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REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Teza de doctorat este structurata in doua parti. Partea generala este alcatuita din doua capitole.
Tn primul capitol sunt prezentate date generale despre cancerul mamar, precum impactul
acestuia la nivel global si national, factori de risc, screening, diagnostic tratament. De
asemenea, este prezentat si impactul sau la nivel economic, in urma comparatiei dintre costurile
pe care le implica tratamentul cancerului mamar si costurile pe care le implica screeningul
organizat. Al doilea capitol din partea generald prezinta situatia actuald in Romania privind
screeningul cancerului mamar. Partea de contributii personale include rezultatele celor doua

studii efectuate pe parcursul cercetarii doctorale.

PARTEA GENERALA

Capitolul 1. Cancerul mamar

1.1. Impactul cancerului mamar la nivel global si national

Incidenta cancerului mamar

Cancerul de san este o problema de sanatate globala care afecteaza femeile de toate varstele si
mediile, cu incidentd in crestere si rate ridicate de mortalitate, cu impact major asupra
indivizilor si societatii

Potrivit Agentiei Internationale de Cercetare a Cancerului (IARC), decesele cauzate de cancer
la nivel mondial au crescut cu 66% din 1960 pana in prezent

Se estimeaza ca una din opt femei din Statele Unite va dezvolta cancer mamar invaziv in timpul
vietii [1]. Acest tip de cancer este cel mai frecvent diagnosticat la femei, reprezentand
aproximativ 25% din toate cancerele, cu 2,26 milioane de cazuri inregistrate in 2020

este cea mai frecventa cauza de deces prin cancer la femei [2].

Spre deosebire de alte tari europene, mortalitatea prin cancer mamar in Roméania a crescut

constant din 1996, cand rata era de 21,97/100.000 [3]. Datele din 2020 arata o prevalenta pe 5



ani de 45.263 de cazuri 1n Roméania, comparativ cu 7.790.717 la nivel global si 2.138.117 in
Europa si 7.790.717 de cazuri la nivel global [4].

1.2. Factorii de risc ai cancerului mamar

Cancerul de san este o afectiune complexd si multifactoriald, unde multiple mecanisme
biologice contribuie la dezvoltarea si progresia bolii. Carcinogeneza, procesul prin care
celulele normale devin maligne, implica modificari patologice semnificative in diverse tesuturi
si organe, rezultand intr-0 varietate de tipuri de cancer. Printre mecanismele cheie care
faciliteaza aceasta transformare se numara evadarea apoptozei, proliferarea celulara nelimitata,
angiogeneza imbundtatita, rezistenta la semnalele anti-crestere si capacitatea celulelor de a
metastaza. Aceste procese sunt influentate atat de predispozitiile genetice ale individului, cat
si de factorii de mediu, subliniind natura complexa si interdependenta a carcinogenezei in

cancerul de san [5].

1.3. Substratul genetic in aparitia cancerului mamar

Cancerul de san este o afectiune multifactoriald, determinatd de interactiunea complexa dintre
factori genetici, de mediu si de stil de viata. In ultimele decenii, testarea genetici a devenit un
instrument indispensabil pentru identificarea mutatiilor mostenite care contribuie semnificativ
la riscul de dezvoltare a cancerului mamar. Aceastd tehnologie nu doar ca ajuta la evaluarea
susceptibilitatii individuale, dar joacd un rol crucial in preventia, detectarea precoce si

managementul personalizat al bolii [6].

Impactul mutatiilor BRCA1 si BRCA2

Cercetarile indica faptul ca aproximativ 5-10% dintre toate cazurile de cancer mamar sunt de
naturd ereditard, ceea ce inseamnd cd sunt cauzate de mutatii genetice mostenite. Cele mai
notabile gene implicate Tn aceste cazuri sunt BRCA1 si BRCA2, care, atunci cand sunt mutate,
cresc considerabil riscul de cancer mamar si ovarian [7].

Alte gene implicate Tn riscul de cancer mamar

Pe langd BRCA1 si BRCA2, exista si alte gene care contribuie la riscul de cancer de san, printre
care se numara TP53, ATM si PTEN.



1.4. Anatomia sanului

Sanii reprezinta o caracteristica sexuald secundara la femei, a caror dezvoltare si functionalitate
sunt profund influentate de hormoni. La barbati, sanii raman Intr-o forma rudimentara si nu se
dezvolta semnificativ. In copildrie, nu exista diferente notabile intre sexe, dar la pubertate,
fetele incep sd dezvolte sanii, proces care continud pe parcursul vietii reproductive, cu o

eventuald regresie la menopauza.

Glanda mamara este alcatuita din parenchim, care consta intr-un sistem complex de ducte
ramificate, si stromd, formatd din tesut conjunctivo-adipos. Aceasta contine intre 10 si 20 de
lobi, fiecare subdivizat in lobuli, cu fiecare lob drenat de un duct lactifer care se deschide la
nivelul papilei mamare. Stroma, care inconjoard parenchimul, este traversatd de numeroase

vase sangvine, limfatice, nervi si capilare.

Intelegerea detaliatd a anatomiei sanului este cruciald in contextul clinic, deoarece aceasta
joaca un rol esential In diagnosticul precoce al cancerului mamar, planificarea interventiilor
chirurgicale si administrarea tratamentelor adecvate. Cunoasterea structurii ductale si a
distributiei ganglionilor limfatici permite localizarea precisad a tumorilor si evaluarea corecta a

extensiei bolii .

Anatomia sanului influenteaza, de asemenea, alegerea si eficienta tehnicilor de imagisticd, cum
ar fi mamografia, ecografia si RMN-ul, care sunt fundamentale pentru detectarea leziunilor
mamare . In chirurgia oncologic, o intelegere profundi a acestei anatomii permite efectuarea
interventiilor conservatoare sau radicale cu eficientd maxima si cu un impact minim asupra

esteticii si functionalitatii sanului.

1.5. Evolutia fiziopatologica a cancerului mamar

Existd doua teorii principale privind initierea si progresia cancerului mamar: teoria celulelor
stem maligne si teoria stocastica. Prima sustine ca toate subtipurile tumorale provin din aceleasi
celule stem, cu mutatii genetice si epigenetice dobandite care duc la diverse fenotipuri
tumorale. In schimb, teoria stocastici sugereazi ci fiecare subtip tumoral isi are originea intr-
un singur tip de celula (stem, progenitoare sau diferentiatd), cu acumularea treptatd de mutatii
care transforma aceste celule in tumorale. Desi ambele teorii sunt sustinute de studii, niciuna

nu explica pe deplin originea cancerului mamar la oameni [8], [9].



