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   1. Concepţia psihosomatică. Repere istorice 

                                                                                                                               

        Unitatea individului vizând cele două aspecte – psihicul şi somaticul – reprezintă o 

preocupare şi o concepţie foarte veche, mulţi dintre medicii antichităţii afirmând această 

legătură. Astfel, Erasistrate, luând pulsul lui Antiochus şi constatând accelerarea sa în prezenţa 

Stratorniciei evedenţiază că „febra de care acest prinţ era cuprins, recunoştea drept unică cauză 

dragostea fără speranţă pe care frumoasa regină i-o inspirase”. (Athanasiu, 1983 p.49). 

        Rolul traumelor psihice în apariţia unor boli a fost observat din cele mai vechi timpuri. În 

medicina veche românească se acordă o mare importanţă cauzelor psihice în geneza multor 

afecţiuni. Sunt descrise boli somatice exclusiv psihogene ca ”speriatul”, boală venită dintr-o 

sperietură, cu febră şi convulsii, ce se vindeca prin descântece, dar şi prin afumare cu păr de lup. 

Există şi alte exemple de boli somatice psihogene; boala ”necazului”, boala ”de inimă rea”, boala 

”de poftă”, etc. O mare parte din bolile descrise de vechea medicină românească sunt boli 

somatice produse de factori psihogeni. (Văleanu, Daniel, 1977). 

        Importanţa ”cauzelor morale” în apariţia afecţiunilor somatice era afirmată de medicii 

europeni din secolele XVI – XVII, o serie de doctrine au rămas celebre prin rolul acordat vieţii 

psihice în geneza maladiilor. Aşa este doctrina animismului, a vestitului medic Georg Ernest – 

Stahl : el afirmă că sufletul reprezintă un factor esenţial al sănătăţii şi bolii. Sydenham în secolul 

XVII impune distincţia între natura psihică şi organică a unei afecţiuni ilustrată clinic prin 

simptome asemănătoare, iar ideile lui Baglivi subliniază că emoţiile nu sunt numai un 

concomitent al tulburărilor somatice, ci şi cauza lor directă întrucât ”o mare parte din boli îşi trag 

originea sau sunt alimentate de grijile care apasă pe umerii fiecăruia”. (Ionescu, 1975) 

        Printre fondatorii psihosomaticii moderne se înscrie Heyer care demonstrează modificarea 

funcţiilor organelor interne prin acţiunea factorilor psihici. 

 

1.1 Etiologia bolilor psihosomatice 

 

        Numele de tulburări psihosomatice este dat unor prejudicii funcţionale în corp şi care nu au 

cauză organică; nu există tulburări lezionale sau neurologice, nu există infecţii, şi cu toate astea 
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există o dereglare a stării de sănătate a organismului. În aceste cazuri dezordinea inconştientă din 

punct de vedere psihologic stă la baza dereglării funcţionale fiziologice. (Dolto, 2005).  

        Factorii psiho-sociali sunt cunoscuţi încă din antichitate fiind recunoscuţi în patogeneză,  

mai ales în psihopatologie abia în secolul nostru din cauza dificultăţilor de a-i reproduce 

experimental. Levi şi Kagan (citaţi de Mihăiescu, 1996) susţin şi ei că factorii psihosociali pot, şi 

chiar cauzează boli fizice. Sunt consideraţi ca factori psiho-sociali, aspectul general al societăţii, 

moşteniri culturale, valori, norme, modalităţi tradiţionale de rezolvare a conflictelor, credinţe, 

etc. (Mironţov et al, 1986).  

         În lucrările lui H.Selye se demonstrează că organismul reacţionează, în condiţiile în care 

este ameninţat, mobilizând mecanisme de apărare. Tensiunile emoţionale persistente sau şocurile 

afective produc efecte somatice. În consecinţă se poate înţelege că şi decepţiile, izolarea afectivă, 

eşecurile în general reprezintă tot atâtea cauze în ceea ce priveşte bolile organice. Că există o 

reacţie somatică la emoţii este un fapt cunoscut, şi din acest punct de vedere tocmai cei care-şi 

exteriorizează mai puţin sentimentele sunt susceptibili de a produce în plan neurovegetativ şi 

endocrin răspunsuri la cote perturbatoare.  

         Legătura dintre psihic şi corporal îi aparţine lui Freud, care a definit conflictul ca agent 

psihic patogen, introducând termenul de conversie pentru a evidenţia mecanismul legăturii dintre 

psihic şi somatic. Anxietatea, pentru Freud, previne Eul despre existenţa unui conflict între două 

tendinţe opuse. Anxietatea şi angoasa stau la baza mecanismelor fiziopatologice ale simptomelor 

psihosomatice. 

        Un alt factor psihogen este frustrarea. Frustrarea este motivul esenţial ce stă la baza 

comportamentului uman, reprezentând situaţia în care un obstacol modifică conduita individului. 

(după Delay şi Pichot, citat de Cucu, 1980). Consecinţele frustrării sunt percepute ca anxietate, 

ură, angoasă, agresivitate etc. În viziunea lui Sivadon (citat de Enăchescu, 2008) frustrarea 

reprezintă o situaţie care se opune realizării unui comportament.  

         Pavlov demonstrează influenţa factorilor corticali, condiţionali şi necondiţionali, ce 

influenţează reacţiile viscerale, iar modelul lui Lachman (citat de Băban, 1992),  pune accentul 

pe interpretarea comportamentală şi conform acestui model reacţiile emoţionale trebuie să fie 

frecvente şi/sau prelungite pentru a căpăta o semnificaţie patogenică . 

         La progresul psihosomaticii actuale au mai contribuit Dunbar şi Alexander. Dunbar (citat 

de Văleanu şi Daniel, 1977; Băban, 1992) afirmă că încordarea cronică s-ar traduce prin 
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dereglări vegetative şi somatice in cazul în care emoţiile nu se pot exprima manifest. El 

conturează profilele de personalitate pentru diverse boli. 

       Alexander în 1934 formulează ”ipoteza specificităţii”‚ conflictului emoţional, adică factorii 

psihologici emoţionali ce determină boli somatice au natura specifică, iar procesele psihice 

conştiente au rol subordonat în apariţia simptomelor somatice.     

