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În total, în anii 1998-2010, creşterea duratei de viaţă a constituit 1,3 ani la bărbaţi şi 2,2 ani 

la femei. Totuşi,  creşterea cea mai mare a indicatorului a fost fixată în perioada 2006-2008, dar 

din anul 2009 la femei ritmurile de creştere s-au încetinit simţitor, iar la bărbaţi mortalitatea din 

nou a început să se mărească. Cel mai mare aport la acest avânt l-au adus bolile organelor 

sistemului circulator la ambele sexe la vârstele avansate şi cauzele externe la bărbaţii de până la 

40 de ani. 

 

Concluzii 

Actuala rămânere în urmă a Republicii Moldova, după nivelul duratei de viaţă, faţă de 

ţările dezvoltate este un rezultat al creşterii îndelungate a mortalităţii populaţiei adulte, care a 

început la mijlocul anilor ‘60 ai secolului precedent şi s-a produs pe fundalul unei scăderi relativ 

stabile a mortalității infantile și la copii. Clasele de bază ale cauzelor de deces, care au influenţat 

cel mai mult asupra dinamicii duratei de viaţă în Republica Moldova, le constituie bolile 

aparatului circulator, aparatului digestiv şi cauzele violente de deces (la bărbaţi). O trăsătură 

deosebită a mortalităţii populaţiei Republicii Moldova este nivelul extrem de înalt al acesteia din 

cauza bolilor aparatului digestiv (ciroza hepatică). Aceleaşi grupe pe cauze de deces reprezintă 

resursele de bază pentru creşterea viitoare a  duratei de viaţă a populaţiei republicii. Creşterea 

lentă a speranţei de viaţă la naştere, începând cu anul 1998, provine din reculul mortalităţii 

provocate de un şir de cauze violente de deces la tinerii bărbaţi adulți şi   bolile inimii la 

persoanele vârstnice, îndeosebi la femei. Totodată, tendinţele mortalităţii la vârsta adultă 

mijlocie şi cea târzie, îndeosebi la populaţia masculină, rămân defavorabile pentru toate clasele 

principale ale cauzelor de deces, inclusiv bolile infecţioase (tuberculoza), ceea ce nu permite 

deocomdată să vorbim despre o îmbunătăţire durabilă a situaţiei în domeniul sănătăţii populaţiei 

Republicii Moldova. 
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Summary  

The psychological reactions of the patient’s diagnostician with cancer 
In this article are described some psychological reactions of the patients diagnostician 

with cancer. 

The psychological reactions depend on the way they evaluate the disease and et 

importance, the significance and the consequences they have on life, also your awn readdress to 

face the diseases. 
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Rezumat 

În această lucrare se descrie factorii de influenţă: sociali, medicali, economici la starea de 

sănătate a populaţiei vârstnice. În continuare se descrie aspectele demografice şi prejudiciile 

statului în rezultatul creşterii populaţiei vârstnice. Acest proces are consecinţe şi asupra structurii 

morbidităţii şi mortalităţii populaţiei, componenţei familiilor, condiţiilor de viaţă. Creşterea 

rapidă a numărului populaţiei vârstnice va necesita reglamentări economice  şi sociale de 

perspectivă în majoritatea ţărilor, inclusiv şi în Republica Moldova.  

 

Actualitatea  

Pacienţii pot avea diferite reacţii faţă de boala cu care se confruntă. Aceste reacţii depind  

foarte mult de felul în care ei evaluează boala şi importanţa ei, de semnificaţia şi consecinţele pe 

care le poate avea asupra  vieţii lor, precum şi de evaluarea resurselor proprii necesare pentru a 

face faţă bolii. Orice persoană, în momentul confruntării cu boala reacţionează într-o manieră 

diferită, dată fiind unicitatea persoanei. Bolile cronice, invalidante, de lungă durată modifică 

atitudinea faţă de boală a pacientului în funcţie de particularităţile psihice premorbide şi de 

structura de bază a personalităţii. 

S-a demonstrat faptul că tulburările emoţionale sunt mult mai intense la pacienţi 

comparativ cu membrii familiei care sunt mai stabili emoţional şi au un nivel relativ mai scăzut 

al perceperii distresului în ciuda ostilităţii şi a dispoziţiei anxioase prezente. 

În ultimul timp s-a constatat că şi în ţara noastră un număr semnificativ de medici preferă 

să comunice pacientului diagnosticul, precum şi posibilităţile terapeutice existente. 

În cazul pacienţilor la care comunicarea diagnosticului se impune, aceştia vor experienţa 

o stare de „şoc psihologic”, „Criză”, care va fi depăşită de majoritatea pacienţilor. Durata 

acesteia poate varia de la câteva zile până la cel mult 1 lună, putându-se prelungi la pacienţii care 

nu au reuşit să-şi mobilizeze în mod eficient resursele de coping cu această situaţie. Labilitatea 

afectivă, pesimismul, neîncrederea în forţele proprii pot declanşa reacţii neaşteptate de puternice, 

uneori chiar de intensitate psihotică, sinuciderea fiind o posibilă finalizare a disperării. 