Extensia tumorii primare la nivelul sanului

Extensia tumorii primare in san se realizeaza prin infiltrarea directda a parenchimului mamar,
de-a lungul ductelor mamare si prin intermediul limfaticelor intramamare. Infiltrarea
parenchimului mamar este cea mai frecventa forma de invazie locala, ducand la aparitia unei
tumori palpabile, cu o consistentad crescutd si o forma neregulatd, caracterizata de prelungiri
stelate. In stadiile avansate, invazia poate ajunge la tegumentele suprapuse si la planurile
profunde, cum ar fi fascia, muschiul pectoral mare si peretele toracic. Cand cancerul se extinde
la peretele toracic, incluzand coastele si pleura, acesta este clasificat ca stadiu T4, o conditie
grava ce necesita tratamente complexe, precum radioterapia si chimioterapia [3], [10], [11].
Invazia ganglionara din cancerul mamar

La momentul diagnosticului, aproximativ 30-40% dintre pacientele cu cancer mamar prezinta
invazie ganglionara axilara, aceasta fiind influentata de stadiul si dimensiunea tumorii, precum
si de alti factori de risc, cum ar fi statusul receptorilor hormonali si prezenta invaziei
limfovasculare [12]. Axila, care dreneaza aproximativ 95% din limfa sanului, este regiunea
principala unde se observa metastazele ganglionare, cu o probabilitate crescutd pe masura ce
dimensiunea tumorii primare creste [3].

In rarele cazuri in care cancerul mamar involueazi de la sine, acestea atrag un interes
semnificativ, in special Tn cazul carcinomului in situ (CIS). Studiile au aratat ca anumite leziuni
de carcinom ductal in situ (DCIS) pot ramane stabile sau chiar regresa fara a progresa vreodata
la stadiul invaziv. Aceasta involutie spontand este consideratd un fenomen extrem de rar si
neinteles complet, insa unele teorii sugereaza cd raspunsurile imune ale gazdei si mediul
microvascular joacd un rol in acest proces. Este important de subliniat ca, desi aceste cazuri
ofera o perspectiva interesanta asupra biologiei cancerului mamar, ele nu schimba necesitatea
tratamentului activ pentru majoritatea cazurilor de CIS, avand n vedere riscul de progresie la
forme invazive. Aceastd observatie deschide discutii despre posibilitatea unei
supradiagnosticari si a unui tratament excesiv in unele cazuri de DCIS, subliniind nevoia
continud de cercetare pentru a diferentia leziunile care necesita interventie de cele care ar putea

ramane inofensive [13]-[15].



1.6. Clasificarea si Stadializarea cancerului mamar

Clasificarea cancerului de san este esentiala pentru gestionarea bolii, permitand diferentierea
in grupuri distincte pe baza tipului histopatologic, gradului tumoral, stadiului si expresiei
moleculare a proteinelor si genelor. In ultimii ani, clasificarea a evoluat pentru a include
profilarea moleculara, cum ar fi receptorii hormonali (ER, PR) si HER2, ceea ce a permis
dezvoltarea de strategii de tratament mai personalizate [16].

Clasificarea histopatologica a cancerului mamar

Clasificarea histopatologica oferd informatii esentiale despre structura si originea celulard a
tumorii, fiind cruciala pentru alegerea tratamentului adecvat. Conform OMS 2012, cancerele
mamare sunt clasificate in carcinoame si sarcoame. Carcinoamele, care reprezintd majoritatea
cancerelor mamare, se dezvolta din celulele epiteliale ale sanului si pot fi subcategorisite in
carcinom in situ si invaziv. Carcinoamele invazive, cum ar fi carcinomul ductal invaziv (IDC)
si carcinomul lobular invaziv (ILC), reprezintd cele mai comune tipuri, IDC fiind cel mai
frecvent (aproximativ 80%) [17], [18]. Spre deosebire de carcinoamele care urca de obicei din
canalele de lapte, sarcomul provine din tesuturile conjunctive, cum ar fi vasele de sange si
miofibroblastele, care sustin canalele si lobulii. In plus, reprezintd mai putin de 1% din totalul
cazuri de cancer mamar [1].

Stadializarea cancerului mamar

Stadializarea cancerului de san, de obicei evaluata prin sistemul TNM (care inseamna Tumor
= dimensiunea tumorii, Node = implicarea ganglionilor limfatici, Metastasis = metastaze), este
esentiala pentru evaluarea gradului de rdspandire a cancerului. Stadializarea precisa este
esentiala nu numai pentru prognostic, ci si pentru ghidarea deciziilor de tratament, deoarece
stadiul cancerului la diagnosticare este un predictor puternic al rezultatelor pacientului (Figura
1.4.) [19].

Clasificarea moleculara a cancerului mamar

Intelegerea cancerului de san la nivel molecular a revolutionat clasificarea acestuia, ducand la
abordari de tratament mai personalizate. Aceastd clasificare se bazeazd pe expresia unor gene
si proteine specifice in celulele canceroase de san (receptori de estrogen - ER, receptori de
progesteron - PR si receptorul 2 al factorului de crestere epidermica uman - HER2), care

clasifica BC in cinci subtipuri moleculare:



1.7. Screeninul cancerului mamar

Screeningul este o metoda de preventie secundara si 1si propune sa depisteze cazurile de cancer
mamar inainte de aparitia simptomelor. Scopul principal este identificarea precoce a bolii, ceea
ce poate imbunatati sansele de tratament eficient si supravietuire [20]. Potrivit Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, imbunatatirea rezultatului cancerului de san si a supravietuirii prin
depistarea precoce raméane piatra de temelie a controlului cancerului de san.

Unul dintre cele mai importante progrese in tratamentul cancerului de san este depistarea
precoce a maselor nepalpabile. Mamografia este singura modalitate de imagistica dovedit ca
reduce mortalitatea cauzati de cancerul de san. In anii 1960, primele studii de control
randomizate care comparau screening-ul periodic cu mamografie vs examenul clinic au

demonstrat o scadere a mortalitdtii cu aproximativ o treime in grupul experimental [21].

Beneficiile mamografiei

Studiile au aratat ca mamografia de screening poate reduce mortalitatea cu pana la 30% in
randul femeilor cu varste intre 50 si 69 de ani [22]. Tumorile mai mici si boala in stadiu
incipient, detectate prin mamografie, au imbunatatit prognosticul si au oferit mai multe optiuni
de tratament.

Limitarile mamografiei

Mamografia poate avea limitari, inclusiv supradiagnosticare, rezultate fals pozitive si false
negative.