        Kobasa (citat de Băban, 1992), aduce argumente noi în ceea ce priveşte impactul trăsăturilor 

psihocomportamentale în patologie, iar R.Kovrilsky descrie un tip de personalitate caracterizată 

prin ”vulnerabilitate la stres”. Engel si colaboratorii (în Gelder et al, 1994) consideră complexul 

de renunţare şi cedare, ca raspuns la pierdere sau ameninţare, ca un factor în apariţia bolilor 

psihosomatice. Nemiah şi Sifneos (citaţi de Ionescu, 1975; Tănăsescu,2008) consideră cauza 

suferinţei psihosomatice ca fiind alexitimia.   

        În concluzie simptomele şi bolile psihosomatice rezultă dintr-o înlănţuire multifactorială cu 

elemente specifice şi nespecifice ce presupun reacţii multiple, în care relaţia psihic – corp este 

mijlocită de factori socioculturali. 

 

 1.2 Stresul şi bolile psihosomatice 

   

        Cuvânt de origine engleză, stresul, se referă la o situaţie vizând dezechilibrul homeostaziei 

organismului sub acţiunea unor factori fizici, chimici, biologici, psihici. El acţionează primordial 

în sferă psihică prin semnificaţia pe care o are pentru persoana respectivă, efectul stresului 

vizând unitatea psihofiziologică a persoanei, este esenţial de natură psihosomatică. (Sîrbu, 1979). 

        În ceea ce priveste stresul psihic, el reprezintă un caz particular de stres, fiind declanşat de 

agenţi psihici. Aceştia pot avea semnificaţie negativă (distres) sau pozitivă (eustres) şi operează 

în planul conştiinţei numai după decodificarea lor şi evaluarea „sarcinii” pe care ei o pun în faţa 

individului. (Iamandescu, 1997). Stresorii intrapsihici se referă la conflictele dintre motivaţii, 

conflicte intrapsihice etc. M. Golu defineşte stresul psihic ca fiind o stare de tensiune, încordare, 

disconfort, determinată de agenţi afectogeni cu semnificaţie negativă, de frustrare sau reprimare 

a unor motivaţii, trebuinţe, dorinţe, aspiraţii, de dificultatea sau imposibilitatea rezolvării unor 

probleme. (Iamandescu, 1999).   

       În ultimele decenii studiile asupra factorilor etiopatogeni cu rol in apariţia diverselor boli 

(poluare, sedentarism) au inclus şi factorii psihocomportamentali, ca factori de risc în patologie. 
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Aceşti factori cunoscuţi sub numele de factori psihici joacă un rol important în bolile nevrotice şi 

psihosomatice ca de altfel şi in bolile cronice degenerative 

       Conceptul de stres psihic introdus de Selye face referire la reacţia nespecifică a întregului 

organism în momentele de ameninţare a homeostaziei psihice şi somatice. Hans Selye a utilizat 

acest termen pentru a desemna o ”acţiune externă de suprasolicitare exercitată asupra 

organismului de un evantai larg de agenţi cauzali fizici, chimici, biologici, psihici, capabili să 

producă un ansamblu de modificări morfofuncţionale”. (Iamandescu, 1997 p.44). În cazul unor 

acţiuni intense şi mai de lungă durată a agentului stresor aceste modificări capătă forma a ceea ce 

Selye a numit in 1936 ”Sindrom general de adaptare (SGA)”,ce descrie modificările (hormonale, 

biochimice, etc) care au loc în organism şi care interacţionează cu factorii psihologici. (Malim et 

al, 1999). SGA cuprinde „totalitatea mecanismelor nespecifice capabile să asigure mobilizarea 

resurselor adaptative ala organismului în faţa agresiunii care-i ameninţa integritatea morfologică, 

sau a constantelor sale umorale”. (Iamandescu, 1997 p.44). 

 

 

  2. Colesterolul şi hipercolesterolemia 

 

        Colesterolul C27H450H este sterolul cel mai important din punct de vedere biologic, fiind 

izolat prima dată  din calculii biliari ce conţin 75- 90% colesterol. (Oieriu, 1956). El este un 

alcool organic identificat în membrana celulară şi în ţesuturile organismului şi transportat în 

sânge. De regulă el se absoarbe prin alimentaţie. Se concentrează la nivelul ficatului, măduvei, 

creierului, având un rol important, numeroase procese chimice avându-l ca precursor.  

       Colesterolul are numeroase functii in organism; participă la edificarea structurilor 

lipoproteice celulare şi a lipoproteinelor solubile, este precursorul hormonilor steroidici, 

corticosuprarenali şi gonadici, contribuie la sinteza vitaminei D3.  

       Colesterolul necesar este produs la nivelul organismului fără nevoia unui aport alimentar. 

Cantitatea în sânge este influenţată de alimentaţie, în acest sens este recomandat să nu se 

depăşească zilnic cantitatea de 300 mg colesterol. (Oberritter, 1998). 

        Creşterile nivelului de colesterol sunt datorate predispozitiei genetice şi alimentaţiei 

nesănătoase. El mai depinde şi de greutatea corporală, vărstă, activitatea fizică şi nivelul 
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hormonului estrogen. Stresul şi supărarea sunt şi ei factori importanţi în ceea ce priveşte nivelul 

colesterolului.   

 

 

3.  Emoţie şi adaptare la stres 

 

           3.1  Afectivitatea. Notiuni generale şi teorii ale afectivităţii 

 

        Afectivitatea este un element fundamental al psihicului uman ce participă la comportament, 

la fel ca şi cogniţia. Omul nu ia parte la evenimentele vieţii în mod pasiv ci dimpotrivă, atunci 

când se întâlneşte cu situaţii şi fenomene noi acestea au un impact asupra lui, trezindu-i anumite 

trebuinţe, îi satisfac sau nu anumite interese, anumite dorinţe. În cadrul proceselor afective 

important nu este obiectul în sine, ci semnificaţia pe care o dă subiectul acestuia. De aici reiese 

că atunci când aşteptările noastre sunt îndeplinite vom avea trăiri pozitive, iar când nu sunt 

îndeplinite vom avea trăiri negative.   

        Deoarece afectivitatea este un proces pulsional el nu prezintă structuri operatorii, însă se 

poate vorbi în acest sens de reacţii emoţionale, dintre care unele sunt înnăscute, iar altele 

dobândite prin convenţionalizare, imitaţie şi învăţare.  

        Caracterizarea stărilor afective şi denumirile acestora sunt extrem de variate. Pavelcu (1937) 

afirmă că „fiecare autor întrebuinţează o terminologie proprie”. (Cosmovici, 1996 p.220). 

