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”Există un spațiu gol între noi ca medici endocrinologi și medicul psihiatru în ceea ce 

privește abordarea terapeutică a tulburărilor de tiroidă, spațiu în care pacientul tiroidian se 

pierde. Acest spațiu trebuie completat cu informație psihologică”.  

Medic endocrinolog 

 

 

 

”Mă simt ca o epavă care, deși e într-o stare janică, se mișcă rătăcită și grăbită spre 

… un nu știu ce. Am nevoie de o ancoră undeva.” 

Pacient cu hipertiroidism 

 

 

 

”Nu mai știu ce e cu mine. Toți mă întreabă de ce nu fac ceva, dar eu nu știu dacă mai 

pot. Eu vreu să fiu mai puternică, dar pur și simplu nu știu cum; parcă am clei în minte.” 

 

Pacient cu hipotiroidism 
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INTRODUCERE 

Conceptul de stare de bine („well being”) concentrează în jurul său cercetări tot mai 

diverse din domenii cum ar fi: psihologia sănătății, economie behavioristă, științe sociale sau 

științe medicale. Scopul comun al diverselor abordări îl constituie explicarea mecanismelor 

care stau la baza comportamentului și proceselor mentale ale omului în relație cu mediul 

intern și extern (fizic și social) și găsirea unor soluții eficiente pentru îmbunătățirea calității 

vieții. 

O categorie larg răspândită de persoane a căror calitate a vieții este afectată de o 

condiție medicală, o reprezintă pacienții cu tulburări ale funcției glandei tiroide. Descrisă ca 

având cauze multiple (de la deficitul de Iod până la statusul post-partum), boala de tiroidă 

afectează un număr important de persoane, putând fi întâlnită la orice grupă de vârstă. 

Provocările în fața unui pacient cu disfuncție tiroidiană (DT) constau în: surprinderea 

alterărilor (calitative sau cantitative) secreţiei hormonale sau de structură a glandei tiroide, 

identificarea tipului și intensității simptomatologiei psihologice prezente, delimitarea efectelor 

psihologice determinate de manifestarea bolii de cele determinate de medicația specifică și 

importanța percepută de către pacient a evenimentelor de viață. Triada medic endocrinolog – 

psiholog clinician – medic psihiatru are rolul de a reda pacientului cu DT starea de sănătate 

optimală care asigură premisele calității vieții.  

În prezent, evaluarea psihologică nediferențiată pe  factori de risc psihologic care 

conduc la o evoluție prezumptivă spre afecțiuni psihiatrice a acestor pacienți și lipsa unui 

protocol de screening psihologic, se traduc în atitudini terapeutice de ”tatonare”, așteptând un 

răspuns optimal sub aspectul stării de bine a pacientului, care nu de puține ori renunță 

prematur la tratament sau se ”predă” pe sine unui sistem medical care îi monitorizează boala, 

devenind un primitor pasiv al unor servicii specializate, renunțând la sine ca persoană 

proactivă. În România nu dispunem de un sistem standardizat pentru evaluarea psihologică a 

pacienţilor cu DT, fapt care conduce în multe cazuri la abordarea problemelor psihice de către 

medicul endocrinolog sau, eventual, psihiatru, din punct de vedere medical, implicând 

aproape exclusiv terapia medicamentoasă.  

În practica psihologică clinică întâmpinăm dificultăți de ordin procedural și instrumental 

privind psihodiagnosticul pacienților cu disfuncții tiroidiene. În ultimul an, obligativitatea 

examenului psihologic la pacienți cu DT care intră în incapacitate de muncă (pensionarea de 

invaliditate), a îndreptat un număr relativ mare de persoane către cabinetele de psihologie 

clinică. Evaluarea psihologică poate fi foarte laborioasă, consumatoare de timp și cu costuri 

ridicate pentru pacient, având în vedere că nu există în acest moment o legislație privind 

decontarea serviciilor psihologice prin Casa de Asigurări de Sănătate.  

O întrebare de cercetare ce rezultă din studiul lucrărilor de specialitate este dacă există 

un model maladaptativ specific pacienților cu DT, sau chiar faptul de a fi bolnav determină 

instalarea unor tulburări psihologice și apărări psihice specifice oricărui bolnav cu boală 

cronică. Factorii psihologici joacă un rol uneori potenţiator, alteori determinant în instalarea 

și evoluția multor condiţii medicale generale. Este necesară identificarea și descrierea 

situaţiilor în care factorii psihologici au un efect semnificativ clinic asupra evoluţiei și 

deznodământului condiţiei medicale generale sau expun individul unui risc semnificativ 

crescut de deznodământ nefavorabil. Trebuie să existe probe judicioase pentru a sugera o 

asociere între factorii psihologici și condiţia medicală, deşi adesea poate să nu fie posibil 

să se demonstreze cauzalitatea directă sau mecanismele subiacente relaţiei. 

Lucrarea noastră aduce în discuție procesul de evaluare și screening psihologic a 

pacienților cu DT, urmărind identificarea acelor dimensiuni psihologice implicate în trăirea 

subiectivă a bolii, calitatea percepută a vieții și evoluția stării clinice. 
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Capitolul 1 CADRUL TEORETIC 

1.1 Modele ale sănătății și bolii 

Modelul medical abordează bolnavul ca pe o problemă. Bolnavul trebuie să fie adaptat 

la lumea în care trăiește, iar dacă adaptarea nu poate fi făcută, acesta trebuie ținut acasă sau în 

instituții specializate unde îi sunt satisfăcute unele nevoi. Accentul este pus pe dependență, 

atitudine provenită din stereotipurile asupra dizabilității, care produc milă, teamă sau atitudini 

de tutelare (Paglierani, 2002). De regulă atenția este centrată pe dizabilitate și nu pe nevoile 

persoanei, dizabilitatea fiind cea care trebuie tratată. Sarafino (2002) identifică două motive 

pentru care modelul este însă incomplet. Primul este acela că oamenii pot acționa în sensul 

prevenției sau detectării bolii în primele stadii ale sale, iar aceste acțiuni sunt guvernate de 

procese psihosociale. Al doilea motiv îl constituie dovezile tot mai numeroase că 

personalitatea și procesele psihice joacă un rol important în starea de sănătate și boală. Rolul 

conduitelor sanogene și diferențele interindividuale privind personalitatea și procesele psihice 

sunt foarte rar incluse în modelele bio-medicale (Engel, 1977, 1980) și parțial acceptate de 

specialiștii în științele medicale. 

Modelul psihosomatic a luat naștere prin confluența a două concepte vehiculate în 

lumea medicală occidentală: psihogeneza și abordarea holistă. Rezultanta de bază a fost 

apariția în peisajul medical a bolii psihosomatice – boala care își are etiologia în factorii 

psihologici. În acord cu gândirea ştiinţifică din ultimii ani, o serie de îmbolnăviri sunt 

susceptibile a fi, cel puţin parţial, psihosomatice (Feld şi Ruegg, 2005). Studiul relațiilor 

dintre stres și sistemul endocrin are o istorie îndelungată. Au fost analizate cu precădere 

schimbările hormonale care au loc în situaţii stresante, însă în ultimul timp cercetările se 

îndreaptă spre studii vizând modelul bio-psiho-social al stresului, cu urmărirea acţiunii 

diferiţilor hormoni asupra mecanismelor de gestionare a stresului. Se pot aduce critici modelul 

psihosomatic privind aplecarea (uneori cu prea puține dovezi empirice) spre componenta 

psihică în etiologia bolilor, ignorând factori etiologici patogeni sau traumatici, atât de bine 

descriși de științele medicale în prezent. 

Modelul psihologic se detașează de cel psihosomatic ocupându-se în special de 

”persoana” purtătoare a unei boli. Tot mai mulți psihologi vorbesc de simţul intern al 

coerenţei, definit ca fiind capacitatea de a găsi sensuri lucrurilor, capacitatea de a înţelege 

semnificaţia solicitărilor la care individul este supus şi capacitatea de control şi decizie. În 

termeni psihanalitici, boala devine simbolul existenței persoanei. În termeni cognitiviști, boala 

ar putea reprezenta modul unic de înțelegere a evenimentelor de viață, simultan cu un mod 

unic de restructurare a sistemului pentru redobândirea homeostaziei. În opinia noastră, rolul 

evaluării psihologice și intervenției psihoterapeutice este acela de a ajuta persoana să-și 

redobândească starea de coerență internă și reintegrarea în mediu la parametri optimi de 

calitate a vieții. Modelului i se poate aduce critici de ordin teoretic și de evidențe empirice. 

Modelul bio-psiho-social plasează sănătatea și boala pe un continuum, la unul din poli 

aflându-se moartea, iar la celălalt calitatea vieții. Fenomenele socioculturale cu potențial 

patogen au o influență definitorie pentru tabloul patologiei contemporane. De precizat că 

acestea trebuie văzute în contextul valorilor de fond care definesc civilizatia de tip modern și 

anume: mentalitatea materialistă, psihoza performanței, hedonismul contemporan (Băban, 

2000). Ca specialiști nu putem aborda doar constatativ schimbările din ce în ce mai rapide ale 

comportamentului uman și patologiei. Este nevoie de o revizuire și ajustare continuă a 

paradigmelor și teoriilor în acord cu schimbările prezentului, dar păstrând ancorarea în 

cunoașterea anterioară. 

Filogenetic dar și ontogenetic, asistăm la o procesualitate de aferare continuu 
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îmbunătățită a resurselor sistemului psiho-fizic uman în funcție de cerințele spațio-temporale 

în care omul își desfășoară existența. Sănătatea este starea de coerență între cerințele 

mediului, capacitatea „soft-ului” de prelucrare a informației și capacitatea „hard-ului” de a 

oferi substrat fizic. Ce se întâmplă când celor trei componente le lipsește sincronizarea? Cum 

se restabilește echilibrul? Care sunt parametrii care se modifică și în ce ordine?  

Scheme cognitive funcționale

Atitudini și convingeri raționale

Stare de bine

Structură unitară, integră

Funcționalitate allostazică

Tulburări exprimate psihic
· Scheme cognitive disfuncționale

· Atitudini și convingeri iraționale

· Distress afectiv

· Lipsa unității și coerenței

Tulburări exprimate fiziologic 

și somatic:
· Disfuncții electolitice

· Disfuncții hormonale

· Modificări structurale patologice

SĂNĂTATE

BOALĂ

Factori genetici predispozanți

HARD SOFTNeuralHormonalUmoral Psihic

MEDIU

 
Relația dintre factorii predispozanți (biologici, psihologici) și precipitanți (mediu) în determinarea 

bolii sau menținerea sănătății 

În sistemele biologice (sisteme aproape de echilibru) stabilitatea balanţei care asigură 

supravieţuirea este garantată de continuitatea și fluiditatea răspunsurilor adecvate la 

solicitările din mediul intern și extern, prin autoreglare. 

1.2 Stres, apărare și coping 

Deși cercetările asupra stresului s-au mutat în laboratoarele de genetică și explorări 

neurofuncționale, în viața cotidiană stresul continuă să aibă un impact foarte mare, în paralel 

cu schimbarea mediului și stilului de viață al oamenilor. Una din dovezile preocupărilor 

continue a specialiștilor pentru acest fenomen este alocarea unui capitol separat de patologie 

în DSM. Specialiștii sunt unanim de acord că stresul are un rol nespecific în geneza bolilor. 

Cercetările evidenţiază o relaţie importantă între distres și funcţia glandei tiroide. Wang 

(2006) confirmă observaţia că mulţi pacienţi cu hipertiroidism au un istoric de stres traumatic 

major în raport cu grupurile de control. 

Apărarea psihică îmbracă două forme discutate intens în domeniul psihologiei – 

mecanismele de apărare (MA) și strategiile de coping. Conceptul de MA care protejează 

individul de riscul psihologic asociat cu adversitatea, este discutat în legătură cu patru procese 

principale: reducerea impactului riscului, reducerea reacţiei negative în lanţ, stabilirea şi 

menţinerea stimei de sine (self-esteem) şi autoeficienţei (self-efficacy) şi deschiderea la 

oportunităţi. Concluzii ale studiilor relevă că utilizarea MA adaptative poate fi asociată cu 

sănătate psihică mai bună şi distres mai scăzut, tradus în costuri medicale mai scăzute. 

Copingul desemnează un ,,efort cognitiv și comportamental de a reduce, stăpâni sau 

tolera solicitările interne sau externe care depăşesc resursele personale” (Lazarus şi 

Folkman, 1984). Biondi şi Picardi (1999), susţin că există un larg corp de evidenţe care 

certifică influenţa semnificativă a strategiilor de coping asupra răspunsului hormonal, întâlnită 

atât în laborator cât şi în situaţii de stres zilnic. Cramer (2000) compară similarităţile şi 
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diferenţele dintre MA și procesul de coping. MA sunt inconştiente, neintenţionale, 

dispoziţionale, ierarhice şi asociate patologiei, în timp ce procesele de coping sunt conştiente, 

utilizate intenţional, situaţional determinate, nonierarhice şi asociate cu normalitatea. 

Emoțiile sunt strâns legate de congniții și studierea lor trebuie făcută contextual. De 

asemenea, în ultimii 50 de ani, mulţi cercetători au stabilit că sistemul neuroendocrin reflectă 

în mod consistent reacţiile emoţionale. În lucrarea prezentă se vor face ample referiri la 

interacțiunea dintre emoții și schemele cognitive la pacienți cu DT. 

1.3 Emoțiile 

La Paul Ekman, emoțiile au fie conotație pozitivă, fie negativă. Albert Ellis a împărțit 

pentru prima dată emoțiile negative în funcționale și disfuncționale. Această dihotomie a stat 

la baza modelului binar al distresului formulat de Ellis (1962). Caracteristicile funcționalitate-

disfuncționalitate sunt atribuite unei emoții prin: experiența subiectivă asociată emoției, 

credințele asociate și consecințele comportamentale (Ellis și DiGiuseppe, 1993). Astfel Ellis 

asociază credințe raționale pentru emoții negative funcționale și credințe iraționale pentru 

emoții negative disfuncționale. Diferențele sunt evident subiective, iar consecințele emoțiilor 

negative disfucționale se manifestă sub forma unor comportamente maladaptative. 

Conform lui Ellis, oamenii se simt aşa cum gândesc. Această relfexie a fost 

sistematizată în modelul ABC, unde A-ul provine de la activator (eveniment activator): 

potenţial stresor sau orice altceva capabil să perturbe sau să supere individul. După 

evenimenul activator survine evaluarea, care se bazează pe credințe (beliefs) despre stresor. 

Termenul „belief” este sugerat de litera „B” din model. În acelaşi timp, evenimentul activator 

conduce la diferite consecinţe (consequences), de unde provine abrevierea „C” a modelului 

(Falikowski, 2002). C-urile care derivă din convingeri iraţionale, rigide despre A-uri negative, 

vor fi inadecvate şi se vor numi consecinţe negative disfuncţionale, iar C-urile care derivă din 

convingeri raţionale, flexibile despre A-uri negative vor fi adecvate şi se vor numi consecinţe 

negative funcţionale (Crowford şi Ellis, 1989). 

Studiile neuroendocrinologice și îmbunătăţirea metodelor de măsurare biochimică, au 

dus la extinderea cunoştinţelor privind legătura dintre schimbările hormonale, stările afective 

umane şi starea de boală. Principalele structuri cerebrale care colaborează în procesul de 

reglare a emoţiilor sunt: cortexul fronto-orbital, amigdala cerebrală și cortexul cingulat 

anterior (Davidson et al., 2000). Sistemul endocrin în totalitatea sa este implicat sub diverse 

aspecte în producerea, modularea sau stingerea emoţiilor. Cu precădere studiile fac referire la 

axa hipotalamo-hipofizo-suprarenală și tiroida, ca având implicaţii majore în dinamica 

afectivităţii umane. 

1.4 Tulburare, deficiență, disfuncție 

Deficiența este adesea întâlnită în literatura psihologică sub înțelesul de deficiență 

mintală. În medicină termenul este definit ca lipsă a integrității anatomice sau funcționale a 

unui organ. Adesea sinonim cu defect, termenul deficiență are numeroase utilizări cu referire 

fie la psihic, fie la fizic. În abordarea de față, vom utiliza termenul în concordanță cu 

accepțiunea medicală, referindu-ne mai degrabă la integritatea funcțională a sistemului psihic. 

Termenul disfuncție este utilizat ca reducere a capacității de adaptare sau integrare a 

unui subsistem la sistemul din care face parte. În speță, în lucrarea de față, se va face referire 

la două accepțiuni ale termenului. Disfuncția tiroidiană se va referi la tulburarea de adaptare și 

integrare a glandei tiroide în funcționalitatea generală a sistemul endocrin uman, iar a doua 

accepțiune se va referi la emoții disfuncționale ca tip de emoții negative care conduc la 

tulburarea de adaptare și integrare a componentei cognitive a emoțiilor cu răspunsul 

comportamental. 

Trăirea depresivă are corespondent în emoțiile negative disfuncționale, însă rămâne 

incertă problema cauzalității între cele două. Conform teoriei lui Albert Ellis depresia este o 
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emoție disfuncțională, dar în același timp implică și consecințe comportamentale și convingeri 

asociate. În 1976 Aaron Beck a formulat Triada Cognitivă a Depresiei, implicând gânduri 

negative despre: sine, lume/viață și viitor. 

Trăirea anxioasă are corespondent în perceperea viitorului într-un mod care implică 

potențial de pierdere a integrității (fizice sau mintale), ostilitate (din partea celorlalți) și 

suferinței. 

Prezența concomitentă în tabloul clinic a elementelor anxioase și a celor depresive poate 

fi comentată fie ca o comorbiditate, fie ca o asociere a celor două sindroame, putând fi 

interpretată categorial sau dimensional (Tudose, 2005). Atunci când există un tablou clinic 

complet fie anxios, fie depresiv, vorbim de comorbiditate. Autorii care susțin modelul 

dimensional iau în considerare corelația puternică între cele două și susțin formularea sindrom 

anxios-depresiv. 

1.5 Disfuncțiile tiroidiene 

Bolile tiroidei pot fi provocate de alterări calitative sau cantitative ale secreţiei 

hormonale, creşterea în dimensiuni a glandei, sau prin ambele mecanisme. Insuficienţa 

hormonilor tiroidieni produce hipotiroidism, iar secreţia în exces produce hipertiroidism. 

Tiroiditele includ tulburări cu diverse etiologii caracterizate de inflamaţia glandei tiroidei. 

În hipotiroidism, pacientul poate prezenta depresie cu tulburări senzoriale, cognitive şi 

comportamentale. În hipertiroidism tulburările sunt secundare efectelor directe ale hormonilor 

tiroidieni şi celor indirecte ale catecolaminelor asupra celulei nervoase, exprimându-se prin: 

manifestări schizoide, paranoide, obsesii, fobii, descărcări histeroide (Trzepacz, 1989). 

În absenţa unor proceduri standardizate de investigaţie psihologică a acestor pacienţi, nu 

putem avea o imagine reală a tulburărilor psihologice la pacienţii cu DT. Se impune, în 

consecinţă, un studiu de identificare a tulburărilor psihice prin metode specifice 

psihodiagnostice la pacienţi diagnosticaţi cu tulburare a funcţiei tiroidiene, ulterior urmând a 

se investiga etiologia acestor tulburări şi măsura în care stresul este factor patogenetic. 

1.6 Evaluare psihologică și psihodiagnostic  

Comisia de Psihologie Clinică a Colegiului Psihologilor din România, a elaborat un 

ghid general de bune practici în domeniul clinic, document care a constituit punctul de plecare 

pentru formularea dimensiunilor psihologice care urmează a fi evaluate în cazul pacienților cu 

DT, adăugând aspecte specifice de psihodiagnostic și screening. Utilizarea acestui tip de 

raport vizează standardizarea tehnicilor de evaluare clinică, având în vedere necesitatea 

oferirii unor rezultate validate științific atât comunității științifice, cât și beneficiarilor acestor 

rezultate - pacienți și medici (endocrinolog sau psihiatru) care solicită examinarea psihologică 

a pacientului cu DT. 

Lucrarea noastră își propune abordarea psihologică a pacienților cu DT cu scopul de a 

contura un tablou clinic specific și de a identifica și descrie consecinţele psiho-sociale ale 

tabloului clinic. 
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Capitolul 2 METODOLOGIA CERCETĂRII 

2.1 Obiective generale 

· Identificarea rolului psihologului clinician în procesul de evaluare a pacienților cu DT. 

· Descrierea particularităților tulburărilor psihice survenite la pacienți cu DT. 

· Traducerea și adaptarea Defense Style Questionaire (DSQ40) în vederea evaluării stilului 

defensiv la pacienți cu DT.  

· Identificarea unui pattern cognitiv, afectiv și de apărare psihică la pacienții cu DT, care să 

ajute la formularea unor proceduri de screening și evaluare psihologică. 

· Studiul legăturilor între nivelul de stres afectiv, scheme cognitive disfuncționale, atitudini 

și convingeri, stil defensiv, axietate și depresie la pacienți cu DT. 