Supradiagnosticul este detectarea cancerului la screening care altfel nu ar fi fost evident clinic
de-a lungul vietii femeii. Studiile bine concepute ofera o estimare generald a
supradiagnosticului cancerului de san de 10% sau mai putin.31-34 Aceste estimari sunt pentru
toate femeile cu varsta peste 40 de ani, dar sunt crescute de femeile In varstd care au
comorbiditati concurente si sperante de viata mai scurte [23].

Screeningul cancerului mamar in populatia cu risc crescut

Mamografia este singura modalitate de imagistica dovedit cd reduce mortalitatea cauzata de
cancerul de san. La femeile cu risc ridicat, imagistica prin rezonantad magnetica (RMN) poate
fi utilizata impreuna cu mamografia ca test de screening [24].

Femeile cu risc ridicat includ femeile cu o mutatie cunoscuta a BRCA1 sau BRCA2 si rudele
lor de gradul I, femeile cu un risc pe viatd de 20-25% sau mai mare pentru cancer de san si

femeile cu antecedente de iradiere toracica intre 10 si 10 ani [25]. Intre 9.000 si 18.000 de noi



diagnostice de cancer de san pe an in Statele Unite sunt asociate cu o predispozitie genetica din

care mai mult de 60% se datoreaza unei mutatii BRCA1 sau BRCA2 [24].

1.8. Diagnosticul cancerului mamar

Diagnosticul cancerului mamar este sugerat de examenul clinic, sustinut de examene

paraclinice si de laborator si confirmat de examenul histopatologic.

Anamneza

Pentru a evalua riscul de cancer mamar, anamneza trebuie sa identifice prezenta unor factori
de risc specifici, cum ar fi: factori legati de pacienta (varsta, istoricul familial de cancer
mamar, antecedentele personale fiziologice precum menarha precoce, menopauza tardiva,
prima nastere la o varsta avansata, avortul spontan sau terapeutic In primul trimestru de sarcina,
nuliparitatea, si istoricul personal de boli) si factori de risc exogeni (utilizarea prelungita a
estrogenului in doze mari, expunerea prelungita la radiatii ionizante, electromagnetice sau
solare la o varstd frageda, si o alimentatie bogata in grasimi si zaharuri). ESte important de
mentionat ca aproximativ jumatate dintre femeile diagnosticate cu cancer mamar nu prezinta
factori de risc cunoscuti [3].

Examenul clinic

Examenul fizic trebuie sa includad o inspectie vizuald atenta cu pacienta dezbracata pana la
brau, iar inspectia se realizeaza atdt in pozitie verticald, cat si in pozitie orizontala, cu bratele
fie intinse pe langa corp sau sprijinite pe solduri, fie la ceafd sau deasupra capului.

Metode de diagnostic imagistic

Desi mamografia este una dintre cele mai vechi tehnici de imagisticd medicald, aceasta rimane
una dintre cele mai valoroase si utilizate metode pentru diagnosticul afectiunilor mamare [26].
Aceasta se bazeazd pe diferentele de absorbtie a radiatiilor Rontgen intre tesuturile tumorale,
fie ele benigne sau maligne, si tesuturile normale, precum cele glandulare si grase, ceea ce
permite obtinerea unor imagini cu un contrast natural excelent, facilitdnd astfel identificarea
anomaliilor [3].

Ecografia mamard este, dupa mamografie, cea mai utild investigatie imagistici pentru
diagnosticul afectiunilor mamare, bazandu-se pe absorbtia diferentiatd a ultrasunetelor in
functie de caracteristicile tesuturilor. Frecventele utilizate, intre 7 si 12 MHz, asigurd o
rezolutie optima si o buna penetrare a tesuturilor. Printre avantajele ecografiei se numara faptul

ca este neinvaziva, nedureroasd, capabild sa diferentieze structurile solide de cele lichide,



oferind imagini in timp real ce pot ghida proceduri precum punctia, si este adecvata pentru
femeile tinere, unde densitatea mare a sanului poate limita acuratetea mamografiei. Un
beneficiu major al ecografiei mamare consta in posibilitatea de a ajusta pozitia pacientului si
unghiul de examinare in timp real, optimizand astfel detectarea anomaliilor. De asemenea,
ecografia permite examinarea fizicd simultand, ceea ce faciliteaza corelarea cu rezultatele
mamografice si ecografice anterioare. Imaginile capturate sunt selectate in functie de zonele

suspecte, nefiind documentate imagini ale tesutului normal [3], [27].

Elastografia — Elastografia masoara elasticitatea sau rigiditatea tesuturilor, folosind fie
undele de elastografie, fie tehnica de vibratie, pentru a crea o imagine bazatd pe variabilitatea
acestei rigiditati [28]. Se bazeaza pe principiul ca tesuturile mai dure, adesea asociate cu leziuni

maligne, vor rezista mai mult la deformare comparativ cu tesuturile mai moi [29].

Tomografia computerizata a glandei mamare

Indicatia tomografiei computerizate in cancerul glandei mamare o reprezintd stabilirea
extensiei parietale a tumorilor voluminoase. Rezolutia imaginilor tomografice este inferioara
celei obtinute prin mamografie si nu aduce precizari suplimentare in cadrul unui examen de

rutind. [3]

Rezonanta magnetica nucleara

RMN-ul mamar a devenit un instrument indispensabil in diagnosticul si managementul
cancerului de san, fiind utilizat in cazuri specifice. Principalele indicatii pentru utilizarea RMN-
ului mamar includ: evaluarea pacientilor cu augmentari mamare, cum ar fi implanturile cu
silicon sau solutie salind si injectiile cu silicon, care pot limita vizibilitatea mamografiei;
determinarea extinderii bolii, inclusiv identificarea invaziei Tn muschii pectorali majori,
serratus anterior si intercostali; clarificarea rezultatelor neconcludente de la examenul clinic,
mamografie sau ecografie; screening-ul sanului controlateral la pacientii cu carcinom mamar
nou diagnosticat si la pacientii asimptomatici cu risc foarte mare de cancer mamar, In
combinatie cu mamografia de rutina; evaluarea raspunsului la chimioterapia neoadjuvanta prin
imagistica inainte, in timpul si dupa tratament; si identificarea bolii reziduale la pacientii cu
margini pozitive dupa tumorectomie [3], [30].