G.Debus subscrie acestui lucru folosind termenul de „sentimente” iar Fr. Littmann le denumeşte 

pe toate emoţii. (în Cosmovici, 1996).   

       Sub aspectul genezei viaţa afectivă se ancorează în biofiziologic, dar este determinată şi de 

sistemele motivaţionale socio-culturale. Nu există manifestare comportamentală sau stare 

mentală care să nu fie susţinută de procese organice. “Nu există gândire fără creier şi nici 

comportament fără corp.” (Cosnier, 2007 p19).   

        Există două mari nivele ale afectivităţii abordate din unghiul complexităţii şi al motivaţiei, 

şi anume: 

 - afectivitatea bazală (holotimică) ce cuprinde emoţiile primare (stări afective elementare, 

dispoziţii, emoţii)  
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 - afectivitatea elaborată (catatimică)-după H.W.Maier (citat de Gorgos, 1985)-ce cuprinde 

emoţiile secundare (pasiuni, sentimente). 

        Cele două nivele nu acţionează independent ci într-o strânsă corelare asugurându-se astfel 

un proces liniar.   

        Există numeroase teorii care explică trăirile emoţionale; de exemplu ”teoria periferică” a lui 

James (1884) (citat de Birţ, 2001), ce susţine că originea trăirilor afective se regăseşte la nivelul 

muşchilor şi viscerelor, fiind datorate modificărilor sub acţiunea stimulilor plăcuţi sau neplăcuţi. 

Ulterior, Wenger (1950), (citat de Birţ, 2001), face legătura între trăirile afective şi 

comportamentul emoţional, iar Canon (citat de Birţ, 2001), subliniază importanţa 

hipotalamusului, ca loc în care s-ar realiza tonalitatea emoţională. În încercarea de a explica 

trăirile emoţionale, o contribuţie importantă o au şi Papez (1937) şi Lindsley (1950). (citaţi de 

Birţ, 2001), 

        În cadrul procesului emoţional se produc o serie de modificări organice vegetative: în 

tabloul EEG, la nivelul activităţii cardiace şi sistemului circulator, la nivel gastrointestinal 

(teama, iritarea inhibă mişcările, iar surpriza de exemplu le accentuează), la nivel respirator, 

deasemenea conductanţa electrică a pielii se modifică; modificări apar şi în compoziţia chimică a 

sângelui vizând adrenalina, zahărul, etc. Aceste modificări apar concomitent sau secundar 

trăirilor emoţionale şi se produc prin participarea sistemului nervos vegetativ prin cele două 

segmente ale sale, simpatic (SNS) şi parasimpatic (SNP), la care contribuie şi sistemul endocrin.  

 

 

3.2 Adaptare la stres. Strategii de coping 

 

 

       Termenul de adaptare are sensuri diferite în biologie, fiziologie şi psihologie. Prosser (citat 

de Floru, 1974) întelege prin adaptarea fiziologică capacitatea organismului de a se adapta într-

un mediu specific. Pentru Lazarus „supravieţuirea psihică” presupune adaptarea la norme, 

presiuni sociale, etc, rezultând din interdependenţa cu ceilalţi, dar ţinând cont şi de presiunile şi 

nevoile de ordin intern. (Floru, 1974). Adaptarea este posibilă prin modificarea organismelor 

(adaptare autoplastică) sau prin schimbarea (transformarea) mediului (adaptarea aloplastică). 

Formele superioare de adaptare le reprezintă adaptarea psihică şi cea socială. Adaptarea şi 
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sănătatea în general sunt două noţiuni strâns legate; sănătatea fiind considerată o „adaptare 

reuşită”, iar boala lipsa acestei adaptări. (Angheluţă et al, 1986). Starobinski (1974) este de 

părere că „reacţiile normale” faţă de solicitările mediului se caracterizează prin răspunsuri 

adecvate, cu acţiune din interior spre exterior, iar „reacţiile patologice” au forma cercurilor 

vicioase cu activare din interior tot spre interior. Deci adaptarea este un atribut al sănătăţii, însă 

un anumit grad de adaptare este posibil şi în boală. (Angheluţă et al, 1986). 

        Nuneroase studii pun în evidenţă  legătura dintre stres şi mecanismele de coping. Astfel, J. 

N. Souza et al. (2009), într-un studiu ce a investigat stresul cronic, a ajuns la concluzia că cei 

care foloseau metode de coping axate pe emoţii aveau un nivel mai ridicat al stresului . Diane L. 

Padden (2006) evidenţiează că abilitatea soţiilor de militari de a se adapta este dependentă de 

evaluarea cognitivă a evenimentelor şi resurselor personale. Mc. Creary et al (1995), susţin că 

pentru a obţine satisfacţie în muncă, cea mai eficientă metodă este evitarea stresului. Această 

strategie presupune evitarea persoanelor asociate cu stresul. Nita. C.Hawk (2008), examinând 

stresul resimţit şi mecanismele de coping folosite de supraveghetorii şcolari, descoperă că există 

o diferenţă statistică între tipurile de coping folosite de bărbaţi şi cele folosite de către femei, dar 

nu arată cum că ar exista diferenţe între tipurile de factori de stres percepuţi de către acestia.   

        În cazul persoanelor cu leziuni ale coloanei vertebrale se recomandă să se implice în 

activităţi constructive; fixarea unor ţeluri importante pe termen lung ce le asigură motivaţia şi 

cheful de viaţă. (DeGraff , 2008). 

       Stresul are un impact puternic asupra anxietăţii sau depresiei pe o perioadă mai lungă de 

timp. Debra K.Gustafson (2006), evidenţiează faptul că, copiii cu coping deficitar sunt mai 

vulnerabili la anxietate.  

       În ceea ce priveşte predilecţia spre un anumit gen de mecanisme de coping, raportat la 

vârsta, Kelly Linda Louise (2006), afirmă că, subiecţii mai în vârstă  tind să folosească mai 

degrabă tehnici proactive de coping. 

       În procesul adaptării evenimentele vieţii modelează continuu structura individului putând 

genera stări deosebite, patologice. (Lăzărescu, 1994). 

      Există un ansamblu de procese ce intervin în adaptare, ele desfăşurându-se la mai multe 

nivele: somatic , fiziologic şi psihic. 