Principalii indicatori ai unei adaptări eficiente includ: menţinerea unei implicări active în 

viaţa de zi cu zi, minimalizarea perturbărilor în relaţiile sociale, normalizarea răspunsului 

emoţional la boală, ameliorarea sau chiar dispariţia sentimentelor de neajutorare, lipsa de 

speranţă şi vinovăţie. 

În ultimii ani, comunicare şi oferirea de informaţii contribuie la reducerea incertitudinii şi 

la ameliorarea tulburărilor afective datorate diagnosticului de cancer. Este recunoscut faptul că 

pacienţii diferă în ceea ce  priveşte cantitatea de informaţii pe care o pot procesa, şi că aceasta  

variază în funcţie de nivelul educativ, dar şi de evoluţia bolii.  

Cercetările efectuate asupra modului în care pacienţii reacţionează la  diagnosticul de 

cancer, cum acceptă şi se resemnează sau refuză ideea şi lupta împotriva bolii, au permis 

sistematizarea unor stadii ale reacţiilor emoţionale. S-a demonstrat că nivelul intelectual, 

educaţia, mentalitatea şi credinţa religioasă au un rol însemnat în formarea unei conduite 

psihologice faţă de boală. 

Studiile realizate până în prezent au arătat că o parte a pacienţilor cu cancer nu suferă de 

tulburări emoţionale care să fie atât de intense încât să satisfacă criteriile psihiatrice. Acest lucru 

nu înseamnă că distresul nesimţit de aceşti pacienţi nu este semnificativ din punct de vedere 

clinic. Mulţi pacienţi afirmă că nu reuşesc niciodată să elimine acest distres, că este ca un coşmar 

din care au impresia că nu se mai pot trezi, un rol important jucându-l în acest moment 

intervenţia psihologului. 

Leventhal şi colab. prezentând atât argumente teoretice cât şi experimentale, arată că 

pentru înţelegerea factorilor care ameninţă sănătatea şi boala, oamenii utilizează teorii implicate 

ale bolii sau schime cognitive ale bolii care au următoarele implicaţii: 

 convingerile despre sănătate ale pacienţilor sunt structurate; 

 teoriile implicate se referă în primul rând la simptoamele percepute subiectiv şi la 

atribuţiile referitoare la cauzele simptoamelor, iar aceste atribuţii sunt derivate atât 
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din experienţa anterioară de boală, cât şi din informaţiile prezentate în mediul social 

al pacienţilor; 

  schemele bolii operează în acelaşi mod ca alte structuri reprezentaţionale; 

 studiul reprezentării bolii joacă un rol specific în desfăşurarea comportamentelor 

legate de starea de sănătate şi boală: teoriile implicite, copingul, adresabilitatea la 

serviciile medicale, complianţa la tratament şi evaluarea efectelor tratamentului. 

Pe baza acestor constatări, Leventhal şi colab. au propus ulterior un model mai complet, 

modelul autoreglării răspunsului la boală, care este pe de o parte un model al luării deciziilor, 

dar pe de altă parte şi un model al  schemelor cognitive. Acest model consideră comportamentul 

individului ca  depinzând de reprezentarea cognitivă pe care acesta o are despre starea de  

sănătate curentă, boala, despre mecanismele de coping şi modalităţile de  adaptare la boală. 

Rezultatele copingului sunt apoi evaluate, iar această evaluare secundară este utilizată 

pentru reestimarea interpretării bolii şi pentru planificarea modalităţilor viitoare de coping. 

Pacienţii depresivi îşi vor concentra în special asupra situaţiei traumatice (diagnosticul 

de cancer şi boala ca atare), în timp ce cei anxioşi vor fi preocupaţi mai ales de posibile pericole 

şi complicaţii care ar putea apărea. 

Un alt studiu arată că sentimentul controlului personal asupra bolii reprezintă singurul 

factor psiho-social care prezice adaptarea la pacienţii cu cancer, rezultat obţinut în urma 

evaluărilor făcute la 6 luni după diagnostic. Perceperea unei incapacităţi privind câştigarea 

controlului asupra bolii în general determină apariţia unor sentimente de neajutorare, depresie, 

anxietate, lipsa de speranţă, sentimente şi stări care vor fi însoţite la nivel cognitiv de prezenţa 

unor gânduri automate negative. 