Ductoscopia, Xerografia si scintigrafia mamara sunt metode mai putin utilizate in diagnosticul

cancerului mamar.[3]



Diagnosticul de certitudine Tn cancerul mamar

Diagnosticul histopatologic al cancerului mamar este esential pentru confirmarea prezentei
si caracteristicilor tumorii, fiind singura metodd de stabilire a diagnosticului definitiv.
Metodele de recoltare a materialului bioptic sunt variate si includ: amprenta sau raclajul (pentru
tumorile mamare ulcerate, avand rolul de a obtine celule de la suprafata leziunii pentru analiza
citologicd), punctia aspirativa cu ac subtire (FNAC — implica aspirarea unor celule din tumora
pentru examenul citologic; utilizata cand nu se recomanda o interventie chirurgicala imediata),
examen citologic din scurgerea mamelonara, punctia biopsie (permite obtinerea de fragmente

tisulare mai mari pentru diagnosticul histopatologic) [31]-[33].

1.9. Tratamentul cancerului mamar

Tratamentele pentru cancerul de san includ chirurgie, chimioterapie, radioterapie, terapie
endocrind, terapie tintitd si imunoterapie, necesitaind o colaborare stransa intre diverse
subspecialititi medicale. In cazurile de cancer de sin non-metastatic, interventia chirurgicala
este considerata tratamentul standard, iar administrarea preoperatorie de chimioterapie poate
reduce dimensiunea tumorii, facilitdind conservarea sanului si reducand necesitatea disectiei
ganglionilor limfatici axilari [34]. Pentru cancerul de sdn metastatic, terapia sistemica ramane
principala optiune, in timp ce chirurgia este rezervata cazurilor selectate pentru ingrijire
paliativa [35]. De asemenea, progresele in terapia endocrind, terapiile tintite si imunoterapie
oferd optiuni valoroase atat pentru pacientii cu cancer metastatic, cat si pentru cei cu forme
nemetastatice ale bolii. Tn plus, terapiile inovatoare, cum ar fi terapia genicd, vaccinurile si
terapiile celulare adoptive sunt in curs de investigare, avand rezultate promitatoare [36].
Costurile tratamentului versus screeningului cancerului mamar

Costurile tratamentului pentru cancerul de sadn pot varia foarte mult, in functie de stadiul
cancerului, de tipul de tratament necesar, de durata tratamentului si de sistemul de sanatate al
tarii. Costul tratamentului pentru cancerul de san poate reprezenta o povard financiarda
semnificativd pentru pacienti si familiile acestora. Cheltuielile de tratament pot include
spitalizare, medicamente, consultatii medicale, Ingrijire de sustinere si reabilitare. Pacientii fara
asigurari de sanatate sau resurse financiare adecvate se pot confrunta cu provocari severe in
accesarea tratamentelor esentiale, ceea ce duce la ingrijire intarziatd sau inadecvata si la

rezultate potential mai slabe.



1.10. Cancerul mamar - Prognostic in functie de stadiul bolii l]a momentul depistirii.

Importanta diagnosticului precoce si a determinarii riscului de cancer mamar.

Un aspect crucial al calatoriei cu cancerul de san este prognosticul, care ofera perspective
asupra cursului probabil al bolii si a rezultatelor anticipate pentru pacient. Intelegerea
prognosticului cancerului de san da putere pacientilor si profesionistilor din domeniul sanatatii

sa ia decizii informate cu privire la tratament si ingrijirea de sustinere.

Importanta detectarii precoce

Detectarea precoce a cancerului de san este esentiald pentru imbunatatirea prognosticului si
cresterea ratelor de supravietuire. Autoexamindrile regulate ale sanilor, examenele clinice ale
sanilor si mamografiile joaca un rol crucial in identificarea cancerului de sén intr-un stadiu
incipient, cand este cel mai tratabil. Detectarea precoce permite optiuni de tratament mai putin
agresive si de succes, ceea ce duce la Tmbunatatirea calitatii vietii si la sanse mai mari de
supravietuire. Pentru femeile diagnosticate intr-un stadiu incipient sau localizat, probabilitatea
cumulativa de a supravietui cancerului cel putin cinci ani de la diagnosticare este in medie de
96% in UE. Cu toate acestea, supravietuirea pentru femeile diagnosticate intr-un stadiu avansat
este inca scazuta (38%) [37].

Capitolul 2. Screening-ul cancerului mamar in Romania

Cancerul de san reprezinta o problema majora de sanatate publica in Romania, fiind cel mai
frecvent cancer diagnosticat si prima cauza de deces prin cancer in populatia feminina din
Romania [38]. In Romania se remarci o crestere a incidentei cancerului mamar concomitent
cu cresterea mortalitatii, ceea ce difera de tarile in care se practica screening al cancerului
mamar unde incidenta este in crestere dar mortalitatea In scadere in ultimii 5 ani. Acest fapt se
datoreaza depistarii bolii in stadii mai putin avansate spre deosebire de Roménia unde

diagnosticul se stabileste Tntr-un procent mare de cazuri in stadii avansate [3].

Chiar daca exista dovezi consistente ca screeningul populational organizat pentru cancerul de
san reprezinta o metoda eficace de depistare a acestui tip de cancer in stadii initiale de boala si
implicit de crestere a supravietuirii, in Romania pana in prezent nu a fost introdus un asemenea

tip de screening, decat sub forma unui screening oportunist (examen mamografic - mai



accesibil femeilor din mediul urban) si a unui studiu de fezabilitate regional pe o populatie de
5000 femei cu varste cuprinse intre 50-69 ani. Incepand cu anul 2014, s-a mentionat explicit in
Strategia Nationala de Sanatate introducerea procedurilor de screening populational organizat
inclusiv pentru cancerul de san, urmata de actiunile de accesare a finantarii nerambursabile
pentru elaborarea metodologiilor, platformei informatice integrate pentru screening si a
implementarii unui pilot multi-regional de screening populational organizat pentru cancer de
san, toate acestea avand ca scop final realizarea unui Program National de Screening pentru
Cancer de San [39].

Daca in anul 2020 media europeana de participare la screening a fost de 60%, Romania (9%)
a avut cea mai scazuta rata dintre toate tarile participante. Rate peste media UE s-au inregistrat
in Suedia (95%), Danemarca (83%), Finlanda (80%) si Portugalia (80%) [37]. Totusi trebuie
sa mentiondm faptul cd iIn Romania in prezent nu existd un sistem bine pus la punct de colectare

a datelor, neavand un program national de screening sau centre de integrare a datelor.

Il.  CONTRIBUTII PERSONALE

Capitolul 3: Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Ipoteze de lucru:

1. Participarea la programele de screening prin mamografie este influentata de factori
socio-demografici, precum varsta, nivelul de educatie si mediul de rezidenta.

2. Informarea corecta si accesibilitatea serviciilor medicale contribuie la cresterea ratei de
participare la screening-ul mamografic.