· Formularea unui protocol de screening și evaluare psihologică pentru pacienți cu DT. 

2.2 Ipoteze generale 

· Stilul defensiv la pacienții cu DT este similar cu cel al pacienților cu boli cronice. 

· Depresia şi anxietatea coexistă la pacienţii cu DT, indiferent de natura disfuncției. 

· Pacienții cu DT prezintă un profil maladaptativ privind distresul afectiv, gândurile 

automate negative, schemele cognitive, atitudini și convingeri. 

2.3 Participanți 

Studiul 1 – 3 pacienți cu DT, aparținând următoarelor categorii nosologice: hipertiroidie, 

hipotiroidie, tiroidită autoimună (boală Hashimoto), care au fost incluși într-un program de 

evaluare și intervenție psihologică și 529 pacienți care s-au prezentat la cabinetul medical 

BeldeanMed Sibiu pentru consult endocrinologic, în perioada ianuarie 2010 – aprilie 2010. 

Lotul a cuprins 19 bărbați și 509 femei. 

Studiul 2 - 110 pacienți cu boli cronice internați în secțiile: Medicală - Spitalul CFR Sibiu 

(29); Diabet (5), Medicală I (28), Medicală II (19), Cardiologie II (cronici) (29) – Spitalul 

Clinic Județean Sibiu, constituind un lot de disponibilitate la monentul evaluării. Lotul a 

cuprins 46 femei și 55 bărbați cu boli cronice (altele decât boli ale tiroidei). 

Studiul 3 – 33 pacienți diagnosticați cu hipertiroidie sau hipotiroidie în clinica de Boli 

Endocrine a Spitalului Clinic Județean Sibiu și cabinetului medical SC Beldean Med Sibiu. 

Lotul a cuprins 23 pacienți cu hipotiroidism și 10 pacienți cu hipertiroidism. 

2.4 Instrumente şi materiale 

Studiul 1 – Fişe de observație și registre medicale (provenite din secţia de Boli Endocrine 

Spitalul Clinic Judeţean Sibiu şi cabinetul medical BeldeanMed); Chestionarul pentru 

pacienți cu DT; DSM-IV-TR; Hamilton Depression Rating Scale* (HRSD); Hamilton 

Anxiety Scale* (HRSA); Profilul distresului afectiv* (PDA); Chestionarul schemelor 

cognitive Young – forma scurtă* (YSQ-S3); Scala de atitudini și convingeri 2* (ABS2). 

Studiul 2 – Defense Style Questionaire (DSQ40); Program SPSS 17.0; Computer.  

Studiul 3 – Lista criteriilor de selecţie a cazurilor; schema de interviu psihologic 

semistructurat; Chestionarul Stilului Defensiv (DSQ40) – versiunea în limba română; 

Hamilton Anxiety Scale (HRSA); Profilul Distresului Afectiv (PDA); Chestionarul 

Schemelor Cognitive Young – forma scurtă (YSQ-S3); Chestionarul Gândurilor Automate 

(ATQ); Scala de Atitudini și Convingeri 2 (ABS2); Formular Raport de Screening 

Psihologic; Formular Raport Evaluare Psihologică; Program SPSS 17.0; Computer 
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*Scala face parte din Sistemul de Evaluare Clinică (David coord., 2007). 

2.5 Designul cercetării 

Designul cercetării este structurat pe trei studii derivate din obiectivele urmărite. 

Primul studiu a fost unul explorator și a vizat documentarea utilizând arhiva de registre 

și fișe medicale ale Secției de Endocrinologie a Spitalului Clinic Județean Sibiu și cabinetului 

medical SC BeldeanMed Sibiu, pentru identificare a problematicii legate de incidența 

disfuncțiilor de tiroidă în județul Sibiu, distribuția internărilor și consulturilor în decursul unui 

an și descrierea modului în care pacienții cu disfuncții de tiroidă intră în sistemul de evaluare, 

diagnostic și tratament. Tot în aceast studiu au fost realizate o anchetă care a vizat modul în 

care pacienții cu DT percep necesitatea evaluării și intervenției psihologice și trei studii de caz 

reprezentative pentru principalele categorii nosologice (hipertiroidism, hipotiroidism și 

tiroidită autoimună), vizând problemele de evaluare psihologică, direcții de intervenție 

psihologică și evoluție a stării clinice a pacienților, cu scopul de a formula ipoteze de 

cercetare și eventuale probleme întâmpinate de psihologul clinician. Abordarea cazurilor 

clinice a fost cognitiv-comportamentală, incluzând etapa de evaluare și psihodiagnostic, 

conceptualizare, intervenție psihologică și reevaluare.  

Studiul al doilea a vizat traducerea și adaptarea scalei self-report pentru evaluarea 

stilului defensiv Defense Style Questionaire – forma scurtă (DSQ40
1
) și analiza psihometrică 

a instrumentului aplicat pe pacienți cu boli cronice. 

Al treilea studiu (predictiv) a pornit de la asumpțiile formulate în urma studiilor de caz 

și a constat în evaluarea psihologică a unui lot de 33 pacienți cu DT și efectuarea analizei 

corelațiilor între dimensiunile psihologice vizate. În concluziile acestui studiu s-au făcut 

predicții asupra dimensiunilor psihologice implicate și dinamicii tulburărilor psihice la 

pacienți cu DT, care au condus la formularea unor rapoarte specifice pentru screening și 

evaluare psihologică. 

2.6 Studiul 1 – Identificarea dimensiunilor psihologice specifice la 
pacienți cu DT 

2.6.1 Obiective 

· Analiza colecțiilor de date privind internările pentru boli de tiroidă în județul Sibiu pe o 

perioadă de trei ani; 

· Formularea și implementarea unor proceduri de evaluare și intervenție psihologică la 

pacienți cu DT din diverse categorii nosologice, în vederea identificării unor tablouri 

clinice specifice și consecințelor psiho-sociale ale tabloului clinic; 

· Descrierea percepției bolii și implicarea în demersul terapeutic al pacienților cu DT; 

· Identificarea modului în care pacienții cu DT percep și acceptă evaluarea și intervenția 

psihologică. 

2.6.2 Descrierea lotului de participanți la studiul 1 

La a doua etapă a studiului (obiectivul 2) au participat 3 pacienți adulți cu diferite 

tulburări tiroidiene: un caz hipertiroidism, un caz hipotiroidism, un caz boală Hashimoto. 

Participanții au semnat un consimțământ informat. 

La a treia etapă a studiului (obiectivele 3 și 4) au luat parte 529 pacienți adulți care s-au 

prezentat la cabinetul SC BeldeanMed Sibiu pentru consult endocrinologic, în perioada 

                                                 
1
 Versiunea în limba engleză a DSQ40 este disponibilă la cerere și a fost preluată de la PhD Michael 

Sheppard, care a utilizat versiunea în limba engleză a chestionarului în studiul realizat în 2010 pentru teza sa de 

doctorat, la University of Saskatchewan, Canada 
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ianuarie 2010 – aprilie 2010. Au fost selectați pacienți care prezentau semne și simptome 

specifice de disfuncție tiroidiană. Participanții au semnat un consimțământ informat. 

Distribuția pe sexe a lotului de participanți este prezentată în Figura 22.  

 
Figura 2. Distribuția pe sexe a participanților la studiul 1  

Media de vârstă a participanților a fost de 48,7 ani, iar abaterea standard 11,5. 

În funcție de mediul de proveniență, lotul de participanți a avut următoarea structură: 

427 participanți din mediul urban, 102 participanți din mediul rural (Figura 3). 

 
Figura 3. Structura lotului de participanți la studiul 1 în funcție de mediul de proveniență  

Distribuția este reprezentativă pentru numărul de pacienți din mediul urban/rural 

înregistrați în documentele de consultații ale cabinetului, perioada în care s-a aplicat 

chestionarul fiind aleasă pentru numărul mare de consultații efectuate în raport cu alte 

perioade ale anului. 

2.6.3 Procedura 

Studiu s-a desfășurat în mai multe etape. Prima etapă s-a desfășurat în septembrie-

octombrie 2007 în Secția Endocrinologie a Spitalului Județean Sibiu, cu acordul medicului șef 

de secție dl. Prof. univ. Dr. Ion Totoianu. Au fost consultate registrele de internare din Secția 

Endocrinologie, urmărindu-se numărul internărilor, ponderea internărilor pentru afecțiuni ale 

tiroidei din totalul de internări și distribuția pe luni a acestor internări, pe o perioadă de trei 

ani (septembrie 2004 – septembrie 2007). 

În perioada mai 2009 – septembrie 2010 s-au desfășurat trei studii de caz la cabinetul 

BeldeanMed Sibiu, pentru care a fost încheiat un acord de colaborare cu Conf. dr. Luminița 

Beldean, medic primar endocrinolog. 

În perioada ianuarie 2010 – aprilie 2010 au fost chestionați 529 pacienți care s-au 

prezentat la cabinetul BeldeanMed pentru consult medical de specialitate și prezentau 
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simptomatologie tiroidiană. Chestionarul a fost aplicat de psiholog Elena Bouleanu și 

psiholog Gabriela Matei (angajată a cabinetului menționat), după ce pacienții erau consultați 

de medicul specialist care consemna diagnosticul medical (de certitudine). 

2.6.4 Prezentarea rezultatelor 

Rezultate obținute în urma studiului documentelor medicale 

Din studiul bazelor de date puse la dispoziţie în Secția de Endocrinologie a Spitalului 

Județean Sibiu, pentru perioada 1 octombrie 2004 – 1 septembrie 2007, au reieşit următoarele 

rezultate (Figura ): 

· pacienţi internaţi în clinică în perioada de referinţă: 3384; 

· pacienţi al căror diagnostic medical indică tulburări ale funcţiei tiroidiene: 2645. 

 
Figura 4. Pacienți internați în secția endocrinologie în perioada octombrie 2004 – septembrie 2007  

Rezultă o pondere de 78% a bolilor de tiroidă în rândul pacienţilor internaţi în Clinică în 

perioada de referință. Pentru analiza statistică au fost luaţi în calcul şi pacienţi internaţi cu 

diagnostic principal altul decât tulburări tiroidiene, dar la care aceasta se regăseşte ca 

diagnostic secundar și pe perioada internării pacienții au primit medicație tireo-reglatoare. 

Distribuția internărilor pentru tulburări tiroidiene în funcție de lunile anului este 

prezentată în Tabel 1 

Tabel 1. Incidența internărilor pacienților cu tulburări tiroidiene în 

secția Endocrinologie în perioada 2004-2007 

Luna anului 
Numărul mediu de 

pacienți 

Procente din totalul 

internărilor 

Ianuarie  89,5 82,5% 

Februarie 83,5 81% 

Martie 84,5 82,4% 

Aprilie 75 82,4% 

Mai 85,5 81,8% 

Iunie 83 75,5% 

Iulie 46,5 73,2% 

August 37,5 76,5% 

Septembrie 51 75% 

Octombrie 71,5 78,7% 

Noiembrie 92,5 73,7% 

Decembrie 34,5 67,4% 

   

A fost calculată o medie a internărilor pacienților cu patologie tiroidiană raportat la 

totalul internărilor în secția Endocrinologie pentru fiecare lună a celor trei ani pentru care a 

fost făcută analiza. Procentul este cuprins între 67,4% în lunile decembrie și 82,5% în lunile 

ianuarie ale celor trei ani pentru care s-au studiat arhivele. Se observă că în lunile ianuarie-

78%

22%

Pacienți cu disfunții de tiroidă



Screening și evaluare psihologică a pacienților cu disfuncții tiroidiene 
 

 17 

 

mai se înregistrează cea mai mare frecvență a internărilor pentru pacienți cu DT. 

Analiza rezultatelor pentru studiul colecțiilor de date 

Din analiza efectuată se observă o incidenţă mai mare a internărilor pentru tulburări ale 

funcţiei tiroidiene în lunile ianuarie, februarie, martie, aprilie și mai. În lunile iunie –

decembrie, proporția internărilor în secția Endocrinologie a pacienţilor cu boli tiroidiene 

scade cu până la 15% (în luna decembrie). Este posibil ca diferența să fie dată de natura 

activităților sociale ale populației în perioadele respective, dar și de perioadele de concediu 

ale personalului medical, ținând cont că și numărul total al internărilor scade foarte mult în 

lunile august, septembrie și decembrie. Creșterea proporției internărilor pacienților cu boli 

tiroidiene în lunile ianuarie-mai rămâne însă un fenomen semnificativ.  

Nu avem la dispoziție date comparative pentru adresabilitatea la secțiile echivalente din 

alte regiuni ale tării, fapt care nu permite emiterea unor concluzii pertinente referitoare la 

anumite particularități ale populației ,,tireopate” din județul Sibiu. Din rapoartele medicale se 

cunoaște însă faptul că incidența îmbolnăvirilor de tiroidă este mai mare în județul Sibiu, 

acesta făcând parte dintr-o zonă cu risc crescut datorită deficitului de iod (Rusu, …..). 

S-ar putea formula la nivel speculativ o concluzie asupra creșterii riscului de apariție a 

bolii tiroidiene sau acutizării unor simptome la pacienți mai vechi în această perioadă. 

Important sub aspect psihologic este urmărirea prin procedee de screening psihologic a 

dinamicii eventualelor tulburări psihice în aceste perioade, pentru a determina dacă există un 

pattern maladaptativ asociat cu creșterea numărului de internări (și consulturi de 

specialitate). Aceste rezultate vor direcționa continuarea studiului pe un lot de pacienți care 

au fost internați sau au efectuat consulturi de specialitate în această perioadă a anului.  

Pentru o mare parte dintre pacienți, în lista de diagnostice secundare a fost enumerat 

diagnosticul de tulburare anxios-depresivă, motiv pentru care putem concluziona că pacienții 

tireopați au frecvent asociate manifestări psihice în sfera afectivă. Nu se specifică 

intensitatea tulburărilor, depresivă sau anxioasă, astfel că în continuarea studiului se va 

urmări evaluarea psihologică a acestui aspect și dinamica intensității în funcție de vechimea 

bolii de tiroidă. 

2.6.5 Studiul de caz 1 

Date generale: Numele: M. A.; Data nașterii: 24 ianuarie 1959 (50 ani) 

Adresa: Sibiu; Ocupație: operator COMPA Sibiu; Nivel de educație: liceu economic 

Statut social: căsătorită 

Istoricul cazului 

· Acuze principale  

Istoricul tulburării prezente 

Clienta se prezintă la psiholog în luna mai 2009 la recomandarea medicului 

endocrinolog curant.  

Istoric personal și social 

Este căsătorită de 30 de ani și are o relație de cuplu foarte bună. De trei ani se află în 

litigiu cu un fost angajator pentru încălcarea drepturilor angajatului. De doi ani este angajată 

ca operator într-o fabrică din Sibiu și este în concediu de boală de 21 zile. 

Istoric medical 

În 1994 a suferit o intervenție chirurgicală pentru extirparea unui fibroadenom la sânul 

stâng (tumoră benignă). 

În 1999 a fost diagnosticată cu Hipertiroidism. 

În 2007 a fost diagnosticată cu tiroidită autoimună (boală Hashimoto). 

La 14 mai 2009 prezintă următoarele valori ale probelor de laborator: colesterolemie = 
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266,3 mg/dl; HDL colesterol = 59 mg/dl; TSH = 2,30 microUI/ml; T3 = 1,32 ng/ml; FT4 = 

1,35 ng/ml, ATPO = 1424,2 IU/ml (valori normale < 5,6 IU/ml).  

La data evaluării este sub tratament medicamentos antipsihotic, anxiolitic și hipnotic. 

Status mental 

La data primei evaluări clienta este orientată spațio-temporal, are percepția corectă a 

propriei persoane și mediului. Gândire coerentă, cu ritm relativ încetinit. Din informațiile 

obținute în urma interviului inițial se constată că pacienta are conștiința bolii și afirmă dorința 

de cooperare pentru reechilibrarea stării psihice. 

Diagnostic DSM-IV 

· Axa I – tulburare depresivă episod sever; tulburare anxioasă datorată disfuncției 

tiroidiene; tulburare de conversie cu simptom senzorial (tactil); 

· Axa II – nici un diagnostic; 

· Axa III – tiroidită autoimună; 

· Axa IV – probleme în legătură cu interacţiunea cu sistemul legal (litigiu în desfășurare); 

· Axa V – nu s-a evaluat. 

Conceptualizarea cazului 

Factori etiologici 

· Disfuncția tiroidiană; 

· Evenimente de viață cu semnificație negativă. 

Evaluarea cognițiilor și comportamentelor actuale 

Aufost evaluate următoarele dimensiuni psihilogice: cogniții, distres afectiv, anxietate, 

depresie. 

Evaluarea longitudinală a cognițiilor și comportamentelor 

Își descrie comportamentul anterior tulburărilor actuale ca fiind unul corect, riguros, 

activ. Afirmă adesea că deviza personală înainte de îmbolnăvire era ,,cinste și corectitudine”.  

Aspecte pozitive și puncte tari ale clientului 

Capacitate de decizie ridicată, motivația de a depăși impasul (procesul în care este parte) 

și starea de boală, inteligență peste medie, disciplină personală, susținerea familiei. 

Ipoteza de lucru 

Clienta manifestă simptomatologie depresivă pe de o parte ca urmare a tulburării 

tiroidiene (în prezent hipertiroidism) și pe de altă parte datorită unor evenimente negative de 

viață care s-au succedat timp de 12 ani (plecarea în străinătate a soțului pentru doi ani, 

pierderea unui imobil în instanță, boala imobilizantă a soacrei, creșterea și îngrijirea celor 

patru copii, presiunile la locul de muncă anterior, soldate cu demiterea abuzivă și deschiderea 

unui proces civil împotriva angajatorului).  

Atitudinea perfecționistă și rigidă personală, cerințele foarte ridicate transferate și către 

copii și insatisfacția legată de imposibilitatea continuării studiilor au determinat o serie de 

frustrări cărora timp îndelungat nu le-a dat curs, dar care au dezvoltat în timp tensiune psihică 

și au condus la simptomatologie anxios-depresivă. 

Planul de intervenție 

Lista de probleme 

· Simptomatologia depresivă și anxioasă; 

· Efectele secundare ale medicației hormonale și antidepresive; 

· Distresul provocat de implicarea în procesul penal și relația tensionată cu avocatul. 
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Scopuri terapeutice 

· Reducerea gândirii distorsionate în legătură cu incapacitatea de a face față evenimentelor 

negative de viață (boala, procesul); 

· Gestionarea stresului și reducerea nivelului emoțiilor negative disfuncționale; 

· Obținerea relaxării și scăderea amplitudinii simptomatologiei psihosomatice; 

· Creșterea aderenței la tratament. 

Planificarea intervenției 

Intervenția s-a desfășurat pe parcursul a 14 ședințe (cu două întreruperi de trei și 

respectiv două săptămâni).  

Pentru depresie au fost utilizate tehnici de restructurare a schemelor cognitive iraționale 

în legătură cu slaba autonomie / performanță (în familie și la locul de muncă), inhibiție și 

deficiență. În decursul celor 14 săptămâni, medicația antidepresivă a fost schimbată de 3 ori 

de către medicul psihiatru. A fost aplicat constant un program educațional privind igiena 

mentală și necesitatea respectării tratamentului medicamentos (clienta prezenta adesea 

tentative de renunțare la tratament sau de ajustare personală a dozelor). 

Tratamentul tulburărilor somnului (în afara tratamentului medicamentos pe care deseori 

nu îl respecta) a constat în tehnici de relaxare și imagerie mentală.  

Pentru gestionarea stresului și scăderea nivelului emoțiilor negative disfuncționale au 

fost aplicate și tehnici rațional-emoționale. S-a utilizat antrenamentul asertiv pentru depășirea 

impasului în care se afla în legătură cu continuarea procesului. Clienta experimenta aversiune 

puternică față de avocatul alături de care începuse procesul civil în urmă cu doi ani. 

Pe tot parcursul terapiei, clienta a completat un jurnal personal în care a descris zilnic 

experiențele personale, rezultatele exercițiilor și temele propuse.  

S-a făcut o reevaluare a distresului afectiv și a nivelului de depresie și anxietate la 

ședința 9. Scor total PDA = scor 76 (nivel ridicat); HRDS – scor 15 (depresie ușoară); HRSA 

– scor 12 (intensitate a anxietății sub nivelul clinic). 

Încheierea s-a făcut pe parcursul a trei ședințe (la două, trei săptămâni și respectiv o 

lună). A fost stabilit un program de prevenire a recăderilor și o altă întâlnire după trei luni.  

Obstacole în intervenție 

Condiția medicală și efectele adverse ale medicației au fost principalele obstacole în 

desfășurarea intervenției. Lipsa de aderență inițială la tratament a fost un alt factor important. 

Prelungirea procesului penal și dificultățile de comunicare cu propriul avocat au constituit de 

asemenea un obstacol în desfășurarea intervenției. 