      După Lazarus şi Folkman (citaţi de Tănăsescu, 2008; Lazarus, 2011), copingul este un efort 

cognitiv şi comportamental de a stăpâni şi reduce solicitările interne şi externe ce depăşesc 
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resursele personale. H. Bloch (citat de Zlate, 1999) defineşte copingul ca pe un proces activ prin 

care individul surmontează o situaţie stresantă bazându-se pe autoaprecierea activităţilor şi 

motivaţiilor proprii. Conform paradigmei cognitiviste copingul presupune un efort conştient 

interesând maniera în care situaţia stresantă este percepută, prelucrată şi stocată, dar şi o anumită 

procesualitate materializată prin anticiparea situaţiei, confruntarea propriu-zisă şi reformularea 

situaţiei, ulterior analiza post confruntare vizând semnificaţia personală a situaţiei.   

        Floru (1974) subliniază că experienţa dobândită de individ în eforturile de acomodare cu 

situaţiile poate fi de ordin adaptativ. Se poate însă ca organismul, persoana, să folosească un mod 

inadecvat de adaptare, transformând astfel procesul adaptării într-un element etiopatogenic. 

Selye vorbeşte în acest sens de „erori de adaptare sau mai precis, de răspunsuri eronate în 

tendinţa de adaptare”. (Ionescu, 1975 p.57).  

        Există două atitudini emoţionale de bază în cazul confruntării cu o situaţie: 

- pregătirea pentru luptă sau fugă („fight or flight”) în situaţie 

de pericol iminent  

- retragerea din activitatea orientată spre exterior. (Alexander, 

2008 p.70) 

        În funcţie de aceste atitudini şi tulburările emoţionale ale funcţiilor vegetative vor avea 

aspecte diferite. 

        În procesul adaptării pot fi implicate şi anumite trăsături imunogene de personalitate, de 

exemplu locus of control. Termenul este numit astfel de către Rotter în 1966, desemnând 

modalitatea prin care individul îşi explică eşecul sau succesul personal invocând cauze de tip 

intern sau extern, cauze asupra cărora are sau nu control. Cu alte cuvinte reprezintă percepţia 

persoanei vis-a-vis de cauzele care determină pedepsele sau recompensele aferente 

comportamentului său. 

 

 

       3.3 Concomitenţe somatice ale proceselor afective 

 

 

        Comorbiditatea dintre bolile somatice şi tulburările psihice reprezintă o realitate clinică, 

analizată şi interpretată din diverse perspective. Domeniul psihiatriei biologice ne oferă 

numeroase argumente vizând implicarea mecanismelor biologice în etiopatogenia tulburărilor 
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psihice, recunoscându-se în acelaşi timp importanţa factorilor psihologici în apariţia afecţiunilor 

somatice. (Iamandescu, 2009).   

         Nu toţi indivizii reacţionează prin boală la anumite situaţii, ci doar cei care se înscriu într-o 

tipologie psihologică. 

         Aspectele psihice care pot genera boli organice sunt: decepţii, situaţii conflictuale, 

sentimente de culpabilitate, frustrări etc. Conform observaţiilor lui Galen (sec. II), femeile 

deprimate prezentau un risc mai mare de a se îmbolnăvi de cancer, iar ulterior în secolele XVIII 

şi XIX anumite studii au evidenţiat supărarea şi depresia ca factori ce accentuează această 

maladie. James Paget (1870) susţine că anxietatea profundă, lipsa de speranţă şi dezamăgirea 

constituie factori importanţi în apariţia şi dezvoltarea cancerului. (Paget, 1870 apud Leader, 

2007). Se descrie un profil al pacientului suferind de cancer în care dorinţa de a ajuta pe alţii, 

incapacitatea de a exprima sentimente agresive şi rolul de martir sunt elemente esenţiale. În cazul 

cancerelor la sân Steven Greer de la King′s College din Londra susţine în urma unor studii că 

există o corelaţie între această maladie şi controlul excesiv al sentimentelor ostile corelată cu 

lipsa de exprimare afectivă. (Greer et al, 1975 apud Leader, 2007). 

        Există numeroase afecţiuni cu implicaţii psihosomatice: de exemplu în cazul tulburărilor 

cardiovasculare, corelaţia strânsă dintre anxietate şi furie pe de o parte, şi activitatea inimii pe de 

altă parte, este bine cunoscută.  În hipertensiunea esenţială majoritatea studiilor sublinează faptul 

că tendinţele ostile inhibate joacă un rol important în acest fenomen; conform observaţiilor lui 

Cannon furia şi frica produc o creştere a tensiunii arteriale la animalul experimental. S-a arătat că 

pulsiunile agresive cronic inhibate, care se asociază întotdeauna cu anxietatea, influenţiază 

semnificativ valorile tensiunii arteriale. (Alexander, 2008). Caracteristici psihologice precum 

depresia, furia, ostilitatea, anxietatea influenţează sindromul metabolic acţionând asupra unor căi 

fiziologice, în special axa HPA (hipotalamus-glandă pituitară-suprarenale). (Goldbacher, et al 

2007). Numeroase studii indică faptul că depresia majoră constituie un factor de risc în diabetul 

zaharat de tip II. 

        Dismenorea este deasemenea pusă de multe ori pe seama existenţei unor conflicte psihice  

cu menţiunea că procesele emoţionale subiacente acesteia „sunt mult prea complexe pentru a fi 

create într-o situaţie experimentală”. (Horney, 2012 p.197). În ceea ce priveşte factorii 

emoţionali în tulburările metabolice şi endocrine, primii cercetători ai acestei probleme au 
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susţinut că un şoc emoţional sever ar putea fi responsabil de dezvoltare unei forme de tiroidism 

numit „şoc – Basedow”. 

        În cazul pacienţilor alergici sentimentul insecurităţii emoţionale şi ataşamentul faţă de 

mamă sunt trăsături definitorii. Ei nu suportă coexistenţa apropierii si a distanţei în relaţiile 

interpersonale, au o agresivitate inhibată şi se menţin la distanţă prin metode compensatoare.        

(Luban-Plozza et al, 1996). În diareea emoţională personalitatea este marcată de frica de 

autoritate şi sentimentul de dependenţă. Constipaţia cronică este prezentă la subiecţii anxioşi şi 

deprimaţi. Ei aparent sunt nepăsători, dar încordaţi în interior şi cu moralul scăzut. Freud 

vorbeşte despre aceştia în termeni de încăpăţânare, disciplină şi cumpătare. 