3. Motivele principale pentru care femeile nu se prezintd la screening includ teama de
diagnostic, lipsa de informare adecvata si accesul dificil la servicii medicale.

4. Multe femei considera ca este necesar sa se prezinte pentru investigatii doar in prezenta

simptomelor.
Obiectivele studiului:

1. Studiul nostru isi propune sa reflecte modul in care femeile din Romania percep si

acceseaza screeningul pentru cancerul mamar.



2. Evaluarea ratei de participare a femeilor la screening-ul oportunist prin mamografie in
perioada 2019-2021 in cadrul Institutului National pentru Sanatatea Mamei si a
Copilului "Alessandrescu-Rusescu*.

3. Identificarea factorilor care influenteaza decizia femeilor de a participa la screening,
incluzand atat factorii motivatori, cat si pe cei inhibitori.

4. Evaluarea impactului calitatii vietii asupra deciziei de a participa la screening, utilizand
scorurile WHOQOL-Bref.

5. Cercetarea existentei unor asocieri intre alte caracteristici demografice si
comportametul preventiv pentru depistarea neoplasmului mamar.

6. Investigarea existentei unor predictori pentru comportamentul auto-preventiv al
femeilor in functie de efectuarea vizitei anuale la medicul ginecolog.

7. Propunerea de masuri pentru imbunatatirea ratei de participare la screening, bazate pe
analiza datelor si pe identificarea nevoilor specifice ale populatiei vizate.

8. Contribuirea la dezvoltarea unui program de screening mai eficient si mai accesibil,

care sa raspunda nevoilor femeilor si sa asigure o detectie precoce a cancerului mamar.

Importanta studiului:

Studiul nostru isi propune sa exploreze perceptia si accesul femeilor din Romania la
screeningul pentru cancerul mamar. Prin identificarea barierelor si factorilor motivatori, vom
putea propune solutii practice pentru a imbundtati ratele de participare si, implicit, pentru a
reduce incidenta si mortalitatea asociate cancerului mamar. De asemenea, rezultatele obtinute
vor contribui la optimizarea politicilor de sanatate publica si vor ghida interventiile viitoare,
pot servi la informarea pacientelor, oferindu-le o mai buna intelegere a perceptiilor generale si

a importantei depistdrii precoce.



Capitolul 4: Metodologia generala a cercetarii

Aceastd cercetare a fost structurata in doud studii complementare, fiecare avand propriile sale
metode si obiective specifice, dar impreuna contribuind la o intelegere profunda a participarii
femeilor din Romania la screeningul pentru cancerul mamar si a factorilor care influenteaza

acest comportament.
Studiul I: Studiu Observational Retrospectiv asupra Participarii la Mamografie

Primul studiu a avut un caracter retrospectiv, analizand datele clinice ale unui esantion de 1704
paciente care au efectuat mamografii in cadrul Institutului National pentru Sanatatea Mamei si

a Copilului "Alessandrescu-Rusescu” in perioada 2019-2021.

Studiul 11: Barierele Screeningului Regulat pentru Cancerul Mamar la Femeile din

Romania

Al doilea studiu a fost unul prospectiv, concentrandu-se pe identificarea barierelor si factorilor
motivationali care influenteaza participarea femeilor la screeningul regulat pentru cancerul
mamar. Din populatia de 1704 paciente incluse in studiul principal, a fost selectat un subgrup
de 100 de femei care au completat doud chestionare esentiale pentru intelegerea mai profunda

a barierelor in calea participarii la screening.

Integrarea Studiilor si Contributia Generala

Metodologia utilizatd in aceste doud studii complementare a permis obtinerea unor date
cuprinzdtoare despre participarea femeilor din Roméania la screeningul pentru cancerul mamar.
Studiul I a oferit o baza solida de date clinice si demografice, in timp ce Studiul II a aprofundat
intelegerea barierelor socio-economice si a impactului calitatii vietii asupra aderentei la
screening. Impreuni, aceste studii oferd o perspectiva integrata si fundamentati asupra modului
in care diferiti factori influenteaza comportamentele legate de preventia cancerului mamar,
contribuind la formularea unor recomandari practice pentru Imbundtdtirea accesului si

participarii la programele de screening.



Capitolul 5. Studiul I — Studiu Observational Retrospectiv asupra
Participarii la Mamografie: Analiza Datelor Clinice in cadrul Institutului

National pentru Sanatatea Mamei si a Copilului 2019-2021

5.1. Introducere (ipoteze de lucru si obiective specifice)
Ipoteze si obiective

Ipoteza 1: Participarea la screeningul mamografic al cancerului mamar este influentata de
factori socio-demografici precum varsta, nivelul de educatie, mediul de rezidentd si

antecedentele familiale de cancer.

Ipoteza 2: Femeile care au avut un membru al familiei diagnosticat cu cancer de san Tnainte
de vérsta de 50 de ani sunt mai predispuse sa participe la screening, fiind mai informate si

constiente de riscuri.

Ipoteza 3: Screening-ul oportunist, spre deosebire de cel organizat, atrage un profil specific de
pacient, adesea cu simptome preexistente sau cu o informare mai buna despre importanta

diagnosticarii precoce.

Ipoteza 4: Simptomele mamare sunt un factor determinant major in decizia femeilor de a se
prezenta pentru mamografie, mai ales in cazul femeilor mai tinere, care nu constientizeaza

importanta screening-ului in absenta simptomelor.

Obiectivele studiului:

1. Evaluarea ratei de participare la screening-ul prin mamografie in randul femeilor din
esantionul studiat.
2. ldentificarea factorilor socio-demografici si clinici care influenteaza participarea la

screening.



3. Analiza punctiilor mamare si a corelatiei acestora cu prezenta simptomatologiei si
rezultatele obtinute (benigne/maligne).
4. Propunerea de masuri practice pentru cresterea ratei de participare la programele de

screening pentru cancerul mamar.
Criterii de includere si excludere:

e Criterii de includere: Femei care au efectuat o mamografie la Institutul National
pentru Sanatatea Mamei si a Copilului "Alessandrescu-Rusescu” in perioada 2019-
2021, fie pentru screening, fie pentru simptome.

o Criterii de excludere: Paciente ale caror date sunt incomplete sau inconsistente, adica
acelea care nu au completat formularele necesare sau ale caror fise medicale nu contin
informatiile esentiale pentru analizd (cum ar fi varsta, istoricul familial, sau rezultatele

mamografiei).

5.2. Material si metoda

Studiul a inclus un esantion de 1704 paciente care au efectuat mamografia in cadrul Institutului
National pentru Sanatatea Mamei si a Copilului Alessandrescu Rusescu, pe parcursul a 3 ani,
intre 2019-2021.