Rezultate și urmărirea evoluției clientului 

La reevaluarea după trei luni: 

· Simptomatologie depresivă HRSD – scor total 10 (depresie ușoară); 

· Simptomatologie anxioasă HRSA – scor 12 (anxietate sub nivelul clinic),  

· Distresul afectiv PDA – scor total 52 (nivel mediu), emoții negative disfuncționale – scor 

19 (nivel mediu). 

Clienta a încheiat procesul și a demisionat de la fostul loc de muncă. A obținut un 

contract de muncă în străinătate unde urmează să plece împreună cu soțul. Se află sub 

tratament hormonal de susținere. 

2.6.6 Studiul de caz 2 

Date generale: Numele: S. E.; Data nașterii: 18 ianuarie 1974 (36 ani) 

Adresa: Sibiu; Ocupație: asistent medical; Nivel de educație: școală postliceală 

Statut social: căsătorită  
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Istoricul cazului 

· Acuze principale  

Istoricul tulburării prezente 

Clienta se prezintă la psiholog în luna aprilie 2010 din proprie inițiativă. La data primei 

evaluări clienta afirmă că de aproximativ trei luni experiențiază stare de iritabilitate foarte 

ridicată, agresivitate verbală și fizică, anxietate (până la panică) în legătură cu starea de 

sănătate a copilului, îngrijorare și teamă la locul de muncă, labilitate emoțională foarte mare 

cu exprimarea frecventă a emoțiilor negative și plâns, indiferență pentru aspectul fizic 

(vestimentar, machiaj, coafură), lipsa motivației pentru orice activitate casnică sau 

profesională, scăderea interesului pentru activitatea sexuală, tensionarea relațiilor cu părinții 

(în special cu tatăl), evitarea contactului cu prieteni și cunoscuți. 

După a patra ședință (în urma anamnezei, interviului clinic și evaluării afective și 

cognitive) s-a recomandat consult endocrinologic.  

Istoric personal și social 

Este căsătorită de 5 de ani și are o relație de cuplu foarte bună. A absolvit o școală 

postliceală și este asistentă medicală într-o secție de pneumologie unde lucrează de 13 ani.  

Provine dintr-o familie din mediu rural cu tată alcoolic și mama cu probleme cardiace 

(nu poate indica natura bolii). Are un frate cu care comunicarea este deficitară de aproximativ 

doi ani. În copilărie și adolescență a asistat în mod repetat la scene de agresivitate fizică și 

verbală a tatălui față de mamă și frate. Se simte responsabilă pentru condiția tatălui (în prezent 

alcoolism cronic și ciroză hepatică). 

Istoric medical 

Neagă boli cronice sau intervenții chirurgicale. Nu a utilizat niciodată medicație pentru 

stările de anxietate sau depresive și nu se află în tratament medicamentos pentru altă condiție 

medicală. În luna iunie 2010, în urma consultului endocrinologic a fost diagnosticată cu 

hipotiroidism. Probele de laborator au indicat: TSH = 9,6 UI/ml (V.N. 0,4 – 4 UI/ml), ATPO 

= 16,4 IU/ml (V.N. 0 – 35 IU/ml). S-a instituit tratament medicamentos cu Eutirox 3x ½ tb/zi. 

Status mental 

La data primei evaluări clienta este orientată spațio-temporal, are percepția corectă a 

propriului corp și mediului. Gândire coerentă, contextuală. Dificultăți de menținere a atenției 

concentrate. 

Conceptualizarea cazului 

Factori etiologici 

· Disfuncția tiroidiană; 

· Relația tensionată cu părinții. 

Evaluarea cognițiilor și comportamentelor actuale 

Au fost evaluate următoarele dimensiuni psihilogice: cogniții, distres afectiv, gânduri 

automate negative, anxietate și depresie. 

Tabel 2. Rezultate YSQ-S3 – evaluare inițială caz 2 

Denumirea schemei cognitive Scor Nivel 

Abandon / Instabilitate (AB) 10 Ridicat 

Neîncredere / Abuz (MA) 16 Foarte ridicat 

Privațiune emoțională (ED) 10 Foarte ridicat 

Deficiență / Rușine (DS) 11 Ridicat 

Izolare socială / Înstrăinare (SI) 12 Foarte ridicat 

Dependență / Incompetență (DI) 13 Foarte ridicat 
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Vulnerabilitate în fața pericolelor potențiale (VH) 15 Foarte ridicat 

Protecționism / Personalitate atrofiată (EM) 11 Ridicat 

Eșec (FA) 15 Foarte ridicat 

Revendicarea drepturilor personale / Dominanță (ET) 18 Ridicat 

Lipsă de autocontrol și autodisciplină (IS) 17 Ridicat 

Subjugare (SB) 14 Foarte ridicat 

Sacrificiu de sine (SS) 20 Ridicat 

Indezirabilitate socială / Nevoia de aprobare (SU/AS) 59 Foarte ridicat 

Negativism / Pasivitate (NP) 45 Foarte ridicat 

Inhibiție emoțională / Autocontrol exagerat (EI) 18 Foarte ridicat 

Standarde nerealiste / Exigență (US) 18 Ridicat 

Pedepsire (PU) 39 Ridicat 

Scor total 370  

 

Clienta are un profil profund disfuncțional al schemelor cognitive, înregistrând nivel 

foarte ridicat (majoritatea schemelor) sau ridicat. 

După diagnosticarea hipotiroidiei, înainte de începerea tratamentului medicamentos 

(intervenția se afla la a șaptea ședință), s-au reevaluat gândurile automate negative (ATQ 

scor = 20 – nivel scăzut), simptomatologia anxioasă (HRSA scor = 15 – intensitate sub 

nivelul clinic). S-a înregistrat o scădere semnificativă clinic a celor două dimensiuni 

psihologice evaluate, înainte de instituirea tratamentului medicamentos. Nu se pot trage 

concluzii privind cauzalitatea între scăderea simptomatologiei anxios-depresive și intervenția 

psihologică având în vedere că nu a fost realizat un design experimental, însă se notează 

îmbunătățirea stării afective a clientei. 

Evaluarea longitudinală a cognițiilor și comportamentelor 

Clienta manifestă un conflict la nivel psihic (manifestat încă din adolescență) între 

comportamentul de alcoolic al tatălui și sentimentele de milă pe de o parte și admirație în ce 

privește capacitatea intelectuală a acestuia, pe de altă parte. Afirmă că i-ar plăcea ca tatăl ei să 

fie mândru de ea, de ceea ce a realizat, însă acesta nu este dispus să aibă o discuție deschisă. 

Își ceartă adeseori mama că a rămas în această căsnicie, dar în același timp se gândește că 

lipsa acesteia ar însemna un sfârșit iminent al tatălui. 

Aspecte pozitive și puncte tari ale clientului 

Capacitatea intelectuală, susținerea soțului, recunoașterea faptului că există o problemă 

căreia nu-i poate face față singură și solicitarea personală a ajutorului specializat. 

Ipoteza de lucru 

Clienta manifestă simptomatologie anxioasă ca urmare (probabil) a tulburării tiroidiene 

și (posibil) a antecedentelor de copil al unui părinte alcoolic. Simptomatologia depresivă 

(evaluată numai prin observație și scala ATQ  - gânduri automate negative, care corelează cu 

simptomatologia depresivă (Hollon și Kendall, 2007) are o intensitate subclinică.  

Planul de intervenție 

Lista de probleme 

· Simptomatologia anxioasă cu trăiri ocazionale de panică; 

· Reacțiile vegetative și comportamentale care interferează cu activitatea zilnică 

profesională și casnică (în special senzația permanentă de frig și plânsul necontrolat); 

· Schemele cognitive profund maladaptative; 

· Relația conflictuală cu părinții și fratele. 

Scopuri terapeutice 

· Reducerea nivelului anxietății; 

· Reducerea gândirii distorsionate negative. 
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Planificarea intervenției 

Intervenția s-a desfășurat pe parcursul a 14 ședințe (săptămânale). Pentru 

simptomatologia anxios-depresivă s-au aplicat tehnici de restructurare cognitivă (reducerea 

gândurilor automate) și tehnici de control al respirației și relaxare (antrenament autogen 

Schultz). Pentru problemele legate de comunicarea cu părinții și fratele s-au utilizat tehnici de 

dezvoltate a asertivității și imagerie mentală (,,ce aș face, ce aș simți dacă aș fi ...”). 

Încheierea intervenției a avut loc pe parcursul a două ședințe programate la distanță de 

două săptămâni. În penultima ședință au fost reevaluate schemele cognitive, atitudinile și 

convingerile. 

Obstacole în intervenție 

Necunoașterea de la început a condiției de disfuncție tiroidiană a prelungit perioada de 

evaluare a cognițiilor și comportamentelor și identificarea unor factori etiologici ai 

simptomatologiei anxios-depresive. 

Rezultate și urmărirea evoluției clientului 

La sfârșitul intervenției, clienta prezintă următoarele scoruri la scalele YSQ-S3, PDA, 

ATQ și ABSs. 

· PDA scor total – nivel ridicat; emoții negative disfuncționale –nivel scăzut; emoții 

negative funcționale – nivel scăzut; 

· ABSs: iraționalitate – nivel scăzut; raționalitate nivel ridicat); înregistrează nivel ridicat 

doar pentru dimensiunea BAD. 

· ATQ nivel scăzut. 

Rezultate YSQ-S3 – reevaluare caz 2 

Denumirea schemei cognitive Scor Nivel 

Abandon / Instabilitate (AB) 5 Scăzut 

Neîncredere / Abuz (MA) 7 Scăzut 

Privațiune emoțională (ED) 12 Ridicat 

Deficiență / Rușine (DS) 5 Mediu 

Izolare socială / Înstrăinare (SI) 10 Mediu 

Dependență / Incompetență (DI) 7 Mediu 

Vulnerabilitate în fața pericolelor potențiale (VH) 6 Mediu 

Protecționism / Personalitate atrofiată (EM) 6 Scăzut/mediu 

Eșec (FA) 7 Mediu 

Revendicarea drepturilor personale / Dominanță (ET) 14 Mediu/ridicat 

Lipsă de autocontrol și autodisciplină (IS) 11 Mediu 

Subjugare (SB) 6 Scăzut/mediu 

Sacrificiu de sine (SS) 9 Scăzut 

Indezirabilitate socială / Nevoia de aprobare (SU/AS) 25 Ridicat 

Negativism / Pasivitate (NP) 18 Mediu 

Inhibiție emoțională / Autocontrol exagerat (EI) 10 Mediu/ridicat 

Standarde nerealiste / Exigență (US) 7 Scăzut 

Pedepsire (PU) 18 Scăzut 

Scor total 181  

   

Clienta și-a restabilit un control optim al emoțiilor și comportamentului în situații de 

stres profesional. A reușit să comunice tatălui propriile gânduri și trăiri în legătură cu condiția 

de tată alcoolic și experiențele derivate din aceasta pe parcursul vieții, prin intermediul unei 

scrisori pe care i-a înmânat-o. Relația cu mama s-a îmbunătățit considerabil, comunicând 

săptămânal și planificând o susținere comună a intervenției de dezintoxicare a tatălui într-un 

centru specializat Crucea Albastră. Se află sub tratament de susținere a funcției tiroidiene. 
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2.6.7 Studiul de caz 3 

Date generale: Numele: L. M.; Data nașterii: 18 ianuarie 1947 (62 ani)  

Adresa: Sibiu; Ocupație: pensionar (limită de vârstă); Nivel de educație: gimnaziu 

Statut social: căsătorită  

Istoricul cazului 

· Acuze principale  

Istoricul tulburării prezente 

Clienta se prezintă la psiholog în luna august 2009 la recomandarea unei cunoștințe.  

În urmă cu două săptămâni a fost  diagnosticată cu Hipertiroidism frust. Afirmă că a 

apelat la psiholog pentru că se află într-o situație ,,groaznică” în legătură cu vânzarea unui 

imobil și revendicarea unor proprietăți și ,,simte că nu mai poate face față stresului și 

efortului”. 

Istoric personal și social 

Clienta afirmă că pe parcursul vieții a avut numeroase situații în care nivelul de stres a 

fost foarte mare (a trecut prin decesul unui copil la șase săptămâni după naștere, s-a mutat de 

patru ori în localități diferite, de două ori a fost internată de urgență în stare de șoc anafilactic 

cu risc major de exitus).  

Istoric medical 

Clienta afirmă că nu suferă de boli cronice și a avut o intervenție chirurgicală pentru 

cistocel în urmă cu 10 ani. Este alergică la mai multe substanțe (clor, acetonă) și medicamente 

(Aspirină, Furazolidon). Nu a utilizat niciodată medicație anxiolitică, antidepresivă sau 

somnifere. În prezent este sub tratament medicamentos prescris de medicul endocrinolog 

(Tyrozol 3x1 tb/zi, Metoprolol 2x1 tb/zi și Gerodorm – la nevoie). Probele de laborator au 

indicat: TSH < 0,01 UI/ml (V.N. 0,4 – 4 UI/ml), FT4 = 2,18 ng/dl (V.N. 0,71 – 1,85 ng/dl) , 

FT3 =9,73 pg/ml (V.N. 1,45 – 3,48 pg/ml).  

Status mental 

La data primei evaluări clienta este orientată spațio-temporal, are percepția corectă a 

propriului corp, a propriei persoane și mediului. Gândire logică, contextuală. Dispoziție 

anxios-depresivă. 

Conceptualizarea cazului 

Factori etiologici 

· Disfuncția tiroidiană; 

· Stres datorat evenimentelor de viață. 

Evaluarea cognițiilor și comportamentelor actuale 

Au fost evaluate următoarele dimensiuni psihologice: stres afectiv, simptomatologia 

anxioasă și depresivă, gândurile automate negative, scheme cognitive, atitudini și convingeri.  

· nivelul distresului afectiv a fost evaluat cu PDA –nivel foarte ridicat, emoții negative 

disfuncționale –nivel foarte ridicat, emoții negative funcționale – nivel foarte ridicat. 

· simptomatologia anxioasă a fost evaluată cu scala HRSA – tulburare anxioasă de 

intensitate clinică; simptomatologia depresivă a fost evaluată cu scala HRSD – depresie 

moderată. 

· gândire negativă – ATQ – nivel foarte ridicat al gândurilor automate negative. 

· schemele cognitive - YSQ-S3 – rezultatele sunt prezentate următor. 
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Rezultate YSQ-S3 – evaluare inițială caz 3 

Denumirea schemei cognitive Scor Nivel 

Abandon / Instabilitate (AB) 13 Foarte ridicat 

Neîncredere / Abuz (MA) 17 Foarte ridicat 

Privațiune emoțională (ED) 18 Foarte ridicat 

Deficiență / Rușine (DS) 15 Ridicat 

Izolare socială / Înstrăinare (SI) 10 Ridicat 

Dependență / Incompetență (DI) 19 Foarte ridicat 

Vulnerabilitate în fața pericolelor potențiale (VH) 17 Foarte ridicat 

Protecționism / Personalitate atrofiată (EM) 14 Foarte ridicat 

Eșec (FA) 16 Foarte ridicat 

Revendicarea drepturilor personale / Dominanță (ET) 16 Ridicat 

Lipsă de autocontrol și autodisciplină (IS) 19 Foarte ridicat 

Subjugare (SB) 14 Foarte ridicat 

Sacrificiu de sine (SS) 15 Mediu 

Indezirabilitate socială / Nevoia de aprobare (SU/AS) 46 Foarte ridicat 

Negativism / Pasivitate (NP) 40 Foarte ridicat 

Inhibiție emoțională / Autocontrol exagerat (EI) 15 Foarte ridicat 

Standarde nerealiste / Exigență (US) 15 Mediu 

Pedepsire (PU) 45 Ridicat 

Scor total 357  

   

Clienta are un profil profund disfuncțional al schemelor cognitive, înregistrând nivel 

foarte ridicat (majoritatea schemelor) sau ridicat. 

Evaluarea longitudinală a cognițiilor și comportamentelor 

Clienta a absolvit șapte clase gimnaziale (cu rezultate modeste) și a urmat școala de 

cruce roșie la vârsta de 30 ani. Se descrie ca fiind corectă, punctuală și că întotdeauna a reușit 

sa-și atingă obiectivele propuse. Până la momentul instalării bolii, avea o rezistență foarte 

mare la efort (fizic sau cognitiv) și se implica adesea în asistarea unor persoane aflate în 

deficiență (vecini foarte vârstnici sau bolnavi). Era echilibrată afectiv reușind să depășească 

orice problemă cu luciditate și încredere în forțele proprii. A manifestat deseori comportament 

altruist și compasiune pentru cei din jur și dispune de un set de valori morale bine definit. În 

situații de stres foarte intens se baza pe suportul social și se confrunta cu problema până la 

găsirea unei soluții acceptabile. Are o afinitate foarte mare pentru religie încă din tinerețe și 

afirmă că, deseori, a depășit probleme de viață prin invocarea ajutorului divin. 

Aspecte pozitive și puncte tari ale clientului 

Capacitatea foarte mare de decizie, recunoașterea problemei și acceptarea ajutorului 

specializat, susținerea familiei, credințele religioase puternice. 

Ipoteza de lucru 

Clienta manifestă simptomatologie anxios-depresivă ca urmare (probabil) a tulburării 

tiroidiene suprapusă peste evenimentele de viață privind problemele administrativ-legale. 

Dificultățile în controlul reacțiilor vegetative și a comportamentului sunt semne ale tabloului 

clinic al hipertiroidianului pe de o parte, accentuate de trăirile anxioase determinate de 

problemele socio-economice.  

Planul de intervenție 

Lista de probleme 

· Simptomatologia anxios-depresivă; 

· Reacțiile comportamentale care interferează cu activitatea zilnică; 

· Schemele cognitive disfuncționale; 
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· Relația conflictuală cu persoana care a cumpărat imobilul. 

Scopuri terapeutice 

· Reducerea nivelului anxietății și depresiei; 

· Reducerea gândirii distorsionate negative; 

· Creșterea asertivității. 

Planificarea intervenției 

Intervenția s-a desfășurat pe parcursul a 16 ședințe (săptămânale). S-au aplicat tehnici 

de restructurare cognitivă (reducerea gândurilor automate), tehnici de dezvoltare a asertivității 

și tehnici de bio-feedback (clienta și-a procurat un dispozitiv bio-feedback portabil). 

Încheierea intervenției a avut loc pe parcursul a trei ședințe programate la distanță de 

două săptămâni. În ședința 13 au fost reevaluate schemele cognitive, atitudinile și 

convingerile, distresul afectiv și gândurile automate negative. 

Obstacole în intervenție 

Incapacitatea inițială (primele patru ședințe) de a se relaxa. Clienta spunea că îi este 

teamă să închidă ochii să se relaxeze pentru că are senzația că pierde controlul, motiv pentru 

care s-a alternat între tehnica relaxării musculare progresive Jacobson, imageria mentală și 

antrenamentul autogen Schultz. Pe parcursul intervenției au fost două situații care au avut un 

răsunet emoțional negativ important. 

Rezultate și urmărirea evoluției clientului 

La sfârșitul intervenției, clienta prezintă următoarele scoruri la scalele YSQ-S3, PDA, 

ATQ, HRSA și HRSD.  

· PDA –nivel ridicat; emoții negative disfuncționale –nivel scăzut; emoții negative 

funcționale – nivel mediu; 

· ATQ – nivel scăzut; 

· HRSA – anxietate sub nivelul clinic; 

· HRSD –depresie ușoară. 

· Pentru profilul schemelor cognitive YSQ-S3, rezultatele sunt prezentate în tabelul următor. 

Rezultate YSQ-S3 – reevaluare caz 3 

Denumirea schemei cognitive Scor Nivel 

Abandon / Instabilitate (AB) 5 Scăzut 

Neîncredere / Abuz (MA) 10 Mediu 

Privațiune emoțională (ED) 10 Ridicat 

Deficiență / Rușine (DS) 5 Scăzut/Mediu 

Izolare socială / Înstrăinare (SI) 5 Scăzut 

Dependență / Incompetență (DI) 5 Scăzut 

Vulnerabilitate în fața pericolelor potențiale (VH) 6 Mediu/ridicat 

Protecționism / Personalitate atrofiată (EM) 5 Scăzut 

Eșec (FA) 6 Mediu 

Revendicarea drepturilor personale / Dominanță (ET) 9 Scăzut 

Lipsă de autocontrol și autodisciplină (IS) 6 Scăzut 

Subjugare (SB) 6 Scăzut/mediu 

Sacrificiu de sine (SS) 25 Foarte ridicat 

Indezirabilitate socială / Nevoia de aprobare (SU/AS) 20 Scăzut 

Negativism / Pasivitate (NP) 18 Scăzut 

Inhibiție emoțională / Autocontrol exagerat (EI) 13 Ridicat 

Standarde nerealiste / Exigență (US) 8 Scăzut 

Pedepsire (PU) 31 Mediu 

Scor total 191  
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Clienta și-a restabilit pentru cea mai mare parte a timpului controlul reacțiilor vegetative 

și al emoțiilor. A renunțat la acuzele aduse persoanei cu care a fost în conflict și a restabilit 

legăturile sociale. Simptomatologia anxioasă mai apare uneori, dar exersează în continuare 

tehnicile de relaxare (antrenamentul autogen Schultz) și frecventează în mod regulat slujbele 

religioase. Se află sub tratament de susținere cu Tyrozol (1tb/zi) și Metoprolol (2x ½ tb/zi). 