       Pielea este considerată organul psihosomatic al omului, numeroasele conflicte interioare 

avându-şi sediul la nivelul acesteia. De exemplu în urticarie Masaph (citat de Luban-Plozza et al, 

1996) pune în evidenţă ca trăsături definitorii ale acestor pacienţi, tendinţa spre atitudini pasive, 

vulnerabilitatea în relaţii şi nesiguranţa.     

       Pacienţii cu dureri de cap ascund frecvent un amalgam de sentimente în care predomină 

ostilitatea şi invidia, susţine Fromm-Reichmann. (citat de Luban-Plozza et al, 1996). 

       În cazul tulburărilor sistemului osos şi muscular experienţa arată că factorii emoţionali au 

importanţă atât în instalarea cât şi în evoluţia bolii. Astfel Schild (1972, 1973) (citat de Luban-

Plozza et al, 1996) pune în evidenţă influenţa conflictului emoţional în evoluţia şi exacerbarea 

herniei de disc, precum şi trăsăturile unei personalităţi narcisice la pacienţii cu spondilită 

anchilopoetică. 

      Cercetările au demonstrat că anxietatea şi stresul contribuie la diminuarea rezistenţei 

ţesuturilor gingivale putând crea patologie în acest sens. (Mihăescu, 1996).  

 

      

4. Evaluarea personalităţii. Definiţie şi caracteristici. Orientări şi modele teoretice în 

studierea personalităţii. 

 

 

        Noţiunea de personalitate exprimă caracterul unitar, sintetic şi individual al insului, este o 

sinteză a trăsăturilor psihice individuale avându-şi originea în predispoziţii moştenite dar mai 

ales în achiziţii dobândite în cursul evoluţiei omului. (Predescu, 1976). Ea cu greu poate fi 

definită din cauza complexităţii sale, existând chiar unele afirmaţii privind imposibilitatea de a fi 
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definită. (Hamilton citat de Predescu,1976). Studiul personalităţii a luat amploare ca o replică la 

analitismul excesiv şi interpretarea unilaterală a unor aspecte sau procese psihice. (Predescu, 

1976).  

       De-a lungul timpului s-au dat mai multe definiţii noţiunii de personalitate; termenul de 

personalitate suportând o varietate de semnificaţii. În literatura de specialitate există numeroase 

definiţii ale personalităţii, fiecare surprinzând câteva aspecte ale acestui concept. Pentru 

psihologie personalitatea este o calitate pe care o poate dobândi orice individ uman, într-o 

anumită etapă a dezvoltării sale, întrunind anumite note sau caracteristici definitorii. 

       Primul care a încercat o clasificare a indivizilor a fost Hippocrate într-o perioadă în care se 

credea că tipul de lichid ce predomină în organism determină caracterul. A rezultat astfel tipul de 

personalitate sangvinică, limfatică, biloasă şi melancolică. De-a lungul timpului numeroşi autori 

au definit conceptual de personalitate; astfel pentru Pieron (1963) personalitatea reprezintă o 

unitate integrativă însumând caracteristicile sale diferenţiale permanente (inteligenţă, caracter, 

temperament), precum şi modalităţi propri de comportament; W.Stern (fondatorul personologiei) 

vede personalitatea ca un „tot funcţional, structurat, orientat finalist articulat, intr-un sistem 

ierarhic de persoane”, iar pentru Nuttin personalitatea reprezintă ansamblul organizării psihice 

cuprinzând aptitudini, funcţii cognitive, caracter, plus aspecte fizice ale individului. 

(Dragomirescu et al, 1990 p.165) 

        O altă percepţie aparţine lui S. Freud care descria structura personalităţii ca având la bază 

trei elemente: sinele (id-ul) reprezentat prin impulsurile noastre biologice, universale, care se cer 

satisfăcute, eul (ego), acea parte a persoanei care este în contact cu realitatea şi spraeul 

(superego) sau conştiinţa. În acest sens Freud defineşte personalitatea sub aspect dinamic, adică 

mişcarea „energiei psihice”, a libidoului între cele trei instanţe. Presiunea unei pulsiuni cu 

potenţialul său pentru experienţe noi, comportament etc, determină şi diferenţiază un stil general 

de funcţionare. 

        Majoritatea teoreticienilor relevă ca punct comun în definirea conceptului de personalitate 

atributul unităţii, integralităţii şi structuralităţii. Caracteristicile importante ale personalitatii sunt: 

globalitatea, coerenţa, permanenţa temporală (Dafinoiu, 2002), iar după Melanie Kleine 

(Dragomirescu et al, 1990) acestea ar fi: maturitatea emoţională, tăria de caracter, capacitatea de 

a înfrunta conflicte emoţionale, oscilaţie continuă între viaţa interioară şi adaptare precum şi un 

concept integrat al self-ului. 
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        Personalitatea poate fi abordată din perspective şi direcţii variate. Dupa M. Golu (1993) în 

studiul personalităţii pot fi delimitate patru orientări principale şi anume: orientarea biologistă, 

orientarea experimentalistă, orientarea psihometrică, orientarea socio-culturală şi antropologică. 

        Dintre numeroasele modele teoretice existente în literatura de specialitate evidenţiem şcoala 

 psihanalitică a lui S. Freud şi a discipolilor săi, şi şcoala psihometrică reprezentată în principal 

de Allport, R. B. Cattel şi H. J. Eysenck.     

        Freud a definit structura personalităţii în termeni de inconştient, preconştient şi conştient, 

acesta fiind modelul topografic. În opinia lui zona inconştientă, ce înglobează conflicte, traume 

emoţionale etc, influenţează comportamentul persoanelor. Orientarea psihanalitică iniţiază un 

model de abordare de tip holist, a unui ansamblu sau a unui întreg care constituie însăşi 

pesonalitatea, diferit de cel tradiţional, analitic. 

        Şcoala psihometrică a avut ca susţinători importanţi pe: R.B. Cattell, H.J. Eysenck şi G. 

Allport. Obiectivul acestei şcoli a fost studierea a ceea ce indivizii au în comun şi identificarea 

trăsăturilor sau tipurilor de personalitate. Încercările de definire a personalităţii aşa cum au fost 

prezentate de G. Allport au constituit esenţa modelului dispoziţional sau al trăsăturilor 

personalităţii.  