Analiza statisticd a fost efectuatd folosind IBM SPSS Statistics 25 si ilustrate utilizand
Microsoft Office Excel/Word 2021. Variabilele cantitative au fost testate pentru distributie
folosind testul Shapiro-Wilk si au fost exprimate sub forma de medii cu deviatii standard sau
mediane cu intervale interpercentile. Variabilele cantitative independente cu distributie non-
parametrica au fost testate intre grupuri folosind testele Mann-Whitney U. Variabilele calitative
au fost exprimate sub forma absolutd sau procentuald, iar diferentele dintre grupuri au fost
testate folosind testul Fisher’s Exact Test/Pearson Chi-Square Test. Testele Z cu corectie

Bonferroni au fost utilizate pentru a detalia rezultatele obtinute in tabelele de contingenta.

5.3. Rezultate

Au existat 1704 paciente care s-au prezentat pentru efectuarea mamografiilor. La 99.8%
dintre ele (1701 paciente), s-au inregistrat datele personale. Varsta medie a fost de 50.97 + 8.91
ani, cu o mediand de 50 de ani, valoarea minima a varstei fiind de 21 de ani iar valoarea maxima

de 85 de ani.



Comparatia varstei pacientelor care au efectuat mamografii raportatd la existenta
simptomatologiei la prezentare arata ca distributia varstei intre grupuri a fost non-parametrica
conform testului Shapiro-Wilk (p<0.05). Diferentele dintre grupuri au fost semnificative
statistic conform testului Mann-Whitney U (p<0.001), observandu-se ca pacientele cu
simptome prezente au avut o varstd semnificativ mai mica (mediana = 49, IQR = 44-54.75)

comparativ cu pacientele cu simptome absente (mediana = 50, IQR = 45-56).

La 1702 de paciente, domiciliul pacientelor a fost cunoscut. Datele au aratat ca majoritatea
pacientelor au provenit din Bucuresti (43.5%), judetul Arges (12.8%), judetul Prahova (6.6%),
judetul Ilfov (6%) si judetul Dambovita (5.5%).

Distributia pacientelor care au efectuat mamografii care au avut istoric familial de
cancer raportata la varsta de diagnostic a membrilor familiei: la 222 din paciente (86.71%) s-
au cunoscut varstele de diagnostic, dintre acestea, la majoritatea (59%) varsta de diagnostic a
cancerului mamar/ovarian a fost mai mare sau egala cu 50 de ani.

Distributia pacientelor care au efectuat mamografii raportata la existenta investigatiilor
efectuate in trecut si varsta: diferentele dintre grupuri au fost semnificative statistic conform
testului Fisher (p=0.031), observandu-se ca pacientele cu varsta mai mare sau egala cu 50 de
ani s-au asociat semnificativ mai frecvent cu investigatii medicale efectuate in trecut (52.3%
VvS. 46.6%).

Distributia pacientelor care au efectuat mamografii cu antecedente heredo-colaterale de
cancer raportata la varsta membrilor familiei la diagnostic si existenta investigatiilor efectuate
in trecut: diferentele dintre grupuri au fost semnificative statistic conform testului Fisher
(p=0.016), observandu-se ca pacientele care au efectuat investigatii medicale in trecut au avut
semnificativ mai frecvent antecedente heredo-colaterale la care membrii familiei au avut varsta
la diagnostic de sub 50 de ani (31.9% vs. 17.6%).

5.5.Concluzii

e Un procent de 15% dintre paciente au raportat un istoric familial de cancer, majoritatea
fiind asociate cu cancerul de san sau ovarian. Femeile cu un istoric familial de
diagnostic precoce au fost mai constiente de riscuri si mai proactive in monitorizarea

sanatatii lor.



o Femeile sub 40 de ani au avut mai frecvent un istoric de biopsii, sugerand ca un istoric
familial puternic si simptomele prezente determind investigatii mai invazive la acest

grup de varsta.

e Ecografia este perceputd ca fiind mai confortabild si mai putin invaziva decét
mamografia, ceea ce explica de ce este preferatd, in special in randul femeilor mai

tinere.

e Majoritatea pacientelor au provenit din Bucuresti si judetele invecinate, reflectand
recunoasterea calitdtii si expertizei centrului de referintd din capitald, dar si posibile

deficiente in accesul la servicii de screening in alte judete.

e Nu a existat o corelatie semnificativd intre statusul hiperestrogenic si prezenta
simptomatologiei la momentul prezentarii pentru mamografie, subliniind ca prezenta

unui status hiperestrogenic nu influenteaza semnificativ aparitia simptomelor mamare.

e Monitorizarea regulata a femeilor cu factori de risc, chiar si in absenta simptomelor,

ramane esentiald pentru detectarea precoce a leziunilor mamare.

Capitolul 6. Studiul 11 - Barierele Screeningului Regulat pentru Cancerul
Mamar la Femeile din Romania: Un Studiu Prospectiv asupra

Determinantilor Socio-Economici si ai Calitatii Vietii

6.1. Introducere (ipoteze de lucru si obiective specifice)

Ipoteza 1: Femeile din mediul rural au o ratd mai scazuta de participare la screeningul pentru
cancer mamar comparativ cu cele din mediul urban, din cauza accesului limitat la servicii
medicale si a unei calitati generale a vietii mai scazute.

Ipoteza 2: Nivelul educational influenteaza semnificativ probabilitatea efectuarii
mamografiilor regulate; femeile cu studii superioare au o aderenta mai mare la screening.
Ipoteza 3: Participarea regulatd la vizitele ginecologice este un predictor important al aderentei

la programele de screening pentru cancer mamar.



Criterii includere : Participante care au completat integral ambele chestionare (socio-
demografic si WHOQOL-Bref).
Criterii excludere : Participante care nu au completat chestionarele in totalitate. Femei cu

limitari cognitive sau fizice care ar impiedica completarea corecta a chestionarelor.

Obiectivele principale ale studiului au fost:

1. validarea utilizarii chestionarului de calitate a vietit WHOQOL-Bref la aceste paciente,
si investigarea existentei unei asocieri intre comportamentul auto-preventiv
(mamografie regulata) pentru depistarea precoce a neoplasmului mamar si calitatea
vietii femeilor, masurata cu ajutorul chestionarului WHOQOL-Bref;

2. identificarea factorilor socio-economici si demografici care influenteaza aderenta la
screeningul pentru cancer mamar in randul femeilor din Romania; evaluarea impactului
calitatii vietii asupra deciziei de a participa la screening, utilizand scorurile WHOQOL-

Bref.