2.6.8 Rezultate obținute la chestionarul pentru pacienți cu DT 

Chestionarul a cuprins date demografice (sex, vârstă, mediu de proveniență), statut 

ocupațional, vechimea bolii de tiroidă (de la data primului diagnostic), cunoașterea 

diagnosticului medical de către pacient și trei întrebări cu referire la solicitarea serviciilor de 

evaluare sau intervenție psihologică. 

La întrebarea 1 referitoare la vechimea tulburării (estimată aproximativ în cele mai 

multe cazuri), s-a obținut o medie de 12,7 ani cu o abatere standard;  

Pentru întrebarea 2 referitoare la cunoașterea diagnosticului medical de către pacienți, 

rezultatele sunt sintetizate în Error! Reference source not found.. Întrebarea a vizat 

evaluarea măsurii în care pacientul este interesat și implicat în demersul de diagnostic și 

tratament, dar și identificarea afecțiunilor de tiroidă cel mai des semnalate. 

Tipul de patologie tiroidiană 

Nr. Natura tulburării tiroidiene Nr. cazuri 

1 Hipotiroidism 192 

2 Hipertiroidism 48 

3 Tiroidită autoimună 21 

4 Gușă 119 

5 Neoplasm tiroidian 4 

6 Gușă cu hipotiroidism 72 

7 Nu știu 73 

TOTAL 529 

  

Pentru întrebarea 3 referitoare la statutul ocupațional rezultatele sunt centralizate în 

tabelul următor.  

Statutul ocupațional 

Nr. Statutul ocupațional Nr. cazuri 

1 Angajat  144 

2 Șomer  1 

3 Fără ocupație / Casnică 48 

4 Pensionar de invaliditate 288 

5 Pensionar pentru limită de vârstă 48 

TOTAL 529 

  

Se observă că într-un procent foarte mare (54,4%) pacienții cu boli tiroidiene sunt 

pensionari de invaliditate. 

La întrebarea 4, referitoare la vizita la psiholog pentru probleme psihologice apărute 

după diagnosticarea tulburării tiroidiene, 95 dintre participanți au răspuns afirmativ, restul de 

434 au răspuns negativ. 

Pentru întrebarea 5 (la care au răspuns cei 95 participanți care au răspuns afirmativ la 

întrebarea numărul 4), au fost formulate variante de răspuns privind modul în care pacienții au 

ajuns să solicite servicii psihologice. Răspunsurile vizau atât recomandarea medicilor de 

diferite specialități, cât și recomandarea altei persoane sau inițiativa proprie. Rezultatele în 

procente pentru răspunsurile la întrebarea 5 sunt prezentate în fura următoare. 
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Rezultatele răspunsurilor la întrebarea 5 

Întrebarea 6 (la care au răspuns cei 95 participanți care au răspuns afirmativ la 

întrebarea numărul 4) a vizat tipul de serviciu psihologic solicitat. Marea majoritate  a 

pacienților care au apelat la psiholog, (95 %), au solicitat evaluare psihologică. Restul de 5 % 

au solicitat intervenție psihologică (consiliere/psihoterapie).  

 
Rezultatele răspunsurilor la întrebarea 6 

Răspunsurile la întrebarea 7 (la care au răspuns cei 434 participanți care au răspuns 

negativ la întrebarea 4) referitoare la motivele pentru care pacienții nu au apelat la psiholog, 

sunt centralizate tabelul următor  

Incidența motivelor pentru care participanții nu au apelat la 

servicii psihologice 

Nr. 

Crt. 

Motivele pentru care pacienții nu au 

apelat la psiholog 
Nr. răspunsuri 

1 Nu știu ce este sau ce face un psiholog 10 

2 Nu cred că am nevoie 86 

3 Nu știam că pot să apelez la un psiholog 210 

4 Nu am încredere în psiholog 8 

5 Nu am resurse financiare 120 

TOTAL 434 

   

La întrebarea 8 (la care au răspuns cei 434 participanți care au răspuns negativ la 
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întrebarea 4) referitoare la opțiunea pacientului de a apela sau nu la un psiholog, la 

recomandarea medicului, 84 % au răspuns afirmativ, 6 % negativ și 10 % au spus că nu știu. 

Considerăm că acest lucru arată încrederea foarte mare cu care este investit medicul de către 

pacient. 

 
Rezultatele răspunsurilor la întrebarea 8 

Analiza rezultatelor obținute la aplicarea chestionarului pentru pacienți cu DT 

În ceea ce privește rezultatele obținute la chestionarul pentru pacienți cu DT, putem 

observa că incidența consulturilor pentru femei și bărbați (implicit a îmbolnăvirilor) depășește 

proporția arătată de diverși autori care situează prevalența îmbolnăvirilor în medie la raportul 

8:1 (F/M). În studiul prezent proporția feminin/masculin a fost de 27:1. Motivul poate fi pe de 

o parte perioada relativ scurtă în care a fost efectuat studiul și pe de altă parte faptul că a fost 

vizat un singur cabinet de endocrinologie în selecția participanților. Pentru a determina dacă 

rezultatul este reprezentativ la nivel național, sau este o caracteristică locală sau situațională, 

investigația s-ar putea desfășura în mai multe cabinete, clinici și secții de Endocrinologie. 

Un număr relativ mare de participanți au declarat că nu știu care este disfuncția 

tiroidiană de care suferă, în multe cazuri înregistrându-se afirmația că medicul este cel care 

trebuie să știe care este diagnosticul și ce trebuie să facă. La acești pacienți s-a înregistrat 

frecvent un răspuns negativ în legătură cu posibilitatea consultării unui psiholog, chiar și în 

condițiile în care recomandarea ar fi făcută de medic. 

Numărul mare al participanților al căror statut ocupațional este cel de pensionar de 

invaliditate este o dovadă că boala de tiroidă este o afecțiune adesea invalidantă, lucru 

semnificativ având în vedere că vârsta medie a lotului de participanți a fost de 48,7 ani, 

valoare care se situează cu 11,3 ani sub pragul de pensionare pentru femei și 16,3 ani pentru 

bărbați. Acest lucru poate constitui un motiv în plus pentru efortul de asistență complexă a 

acestor pacienți în vederea recuperării capacității de muncă în condiții optime și creșterea 

calității vieții. Odată cu încetarea vieții active profesionale, persoana adaugă la tabloul clinic 

specific bolii și stresul schimbării stilului de viață și a sentimentului de neîmplinire/eșec. În 

plus, pentru pacienții cu DT care sunt activi profesional, se întâmplă adesea să apară 

necesitatea schimbării locului de muncă datorită incapacității de a mai face față solicitărilor 

postului. Acest lucru se poate răsfrânge asupra imaginii de sine, iar uneori asupra veniturilor. 

Zilele de concediu de boală reprezintă o altă dimensiune de costuri personale dar și sociale 

pentru pacientul cu DT. 

Un procent foarte mare (82%) din lotul de participanți au declarat că nu au apelat 

niciodată la psiholog, iar dintre cei care au apelat la servicii psihologice, 59% au solicitat 

evaluare psihologică la cererea medicului psihiatru. În cele mai multe cazuri s-a solicitat 

evaluare psihologică pentru obținerea raportului de evaluare psihologică cerut de comisia 

medicală de expertiză pentru întocmirea dosarului de pensionare pentru invaliditate, sau 

reevaluarea dosarelor mai vechi.  
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Se poate aduce o interpretare a acestor rezultate privind percepția pacienților față de 

psiholog în general, care poate fi comparată cu percepția populației generale și adresabilitatea 

la psiholog în populația generală. Nu s-au găsit studii de specialitate pe populație românească 

din care să rezulte aceste aspect, motiv pentru care interpretarea este una intuitivă. 

Motivele principale pentru care pacienții cu DT nu apelează la psiholog sunt: lipsa de 

informare cu privire la posibilitatea sau necesitatea consultării unui psiholog și resursele 

financiare limitate. Considerăm că pe de o parte este o lipsă foarte mare de informare corectă 

din partea psihologilor atât către populație cât și către corpul medical privind practica 

psihologică bazată de dovezi științifice solide, iar pe de altă parte există o reticență acumulată 

în perioada lungă în care psihologia a fost scoasă din domeniile de formare universitară în 

România. Recuperarea acestui spațiu necesită un efort suplimentar și o delimitare a obiectului 

de studiu și instrumentelor/tehnicilor specifice, mai ales în domeniul psihologiei clinice.  

Raportarea unor probleme psihologice identificate la pacienți cu DT (pentru cazurile în 

care a fost făcută) rămâne din păcate la nivelul unor documente formale, fără continuarea 

firească a recomandărilor pentru recuperare prin intervenții specifice. Absența psihologului în 

multe dintre secțiile de spital unde sunt internați pacienți ale căror boli sunt recunoscute a 

produce efecte importante la nivel psihologic, este resimțită într-o atitudine resemnată sau 

suspicioasă a pacienților. 

Din răspunsurile oferite de pacienții cu DT, un procent foarte mare (84%) au afirmat că 

ar apela la un psiholog dacă un medic le-ar recomanda. Fără îndoială medicul este 

coordonatorul echipei de evaluare și tratament în cazul îmbolnăvirilor, însă nu trebuie 

neglijată componenta psihică a pacientului, care, dincolo de boala sa, rămâne o persoană cu 

dimensiune psihologică, socială, profesională și culturală. Dacă modelul medical oferă soluții 

din ce în ce mai spectaculoase de recuperare și vindecare, modelul psihologic oferă o 

redimensionare a persoanei care a avut sau are de suferit în relația cu boala și schimbările 

produse datorită acesteia. 

Deseori în timpul completării chestionarului, pacienții cu DT au afirmat că odată ce au 

aflat că sunt bolnavi de ,,glandă”, au știut că viața lor va fi din ce în ce mai grea și că nu au 

mare lucru de făcut în acest sens, dar că ar avea nevoie să vorbească despre problemele lor 

cu cineva care i-ar înțelege și i-ar putea îndruma. O altă atitudine întâlnită a fost aceea în 

care pacienții (în mare majoritate hipotiroidieni) afirmau că pensia de invaliditate este tot ce 

au și că dacă nu ar mai obține încadrarea într-un grad de pensionare de invaliditate, nu s-ar 

putea angaja nicăieri. Este o realitate socială care intră în competența altor servicii sociale, 

dar care contribuie la menținerea condiției medicale și psihice precare a acestei categorii de 

pacienți. În urma acestor reflecții, s-a conturat ideea unor studii de caz care să vizeze diferite 

modalități de evaluare și intervenție psihologică la pacienți cu disfuncții tiroidiene. Lucrările 

de specialitate românești din ultimii ani semnalează câteva studii interesante (Luchian și 

Bivol, 2007; Chiriță, Paraliov și Panait, 2008) privind specificul tulburărilor psihice în 

disfuncțiile tiroidiene și rezultate ale intervențiilor psihoterapeutice. Am remarcat însă o 

abordare a evaluării dimensiunilor psihologice restrânsă de regulă la tulburările de stare sau la 

funcționalitatea socială.  

2.6.9 Concluzii referitoare la studiul 1 

Patologia tiroidiană ocupă primul loc în categoria bolilor endocrine pentru care pacienții 

ajung la medicul endocrinolog. Județul Sibiu este o zonă cu incidență crescută a acestor 

afecțiuni față de restul țării, având în vedere factori etiologici legați de deficitul de iod. 

Studiul s-a desfășurat numai în municipiul Sibiu, însă este posibil ca o parte din pacienții 

tireopați să solicite servicii medicale din alte orașe ale județului (Mediaș, Cisnădie, Agnita, 

Avrig, Dumbrăveni).  

Informațiile obținute în urma unei evaluări psihologice amănunțite ar putea facilita 

decizia de orientare a pacientului către consultul psihiatric și implicit tratamentul de 
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specialitate, sau către psiholog, presupunând implicit intervenție psihologică, pentru acei 

pacienți care prezintă tulburări emoționale, de comportament sau cognitive. Opinia 

cvasigenerală a medicilor specialiști este că pacienții cu hipotiroidism sunt cei care ridică cele 

mai multe probleme sub aspect psihic. Există încă tendința medicilor specialiști în alte 

specialități decât psihiatria, de a clasifica tulburările psihice în tulburări nevrotice și psihotice, 

deși DSM-IV nu mai abordează categoria nosologică nevroze.  

Practicile terapeutice medicale au la bază în primul rând reducerea simptomatologiei și 

reglarea funcțiilor în dezechilibru. Multe conduite terapeutice au aceste componente, fapt ce 

derivă din modelul medical. Disfuncția este cea vizată și constituie centrul preocupărilor 

terapeutice. Actul medical terapeutic implică, așa cum arată marea majoritate a medicilor 

endocrinologi, și urmărirea altor indicatori la pacientul tireopat. În unele cazuri componenta 

psihologică poate juca un rol foarte important în conduita terapeutică și cu siguranță joacă 

un rol decisiv în perceperea subiectivă a calității vieții pacientului cu DT. 

Faptul că un număr destul de mare de participanți nu își cunosc diagnosticul medical 

poate avea efecte directe asupra modului în care pacientul își percepe și monitorizează 

simptomatologia și asupra implicării personale în planul terapeutic propus de medicul 

endocrinolog. Atitudinea de ,,receptor” pasiv al unor servicii de sănătate a pacientului a fost 

întâlnită mai des în cazul pacienților cu hipotiroidism și al pacienților proveniți din mediul 

rural. În cazul acestora din urmă apare tendința foarte accentuată de a percepe medicul ca 

singurul responsabil de starea lor de sănătate și de respingere a intervenției psihologului. 

Cazurile prezentate în cadrul acestei cercetări sunt elocvente în ceea ce privește 

beneficiile intervenției psihologice de scurtă durată, focalizată pe schimbare cognitiv-

comportamentală și tehnici de relaxare. 

Așa cum arată rezultatele la reevaluarea dimensiunilor psihologice, starea clinică 

(obiectivă și subiectivă) s-a îmbunătățit semnificativ. În toate cazurile au avut loc schimbări 

cognitive importante, modificări ale comportamentului emoțional, angajarea în sarcini pentru 

cazurile 1 și 2, luarea de decizii (în cazul 1), reducerea semnificativă a gândurilor automate 

negative (mai pregnant la cazul 3). Toate aceste modificări au survenit evident și pe fondul 

aderenței la tratament (în special pentru cazul 1).  

Se pot face în continuare experimente cu un singur subiect sau pe grupe nosologice 

pentru a determina o eventuală relație cauzală între intervenția psihoterapeutică și evoluția 

clinică a pacientului, cu DT, precum și mărimea efectului. 

Cazurile prezentate au avut ca scop abordarea unor modalități diferite (utilizând 

modele și instrumente diferite) de evaluare psihologică și identificarea unor dimensiuni 

psihologice prin modificarea cărora se pot produce perturbări importante în starea clinică a 

pacienților cu DT. Rezultatele obținute, deși nu pot fi generalizate, particularizează câteva 

tablouri clinice la cele trei categorii nosologice abordate.  

Se poate formula ipoteza că simptomatologia depresivă și anxioasă coexistă la pacienții 

cu DT, indiferent de natura disfuncției. Astfel, evaluarea psihologică și abordarea 

psihoterapeutică ar trebui să vizeze ambele patologii. De asemenea se conturează un profil 

profund maladaptativ al schemelor cognitive la pacienții cu DT, indiferent de natura 

disfuncției. Acest lucru conduce la orientarea evaluării psihologice spre instrumente de 

evaluare derivate din paradigma cognitiv-comportamentală, care oferă posibilitatea 

măsurării tipurilor de scheme maladaptative și urmărirea lor în dinamica tabloului clinic. 

O altă dimensiune psihologică alterată la pacienți cu DT a fost identificată ca fiind 

distresul afectiv, cu prevalența crescută a emoțiilor negative disfuncționale. Pentru cazurile 

studiate nu s-a evaluat apărarea psihică (mecanisme de apărare / stil de coping), însă din 

evoluția clinică se poate desprinde o diferență semnificativă interindividuală în ceea ce 

privește eficiența-ineficiența unor comportamente de adaptare la stres, derivate din stiluri 

defensive probabil diferite. Prin evoluția de lungă durată a tulburării, în situații particulare 

de viață și nerespectarea unor scheme terapeutice de susținere, pacientul cu DT poate fi 

încadrat în categoria pacienților cu boli cronice. Astfel, putem face predicția că tabloul 
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apărării psihice dezvoltat de acești pacienți pe parcursul bolii este similar cu cel al 

pacienților cu alte boli cronice. Prin urmare, apărarea psihică maladaptativă s-ar putea 

datora ipostazei de pacient cu boală cronică și nu este o particularitate a pacientului cu DT. 

Pentru a testa această ipoteză este necesară utilizarea unui instrument de măsurare a 

mecanismelor de apărare sau stilului de coping, cu măsurători parametrice realizate pe 

populație clinică (pacienți cu boli cronice) în România. 

2.7 Studiul 2 – Traducerea, adaptarea  și validarea DSQ40  

2.7.1 Obiective 

· Traducerea și adaptarea DSQ40; 

· Validarea DSQ40 versiunea în limba română pentru pacienți cu boli cronice. 

2.7.2 Descrierea lotului de participanți pentru studiul 2 

Cei 110 participanți au fost pacienți cu boli cronice internați în secțiile: Medicală –  

Spitalului CFR Sibiu (29), Secția Diabet (5), Medicală I (28), Medicală II (19), Cardiologie II 

(cronici) (29) Spitalul Clinic Județean Sibiu, constituind un lot de disponibilitate la momentul 

evaluării. Distribuția participanților pacienți cu boli cronice în funcție de secția unde au fost 

internați la momentul evaluării este prezentată în următor. 

Distribuția pacienților cu boli cronice în funcție de secția în care au fost 

internați 

Nr. crt. Secția Număr pacienți 

1 Medicală (spital CFR și Spital Județean Sibiu) 76 

2 Cardiologie (cronici) 29 

3 Diabet 5 

TOTAL 110 

  

· Lotul de participanți a cuprins 46 femei și 55 bărbați. Media de vârstă a fost de 56,1 ani 

cu o abatere standard de 9,9. 

2.7.3 Designul traducerii și adaptării DSQ40 

Datorită necesității utilizării unui instrument de evaluare a stilului defensiv, a fost 

preluat Chestionarul Stilului Defensiv – forma scurtă (DSQ40) în limba engleză și s-a realizat 

traducerea și adaptarea după metoda traducere-retraducere, utilizând echipă de trei 

traducători independenți (doi traducători specializați de limbă engleză și o persoană bilingvă 

– british english – română). 

2.7.4 Procedura de traducere și adaptare a DSQ40 

Prima traducere a fost realizată de un traducător autorizat
2
 limba engleză. S-a obținut 

prima versiune în limba română a chestionarului. Această versiune a fost dată pentru 

retraducere în limba engleză unei persoane bilingve engleză – română
3
, independentă de 

primul traducător. Versiunea retradusă în limba engleză a fost retradusă în limba română de al 

doilea traducător
4
 (translator limba engleză la Comisia Europeană, Bruxelles), rezultând 

versiunea redactată pentru aplicare. 

Chestionarul a fost aplicat unui număr de 10 pacienți cu boli cronice, în vederea analizei 

                                                 
2
 Pentru conformitate – Andrei Simona: simona_maican@yahoo.com 

3
 Pentru conformitate – Mags Zaharia: mags-liviu@talktalk.net 

4
 Pentru conformitate – Amalia Lebu: toaderamalia@yahoo.com 



 
 
 

32  

 

eventualelor dificultăți de interpretare a termenilor. S-au analizat termenii care au prezentat 

dificultăți de înțelegere și s-au făcut modificările impuse, rezultând versiunea finală a 

traducerii. 

2.7.5 Analiza și adaptarea termenilor deficitari 

Termenii anxios/anxietate au fost semnalați ca ambigui de patru dintre cei zece 

participanți cărora li s-a aplicat prima versiune (cu termeni nemodificați) în limba română. 

Toți cei patru participanți au afirmat că nu știu exact ce însemnă și au cerut explicații. 

Termenii au fost păstrați totuși în această formă, având în vedere că termenii neliniște și 

teamă apar în alți itemi cu înțeles ușor diferit. 

Termenul Superman din itemul 9 a fost înlocuit în versiunea finală cu cuvântul compus 

supra-om, deoarece cei trei participanți nu înțeles sensul.  