        Trăsăturile nu sunt observate în fluxul comportamental, conform lui Allport ele se definesc 

ca tendinţe determinante, sau predispoziţii de a răspunde într-un mod specific, acestea 

imprimând o amprentă unică mai multor răspunsuri adresate anumitor stimului. 

        Modelul dispoziţional a fost consolidat prin contribuţia unui alt nume celebru, şi anume 

Hans I. Eysenck; el pornind de la tipologia propusă de Jung ( extroversiune- introversiune), şi de 

la dimensiunile constituţionale ale lui Kretschmer, propunând astfel o viziune factorială asupra 

personalităţii. El utilizează analiza facorială în măsurarea şi ierarhizarea trăsăturilor .        

 

           4.1 Trăsături de personalitate ale subiecţilor cu hipercolesterolemie 

 

 

       Există numeroase studii care demonstrează legătura dintre stres şi nivelul crescut al 

colesterolului din sânge.    

       Andrew Steptoe şi Lena Brydon de la University College London au realizat un studiu care 

viza modul în care indivizii reacţionează la stres, şi dacă reacţiile lor pot duce la creşterea 
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nivelului de colesterol. Catherine Stoney (1997), în studiul său, arată că factori precum aportul 

de grăsimi din diete, raportul talie-şold şi stresul perceput au o influenţă asupra nivelului de 

colesterol rău (LDL) la bărbaţi.   

        Ostilitatea este o emoţie toxică care în timp ridică nivelul adrenalinei, care la rândul ei 

creşte colesterolul şi creează o stare permanentă de agitaţie, afirmă David Beales, specialist în 

medicină comportamentală. Deasemenea unii cercetători au emis ipoteza că nivelurile scăzute de 

colesterol datorate tratamentului medicamentos sunt asociate cu o stare afectivă negativă, iar 

aceste stări afective se pot manifesta ca ostilitate. (Muller et al, 1995 apud Dawn L. Wilson et al, 

2001). Golomb R. A. et al (1997) în studiul lor abordează aceaşi problemă subliniind că în cazul 

folosirii medicamentelor reducătoare de colesterol din clasa statine, pot apărea manifestări de 

iritabilitate severă (impulsuri ucigaşe, distrugere de bunuri, ameninţări).    

        Personalităţile extrovertite prezintă un nivel de stres mai mic ceea ce influenţează şi nivelul 

colesterolului.    

        Cercetătorii din Paris şi Toronto au descoperit că persoanele anxioase sunt susceptibile de a 

dezvolta obiceiuri alimentare nesănătoase ceea ce poate avea consecinţe asupra nivelului de 

colesterol.  

        Bărbaţii sensibili care dau dovadă de empatie şi compasiune, au un nivel al stresului mai 

scăzut, conform cercetătorilor de la Universitatea din Glasgow, ceea ce poate avea un efect 

benefic asupra nivelului colesterolului.  

        Cercetătorii de la Universitatea din Edinbourgh afirmă că un coeficient de inteligenţă scăzut 

este asociat cu un risc de anxietate şi tulburări de stres posttraumatic; stres care prin efectele lui 

poate influenţa deasemenea nivelul colesterolului.   

        Există deasemenea o teorie conform căreia sociabilitatea joacă un rol esenţial în reducerea 

nivelului hormonului stresului, denumit cortizol, ce contribuie la dereglarea axei HPA 

(hipotalamus-glandă pituitară-suprarenale) sugerând ideea că factorii psihologici au impact 

asupra funcţionării sistemului imunitar. (Chrousos et al, 1998 apud  Leader, 2007).   

        Autorii unui studiu efectuat la Harvard University susţin că oamenii nefericiţi (încadraţi în 

tipul de personalitate D) nu au hormonii stresului bine reglaţi ceea ce poate să afecteze nivelul 

colesterolului.  
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        Oamenii cu pesonalitate nevrotică uzează foarte des strategii ce presupun un grad de 

adaptare mai redus la realitate, se autoacuză adesea şi sunt mai ostili. Ei devin stresaţi fiind 

vulnerabili astfel la anumite boli. (Savu, 2009).   

        Studiile au demonstrat că persoanele care au tendinţa de a fi cinice, trăiesc într-un stres 

continuu, ceea ce duce la modificarea secreţiei unei proteine numită C3, care proteină în cantitate 

prea mare poate să ducă la boli metabolice şi cardiovasculare. Alţi cercetători au demonstrat că 

persoanele care gândesc pozitiv, cunoscându-şi clar rolul în viaţă au niveluri scăzute ale 

hormonilor de stres.   

       Deasemenea colesterolul pare a fi legat de simpomele negative din schizofrenie (Brice, 1935 

apud   Hillbrand et al 2000), de disforie (  Ketterer, 1997 apud  Hillbrand et al 2000) sau de riscul 

de suicid (Hillbrand, 1999). 

       Nivelul colesterolului în sânge este posibil sa crească şi după anumite evenimente precum 

pensionarea, anumite pierderi, etc , situaţii care pot diminua conştient sau nu bucuria de a trăi, 

afirmă J. Martel (2012), dintr-o perspectivă ce vizează cauzele subtile ale îmbolnăvirilor.   

       Evidenţierea trăsăturilor de personalitate este importantă în aderenţa la tratamentele ce scad 

colesterolul. Depresia, anxietatea, flexibilitatea mentală, capacitatea operaţională sunt factori 

semnificativi ce corelează cu aderarea. (Stilley et al , 2004 ).   

 

 
5. Cadru metodologic 

 

 

5.1 Obiectivele şi ipotezele lucrării 

           1. Obiective şi ipoteze pentru studiul corelaţional 

 

              Obiective 

 

   5.1.1 Stabilirea asocierii între stres, şi unele trăsături de personalitate (nevrotismul, furia ca 

stare şi trăsătură, sentimentul controlului) la persoanele cu hipercolesterolemie. 

   5.1.2 Stabilirea asocierii între stres, şi tendinţe psihopatologice (psihastenia, depresivitatea, 

imaturitatea şi labilitatea emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe paranoide, tendinţe histeroide, 

frustrarea, echilibrul emoţional, structură motivaţională) la persoanele cu hipercolesterolemie. 
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  5.1.3 Stabilirea asocierii între stres şi mecanisme de coping (centrat pe problemă, pe emoţii, 

disfuncţional) la persoanele cu hipercolesterolemie. 