Obiectivele secundare ale studiului au fost:

1. cercetarea existentei unor asocieri intre alte caracteristici demografice si
comportametul preventiv pentru depistarea neoplasmului mamar, si investigarea
existentei unor predictori pentru comportamentul auto-preventiv al femeilor, legat de
vizita anuala la medicul ginecolog;

2. analiza motivelor specifice pentru care femeile din Romania nu participa la screeningul

regulat pentru cancer mamar si identificarea solutiilor pentru cresterea participarii.

6.2. Material si metoda

In contextul unei populatii de 1704 paciente incluse in studiul nostru principal, am selectat un
subgrup de 100 de femei care au completat doud chestionare esentiale pentru intelegerea mai

profunda a barierelor in calea participarii la screening.

Pentru analiza statistica s-au folosit programele JASP 0.18.3 R © JASP Team (2024), JASP
(Version 0.18.3) [Computer software], si R versiunea 4.4 Copyright (C) 2024 The R
Foundation for Statistical Computing, R Core Team (2024). R: A language and environment
for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.



6.3. Rezultate

Nivelul de semnificatie a al studiului a fost 0.05, valorile p mai mici de 0.05 au fost considerate
semnificative statistic.

Marginal nesemnificativ, pacientele care nu au avut APP de neoplasm de san, au odds de a nu
face mamografii ih mod regulat de aproape 2.5 ori mai mare, fata de pacientele care sunt
cunoscute cu neoplasm de san in antecedente.

Desi nu se poate evalua OR, observam o asociere puternica intre efectuarea ecografiei mamare
si a mamografie: toate pacientele care nu au efectuat ecografie mamara, neefectuand

mamografii regulat (Tabel VI1.17.).

Pacientele care nu merg la ginecolog regulat (anual), au odds de 4 ori mai mari de a nu efectua
mamografii regulat (Tabel V1.17.; Figura 6.2.).
Pacientele din mediu rural au scoruri mai mici fata de pacientele din urban, pentru scorul

WHOQOL total, avand o calitate a vietii mai scazuta.

Analiza statistica descriptiva

Au fost calculate media si deviatia standard (SD) pentru variabilele continue si frecventele
absolute si relative pentru variabilele categoricale :

Distributie geografica: 34% dintre paciente provin din mediul rural si 66% din mediul urban.
Nivel educational: 43% dintre participante au absolvit invatamantul secundar superior, 14%
au Invatamant tertiar, iar 43% au invatamant superior (Tabelul VV1.24.).

Antecedente familiale si personale: 16% au raportat antecedente familiale de cancer mamar
si 5% de cancer ovarian; 17% dintre paciente au avut antecedente personale de cancer mamar
s1 5% de cancer ovarian, in timp ce 4% au raportat alte tipuri de cancer.

Practici de screening: 87% dintre paciente au efectuat ecografia mamara in trecut; 50% au
efectuat autopalparea sanilor in mod regulat, 38% doar ocazional, iar 12% nu au practicat-o
niciodata.

Constientizare si aderare: 93% dintre paciente considerd ca au fost informate cu privire la
importanta screeningului mamar, insa doar 35% au efectuat mamografia in mod regulat; 64%
au fost informate de catre un cadru medical, iar restul din alte surse.

Motive pentru neefectuarea mamografiei Tn mod regulat: 42% dintre participante nu au

considerat importanta efectuarea mamografiei din lipsa simptomelor, 12% au avut dificultati



in accesul la servicii, iar restul au invocat motive financiare, frica de durere sau iradiere si lipsa
de incredere in sistemul medical.

Determinante pentru efectuarea mamografiei: Majoritatea pacientelor (42%) au indicat ca
ar efectua mamografia in mod regulat daca ar avea un acces facil, inclusiv prin primirea unei
invitatii scrise; 27% au mentionat gratuitatea, 21% informarea suplimentard, 12% o metoda

fara durere sau iradiere, si 8% 0 mai mare incredere n sistemul medical.

6.5. Concluzii

Disparitati intre mediul rural si urban: Studiul nostru a evidentiat diferente semnificative
intre femeile din mediul rural si cele din mediul urban in ceea ce priveste accesul la screeningul

mamar.

Factori determinanti ai aderentei la screening: Pacientele care au antecedente personale
de neoplasm mamar, care efectueaza ecografii mamare sau care participa regulat la consulturi
ginecologice prezinti o probabilitate mai mare de a efectua mamografii regulate. In contrast,
femeile care nu au avut un diagnostic anterior de cancer mamar au odds de 2.5 ori mai mari sa
nu efectueze mamografii regulat, iar cele care nu merg regulat la ginecolog au odds de 4 ori

mai mari sa nu participe la screening.

Importanta perceptiei riscului si educatiei: Educatia si perceptia riscului joaca un rol
esential in decizia de a participa la screening. Femeile informate, in special cele cu niveluri
educationale superioare, au o aderentd mai mare la programele de screening. Acest lucru
subliniaza necesitatea unor campanii de informare eficiente, adaptate nivelului de educatie al

populatiei tinta.

Solutii pentru imbunatitirea accesului la screening: Rezultatele sugereaza ca utilizarea
invitatiilor personalizate si a recomandarilor scrise, combinatd cu facilitarea accesului la
servicii medicale, poate creste semnificativ rata de participare la screeningul pentru cancer
mamar. De asemenea, este esentiald informarea adecvata a populatiei, mai ales in mediul rural
si in randul celor cu niveluri educationale mai scazute, pentru a asigura detectarea precoce si

imbunatatirea prognosticului.

Recomandiri pentru politici de sanatate: Pe baza rezultatelor, se recomanda dezvoltarea

unor politici de sdnatate publica orientate spre reducerea disparitatilor intre mediul rural si



urban si imbunatatirea accesului la screening. Aceste politici ar trebui sa includd interventii
adaptate cultural si social, precum si facilitarea accesului la servicii de sdnatate prin

infrastructuri imbunatatite si resurse financiare adecvate.

Capitolul 7: Concluzii si contributii personale

Concluzii

Studiul nostru a adus o contributie semnificativd la intelegerea provocarilor si barierelor
Tntdmpinate in implementarea screeningului mamografic pentru cancerul mamar in Romania,
atat prin analiza retrospectiva a datelor clinice din cadrul Institutului National pentru Sanatatea
Mamei si a Copilului, cat si prin investigarea perspectivelor socio-economice si a calitdtii vietii

femeilor.