Itemul 10 (I pride myself on my ability to cut people down to size) a fost tradus inițial 

în forma: ,,Mă mândresc cu abilitatea mea de a-i face pe oameni să-și recunoască adevărata 

valoare”. După retraducerea în limba engleză, s-a decis că sensul este schimbat devenind: ,,I 

pride myself in my ability to make people realise their true value”, ceea ce schimba radical 

înțelesul inițial al afirmației. S-a reformulat itemul astfel: ,, Mă mândresc cu abilitatea mea de 

a-i pune pe oameni la punct”. Formularea vine în conformitate cu mecanismul de apărare pe 

care îl măsoară (devalorizarea). 

Itemul 25 (”I can keep the lid on my feelings if letting them out would interfere with 

what I‟m doing”) a fost tradus inițial în forma ,,Pot să-mi stăpânesc sentimentele în situația în 

care, dacă le-aș da frâu liber, acestea nu ar fi compatibile cu activitatea mea”. Această 

versiune a itemului s-a dovedit greu de înțeles de către șase dintre participanți, motiv pentru 

care a fost reformulat în varianta: ,, Pot să-mi stăpânesc sentimentele în situația în care, dacă 

le-aș da frâu liber, acestea mi-ar afecta munca”. Formularea este în acord cu mecanismul de 

apărare pe care îl măsoară (supresia). 

2.7.6 Procedura pentru validarea DSQ40 

Pentru analiza datelor parametrice ale versiunii în limba română a DSQ40, chestionarul 

a fost aplicat pe 110 pacienți cu boli cronice la Spitalul Clinic Județean Sibiu (patru secții) și 

Spitalul CFR Sibiu (o secție), în luna februarie 2011 (timp de 2 săptămâni). Pentru această 

etapă au fost formulate cereri de acces în cele două spitale, semnate de fiecare dintre medicii 

șefi de secții și managerul general. Chestionarul a fost aplicat pacienților în grup (în salonul 

de spital), în prezența cercetătorului. Participarea la studiu a fost voluntară; toți pacienții care 

au participat au semnat un consimțământ informat. Completarea chestionarului a avut loc în 

intervalul orar 15:30 – 17:30 pentru a evita perturbarea programului de tratament și intervenții 

medicale. 

2.7.7 Prezentarea rezultatelor pentru măsurătorile parametrice DSQ40 

Din totalul de 110 chestionare au fost invalidate 9 chestionare pentru date incomplete, 

astfel că analiza statistică a fost făcută pentru 101 participanți.  

Analiza de consistență internă pentru itemii DSQ40 

Rezultatele testului alfa Chronbach pentru analiza fidelității itemilor scalei este 

prezentată în tabelul următor 

Consistența internă a itemilori (Fidelitate - 

Alpha Chronbach – DSQ 40 itemi) 

Alpha Cronbach N 

0,870 40 
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Consistența internă a itemilori (Fidelitate - 

Alpha Chronbach – DSQ 40 itemi) 

Alpha Cronbach N 

  

Fidelitatea itemilor DSQ40 a fost măsurată și prin metoda split half, rezultatele fiind 

prezentate în următor.  

Split half – DSQ 40 itemi 

Alpha Cronbach 

Partea 1 
Valoare 0,741 

N itemi 20
a
 

Partea 2 
Valoare 0,790 

N itemi 20
b
 

Total N itemi 40 

Corelație între forme 0,783 

Coeficient Spearman-Brown 
Lungime egală 0,878 

Lungime inegală 0,878 

Coeficient Guttman Split-Half 0,875 

a. Itemi partea 1: DSQ_i1, DSQ_i2, DSQ_i3, DSQ_i4, DSQ_i5, DSQ_i6, DSQ_i7, 

DSQ_i8, DSQ_i9, DSQ_i10, DSQ_i11, DSQ_i12, DSQ_i13, DSQ_i14, DSQ_i15, 

DSQ_i16, DSQ_i17, DSQ_i18, DSQ_i19, DSQ_i20. 

b. Itemi partea 2: DSQ_i21, DSQ_i22, DSQ_i23, DSQ_i24, DSQ_i25, DSQ_i26, 

DSQ_i27, DSQ_i28, DSQ_i29, DSQ_i30, DSQ_i31, DSQ_i32, DSQ_i33, 

DSQ_i34, DSQ_i35, DSQ_i36, DSQ_i37, DSQ_i38, DSQ_i39, DSQ_i40. 
 

Analiza de consistență internă pentru factorii DSQ40  

Analiza de fidelitate a fost efectuată și pentru fiecare factor al scalei (stiluri defensive), 

prin metoda alfa Chronbach și split-half.  

STILUL MATUR 

Fidelitate statistică (stil matur) 

Alpha Cronbach N itemi 

0,701 8 

Rezultatele analizei de fidelitate a subscalei Stil Matur prin metoda split-half sunt 

prezentate în tabelul următor. 

Fidelitate statistică Split Half – Stil Matur 

Alpha Cronbach 

Partea 1 
Valoare 0,508 

N itemi 4
a
 

Partea 2 
Valoare 0,462 

N itemi 4
b
 

Total N itemi 8 

Corelație între forme 0,638 

Spearman-Brown Coefficient 
Lungime egală 0,779 

Lungime inegală 0,779 

Coeficient Guttman Split-Half 0,776 

a. Itemii au fost: DSQ_i2, DSQ_i3, DSQ_i5, DSQ_i25. 
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Fidelitate statistică Split Half – Stil Matur 

Alpha Cronbach 

Partea 1 
Valoare 0,508 

N itemi 4
a
 

Partea 2 
Valoare 0,462 

N itemi 4
b
 

Total N itemi 8 

Corelație între forme 0,638 

Spearman-Brown Coefficient 
Lungime egală 0,779 

Lungime inegală 0,779 

Coeficient Guttman Split-Half 0,776 

a. Itemii au fost: DSQ_i2, DSQ_i3, DSQ_i5, DSQ_i25. 

b. Itemii au fost: DSQ_i26, DSQ_i30, DSQ_i35, DSQ_i38. 

Rezultă un coeficient robust Guttman split-half pentru subscala Stil Matur.  

 

STILUL NEVROTIC 

 

Pentru Stilul Nevrotic rezultatele testului de consistență internă alfa Chronbah a 

subscalei sunt prezentate în tabelul următor. 
 

Fidelitate statistică (Stil Nevrotic) 

Alpha Cronbach N itemi 

0,566 8 

Rezultatele analizei de fidelitate a subscalei Stil Nevrotic prin metoda split-half sunt 

prezentate în tabelul următor.  

Fidelitate statistică (Split Half - Stil Nevrotic) 

Alpha Cronbach 

Part 1 
Valoare 0,321 

N itemi 4
a
 

Part 2 
Valoare 0,379 

N itemi 4
b
 

Total N itemi 8 

Corelație între forme 0,463 

Coefficient Spearman-Brown 
Lungime egală 0,633 

Lungime inegală 0,633 

Coeficient Guttman Split-Half 0,631 

a. Itemi: DSQ_i1, DSQ_i7, DSQ_i21, DSQ_i24. 

b. Itemi: DSQ_i28, DSQ_i32, DSQ_i39, DSQ_i40. 

Se constată un coeficient Guttman split-half bun, dar mai slab decât pentru subscala Stil 

Matur, rezultate asemănătoare fiind înregistrate și pentru versiunea originală a scalei. 

 

STIL IMATUR 

 

Pentru Stilul Imatur rezultatele testului de consistență internă alfa Chronbah a subscalei 

sunt prezentate în tabelul următor. 
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Fidelitate statistică (Stil Imatur) 

Alpha Cronbach N Itemi 

0,820 24 

 

Rezultatele analizei de fidelitate a subscalei Stil Imatur prin metoda split-half sunt 

prezentate în tabelul următor.  

Fidelitate statistică (Split Half  - Stil Imatur) 

Alpha Cronbach 

Partea 1 
Valoare 0,664 

N itemi 12
a
 

Partea 2 
Valoare 0,710 

N itemi 12
b
 

Total N itemi 24 

Corelație între forme 0,723 

Coeficient Spearman-

Brown 

Lungime egală 0,839 

Lungime inegală 0,839 

Coeficient Guttman Split-Half 0,836 

a. Itemi: DSQ_i4, DSQ_i6, DSQ_i8, DSQ_i9, DSQ_i10, DSQ_i11, DSQ_i12, 

DSQ_i13, DSQ_i14, DSQ_i15, DSQ_i16, DSQ_i17. 

b. Itemi: DSQ_i18, DSQ_i19, DSQ_i20, DSQ_i22, DSQ_i23, DSQ_i27, DSQ_i29, 

DSQ_i31, DSQ_i33, DSQ_i34, DSQ_i36, DSQ_i37. 

Se constată un coeficient Guttman split-half foarte bun. Rezultatele consistenței intrene 

mai bune înregistrare pentru subscala stil Imatur se datorează unui număr suficient de mare de 

itemi (24 itemi) față de celelalte două subscale (câte 8 itemi). 

Am testat ipoteza de nul pentru diferențe între femei/bărbați pacienți cronici, pentru a 

stabili dacă pentru studiul 3 se vor utiliza comparații ale grupului pacienților cu DT cu întreg 

grupul pacienților cronici. Rezultatele statistice sunt prezentate în următor. 

Diferențe femei/bărbați la pacienții cu boli cronice pentru subscalele  

DSQ40 

Scor DSQ 40 

Stil Matur Stil Nevrotic Stil Imatur 

Varianțe 

omogene 

asumate 

Varianțe 

omogene 

neasumate 

Varianțe 

omogene 

asumate 

Varianțe 

omogene 

neasumate 

Varianțe 

omogene 

asumate 

Varianțe 

omogene 

neasumate 

Test Levene 
pentru varianțe 

omogene 

2,684  0,001  0,021  

0,105  0,980  ,885  

Test t pentru 

egalitatea 

mediilor 

-2,163 -2,207 -0,539 -0,540 -0,404 -0,400 

99 98,785 99 96,812 99 91,320 

0,033 0,030 0,591 0,590 0,687 0,690 

 

Rezultatele arată că se respinge ipoteza de nul pentru stilul matur, ceea ce indică 

diferențe la nivelul acestui factor pentru femei/bărbați pacienți cu boli cronice. 

S-a realizat analiza diferențelor femei/bărbați pacienți cronici pentru factorii DSQ40 

(stil defensiv) și pentru cele 20 mecanisme de apărare. Au fost utilizate teste neparametrice 

având în vedere că distribuția cazurilor nu este normală. Rezultatele analizei statistice pentru 

teste naparametrice măsurând diferenței între femei – bărbați pacienți cu boli cronice sunt 

prezentate în tabelul următor. 
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Analiza parametrică pentru DSQ40 

Din analiza datelor rezultă consistență internă foarte bună a celor 40 itemi DSQ40 atât 

pentru coeficientul Alpha Chronbach (α = 0,87), cât și Split half (Guttman Split-Half = 

0,875; (α partea 1 = 0,741; α partea 2 = 0,790). 

Analiza consistenței interne pentru cei trei factori supraordonați ai scalei arată 

rezultate robuste pentru stilul matur Stil Matur (α = 0,701; Guttman Split-Half = 0,776) și 

pentru fatorul Stil Imatur (α = 0,820; Guttman Split-Half = 0,836). Pentru factorul Stil 

Nevrotic, datele indică o consistență internă mai puțin robustă (α = 0,566; Guttman Split-

Half = 0,631). Valorile obținute sunt asemănătoare celor prezentate de Andrews, Singh și 

Bond (1993) care prezintă următoarele rezultate: pentru Stil Imatur α = 0,80; pentru Stil 

Matur α = 0,59, iar pentru Stil Nevrotic α = 0,54. Numărul relativ mic de itemi pentru 

stilurile Nevrotic și Matur (8 pentru fiecare factor) poate fi o cauză a consistenței mai scăzute 

față de stilul Imatur (20 itemi). 

Statistica testului  

Scor DSQ 40 
Mann-Whitney 

U 
Wilcoxon W Z 

Asymp. Sig. (2-

tailed) 

Sublimare 1155,500 2695,500 -0,750 0,453 

Umor 938,000 2478,000 -2,238 0,025 

Anticipare (unidirecțional) 981,000 2521,000 -1,945 0,052 

Supresie 1115,000 2655,000 -1,026 0,305 

Anulare 1260,000 2800,000 -0,034 0,973 

Pseudo-altruism 1033,500 2573,500 -1,593 0,111 

Idealizare (unidirecțional) 1005,500 2086,500 -1,779 0,075 

Formarea reacţiei (unidirecțional) 1024,000 2564,000 -1,652 0,099 

Proiecţie 1097,000 2178,000 -1,151 0,250 

Agresivitate pasiva 1222,000 2303,000 -0,294 0,769 

Acţiune 1198,500 2279,500 -0,455 0,649 

Izolare (unidirecțional) 1027,500 2567,500 -1,626 0,104 

Devalorizare 1049,500 2130,500 -1,478 0,139 

Fantezie autistă 963,500 2503,500 -2,062 0,039 

Negare 1264,000 2345,000 -0,007 0,995 

Înlocuire 1206,000 2287,000 -0,405 0,685 

 Disociere 1197,000 2737,000 -0,466 0,641 

Scindare 1222,500 2762,500 -0,292 0,770 

Raţionalizare 1064,500 2604,500 -1,373 0,170 

Somatizare 1233,500 2773,500 -0,216 0,829 

Stil Matur (unidirecțional) 1028,500 2568,500 -1,614 0,107 

Factor Nevrotism 1242,000 2782,000 -0,157 0,875 

Factor Imaturitate 1259,000 2799,000 -0,041 0,967 

a. Variabila de grupare: Sex 

 

Deși autorii chestionarului prezintă în studiul de validare și datele cu privire la 

consistența internă a itemilor pentru fiecare mecanism de apărare, considerăm că acestea nu ar 

fi reprezentative deoarece fiecare mecanism de apărare este evaluat doar prin doi itemi.  

Testul t pentru diferența mediilor femei/bărbați pacienți cronici a respins ipoteza nulă 

pentru stilul Imatur, astfel că au fost analizate diferențele femei/bărbați pentru toate 

mecanismele de apărare ale DSQ40, utilizând teste neparametrice (Mann-Whitney). 

În ceea ce privește diferențele între femei / bărbați, s-au obținut rezultate semnificative 
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pentru următoarele mecanisme de apărare: umor, anticipare și fantezie autistă 

(bidirecțional), scoruri mai mari obținând femeile; anticipare, idealizare, izolare și Stil 

Imatur (unidirecțional), scoruri mai mari obținând de asemenea femeile. 

2.8  Studiul 3 – Analiza dimensiunilor psihologice specifice la 
pacienți cu DT 

2.8.1 Obiective specifice 

· Analiza comparativă a stilului defensive la pacienți cu DT și pacienți cu alte boli cronice. 

· Evaluarea nivelului depresiei și anxietății, schemelor cognitive, atitudinilor și 

convingerilor, profilului distresului afectiv, gândurilor automate negative și stilului 

defensiv la pacienți cu DT. 

· Analiza strategiilor cognitive, dinamicii emoțiilor și stilul defensiv, în raport cu vechimea 

bolii la pacienții cu DT pentru care se înregistrează comorbiditate depresiv-anxioasă. 

· Identificarea unor dimensiuni specifice de screening și evaluare psihologică pentru 

pacienții cu DT 

· Identificarea unor direcții psihoterapeutice pentru integrarea psihoterapiei în schema de 

tratament la pacienții cu DT. 

2.8.2 Ipoteze specifice 

· Stilul defensiv al pacienților cu DT este similar celui al pacienților cu alte boli cronice. 

· Depresia și anxietatea sunt prezente la pacienții cu DT, indiferent de categoria nosologică. 

· Depresia și anxietatea scad odată cu vechimea bolii la pacienții cu DT. 

· Pacienții cu DT prezintă scheme cognitive maladaptative în raport cu populația 

nonclinică. 

· Pacienții cu hipotiroidism prezintă atitudini și convingeri iraționale de tipul catastrofării 

și auto-devalorizării, în timp ce pacienții hipertiroidieni vor prezenta atitudini și 

convingeri iraționale de tipul toleranței scăzute la frustrare și cerințe categorice. 

· Pacienții cu DT prezintă distres afectiv indiferent de vechimea bolii. 

· La pacienții cu DT nivelul gândurilor automate negative corelează cu stilul defensiv. 

2.8.3 Descrierea lotului de participanți la studiul 3 

S-a realizat eșantionare multifazică. Într-o primă fază s-a folosit o eșantionare prin 

aplicare de criterii de selecție. Populația a cuprins 3174 pacienți cu disfunctii tiroidiene (2645 

pacienți proveniți din evidentele medicale ale clinicii de Boli Endocrine a Spitalului Clinic 

Județean Sibiu în perioada  01 octombrie 2007 – 01 septembrie 2010 și 529 pacienți aflați în 

registrele de evidență a cabinetului Beldean Med Sibiu în perioada 01 ianuarie 2010 – 30 

aprilie 2010. În urma aplicării primului set de criterii de selecție a rezultat un eșantion 

neprobabilistic de 2430 participanți. S-a realizat  în continuare eșantionare probabilistică 

aplicând selecție sistematică cu pas de numărare 10 cu start aleatoriu. A rezultat un eșantion 

de 243 participanți care au fost contactați telefonic pentru participarea la cercetare. Au 

răspuns invitației 78 participanți care au fost intervievați conform planului de cercetare. În 

urma interviului semistructurat au fost selectați pentru continuarea studiului 33 participanți 

(23 pacienți cu hipotiroidism, 10 pacienți cu hipotiroidism) care au îndeplinit toate criteriile 

cercetării. 

2.8.4 Design 

Studiul a fost unul predictiv utilizând teste și chestionare standardizate și interviu 

psihologic semistructurat. Rezultatele au fost interpretate calitativ și cantitativ, rezultând o 
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descriere a particularităților cognițiilor, profilului stresului afectiv, stilului defensiv și 

tulburărilor anxioasă și depresivă la pacienți cu disfuncții tiroidiene. Datele obținute au făcut 

subiectul unui studiu corelativ, în vederea identificării unor posibile legături între mai multe 

variabile: scheme cognitive, anxietate, depresie, stres afectiv și stil defensiv. Studiul 

corelațiilor pe grupuri independente care investighează legătura dintre stilul defensiv la 

pacienți cu disfuncții de tiroidă și stilul defensiv la pacienți cu boli cronice.  

2.8.5 Procedura 

Studiul s-a desfășurat în perioada februarie – aprilie 2011, în secția Endocrinologie și 

un cabinet psihologic (practică privată). Pacienții care au acceptat participarea la studiu au 

semnat un consimțământ informat și au fost evaluați individual prin interviu psihologic 

semistructurat și cele șapte scale psihologice prezentate anterior. Pe parcursul interviului și 

testării au fost făcute note de observație privind comportamentul participantului. Evaluarea a 

durat în medie două ore pentru fiecare pacient.  

2.8.6 Prezentarea rezultatelor 

Diferențe între mediile DSQ40 la grupul pacienților cu boli cronice cu grupul 
pacienților cu DT 

Având în vedere rezultatele obținute pentru femei – bărbați cu boli cronice, în analiza 

comparativă cu pacienți cu DT (31 femei), au fost selectate numai cazurile de femei cu boli 

cronice. Rezultatele sunt prezentate în tabelul următor. 

Diferență medii mecanisme de apărare și stil defensiv la femei cu boli cronice comparativ cu femei 

cu DT 

Scor DSQ 40 F Sig. t 
Sig. (2-

tailed) 

Dif. 

medii 

Dif. 

eroare 

std. 

Min. Max. 

Sublimare 0,59 0,442 2,84 0,006 1,24 0,43 0,37 2,12 

Umor 3,51 0,065 0,07 0,940 0,03 0,46 -0,89 0,96 

Anticipare 0,39 0,530 4,39 0,000 1,70 0,38 0,93 2,47 

Supresie 5,95 0,017 0,25 0,802 0,13 0,53 -0,92 1,19 

Anulare 0,11 0,737 -0,42 0,670 -0,24 0,57 -1,40 0,90 

Pseudo-altruism 0,64 0,426 0,98 0,329 0,42 0,43 -0,43 1,28 

Idealizare 0,32 0,569 0,11 0,911 0,05 0,53 -1,01 1,12 

Formarea reacţiei 1,73 0,191 -1,95 0,054 -0,78 0,40 -1,58 0,01 

Scor DSQ 40, Proiecţie 0,56 0,454 0,67 0,504 0,35 0,52 -0,69 1,40 

Agresivitate pasiva 0,00 0,974 1,94 0,055 0,97 0,49 -0,02 1,96 

Acţiune 0,08 0,766 0,26 0,794 0,15 0,60 -1,04 1,35 

Izolare 0,05 0,808 1,73 0,087 0,88 0,50 -0,13 1,89 

Devalorizare 0,12 0,725 -2,46 0,016 -1,24 0,50 -2,25 -0,24 

Fantezie autistă 0,00 0,990 1,77 0,079 0,99 0,56 -0,12 2,11 

Negare 0,92 0,339 -0,12 0,901 -0,06 0,51 -1,09 0,96 

Înlocuire 0,58 0,448 0,33 0,740 0,18 0,56 -0,93 1,31 

Disociere 0,57 0,451 0,67 0,502 0,33 0,49 -0,65 1,32 

Scor DSQ 40, Scindare 0,33 0,563 0,75 0,453 0,36 0,48 -0,59 1,32 

Raţionalizare 0,42 0,518 1,09 0,277 0,49 0,44 -0,40 1,38 

Somatizare 1,80 0,183 0,89 0,374 0,50 0,56 -0,61 1,62 

Stil Matur 0,63 0,427 2,48 0,015 0,78 0,31 0,15 1,40 
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Stil Nevrotic 0,21 0,646 -0,45 0,654 -0,13 0,30 -0,74 0,46 

Stil Imatur 0,45 0,504 1,07 0,288 0,32 0,30 -0,28 0,93 

Interval de încredere a diferenței 95%,  Varianță egală asumată, df=75 

 

Din datele prezentate reies câteva diferențe semnificative pentru mecanismele de 

apărare la pacienți cu boli cronice față de pacienți cu DT. Rezultatele semnificative au fost 

subliniate în tabel și vor fi discutate la capitolul analiza rezultatelor. 