  5.1.4 Stabilirea asocierii între, unele trăsături de personalitate (nevrotismul, furia ca stare şi 

trăsătură, sentimentul controlului), şi tendinţe psihopatologice (psihastenia, depresivitatea, 

imaturitatea şi labilitatea emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe paranoide, tendinţe histeroide, 

frustrarea, echilibrul emoţional, structura motivaţională) la persoanele cu hipercolesterolemie. 

   5.1.5 Stabilirea asocierii între, unele trăsături de personalitate (nevrotismul, furia ca stare şi 

trăsătură, sentimentul controlului) şi mecanisme de coping (centrat pe problemă, pe emoţii, 

disfuncţional) la persoanele cu hipercolesterolemie. 

   5.1.6 Stabilirea asocierii între, mecanisme de coping (centrat pe problemă, pe emoţii, 

disfuncţional) şi tendinţe psihopatologice (psihastenia, depresivitatea, imaturitatea şi labilitatea 

emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe paranoide, tendinţe histeroide, frustrarea, echilibrul 

emoţional, structura motivaţională)  la persoanele cu hipercolesterolemie.  

   5.1.7 Stabilirea asocierii între mecanisme de coping (centrat pe problemă, pe emoţii,  

disfuncţional) la persoanele cu hipercolesterolemie. 

 

Ipoteze 

 

5.1.8  Există o corelaţie semnificativă  între stres şi unele trăsături de personalitate (nevrotismul, 

furia ca stare şi trăsătură, sentimentul controlului) la persoanele cu hipercolesterolemie. 

5.1.9 Există o corelaţie semnificativă între stres şi tendinţe psihopatologice (psihastenia, 

depresivitatea, imaturitatea şi labilitatea emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe paranoide, 

tendinţe histeroide, frustrarea, echilibrul emoţional, structura motivaţională), la persoanele cu 

hipercolesterolemie. 

5.1.10  Există o corelaţie semnificativă  între stres şi mecanisme de coping (centrat pe problemă, 

pe emoţii, disfuncţional), la persoanele cu hipercolesterolemie. 

5.1.11 Există o corelaţie semnificativă între diferite tipuri de trăsături de personalitate 

(nevrotismul, furia ca stare şi trăsătură, sentimentul controlului) la persoanele cu 

hipercolesterolemie. 

5.1.12 Există o corelaţie semnificativă între diferite tipuri de tendinţe psihopatologice 

(psihastenia, depresivitatea, imaturitatea şi labilitatea emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe 
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paranoide, tendinţe histeroide, frustrarea, echilibrul emoţional, structura motivaţională), la 

persoanele cu hipercolesterolemie. 

5.1.13  Există o corelaţie semnificativă  între unele  trăsături de personalitate (nevrotismul, furia 

ca stare şi trăsătură, sentimentul controlului) şi mecanisme de coping (centrat pe problemă, pe 

emoţii, disfuncţional ),  la persoanele cu hipercolesterolemie. 

5.1.14 Există o corelaţie semnificativă între tendinţe psihopatologice (psihastenia, depresivitatea, 

imaturitatea şi labilitatea emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe paranoide, tendinţe histeroide, 

frustrarea, echilibrul emoţional, structura motivaţională), şi mecanisme de coping (centrat pe 

problemă, pe emoţii, disfuncţional ),  la persoanele cu hipercolesterolemie. 

5.1.15 Există o corelaţie semnificativă  între mecanisme de coping (centrat pe problemă, pe 

emoţii, disfuncţional ),  la persoanele cu hipercolesterolemie. 

 

           

          2. Obiective şi ipoteze pentru studiul comparativ 

          

Obiective 

 

5.2.1 Identificarea diferenţelor în ceea ce priveşte sursele şi ariile de manifestare a stresului, la 

persoanele cu hipercolesterolemie, respectiv  cele cu nivel normal al colesterolului. 

5.2.2 Stabilirea diferenţelor existente între persoanele cu şi fără hipercolesterolemie în ceea ce 

priveşte unele trăsături de personalitate (nevrotismul, furia ca stare şi trăsătură, sentimentul 

controlului). 

5.2.3 Stabilirea diferenţelor existente între persoanele cu şi fără hipercolesterolemie în ceea ce 

priveşte unele tendinte  psihopatologice (psihastenia, depresivitatea, imaturitatea şi labilitatea 

emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe paranoide, tendinţe histeroide, frustrarea, echilibrul 

emoţional, structura motivaţională). 

5.2.4 Stabilirea diferenţelor existente între persoanele cu şi fără hipercolesterolemie în ceea ce 

priveşte mecanismele de coping (centrat pe problemă, pe emoţii, disfuncţional). 

5.2.5 Evidenţierea diferenţelor existente între persoanele cu nivel normal al colesterolului, 

respectiv cei cu hipercolesterolemie în ceea ce priveşte reacţiile afective în condiţii de pericol      

(fugă sau luptă). 
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5.2.6 Identificarea diferenţelor în ceea ce priveşte  consumul  de alcool, fumat, consumul de 

cafea, regim alimentar (număr mese/zi), preferinţa pentru mâncăruri grase, nivelul studiilor, 

practicarea sportului,  la persoanele cu şi fără hipercolesterolemie. 

 

 

 Ipoteze 

 

5.2.7 Există diferenţe semnificative în privinţa nivelului de stres  între persoanele cu şi fără 

hipercolesterolemie. 

5.2.8 Există diferenţe semnificative în privinţa unor trăsături de personalitate (nevrotismul, furia 

ca stare şi trăsătură, sentimentul controlului), în cazul persoanelor cu, şi fără hipercolesterolemie.  

5.2.9 Există diferenţe semnificative în privinţa unor tendinte psihopatologice (psihastenia, 

depresivitatea, imaturitatea şi labilitatea emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe paranoide, 

tendinţe histeroide, frustrarea, echilibrul emoţional, structura motivaţională), în cazul persoanelor 

cu, şi fără hipercolesterolemie. 

5.2.10 Există diferenţe semnificative în privinţa mecanismelor de coping (centrat pe problemă, pe 

emoţii, disfuncţional), în cazul persoanelor cu, şi fără hipercolesterolemie. 

5.2.11 Există diferenţe semnificative în ceea ce priveşte reacţiile afective violente(e), şi respectiv 

comportamentul de camuflare sau ascundere(hy) la persoanele cu, şi fără hipercolesterolemie. 