Există tendinţa de a considera propriile gânduri ca fiind reflectarea  relaţii. În stările 

depresive sau atunci când subiectul se confruntă cu  anumite situaţii ambigue, despre care deţine 

prea puţine informaţii, apar anumite  distorsiuni cognitive. Acestea influenţează felul în care este 

percepută şi interpretată realitatea, ca urmare a prezenţei unor gânduri automate, pe care 

subiectul nu le conştientizează şi deci nu le poate controla. Gândurile negative automate se 

caracterizează prin faptul că de  cele mai multe ori ele apar într-o formă simplă, sunt scurte, 

aproape întotdeauna sunt crezute de către persoana în cauză, apar în mod spontan fiind foarte 

greu de controlat şi adesea au un caracter catastrofic.  

Din aceste gânduri automate enumerăm: 

 suprageneralizarea – constă în afirmaţii  de genul „trebuie, întotdeauna, niciodată” (ex. 

„trebuie să fac faţă cu orice preş bolii”) şi din etichetări (ex. „sunt incapabil să lupt cu 

boala”); 

 gândirea de tipul „totul sau nimic” – încadrarea în categorii extreme (ex. „dacă în urma 

tratamentului nu mă voi simţi bine, atunci nu mai are nici un rost să mai încerc şi alte 

metode de tratament”); 

 extragerea unor concluzii în absenţa unor date obiective – este destul de frecvent 

întâlnită în special printre pacienţii care deţin prea puţine informaţii despre boală şi 

posibilităţile de tratament, aceştia având tendinţa de a extrage concluzii doar pe baza 

anumitor simptoame sau interpretări pe  care le dau acestora (ex. pacienţii percep efectele 

adverse apărute în urma chimioterapiei sau radioterapiei ca fiind evidenţe clare ale unei 

evoluţii nefavorabile); 

 tendinţa spre interpretări catastrofice – prezenţa unor expectaţii negative, că ceva rău se 

va întâmpla, că lucrurile nu vor decurge aşa cum trebuie; tendinţa de a exagera senzaţiile 

corporale percepute şi de a le interpreta ca fiind semnul unei recidive, a unor complicaţii 

sau evoluţii nefavorabile a bolii, determinând stări de anxietate şi depresie. 

 descalificarea pozitivului – tendinţa de a-şi concentra atenţia în special asupra aspectelor 

negative ale bolii, cu minimalizarea pozitivului. Aceşti pacienţi sunt atenţi la toate 

simptoamele şi  semnele nou apărute fără a lua în consideraţie şi pe cele care s-au 

ameliorat sau chiar au dispărut. 
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 „citirea gândurilor” – se întâlneşte adesea la pacienţii cărora nu li se  oferă suficiente 

informaţii despre boala sau chiar despre diagnostic şi care au tendinţa de a interpreta 

această „tăcere a personalului medical” ca un semn că ceva nu este în regulă. 

 blamarea – găsirea unei cauze a bolii. De multe ori pacienţii fie se învinovăţesc, 

considerând că nu au avut suficientă grijă de ei, că nu s-au prezentat în timp util la medic, 

fie vina este aruncată asupra divinităţii, boala fiind considerată o pedeapsă. 

 afirmaţii de genul „trebuie” – prezenţa unor aşteptări fixe, rigide, fără a avea o bază 

reală şi care cauzează distres atunci când nu sunt îndeplinite. 

Persoanele la care îngrijorarea tinde să se cronicizeze, pierd aspectul funcţional al 

acesteia (de rezolvare a unei situaţii pentru a preveni consecinţele negative),  şi ca urmare ele vor 

deveni mai vulnerabile, iar în conţinutul gândirii îşi vor face apariţia cogniţiile catastrofice şi 

cele de supraevaluare a aspectelor negative. 

Cercetările au arătat că procesarea defectuoasă a informaţiilor poate determina apariţia 

stărilor de anxietate şi depresie. 

 

Concluzie  
Informarea corectă a populaţiei privind importanţa stilului de viaţă sanogen, a 

recunoaşterii simptoamelor  specifice bolii şi importanţa prezentării timpurii la medic prezintă o 

necesitate stringentă. Oferirea informaţiilor necesare are efecte benefice atât în prevenţia, cât şi 

în adaptarea psihologică la diagnosticul de cancer, ceea ce impune realizarea unor programe în 

această direcţie. Suportul psihologic, modificarea credinţelor iraţionale care determină reacţii şi 

comportamente dezadaptive, pot  ajuta pacienţii să-şi privească boala dintr-o altă perspectivă, 

mai pozitivă şi mai optimistă. În această etapă este imperios necesară ameliorarea educaţiei 
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Summary 

National experience in public policy proposals elaboration 

This work is a review of public policies elaboration activites in the Republic of Moldova, 

especially in health care, taking into account the theoretical basis of public policies. Actuality of 

this study appears in the context of European integration vector of the country. 

Particular attention is given to evaluation as a critical and proactive perspective of policy impact 

interpretation. 

The evaluation of public policy being a process of analysis of the public policy activities 

progress, of medium and long term outcomes and types of impact, in terms of objectives and 

considering strategic planning and budgetary process is defined in this paper. 