În Figura 1 sunt ilustrate distribuția scorurilor pentru subscalele identificate ca 

prezentând diferențe semnificative la testul t.  

  
a) Sublimare b) Anticipare 

  
c) Formarea reacției d) Agresivitate pasivă 

  
e) Devalorizare f) Factor Maturitate 
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Figura 1. Distribuția scorurilor DSQ 40 pentru subscalele identificate ca prezentând diferențe 

semnificative la testul t 

Având în vedere că distribuția cazurilor nu este complet simetrică, s-au analizat 

diferențele și prin metoda testelor neparametrice, rezultatele fiind prezentate în Error! 

Reference source not found.. 

Teste neparametrice pentru diferențe femei cu boli cronice – femei cu DT 

Scor DSQ 40 
Mann-

Whitney U 
Wilcoxon W Z 

Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

Sublimare 453,50 949,50 -2,71 0,007 

Umor 705,00 1786,00 -0,08 0,933 

Anticipare 344,00 840,00 -3,85 0,000 

Supresie 662,00 1158,00 -0,53 0,595 

Anulare 675,00 1756,00 -0,39 0,691 

Pseudo-altruism 605,50 1101,50 -1,12 0,261 

Idealizare 706,00 1202,00 -0,07 0,942 

Formarea reacţiei 524,00 1605,00 -1,97 0,048 

Proiecţie 664,50 1160,50 -0,50 0,613 

Agresivitate pasiva 541,00 1037,00 -1,79 0,072 

Acţiune 688,50 1184,50 -0,25 0,798 

Izolare 524,50 1020,50 -1,96 0,049 

Devalorizare 478,50 1559,50 -2,44 0,014 

Fantezie autistă 540,00 1036,00 -1,80 0,071 

Negare 706,00 1787,00 -0,07 0,942 

Înlocuire 679,50 1175,50 -0,34 0,727 

Disociere 662,50 1158,50 -0,52 0,598 

Scindare 671,00 1167,00 -0,44 0,658 

Raţionalizare 556,00 1052,00 -1,63 0,101 

Somatizare 646,00 1142,00 -0,69 0,484 

Factor Maturitate 492,00 988,00 -2,27 0,022 

Factor Nevrotism 649,00 1730,00 -0,66 0,506 

Factor Imaturitate 636,50 1132,50 -0,79 0,427 

 Variabila de grupare: femei cronici - femei tiroidiene 

 

Corelația între stilul defensiv și vârsta participanților în raport cu grupul pacienților 

cronici vs pacienți cu DT (Spearman's rho; 0=pacienți cronici, n=101; 1=pacienți DT, n=33): 

Corelații între vârstă și stilul defensiv la pacienți cu boli cronice și pacienți 

cu DT 

Scor DSQ 40 Stil Matur Stil Nevrotic Stil Imatur 

Vârsta 

pacienți cronici 

Coeficient de 

corelație 
0,154 0,099 0,289

**
 

Sig. (2-tailed) 0,123 0,323 0,003 

Vârsta pacienți 

DT 

Coeficient de 

corelație 
-0,213 0,220 0,113 

Sig. (2-tailed) 0,234 0,218 0,530 
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** p < 0.01  

 

Din analiza corelațiilor semnalate în Error! Reference source not found., se constată o 

legătură directă semnificativă între vârsta pacienților cu boli cronice și stilul defensiv imatur 

(Spearman's rho=0,289, p=0,003). În cazul grupului pacienților cu DT,  nu se mai 

înregistrează această corelație. Pacienții cu DT înregistrează scoruri mai mari  

Diferențe înregistrate pentru dimensiunile psihologice evaluate la grupurile 
pacienți hipotiroidieni / pacienți hipertiroidieni. 

· Diferente pentru scalele anxietate și depresie 

Pentru analiza tuturor diferențelor s-au utilizat teste neparametrice (Test Mann-

Whitney), având în vedere numărul mic de participanți pentru cele două categorii nosologice 

(hipotiroidism 23 participanți, hipertiroidism 10 participanți). În tabelul următor se prezintă 

rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferențe între grupurile pacienților 

hipotiroidieni și hipertiroidieni. 

Statistica teste neparametrice pentru pentru scalele anxietate și depresie 

 
Mann-

Whitney U 
Wilcoxon W Z 

Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

Exact Sig. 

[2*(1-tailed 

Sig.)] 

Scor Hamilton Anxietate 113,000 168,000 -0,079 0,937 0,954
*
 

Scor Hamilton Depresie 98,500 374,500 -0,648 0,517 0,524
*
 

Variabila de grupare: Disfuncție tiroidiană;  * fără corecție 

 

Se observă că nu există o diferență semnificativă între grupurile hipertiroidian – 

hipotiroidian în ceea ce privește scalele anxietate și depresie. 

· Diferențe pentru scalele DSQ40 

Tabelul următor prezintă rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferențe între 

grupurile pacienților hipotiroidieni și hipertiroidieni, în ceea ce privește mecanismele de 

apărare și stilul defensiv. 

Statistica testului pentru scala DSQ40 

Scor DSQ 40 
Mann-Whitney 

U 
Wilcoxon W Z 

Asymp. Sig. (2-

tailed) 

Exact Sig. 

[2*(1-tailed 

Sig.)]* 

Sublimare 110,00 165,00 -0,197 0,843 0,862 

Umor 111,50 166,50 -0,138 0,890 0,893 

Anticipare 108,50 384,50 -0,258 0,797 0,802 

Supresie 91,00 367,00 -0,945 0,345 0,363 

Anulare 80,50 356,50 -1,368 0,171 0,180 

Pseudo-altruism 113,50 168,50 -0,059 0,953 0,954 

Idealizare 85,00 361,00 -1,180 0,238 0,253 

Formarea reacţiei 105,00 160,00 -0,394 0,694 0,714 

Proiecţie 96,00 151,00 -0,748 0,454 0,475 

Agresivitate pasiva 105,50 160,50 -0,375 0,707 0,714 

Acţiune 83,50 359,50 -1,242 0,214 0,221 

Izolare (unidirecțional) 72,00 127,00 -1,695 0,090 0,096 

Devalorizare 85,00 140,00 -1,181 0,238 0,253 

Fantezie autistă 98,00 153,00 -0,676 0,499 0,524 
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Negare 99,00 375,00 -0,628 0,530 0,550 

Înlocuire 101,00 156,00 -0,552 0,581 0,603 

Disociere 102,00 157,00 -0,511 0,609 0,630 

Scindare 81,00 357,00 -1,367 0,172 0,193 

Raţionalizare 101,00 156,00 -0,555 0,579 0,603 

Somatizare 93,00 148,00 -0,869 0,385 0,406 

Factor Maturitate 109,50 385,50 -0,216 0,829 0,832 

Factor Nevrotism 88,50 364,50 -1,039 0,299 0,305 

Factor Imaturitate 105,00 160,00 -0,392 0,695 0,714 

Variabila de grupare: Disfuncție tiroidiană;  * Valori necorectate 

 

Reiese o diferență între pacienți cu hipertiroidism / hipotiroidism în ceea ce privește 

mecanismle de apărare doar pentru izolare (unidirecțional) ca mecanism de apărare imatur, 

scor mai mare obținând pacienții cu hipotiroidism (pentru lotul studiat). 

· Diferențe pentru scalele ABS2 

Tabelul următor prezintă rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferențe între 

grupurile pacienților hipotiroidieni și hipertiroidieni, în ceea ce privește scala de atitudini și 

convingeri ABS2. 

Statistica testului pentru scala ABS2 

 
Mann-

Whitney U 
Wilcoxon W Z 

Asymp. 

Sig. (2-

tailed) 

Exact Sig. 

[2*(1-tailed 

Sig.)]* 

Cerinţe absolutiste 112,50 167,50 -0,09 0,922 0,923 

Evaluare globală negativă 105,50 160,50 -0,37 0,710 0,714 

Toleranţă scăzută la frustrare 96,50 151,50 -0,72 0,468 0,475 

Catastrofare 106,00 161,00 -0,35 0,724 0,743 

Trebuinţe confort 113,50 389,50 -0,05 0,953 0,954 

Realizare 92,50 147,50 -0,88 0,376 0,384 

Aprobare 99,50 154,50 -0,60 0,543 0,550 

Iraţionalitate 112,00 167,00 -0,11 0,906 0,923 

Raţionalitate 92,50 147,50 -0,88 0,378 0,384 

Scor ABS2 98,50 153,50 -0,64 0,518 0,524 

Variabila de grupare: Disfuncție tiroidiană;  * Valori necorectate 

 

În ceea ce privește profilul atitudinilor și convingerilor, nu se înregistrează nici o 

diferență semnificativă pentru pacienți cu hipertiroidism / hipotiroidism (pentru lotul studiat). 

· Diferențe pentru scala ATQ 

Rezultatele analizei rangurilor pentru scala ABS2 la cele două grupuri sunt prezentate în 

tabelul 46. 

Tabel 3. Ranguri testul Mann-Whitnay pentru scala ATQ 

 
Disfuncție 

tiroidiană 
N 

Media 

rangurilor 

Suma 

rangurilor 

Gânduri automate 

negative 

hipotiroidism 23 17,09 393,00 

hipertiroidism 10 16,80 168,00 
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Tabelul 47 prezintă rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferențe între 

grupurile pacienților hipotiroidieni și hipertiroidieni, în ceea ce privește scala ATQ. 

 

Tabel 4. Statistica testului pentru scala ATQ 

 Gânduri automate negative 

Mann-Whitney U 113,000 

Wilcoxon W 168,000 

Z -0,078 

Asymp. Sig. (2-tailed)0 0,938 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 0,954* 

Variabila de grupare: Disfuncție tiroidiană;  * Valori necorectate 

 

Nu există o diferență semnificativă statistic în ceea ce privește gândurile automate 

negative și disfuncția tiroidiană (hipotiroidism / hipertiroidism), pentru lotul studiat. 

· Diferențe pentru scala PDA 

Tabelul următor prezintă rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferențe între 

grupurile pacienților hipotiroidieni și hipertiroidieni, în ceea ce privește scala PDA. 

Statisticile testului pentru scala PDA 

 
Mann-

Whitney U 
Wilcoxon W Z 

Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

Exact Sig. 

[2x(1-tailed 

Sig.)]* 

Emoţii pozitive 107,50 383,50 -0,29 0,769 0,773 

Emoţii negative disfuncţionale 94,00 149,00 -0,82 0,410 0,428 

Emoţii negative funcţionale 99,00 154,00 -0,62 0,530 0,550 

Scor Profil distres afectiv 102,00 157,00 -0,50 0,610 0,630 

Variabia de grupare: Disfuncție tiroidiană;  * Valori necorectate 

 

În ceea ce privește profilul distresului afectiv nu se înregistrează diferențe semnificative 

statistic între pacienți cu hipertiroidism și pacienți cu hipotiroidism. 

· Diferențe pentru scala YSQ-S3 

Tabelul următor prezintă rezultatele pentru teste neparamentrice privind diferențe între 

grupurile pacienților hipotiroidieni și hipertiroidieni, în la scala YSQ-S3. 

Statisticile testului pentru scala YSQ-S3 

 
Mann-

Whitney U 
Wilcoxon W Z 

Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

Exact Sig. 

[2x(1-tailed 

Sig.)]* 

Privațiune emoțională 111,00 387,00 -0,157 0,875 0,893 

Abandon / Instabilitate 110,50 165,50 -0,178 0,859 0,862 

Neîncredere / Abuz 94,00 149,00 -0,827 0,408 0,428 

Izolare socială / Înstrăinare 85,00 140,00 -1,194 0,232 0,253 

Deficiență / Rușine 93,00 148,00 -0,884 0,377 0,406 

Eșec 92,50 147,50 -0,885 0,376 0,384 
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Dependență / Incompetență 81,00 136,00 -1,335 0,182 0,193 

Vulnerabilitate în fața pericolelor 

potențiale 
100,50 155,50 -0,571 0,568 0,576 

Protecționism / Personalitate atrofiată 90,50 366,50 -0,964 0,335 0,343 

Subjugare 82,00 358,00 -1,304 0,192 0,207 

Sacrificiu de sine 100,50 155,50 -0,570 0,569 0,576 

Inhibiție emoțională / Autocontrol 

exagerat 
106,00 161,00 -0,353 0,724 0,743 

Standarde nerealiste / Exigență 113,50 389,50 -0,059 0,953 0,954 

Revendicarea drepturilor personale / 

Dominanță 
99,00 375,00 -0,629 0,529 0,550 

Lipsă de autocontrol și autodisciplină 96,00 372,00 -0,747 0,455 0,475 

Indezirabilitate socială / Nevoia de 

aprobare 
97,50 373,50 -0,686 0,493 0,499 

Negativism / Pasivitate 108,50 384,50 -0,255 0,799 0,802 

Pedepsire 112,50 388,50 -0,098 0,922 0,923 

Variabila de grupare: Disfuncție tiroidiană;  * Valori necorectate 

 

În ceea ce privește schemele cognitive nu se înregistrează diferențe semnificative între 

pacienții cu hipertiroidism și pacienții cu hipotiroidism, pentru lotul studiat. 

Având în vedere rezultatele prezentate în ceea ce privește diferențele existente între 

grupul pacienților hipotiroidieni și cel al pacienților hipertiroidieni, analiza ulteriaoră a 

corelațiilor între scalele utilizate a fost făcută considerând pacienții cu DT un singur grup (N 

= 33). 

Corelații între dimensiunile psihologice evaluate la pacienți cu DT 

· Corelații anxietate – depresie HRSA - HRSD 

În tabelul următor sunt prezentate rezultatele pentru testul de corelație dintre scalele 

Anxietate și Depresie la pacienți cu DT.  

Corelații anxietate – depresie la pacienți cu DT 

  
Scor Hamilton 

Anxietate 

Scor Hamilton 

Depresie 

Scor Hamilton 

anxietate 

Corelație Pearson 1 0,780** 

Sig. (2-tailed)  0,000 

** p < 0,01, N=33 
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Grafic de corelație anxietate – depresie pentru pacienți cu DT 

Așa cum ne așteptam, există o corelație puternic pozitivă (explică 60% din cazuri) între 

nivelul anxietății și al depresiei pentru pacienții cu DT, cele două tulburări înregistrându-se 

concomitent atât la pacienți cu hipotiroidism cât și cu hipertiroidism. 

· Corelații anxietate – depesie în funcție de vechimea bolii la pacienți cu DT 

S-a analizat și corelația scalelor anxietate – depresie cu vechimea bolii la pacienți cu 

DT, presupunându-se că intervenția medicamentoasă ar putea influența semnificativ nivelul 

anxietate/depresie în sensul scăderii nivelului pentru ambele scale. 

Tabel 5. Corelații depresie și anxietate cu vechimea bolii 

  
Scor Hamilton 

anxietate 

Scor Hamilton 

depresie 
Vechimea bolii 

Scor Hamilton 

anxietate 

Corelație Pearson  1 0,780
**

 -0,025 

Sig. (2-tailed)  0,000 0,891 

Scor Hamilton 

depresie 

Corelație Pearson  1 -0,217 

Sig. (2-tailed)   0,225 

** p < 0,01 , N =33 
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Figura 2. Corelație depresie – vechimea bolii la pacienți cu DT 

 
Figura 3. Corelație anxietate – vechimea bolii la pacienți cu DT 

Așa cum reiese atât din valorile prezentate, nu se înregistrează o corelație semnificativă 

statistic între nivelul depresie și vechimea bolii pentr pacienți cu DT, ceea ce denotă o 

păstrare a nivelului depresiei aproximativ constant pe durata bolii. Există o ușoară tendință 

de scădere la vechime mai mare a bolii, însă scăderea nu are semnificație clinică, păstrându-

se același tablou al tulburării de stare. De asemenea se observă că nu se înregistrează 

corelație a nivelului de anxietate cu vechimea bolii. Pacienții cu DT păstrează un nivel la 

limita dintre clinic și subclinic al intensității tulburării anxioase. 

 
 

· Corelații YSQ-S3 în funcție de vechimea bolii la pacienți cu DT 

În următoarele două tabele  sunt prezentate corelațiile pentru subscalele YSQ-S3 la 

pacienți cu DT cu o vechime a bolii mai mică de 6 ani, respectiv mai mare de 6 ani. 

Împărțirea în cele două perioade ale vechimii bolii s-a realizat prin calcularea medianei pentru 

perioada de la diagnosticare. O discuție mai detaliată este prezentată la analiza rezultatelor 

pentru studiul 3. 
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Tabel 6. Corelații YSQ-S3 în funcție de vechime a bolii la pacienți cu DT (mai mică de 6 ani) 

 

  ED AB MA SI DS FA DI VH EM SB SS EI US ET IS AS NP PU 
YSQ

-S3 

ED 
Pearson  1 ,79** ,54* ,66** ,58* ,50* ,39 ,57* ,58* ,69** ,35 ,48* ,77** ,66** ,85** ,62** ,71** ,66** ,81** 

Sig.  ,000 ,019 ,003 ,011 ,031 ,10 ,013 ,010 ,001 ,148 ,043 ,000 ,003 ,000 ,005 ,001 ,003 ,000 

AB 
Pearson   1 ,77** ,79** ,78** ,59** ,48* ,80** ,53* ,81** ,24 ,65** ,81** ,66** ,74** ,68** ,84** ,80** ,91** 

Sig.   ,000 ,000 ,000 ,009 ,040 ,000 ,023 ,000 ,332 ,003 ,000 ,003 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 

MA 
Pearson    1 ,73** ,71** ,46 ,44 ,79** ,46 ,76** ,43 ,67** ,72** ,47* ,50* ,48* ,67** ,65** ,78** 

Sig.    ,001 ,001 ,053 ,066 ,000 ,053 ,000 ,070 ,002 ,001 ,047 ,032 ,041 ,002 ,003 ,000 

SI 
Pearson     1 ,85** ,48* ,45 ,63** ,53* ,81** ,08 ,61** ,67** ,46 ,57* ,38 ,59** ,70** ,76** 

Sig.     ,000 ,040 ,057 ,004 ,021 ,000 ,737 ,007 ,002 ,054 ,012 ,120 ,009 ,001 ,000 

DS 
Pearson      1 ,52* ,58* ,74** ,43 ,79** ,13 ,76** ,63** ,41 ,52* ,56* ,69** ,71** ,80** 

Sig.      ,024 ,010 ,000 ,074 ,000 ,601 ,000 ,005 ,087 ,024 ,016 ,002 ,001 ,000 

FA 
Pearson       1 ,89** ,57* ,20 ,43 ,20 ,16 ,47* ,05 ,26 ,44 ,46 ,45 ,57* 

Sig.       ,000 ,012 ,413 ,068 ,416 ,508 ,044 ,820 ,287 ,063 ,054 ,060 ,012 

DI 
Pearson        1 ,57* ,15 ,45 ,12 ,28 ,32 -,07 ,16 ,42 ,42 ,41 ,52* 

Sig.        ,013 ,546 ,058 ,626 ,247 ,193 ,760 ,520 ,081 ,078 ,090 ,026 

VH 
Pearson         1 ,34 ,72** ,26 ,64** ,70** ,42 ,46 ,71** ,88** ,67** ,83** 

Sig.         ,164 ,001 ,293 ,004 ,001 ,077 ,053 ,001 ,000 ,002 ,000 

EM 
Pearson         1 ,78** ,17 ,40 ,54* ,65** ,66** ,51* ,55* ,74** ,66** 

Sig.          ,000 ,477 ,098 ,018 ,003 ,003 ,030 ,017 ,000 ,003 

SB 
Pearson           1 ,31 ,71** ,70** ,60** ,69** ,69** ,79** ,88** ,90** 

Sig.           ,204 ,001 ,001 ,008 ,001 ,001 ,000 ,000 ,000 

SS 
Pearson            1 ,40 ,55* ,31 ,42 ,35 ,34 ,31 ,41 

Sig.            ,100 ,016 ,207 ,083 ,151 ,156 ,202 ,085 

EI 
Pearson             1 ,59** ,44 ,54* ,52* ,73** ,69** ,73** 

Sig.             ,009 ,062 ,020 ,025 ,001 ,001 ,000 

US 
Pearson              1 ,75** ,80** ,64** ,79** ,72** ,86** 

Sig.              ,000 ,000 ,004 ,000 ,001 ,000 

ET 
Pearson               1 ,90** ,68** ,68** ,73** ,72** 

Sig.               ,000 ,002 ,002 ,001 ,001 

IS 
Pearson                1 ,68** ,74** ,77** ,81** 

Sig.                ,002 ,000 ,000 ,000 

AS 
Pearson                 1 ,86** ,79** ,84** 

Sig.                 ,000 ,000 ,000 

NP 
Pearson                  1 ,85** ,93** 

Sig.                  ,000 ,000 

PU 
Pearson                   1 ,92** 

Sig.                   ,000 

YSQ

-S3 

Pearson                    1 

Sig.                    