1. Inegalititi in accesul la screeningul mamografic: Studiile realizate au evidentiat
disparitati semnificative in participarea la screeningul mamografic intre femeile din
mediul rural si cele din mediul urban. Femeile din mediul rural au avut un acces mai
redus la mamografie, ceea ce a fost asociat cu o calitate a vietii perceputa mai scazuta
si cu o educatie insuficienta cu privire la importanta screeningului. Aceasta diferenta
subliniaza nevoia de a Tmbundtdti infrastructura medicald in zonele rurale si de a
implementa programe educationale adaptate pentru a creste constientizarea si accesul
la servicii de sdnatate.

2. Profilul Demografic si Comportamentul de Screening: Varsta medie a femeilor care
au participat la screeningul mamografic in studiul nostru a fost de aproximativ 51 de
ani, sugerand cd majoritatea femeilor din Romania incep sd fie mai constiente de
necesitatea screeningului mamar odata ce ating aceasta varsta. Totusi, intervalul de
varsta larg, de la 21 la 85 de ani, reflecta o diversitate considerabila a populatiei studiate
si indica faptul cd preocuparea pentru sandtatea mamara incepe, pentru unele femei, la
varste mult mai tinere, posibil din cauza prezentei unor factori de risc specifici.

3. Importanta educatiei si perceptiei riscului: Rezultatele au aratat cd nivelul
educational si perceptia riscului de cancer mamar sunt factori determinanti ai aderentei
la screening. Femeile cu studii superioare si cele informate despre riscurile asociate
cancerului mamar au demonstrat o participare mai mare la programele de screening.

Acest lucru subliniaza necesitatea unor campanii de informare publica bine structurate,



care sd vizeze imbunadtdtirea nivelului de cunostinte al populatiei, mai ales in randul
grupurilor vulnerabile.

4. Rolul simptomatologiei in prezentarea pentru mamografie: Aproximativ 41,9%
dintre femeile care au efectuat mamografii au raportat simptome, subliniind faptul ca
prezenta simptomatologiei este un factor determinant major in decizia de a se prezenta
pentru investigatii. Acest lucru indica o tendinta de aménare a screeningului pand la
aparitia simptomelor, ceea ce poate Intarzia diagnosticarea precoce si reduce sansele de
succes ale tratamentului.

5. Lipsa unui program national organizat de screening: In prezent, Romania nu
dispune de un program national organizat pentru screeningul cancerului mamar, ceea
ce contribuie la inegalitatile in accesul la diagnosticare precoce. Screeningul oportunist,
desi disponibil, nu reuseste s acopere in mod eficient populatia tintd, ducand la un
diagnostic tardiv al bolii. Este imperativd dezvoltarea unui program national de
screening care sa asigure accesul egal la servicii de sanatate pentru toate femeile,
indiferent de mediul de rezidenta sau statutul socio-economic.

6. Importanta suportului social si a perceptiei asupra sanatatii: Evaluarea calitatii
vietii prin intermediul chestionarului WHOQOL-Bref a relevat ca suportul social si
perceptia starii de sanatate sunt factori importanti in decizia de a participa la screening.
Femeile care beneficiaza de un suport social adecvat si care percep o stare bund de
sandtate sunt mai predispuse sa participe la screening, in timp ce lipsa acestui suport
poate reprezenta o barierd semnificativa.

7. Validarea utilizirii chestionarului WHOQOL-Bref Tn contextul cancerului
mamar: Cercetarea noastra a validat, de asemenea, utilizarea chestionarului
WHOQOL-Bref in evaluarea calitatii vietii femeilor in contextul screeningului pentru
cancerul mamar. Acest instrument s-a dovedit a fi util in corelarea statutului socio-
economic si al calitdtii vietii cu comportamentele legate de sanatate, oferind o noua
perspectiva asupra modului in care aceste variabile influenteaza participarea la
screening. Validarea acestui chestionar in contextul nostru specific contribuie la

imbogatirea instrumentelor de cercetare utilizabile in domeniul oncologic.

Contributii Personale



Abordarea comprehensiva a problematicii screeningului mamografic: Am abordat
subiectul dintr-o perspectivda complexa, analizand atat date clinice dintr-un studiu
retrospectiv, cat si factori socio-economici si de calitate a vietii printr-un studiu
prospectiv. Aceasta abordare holisticd a permis o intelegere mai profunda a barierelor
si factorilor motivationali pentru participarea la screening, aducand in discutie atit
aspectele medicale, cat si cele sociale si psihologice.

Identificarea si analiza detaliatid a factorilor socio-economici: Am contribuit la
identificarea unor factori specifici care influenteazd aderenta la screeningul
mamografic, precum nivelul de educatie, mediul de rezidenta si suportul social. Prin
corelarea acestor factori cu datele obtinute din chestionarele WHOQOL-Bref, am
evidentiat cum calitatea vietii influenteazd comportamentele de sanatate ale femeilor
din Romania.

Validarea utiliziarii chestionarului WHOQOL-Bref in contextul cancerului
mamar: Una dintre contributiile mele personale semnificative constd in validarea
utilizarii chestionarului WHOQOL-Bref Tn contextul specific al screeningului pentru
cancerul mamar. Acest instrument a fost validat pentru a evalua calitatea vietii femeilor
in legatura cu deciziile de sanatate, oferind un instrument util pentru viitoare cercetari
si interventii in acest domeniu.

Propunerea de masuri practice si politici de sanatate: Pe baza rezultatelor obtinute,
am formulat recomandari clare pentru Imbunatatirea accesului la screeningul
mamografic, incluzand dezvoltarea unui program national organizat de screening,
crearea de campanii de informare publicd adaptate si facilitarea accesului la servicii
medicale in zonele rurale. Aceste recomandari au potentialul de a influenta politicile de
sandtate publicd si de a contribui la reducerea mortalitdtii prin cancer mamar in
Romania.

Contributie la literatura de specialitate: Cercetarea mea aduce o contributie
semnificativd la literatura de specialitate prin evidentierea unor diferente regionale si
socio-economice care influenteaza comportamentul preventiv al femeilor din Romania.
Aceste date sunt valoroase pentru dezvoltarea unor interventii personalizate care sa
imbunatateasca participarea la screeningul mamografic si sd reduca inegalitatile n
accesul la diagnosticare precoce.

Inovarea metodologica: Am integrat utilizarea chestionarului WHOQOL-Bref intr-un
context de screening pentru cancerul mamar, ceea ce reprezintd o abordare inovatoare

in evaluarea impactului calitatii vietii asupra deciziilor de sdndtate. Acest aspect



metodologic poate fi replicat in viitoare cercetari pentru a explora legatura dintre

calitatea vietii si alte comportamente preventive.
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