**p < 0.01;  * p < 0.05;  Vechimea bolii = mai mica de 6 ani, N = 18 
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Tabel 7. Corelații YSQ-S3 în funcție de vechime a bolii la pacienți cu DT (mai mare de 6 ani)  

  
ED AB MA SI DS FA DI VH EM SB SS EI US ET IS AS NP PU 

YSQ

-S3 

ED Corel. c 1 ,88** ,83** ,62* ,83** ,50 ,59* ,82** ,77** ,71** ,02 ,63* ,40 ,61* ,88** ,68** ,89** ,74** ,88** 

Sig. (2t) . ,000 ,000 ,014 ,000 ,05 ,020 ,000 ,001 ,00 ,93 ,01 ,13 ,014 ,000 ,005 ,000 ,00 ,000 

AB Corel. c  1 ,87** ,75** ,83** ,55* ,58* ,75** ,72** ,75** -,1 ,40 ,14 ,54* ,78** ,62* ,85** ,50 ,81** 

Sig. (2t)  . ,000 ,001 ,000 ,03 ,024 ,001 ,002 ,00 ,60 ,136 ,61 ,035 ,001 ,013 ,000 ,055 ,000 

MA Corel. c    1 ,66** ,71** ,49 ,55* ,69** ,59* ,78** -,0 ,403 ,08 ,58* ,80** ,73** ,83** ,58* ,81** 

Sig. (2t)   . ,006 ,003 ,06 ,032 ,004 ,020 ,00 ,74 ,136 ,76 ,022 ,000 ,002 ,000 ,023 ,000 

SI Corel. c    1 ,64* ,42 ,38 ,68** ,33 ,44 -,2 ,32 ,16 ,51* ,61* ,58* ,63* ,40 ,64** 

Sig. (2t)    . ,010 ,113 ,161 ,005 ,227 ,095 ,29 ,236 ,56 ,049 ,014 ,022 ,011 ,137 ,010 

DS Corel. c     1 ,53* ,65** ,79** ,64** ,65** -,1 ,56* ,26 ,54* ,86** ,66** ,79** ,57* ,80** 

Sig. (2t)     . ,039 ,008 ,000 ,010 ,008 ,69 ,029 ,34 ,034 ,000 ,007 ,000 ,026 ,000 

FA Corel. c      1 ,45 ,47 ,43 ,52* -,2 ,41 ,19 ,31 ,50 ,53* ,52* ,60* ,53* 

Sig. (2t)      . ,089 ,076 ,103 ,043 ,37 ,121 ,48 ,251 ,055 ,040 ,046 ,017 ,041 

DI Corel. c       1 ,70** ,71** ,46 ,25 ,34 ,15 ,27 ,64** ,52* ,73** ,48 ,72** 

Sig. (2t)        ,003 ,003 ,083 ,36 ,208 ,57 ,313 ,009 ,045 ,002 ,067 ,002 

VH Corel. c        1 ,58* ,51* -,1 ,58* ,12 ,43 ,78** ,60* ,85** ,61* ,79** 

Sig. (2t)        . ,021 ,048 ,67 ,023 ,65 ,109 ,000 ,016 ,000 ,015 ,000 

EM Corel. c         1 ,73** ,30 ,49 ,41 ,54* ,71** ,61* ,71** ,61* ,80** 

Sig. (2t)          ,002 ,26 ,063 ,12 ,036 ,003 ,016 ,003 ,015 ,000 

SB Corel. c          1 ,07 ,50 ,18 ,56* ,74** ,77** ,65** ,56* ,73** 

Sig. (2t)          . ,79 ,058 ,50 ,029 ,002 ,001 ,008 ,029 ,002 

SS Corel. c           1 ,22 ,37 ,06 ,02 ,12 -,02 ,04 ,13 

Sig. (2t)           . ,430 ,17 ,811 ,944 ,647 ,927 ,881 ,628 

EI Corel. c            1 ,43 ,56* ,74** ,76** ,62* ,82** ,72** 

Sig. (2t)            . ,10 ,030 ,001 ,001 ,013 ,000 ,002 

US Corel. c             1 ,28 ,31 ,28 ,11 ,46 ,29 

Sig. (2t)             . ,299 ,251 ,305 ,690 ,081 ,280 

ET Corel. c              1 ,78** ,80** ,61* ,69** ,78** 

Sig. (2t)              . ,000 ,000 ,015 ,004 ,001 

IS Corel. c               1 ,88** ,91** ,84** ,95** 

Sig. (2t)               . ,000 ,000 ,000 ,000 

AS Corel. c                1 ,73** ,79** ,89** 

Sig. (2t)                . ,002 ,000 ,000 

NP Corel. c                 1 ,76** ,92** 

Sig. (2t)                 . ,001 ,000 

PU Corel. c                  1 ,81** 

Sig. (2t)                  . ,000 

YSQ

-S3 

Corel. c                   1 

Sig. (2t)                   . 

**p < 0.01;  * p < 0.05;  Vechimea bolii = mai marede 6 ani, N = 15 
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Având în vedere că stilul defensiv este o dimensiune relativ stabilă pe parcursul vieții, s-

a făcut o analiză a corelațiilor DSQ40 cu celelalte dimensiuni psihologice evaluate la pacienți 

cu DT în cadrul studiului, pentru a determina în ce măsură acesta este asociat cu un profil 

specific maladaptativ la pacienți cu DT. 

· Corelații ale stilului defensiv (DSQ40) cu celelalte dimensiuni psihologice evaluate la 

pacienții cu DT 

În tabelul următor sunt prezentate rezultatele corelațiilor între stilul defensiv și scala de 

atitudini și convingeri ABS2. 

Tabel 8. Corelații stil defensiv (DSQ40) cu ABS2 la pacienți cu DT 

  Stil 

Ma-

tur 

Stil 

Ne-

vrotic 

Stil 

Ima-

tur 

DEM 
SD 

/GE 
LFT AWF 

Treb. 

con-

fort 

Treb. 

realiz 

Treb. 

A-

prob 

I R 
Scor 

ABS2 

Stil 

Matur 

Pearson  1 ,19 ,22 -,45
**

 -,37
*
 -,47

**
 -,44

**
 -,45

**
 -,42

*
 -,4

*
 -,08 -,73

**
 -,48

**
 

Sig.  ,279 ,210 ,008 ,034 ,005 ,009 ,007 ,015 ,020 ,635 ,000 ,005 

Stil 

Nevrotic 

Pearson   1 ,25 ,08 ,37
*
 ,12 ,29 ,21 ,29 ,23 ,41

*
 -,04 ,27 

Sig.   ,157 ,626 ,032 ,493 ,091 ,226 ,091 ,183 ,017 ,822 ,115 

Stil 

Imatur 

Pearson    1 ,32 ,41
*
 ,39

*
 ,31 ,31 ,33 ,43

*
 ,51

**
 ,06 ,41

*
 

Sig.    ,061 ,018 ,023 ,074 ,074 ,054 ,011 ,002 ,722 ,017 

**p < 0.01;  * p < 0.05;  N = 33 

Se observă corelații negative semnificative între stilul defensiv matur și toate cele patru 

atitudini și convingeri iraționale (cerințe categorice, evaluare globală negativă, toleranță 

scăzută la frustrare și catastrofare. De asemenea se înregistrează corelații negative 

semnificative între stilul defensiv matur și nevoia de confort, realizare și aprobare. Cea mai 

puternică corelație negativă s-a înregistrat între stilul defensiv matur și nivelul de raționalitate. 

Corelație semificativă directă s-a obținut între stilul defensiv imatur și subscala iraționalitate a 

chestionarului. Cele mai puține corelații se înregistrează pentru stilul nevrotic. 

 

În tabelul următor sunt prezentate rezultatele corelațiilor între stilul defensiv și 

gândurile automate negative. 

 

Corelații stil defensiv (DSQ40) cu ATQ la pacienți cu DT 

 
Scor DSQ 

40 

Factor 

Maturi-

tate 

Factor 

Nevrotism 

Factor 

Imaturi-

tate 

Gânduri 

automate 

negative 

Stil Matur Pearson  1 ,194 ,224 -,181 

Sig.  ,279 ,210 ,313 

Stil Nevrotic Pearson   1 ,252 ,336 

Sig.   ,157 ,056 

Stil Imatur Pearson    1 ,515** 

Sig.    ,002 

**p < 0.01; N=33 

S-a înregistrat corelație pozitivă puternică între stilul defensiv imatur și nivelul 

gândurilor automate negative. 

În tabelul următor sunt prezentate rezultatele corelațiilor între stilul defensiv și nivelul 

de anxietate – depresie la pacienți cu DT. 
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Corelații stil defensiv (DSQ40) cu anxietate și depresie la pacienți cu DT 

  
Stil 

Matur 

Stil 

Nevro-

tic 

Stil 

Imatur 
HRSA HRSD 

Stil Matur 
Pearson  1 ,194 ,224 -,246 -,136 

Sig.  ,279 ,210 ,167 ,450 

Stil Nevrotic 
Pearson   1 ,252 ,062 ,096 

Sig.  - ,157 ,733 ,595 

Stil Imatur 
Pearson    1 ,387

*
 ,508

**
 

Sig.   - ,026 ,003 

**p < 0.01;  * p < 0.05;  N = 33 

 

Rezultatele arată corelație pozitivă între stilul defensiv imatur și ambele scale anxietate 

– depresie, cu o corelație mai puternică pentru nivelul de depresie. 

Corelațiile între stilul defensiv și profilul distresului afectiv sunt prezentate în tabelul 

următor. 

Corelații stil defensiv (DSQ40) cu PDA la pacienți cu DT 

  
Stil 

Matur 

Stil 

Nevrotic 

Stil 

Imatur 

Emoţii 

pozitive 

Em neg. 

disf. 

Em. neg. 

Fcţ. 
Scor PDA 

Stil Matur 
Pearson  1 ,194 ,224 -,057 -,122 -,016 -,075 

Sig.  ,279 ,210 ,752 ,500 ,929 ,677 

Stil Nevrotic 
Pearson   1 ,252 ,367

*
 ,355

*
 ,230 ,352

*
 

Sig.   ,157 ,036 ,043 ,197 ,045 

Stil Imatur 
Pearson    1 ,346

*
 ,523

**
 ,484

**
 ,504

**
 

Sig.    ,049 ,002 ,004 ,003 

**p < 0.01;  * p < 0.05;  N = 33 

 

Stilul defensiv imatur corelează puternic pozitiv cu prezența emoțiilor negative 

disfuncționale, emoții negative funcționale și scorul total PDA. Stilul nevrotic corelează 

pozitiv cu scorul total al profilului distresului afectiv, cu emoțiile pozitive și emoțiile negative 

disfuncționale. 

Corelațiile între stilul defensiv și schemele cognitive sunt prezentate în tabelul următor. 

Corelații stil defensiv (DSQ40) cu YSQ-S3 la pacienți cu DT 

  ED AB MA SI DS FA DI VH EM SB SS EI US ET IS AS NP PU 

Stil 

Matur 

Pearson  -,05 -,09 -,12 -,08 -,07 -,1 ,03 ,00 ,35* ,09 ,04 -,05 -,03 ,08 ,13 ,03 ,05 ,05 

Sig. ,74 ,61 ,47 ,63 ,68 ,4 ,84 ,99 ,04 ,5 ,81 ,76 ,859 ,640 ,441 ,869 ,751 ,762 

Stil 

Nevro-

tic 

Pearson  ,17 ,32 ,26 ,24 ,43* ,36* ,52** ,55** ,30 ,48** ,11 ,38* ,12 ,02 ,23 ,35* ,47** ,36* 

Sig. ,326 ,069 ,132 ,165 ,011 ,035 ,002 ,001 ,087 ,005 ,537 ,026 ,499 ,884 ,188 ,043 ,005 ,037 

Stil 

Imatur 

Pearson  ,58** ,56** ,45** ,56** ,64** ,24 ,25 ,58** ,58** ,56** ,01 ,62** ,32 ,52** ,63** ,48** ,59** ,64** 

Sig. ,000 ,001 ,007 ,001 ,000 ,17 ,153 ,000 ,000 ,00 ,928 ,000 ,065 ,002 ,000 ,004 ,000 ,000 

**p < 0.01;  * p < 0.05;  N = 33 

 

Se poate observa că stilul defensiv imatur corelează puternic pozitiv cu cele mai multe 

dintre schemele cognitive disfuncționale, la pacienți cu DT. 
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Discuții referitoare la stilul defensiv al pacienților cu DT 

Deoarece chestionarul a fost utilizat doar pe populație clinică, s-au făcut analize de 

validitate și reliabilitate doar pentru această categorie din populație, chestionarul deservind 

doar scopului cercetării de față. O cercetare viitoare va viza aplicarea instrumentului și pe 

populație nonclinică și realizarea analizelor parametrice pentru populația generală. 

Analizând rezultatele obținute în special pentru stilul defensiv la pacienți cu disfuncții 

tiroidiene, s-a constatat intuitiv un pattern al apărării psihice în ansamblu corelat cu celelalte 

dimensiuni psihologice evaluate. Deși autorii DSQ40 nu recomandă utilizarea scorului mediu 

general pentru stilul defensiv, s-a realizat o analiză a corelațiilor acestei dimensiuni cu 

celelalte dimensiuni psihologice evaluate la pacienții cu DT. 

În Error! Reference source not found. următor sunt prezentate rezultatele 

semnificative pentru corelații între scorul general DSQ40 și scorurile YSQ-S3. 

Corelații semnificative scor general DSQ40 – YSQ-S3  

Schema cognitivă  
DSQ40 scor mediu 

general 

Abandon / Instabilitate 
Pearson ,376

*
 

Sig. ,031 

Izolare socială / Înstrăinare 
Pearson ,345

*
 

Sig. ,049 

Deficiență / Rușine 
Pearson ,477

**
 

Sig. ,005 

Dependență / Incompetență 
Pearson ,379

*
 

Sig. ,029 

Vulnerabilitate în fața pericolelor 

potențiale 

Pearson ,538
**

 

Sig. ,001 

Protecționism / Personalitate atrofiată 
Pearson ,604

**
 

Sig. ,000 

Subjugare 
Pearson ,539

**
 

Sig. ,001 

Inhibiție emoțională / Autocontrol 

exagerat 

Pearson ,452
**

 

Sig. ,008 

Lipsă de autocontrol și autodisciplină 
Pearson ,485

**
 

Sig. ,004 

Indezirabilitate socială / Nevoia de 

aprobare 

Pearson ,414
*
 

Sig. ,016 

Negativism / Pasivitate 
Pearson ,534

**
 

Sig. ,001 

Pedepsire 
Pearson ,510

**
 

Sig. ,002 

Scor total YSQ-S3 
Pearson ,515

**
 

Sig. ,002 

*p<0,05; **p<0,01; N = 33 

   

Rezultatele pot fi interpretate în termenii dezadaptativității pe care o produc 

mecanismele de apărare, indiferent de stilul defensiv utilizat de persoană.  

În tabelul următor sunt prezentate rezultatele de corelație între scorul mediu general  

DSQ 40 și scorul general PDA, respectiv scorul pentru emoții negative funcționale. 
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Corelații între scorul mediu general DSQ 40 și scorul general PDA, 

respectiv scorul pentru emoții negative funcționale 

 DSQ40 scor mediu general 

Scor total PDA 
Pearson  ,369* 

Sig.  ,035 

Emoţii negative 

disfuncţionale 

Pearson  ,357* 

Sig. ,041 

* p < 0,05; N = 33 

 

Se remarcă, de asemenea, o corelație pozitivă a DSQ40 cu profilul distresului afectiv, 

ceea ce îndică un nivel ridicat al emoțiilor (în special emoții negative disfuncționale) la 

pacienții cu DT care prezintă apărare psihică mare. 

Evaluarea stilului defensiv la pacienți cu DT poate aduce informații importante privind 

aspectele adaptative sau maladaptative, fiind un instrument care surprinde cu sensibilitate 

destul de mare dimensiunile psihologice: anxietate, depresie, scheme cognitive, gânduri 

automate negative și atitudini și convingeri.  

Dacă disfuncția tiroidiană este rezultatul unor mecanisme bio-fiziologice dintre cele 

mai diverse, mecanismele de apărare la evaluările cognitive realizate de o persoană în 

condiții de stres, pot influența în mod semnificativ starea psihică, dar, credem noi și 

fiziologică. În aceste condiții, conduita terapeutică medicamentoasă ce vizează reglarea 

funcției tiroidiene în lipsa schimbării schemelor cognitive maladaptative vizând factorii de 

stres poate fi insuficientă sau temporară. Recurența crizelor tiroidiene asociate perioadelor 

stresante din viața pacientului, chiar sub acțiunea tratamentului tireo-reglator, constituie în 

opinia noastră un indicator că fiziologia hormonală tiroidiană reacționează constant în 

sensul echilibrării stărilor tensionale psihice, indiferent de ajustările medicamentoase, după 

ce organismul a ”învățat” un anumit pattern chimic determinat de prezența acestora. 

Putem face predicția că vindecarea disfuncției troidiene poate surveni doar atunci când 

pe lângă tratamentul hormonal și simptomatic, persoana construiește ajustări și adaptări 

eficiente, survenite ca rezultat al unor evaluări cognitive pozitive a resurselor personale. 

2.8.7 Analiza rezultatelor – pentru studiul 3 

Din totalul de 33 participanți, 5 au apelat direct la serviciile medicului endocrinolog, 

prezentându-se la consult din proprie inițiativă sau la recomandarea unor cunoștințe. 

Distribuția numărului de consulturi efectuate de pacienți reliefează tipul de semne și 

simptome care însoțesc disfuncția tiroidiană. Așa cum era de așteptat, consulturile la medicul 

de familie înregistrează cel mai mare număr, având în vedere necesitatea prezentării biletului 

de trimitere către medicul endocrinolog, pentru ca investigația să fie acoperită prin Casa de 

Asigurări de Sănătate. Următoarea specialitate ca frecvență a consulturilor anterioare este 

Cardiologia, fapt explicat prin simptomatologia cardio-vasculară înregistrată în cele mai multe 

cazuri, urmată de specialitățile Boli interne, Reumatologie/Fizioterapie și Psihiatrie, 

specializări care exprimă majoritatea semnelor și simptomelor asociate disfuncției tiroidiene. 

Deloc surprinzător este rezultatul obținut pentru consultarea specialiștilor în terapii 

alternative, cu mențiunea că un numar relativ mare de pacienți nu au declarat în chestionar 

consultarea unor astfel de servicii din motive de confidențialitate.  

Cei mai mulți dintre participanți au declarat că au consultat triada medic de familie, 

medic cardiolog și medic internist înainte de a fi îndrumați către specialistul în boli endocrine.  

Investigația noastră a urmărit descrierea cât mai detaliată a parcursului pe care persoana 

cu disfuncție tiroidiană îl are înaintea începerii unui tratament de specialitate și identificarea 

unor ”spații libere” în modelul medical în care Psihologia poate aduce informație.   
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Au fost identificate următoarele diferențe de stil defensiv între grupul pacienților 

cronici și grupul pacienților cu DT. 

Evaluarea comparativă a stilului defensiv pacienți cronici - pacienți cu DT 

Stil defensiv t p 

Sublimare 2,76 0,007 

Anticipare 3,55 0,001 

Formarea reacției -2,04 0,043 

Proiecție 1,96 (unilateral) 0,026 

Agresivitate pasivă 2,41 0,019 

Devalorizare -1,66 (unilateral) 0,042 

Stil matur 1,80 (unilateral) 0,037 

   

Pentru sublimare, anticipare, proiecție, agresivitate pasivă (ca mecanisme de apărare) și 

stil matur (ca factor supraordonat) scoruri mai ridicate au fost înregistrate la pacienții cronici, 

în timp ce pentru formarea reacției și devalorizare scoruri mai mari au fost înregistrate la 

pacienții cu DT. 

Pentru comparația hipotiroidism-hipertiroidism s-au înregistrat următoarele rezultate la 

teste neparametrice. Diferențe semnificative statistic între pacienții cu hipertiroidism și 

hipotiroidism au fost detectate pentru doar pentru ”izolare” ca mecanism de apărare, (U = 

72,000; n1=23, n2=10 p=0,045) scoruri mai mari obținând persoanele cu hipotiroidism. 

Au fost surprinse următoarele asocieri semnificative statistic, între nivelul depresiei și 

anxietății cu dimensiunile profilul distresului afectiv, scheme cognitive, atitudini și 

convingeri, gânduri automate negative, în funcție de vechimea bolii (sub șase ani și peste șase 

ani). 

Profilul de asociere depresie și anxietate cu YSQ-S3, PDA, ABS2, ATQ la pacienții cu 

DT în funcție de vechimea bolii este redat în Tabel 9. 

Tabel 9. Matricea de corelații (Spearman's rho) scoruri HRSD și HRSA – YSQ-S3, PDA, ABS2, ATQ 

Pacienți cu DT 

Vechimea tulburării sub șase ani,  N=18 

Pacienți cu DT 

Vechimea tulburării peste șase ani,  N=15 

 HRSD HRSA HRSD HRSA  

HRSD  ,838
**

  ,824
**

 HRSD 

HRSA ,838
**

  ,824
**

  HRSA 

Scor Profil distres afectiv ,479
*
 ,480

*
 ,658

**
 ,586

*
 Scor Profil distres afectiv 

Scor DSQ 40, Factor Imaturitate ,555
*
 ,396 ,582

*
 ,203 Scor DSQ 40, Factor Imaturitate 

Privațiune emoțională ,743
**

 ,710
**

 ,597
*
 ,309 Scor DSQ 40, Factor Nevrotism 

Abandon / Instabilitate ,569
*
 ,429 ,616

*
 ,453 Deficiență / Rușine 

Izolare socială / Înstrăinare ,523
*
 ,481

*
 ,566

*
 ,339 Dependență / Incompetență 

Standarde nerealiste / Exigență ,593
**

 ,617
**

    

Revendicarea drepturilor personale / 

Dominanță 

,577
*
 ,338 ,757

**
 ,501 Vulnerabilitate în fața pericolelor 

potențiale 

Lipsă de autocontrol și 

autodisciplină 

,750
**

 ,679
**

    

Negativism / Pasivitate ,511
*
 ,456 ,539

*
 ,211 Negativism / Pasivitate 

Pedepsire ,523
*
 ,319 ,720

**
 ,689

**
 Emoţii negative disfuncţionale 

Scor YSQ-S3 ,511
*
 ,431 ,560

*
 ,468 Emoţii pozitive 

Emoţii negative funcţionale ,479
*
 ,390 ,679

**
 ,576

*
 Emoţii negative funcţionale 

Cerinţe absolutiste  ,521
*
 ,681

**
 ,685

**
 ,513 Evaluare globală negativă 

Nevoia de realizare ,428 ,594
**

 ,575
*
 ,532

*
 Nevoia de realizare 

Nevoia de aprobare ,565
*
 ,609

**
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Iraţionalitate ,475
*
 ,524

*
    

Scor ABS2 ,444 ,513
*
    

Gânduri automate negative ,502
*
 ,558

*
 ,613

*
 ,495 Gânduri automate negative 

*p<0,05;**p<0,01 

Se păstrează o asociere foarte puternică între scorurile înregistrate pentru depresie și 

anxietate indiferent de vechimea bolii.  

În raport cu depresia, se poate observa că există strategii cognitive disfuncționale 

distincte în funcție de vechimea bolii. La pacienți cu vechime a bolii sub șase ani, domeniile 

schemelor cognitive disfuncționale sunt separare/respingere, limite defectuoase și 

hipervigilență/inhibiție. Pentru o vechime a bolii mai mare de șase ani, principalul domeniu 

de scheme cognitive disfuncționale este slaba autonomie și performanță. 

În ceea ce privește profilul distresului afectiv, la o vechime a bolii de peste șase ani, se 

constată apariția corelațiilor semnificative cu toate tipurile de emoții (pozitive, negative 

funcționale și negative disfuncționale), în raport cu depresia, prin comparație cu pacienții cu 

o vechime a bolii sub șase ani, la care corelația semnificativă în raport cu depresia, s-a 

înregistrat numai pentru emoții negative funcționale. 

Atitudinile și convingerile iraționale în raport cu depresia la pacienții cu vechime a bolii 

sub șase ani, se manifestă sub forma cerințelor absolutiste în timp ce la pacienții cu vechime a 

bolii de peste șase ani, acestea se manifestă sub forma evaluării globale negative. Nevoia de 

realizare corelează semnificativ cu depresia indiferent de vechimea bolii, în timp ce nevoia de 

aprobare și iraționalitatea corelează semnificativ cu depresia doar la pacienții cu o vechime a 

bolii mai mică de 6 ani. 

Din perspectiva stilului defensiv, pentru pacienții cu DT și vechime a bolii mai mare de 

șase ani, putem semnala o asociere semnificativă statistic între nivelul depresiei și factorii 2 și 

3 (stil nevrotic și stil imatur), în timp ce pentru pacienții cu o vechime a bolii sub șase ani 

corelația directă se înregistrează doar cu factorul 3 (stil imatur). 

Analiza comparativă a pacienților cu DT în funcție de vechimea bolii 

n1=18 

n2=15 

Mann-

Whitney U 

P 

Two-tailed 

Emoţii pozitive 70,00 0,019 

Emoţii negative funcţionale 76,50 0,034 

Scor Profil distres afectiv 71,50 0,022 

   

Diferențe înregistrate conduc la asumpția că ajustarea la stres are loc sfera emoțiilor pe 

fondul menținerii la nivel ridicat (conform etalonului PDA) a emoțiilor negative 

disfuncționale. 

Urmărind semnificația clinică a modificărilor survenite pentru dimensiunile psihologice 

evaluate, observăm o suprapunere cu semnificația statistică pentru emoțiile negative 

funcționale dar și evoluții în raport cu etalonul scalelor (în sensul scăderii disfuncționalității 

cognitive) pentru o vechime a bolii mai mare de șase ani, evidențiate în Error! Reference 

source not found..  
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Figura 4. Profil comparativ cogniții disfuncționale – emoții, pacienți DT în funcție de vechimea bolii 

(1-foarte scăzut, 2-scăzut, 3-mediu, 4-ridicat, 5-foarte ridicat) 

În practica medicală este unanim acceptat faptul că pacienții cu hipotiroidie ridică 

probleme mai mari de evoluție și tratament pe termen lung. Drept urmare, pentru această 

categorie nosologică au fost urmărite modificările dimensiunilor psihologice evaluate în 

funcție de vechimea bolii. 

Tabel 10. Diferențe pacienți cu hipotiroidie în funcție de vechimea bolii 

(sub șase ani / peste șase ani) 

n1=10; n2=13 
Mann-

Whitney U 
p 

Privațiune emoțională 36,50 ,038 (unidirecțional) 

Abandon / Instabilitate 35,50 ,032 (unidirecțional) 

Neîncredere / Abuz 28,00 ,021 

Scor YSQ-S3 36,00 ,036 (unidirecțional) 

Emoţii pozitive 28,00 ,022 

Emoţii negative disfuncţionale 38,50 ,05 (unidirecțional) 

Emoţii negative funcţionale 25,00 ,013 

Scor Profil distres afectiv 28,50 ,023 

Scor DSQ 40, Formarea reacţiei 26,50 ,016 

   

Dintre cele patru mecanisme defensive subordonate stilului nevrotic (anulare, pseudo-

altruism, idealizare, formarea reacției), pentru formarea reacției se înregistrează scoruri 

semnificativ mai mari la pacienții cu hipotiroidism cu o vechime a bolii mai mare de șase ani. 

 

5

5

5

5

5

5

5

4

4

4

4

4

4

4

4

4

3

3

Abandon / Instabilitate (AB)

Neîncredere / Abuz (MA)

Izolare socială / Înstrăinare (SI)

Protecționism / Personalitate atrofiată (EM)

Subjugare (SB)

Sacrificiu de sine (SS)

Indezirabilitate socială / Nevoia de aprobare …

Standarde nerealiste / Exigență (US)

Emoţii negative funcţionale

peste 6 ani sub 6 ani



Bouleanu (Lungu) Elena Luminița – Rezumat Teza de doctorat, Cluj Napoca, 2011 

 

Capitolul 3 CONCLUZII  GENERALE  

Analiza rezultatelor pentru cele două categorii nosologice (hipotiroidism – 

hipertiroidism), nu au arătat diferențe semnificative în raport cu scalele evaluate, fapt ce a 

condus la analiza participanților ca un singur grup. Deși medicii endocrinologi semnalează o 

diferență netă între pacientul hipertiroidian și hipotiroidian, sub aspect psihologic ambele 

categorii nosologice sunt în situația de disfuncționalitate (personală, profesională sau socio-

culturală), de detresă emoțională (de polarități diferite) și de trăire subiectivă a bolii. 

Oarecum surprinzător este faptul că nivelurile depresiei (moderat) și anxietății 

(subclinic) rămân constante, în pofida scăderii  ușoare a nivelului  schemelor cognitive 

disfuncționale (de la foarte ridicat pe majoritatea schemelor, la ridicat), odată cu vechimea 

tulburării. Dacă analizăm însă profilul distresului afectiv, se constată o scădere în timp a 

nivelului emoțiilor negative funcționale, în timp ce emoțiile negative disfuncționale rămân 

constant la nivel foarte ridicat. Astfel, putem aprecia că tulburarea depresiv-anxioasă se 

menține pe fondul unei vulnerabilități autopercepute crescânde la factori de stres afectiv, în 

același timp cu scăderea așteptărilor pacientului privind nevoia de aprobare, și păstrarea la 

același nivel (ridicat) al gândurilor automate negative. Complexitatea vieții psihice nu 

permite generarea unor modele flexibile de reflectare a realității (mediată subiectiv) 

conducând la incertitudine. Reducerea incertitudinii se manifestă după cum se observă prin 

intervenția apărării psihice. 

O posibilă explicație a înregistrării unor scoruri mai mari pentru mecanismul de 

apărarea nevrotic formarea reacției, pentru o vechime mai mare a bolii, derivă din descrierea 

acestui mecanism de apărare în DSM-IV-TR. Individul rezolvă conflictul emoţional ori 

stresorii interni sau externi prin substituirea de comportamente, gânduri sau sentimente 

diametral opuse gândurilor sau sentimentelor sale proprii, care sunt inacceptabile; (aceasta 

survine de regulă în legătură cu refularea lor). În abordare cognitivistă, putem vorbi de 

reinterpretarea realității în termeni care anulează efectul disruptiv al acesteia, prin anticiparea 

unor amintiri (Kahneman, 2010) cu final pozitiv pentru propria persoană, păstrând astfel 

coerența imaginii despre sine. 

Modificarea stilului defensiv în raport cu vechimea bolii de tiroidă, surprinde un pattern 

semnificativ în ceea ce privește dinamica depresiei. Modelul de supraclasificare a 

mecanismelor de apărare în factori, definește și ierarhizează trei stiluri defensive (Andrews, 

Singh, Bond, 1993): funcțional (F1 – stil matur), intermediar (F2 – stil nevrotic) și 

disfuncțional (F3 – stil imatur). Astfel, asocierea depresie – stil imatur și nevrotic la pacienții 

cu DT și vechime a bolii mai mare, sugerează un model psihologic de tranziție spre un stil 

defensiv nevrotic, pe fondul creșterii rezilienței. Mecanismele de apărare par să rămână o 

constantă în viața psihică a pacienților, compensând într-o oarecare măsură distresul afectiv 

foarte ridicat autoperceput. 

Tulburarea depresiv-anxioasă se cronicizează, conducând în timp la o identificare a 

pacientului tiroidian (și în special hipotiroidian) cu suferința autopercepută. Comparația 

pare să nu mai aibă loc cu o stare anterioară de bine, ci cu o stare permanent actualizată de 

deficiență, dependență și vulnerabilitate. 

Stresul oferă o foarte bună imagine de funcționare compensatorie a subsistemelor 

organismului uman. Distresul va angrena o serie de ajustări menite să reducă sau să elimine 

efectul disruptiv al factorilor de stres recepționați ca amenințare. O concluzie importantă este 

aceea care derivă din corelațiile dintre nivelul depresiei-anxietății și profilul distresului 

afectiv. În mod surprinzător, la o vechime mai mare a bolii, depresia corelează semnificativ cu 

emoțiile pozitive (evident și cu cele negative funcționale și disfuncționale). La o primă 

analiză, prezența emoțiilor pozitive în contextul depresiei (nivel moderat conform HRSD) ar 
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părea un non-sens! Pentru argumentarea concluziilor, vom face o scurtă referire la simțul 

intern al coerenței și la modul de abordare a chestionarelor de tip self-report. Simţul intern al 

coerenţei înseamnă capacitatea de a găsi sensuri lucrurilor, capacitatea de a înţelege 

semnificaţia solicitărilor la care individul este supus şi capacitatea de control şi decizie. 

Conceptul de simţ al coerenţei are similitudini cu alte teorii de rezistenţă la stres, cum ar fi: 

capacitatea de control, eficienţa proprie, conceptul de putere şi optimismul dispoziţional. 

Totuşi, simţul intern al coerenţei este un concept mai larg decât fiecare dintre acestea, 

incluzând şi dimensiunea socială a solicitărilor individului, făcând astfel conceptul aplicabil 

diferitelor culturi. Simţul intern al coerenţei este o sinteză a concepţiei despre lume a 

persoanei în timp (Tudose, 2006, p. 45). 

Aldwin și Yancura (2006) atrag atenția asupra rezultatelor înșelătoare privind efectele 

copingului, utilizând probe self-report. După considerarea factorilor de personalitate ca 

variabile covariate, efectul copingului asupra sănătății a dispărut. 

Ameliorarea în timp a profilului strategiilor cognitive, conduce la asumpția că o 

intervenție psihologică precoce focalizată pe terapia rezolvării de probleme și terapia self 

management / autocontrol, terapii care au la bază un suport puternic în cercetarea clinică, ar 

putea aduce beneficii considerabile evoluției bolii și implicit calității vieții acestor pacienți, 

prin scurtarea perioadei de disfuncționalitate psihologică datorată percepției subiective a bolii 

și acțiunii secreției hormonale asupra funcțiilor psihice. 
În opinia noastră, tulburarea depresiv-anxioasă prezentă în cazul pacienţilor cu 

disfuncţii tiroidiene, se datorează gestionării deficitare a situaţiilor de stres, ca urmare pe de o 

parte a funcţionării compensatorii a sistemului endocrin, care este obligat să răspundă specific 

la acest tip de agresiune şi, pe de altă parte, evaluărilor ineficiente ale evenimentelor de viaţă 

de către sistemul psihic al persoanei, grefate pe un sistem de credințe centrale iraționale 

despre sine, lume și viață. În consecinţă, se impune intervenţia reglatoare atât la nivelul 

sistemului endocrin, prin agenţi chimici specifici, cât şi la nivel psihic prin informaţie cu efect 

de înlăturare a evaluărilor ineficiente şi înlocuirea lor cu modele eficiente. 

În cazul pacienților cu DT, capacitatea de ajustare la stres este depășită în raport cu 

cerințele actuale, fapt ce duce la necesitatea unor procesări din ce în ce mai elaborate, 

resursele neputând fie accesate în ritmul cerut de o adaptare optimală.  

În practica clinică, la pacienții cu DT am întâlnit adeseori o atitudine de ,,rezistență” la 

soluționarea problemelor psihologice cu care se confruntă, dezvoltând, așa cum arată și 

cercetarea de față, scheme cognitive dezadaptative de tipul slabei autonomii și performanțe 

sau de tipul inhibiției și hipervigilenței. 

Deseori, vizita la medicul psihiatru constituie o etichetă greu de îndepărtat, fapt ce face 

ca în unele cazuri pacientul să se ancoreze într-o ipostază de ,,nevrotic” incurabil, alteori 

dimpotrivă, să refuze o intervenție medicamentoasă psiho-reglatoare obligatorie. Rolul 

educativ pe care îl poate avea intervenția psihologică în ecuația de tratament al acestor 

bolnavi, poate aduce beneficii reale procesului de restabilire a sănătății și îmbunătățirea 

calității vieții. 

O parte din cazuistica personală din ultimii patru ani de activitate o constituie persoane 

pensionate pentru invaliditate care solicitau evaluare psihologică pentru completarea 

documentației necesară evaluării invalidității de către Comisia de Expertiză Medicală. 

Responsabilitatea psihologului clinician este aceea de a oferi informații detaliate privind 

componentele psihologice în acord cu condiția de boală în care se află pacientul. De 

rigurozitatea acestui demers depinde (cel puțin la nivel declarativ) într-o anumită măsură 

decizia specialiștilor cu privire la încadrarea persoanei într-o anumită categorie de pensionar 

de invaliditate. Nu vom face o dezbatere cu caracter social sau economic, însă vom semnala 

un fenomen des întâlnit în circumstanțele amintite. 

Persoana care se prezintă la psiholog pentru o astfel de evaluare, este în primul rând 

într-o confuzie de rol în ceea ce privește psihologul. ,,Nu știu de ce m-au trimis la 

dumneavoastră, că doar am fost la medicul psihiatru și dumnealui/dumneaei mi-a scris ce 
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am.” Psihologii clinicieni recunosc în mod sigur acest răspuns. Ce se mai poate spune după ce 

pacientul are un diagnostic psihiatric? În unele cazuri psihologul caută tulburarea în DSM-IV 

și enumeră criteriile de diagnostic. În alte cazuri oferă un diagnostic multiaxial utilizând 

DSM-IV, problema intervenind atunci când pacientul trebuie anunțat că acest document ar 

trebui vizat de medicul psihiatru pentru a fi acceptat. În opinia noastră acest fapt se datorează 

și lipsei unei atitudini de profesionalism și uneori chiar de etică a psihologului clinician, care 

oferă servicii de evaluare și intervenție psihologică alese arbitrar sau incorect. 

Demersul întreprins în ultimul an de către Comisia de Psihologie Clinică a Colegiului 

Psihologilor din România cu privire la publicarea Ghidului General de Bune Practici* în 

domeniul clinic a adus un plus de clarificare și standardizare a practicii clinice
5
. Modelul de 

Raport de Psihodiagnostic și Evaluare Clinică și/sau Educațională publicat de aceeași comisie, 

a constituit baza formatului raportului pe care l-am construit în urma cercetărilor întreprinse 

cu privire la aspectele psihologice de evaluare și screening la pacienții cu DT. 

Limite și direcții noi de cercetare 

Având în vedere numărul mic de participanți la studiul 3, nu putem genaraliza 

rezultatele pentru categoriile nosologice considerate. Se impune continuarea cercetărilor 

utilizând un lot mai mare de participanți. Trebuie menționat că distribuția pe sexe nu permite 

o analiză pertinentă feminin-masculin, având în vedere că în grupul pacienților cu disfuncții 

tiroidiene au fost doar doi participanți de sex masculin (un caz hipotiroidism, un caz 

hipertiroidism). Analizate separat, mediile obținute pe toate scalele evaluate nu diferă 

semnificativ de mediile obținute de grupul pacienților de sex feminin, fapt care a condus la 

analiza unitară a grupului. Totuși păstrăm o rezervă privind generalizarea rezultatelor pentru 

ambele sexe. 

Împărțirea pacienților în funcție de durata bolii în studiul 3 a rezultat din distribuția 

cazurilor luate în studiu. Pentru a putea stabili un reper temporal de diferențiere în 

surprinderea modificărilor strategiilor cognitive sunt necesare studii mai ample. O abordare 

mai riguroasă (studiu clinic controlat) ar putea fi întreprinsă ținând cont și de nivelul TSH, 

FT3, FT4 și medicația hormonală. 

Tendința ultimilor ani în evaluarea stărilor tensionale psihice este de a măsura suportul 

,,hard” bio-fiziologic prin dozări de markeri fiziologici. Un astfel de studiu ar putea aduce o și 

mai bună clarificare a legăturilor umoral-hormonal-neural-psihic și oferirea de către 

psihologie a unor explicații fundamentate empiric pentru îmbunătățirea screeningului și 

eficientizarea intervențiilor terapeutice, având ca scop îmbunătățirea calității vieții pacienților 

cu DT. 

Construirea unui program computerizat de screening psihologic pentru pacienți cu DT 

care să fie administrat de psihologul clinician din spital sau clinici/cabinete de psihologie, 

pentru identificarea tipurilor de tulburări psihologice și eventual direcționare a intervenției 

psihologice la această categorie de pacienți ar putea constitui un alt obiectiv de cercetare 

ulterioară. 

  

                                                 
5
 pentru detaliere a se consulta http://www.copsi.ro 

http://www.copsi.ro/index.php?option=com_content&view=article&id=228&Itemid=87
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