5.2.12 Există  diferenţe semnificative  in privinta  consumului  de alcool, fumat, consumului de 

cafea, regim alimentar (număr mese/zi), preferinţa pentru mâncăruri grase, nivelul studiilor, 

practicarea sportului,  la persoanele cu, şi fără hipercolesterolemie. 

 

5.2   Date asupra loturilor investigate 

 

 

        Lotul cuprins în cercetare a fost format din 198 de participanţi din care 52,53% au primit 

testele individual la domiciliu, iar restul de 47,47% au participat la teste individual, faţă în faţă .  

        În funcţie de studiile absolvite procentele sunt următoarele: 31,8% au studii universitare, 

27,8% studii liceale, 31% studii postliceale, 18% fără liceu şi 5% studii postuniversitare .  

        În funcţie de apartenenţa la un gen sau altul, 66,67 % din total reprezintă femeile iar restul 

de 32,32% bărbaţii .  
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       Participanţii au vârstele cuprinse între 20 – 80 de ani cu o mediană a vârstei de 44,6 ani  .  

       Din punctul de vedere al înălţimii participanţilor aceasta este cuprinsă în intervalul 1,50 

metri respectiv 1,90 metri, cu o mediană la 1,70 metri, iar greutatea în intervalul 60-120 kg cu o 

mediană la 76kg  .  

       Din punctul de vedere al nivelului colesterolului, valorile sunt cuprinse în intervalul 100-400 

mg/dl cu o mediană de 219mg/dl. Dintre participanţi 41,92% au un nivel mărit al colesterolului, 

iar 58,08% au valori în limite normale .   

       Consumul de alcool este frecvent întâlnit la 2.53% din participanţi, la 30,30% acesta este 

absent, iar la 66,16% este ocazional. 62,63% dintre participanţi nu fumează, 20,20% fumează 

sub 10 ţigări pe zi (consum moderat), iar 15,15% fumează peste 10 ţigări pe zi (consum sever). 

În ceea ce priveşte consumul de cofeină 83,33% răspund afirmativ la această întrebare, iar 

14,65% din total neagă consumul  .  

       Regimul alimentar vizând numărul meselor pe zi arată astfel: 5,05% au un consum 

neregulat, haotic, 3,54% declară 5 mese pe zi, 9,60% 4 mese pe zi, 46,97% 3 mese pe zi, 26,26% 

2 mese pe zi, iar 3,03% o masă pe zi. Preferinţa pentru mâncărurile grase este afirmată de 

14,65% din participanţi, restul de 72,25% din total neagă consumul de mâncăruri grase  .  

       Sport practică 33,33% din totalul participanţilor, iar 52,52% nu prezintă preocupări în acest 

sens  .  

        În funcţie de diagnosticele medicale ale participanţilor, avute la data examinării, situaţia se 

prezintă astfel: 11% sunt diagnosticaţi cu HTA, 7,6% cu boli ale coloanei, 1,5% cu diabet, 1% cu 

AVC, luxaţii de şold, reuatism, iar restul de 5% cu astm, boli renale, colon iritabil, fracturi, 

hepatită, hipoglicemie, hipotiroidism, insuficienţă mitrală, migrene, neoplasm, osteoporoză, suflu 

sistolic. 

 

 

 5.3    Instrumente de lucru 

 

   În studiul de faţă s-au utilizat următoarele probe:  

 

 - Anamneza; reprezintă un instrument util pentru culegerea de date, ce a pus în evidenţă 

informaţii referitoare la vârstă, nivel educaţional, consum de alcool, tutun cafea, practicarea 

sportului, regim alimentar . 
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 Pentru o evaluare mai corectă a stilului de viaţă s-a recurs la întrebări precise, ţintite, vizând: 

desfăşurarea activităţilor fizice cotidiene (eventual practicarea unor sporturi), preferinţele 

alimentare (preferinţa pentru mâncăruri grase sau nu, numărul meselor/zi), s-a vizat în cazul 

fumătorilor cantitatea de ţigări fumate/zi, iar la consumatorii de alcool s-a urmărit frecvenţa 

consumului (la fel şi pentru consumatorii de cafea). 

        Nivelul colesterolului a fost stabilit prin investigaţii de laborator. Se consideră 

hipercolesterolemie atunci când nivelul de colesterol total depăşeşte 200mg/dl. 

  

- Inventarul strategiilor de coping COPE 

        Inventarul multidimensional de strategii de coping a fost elaborat de Carver, C. S. Scheier, 

M. F. Weintraub, J. K. (1989), fiind destinat evaluării modului în care oamenii reacţionează în 

situaţii de stres. Este compus din patru subscale ce evaluează cinci modalităţi ale strategiilor de 

coping centrate pe problemă (coping activ, coping prin planificare, represia activităţilor 

competitive, reţinerea de la acţiunea pripită, căutarea suportului social instrumental); cinci scale 

care reprezintă modalităţi ale strategiilor de coping centrate pe emoţii (căutarea suportului social 

emoţional, reinterpretarea pozitivă, acceptarea, negarea şi întoarcerea spre religie); respectiv trei 

strategii de coping care sunt considerate ca fiind de natură disfunţională (focalizarea asupra 

emoţiilor, ventilarea emoţiilor, dezangajare comportamentală, dezangajare mentală).       

       Consistenţa internă( α-Cronbach) a scalelor utilizate a variat între 50 – 94( excelent) la 

subscalele ce evaluează modul de reacţie al indivizilor la stres. 

 

 - Chestionarul de evaluare a nivelului de stres ABRAHAM 

        A fost conceput de J. Abraham (1985) şi evaluează intensitatea globală a stresului în funcţie 

de şase factori ce constituie surse şi arii de manifestare a acestuia (ambianţa, prejudicierea Eului, 

relaţii interpersonale, activitate profesională, administrarea timpului şi regim de viaţă). 

Chestionarul cuprinde 84 de întrebări cu variante de răspuns : „niciodată”, „rareori”, „deseori”, 

„întotdeauna”.  

       Consistenţa internă( α-Cronbach)  a scalelor utilizate a variat între 73- 96(excelentă) la 

subscalele ce evaluează nivelul stresului în funcţie de cei şase factori. 
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- Scala controlului LEVENSON („The Internal, Powerful Other and Chance Scales” – IPC) 

         IPC este un chestionar de autoevaluare elaborat de Levenson în 1972 şi evaluează gradul 

relaţiei cauzale pe care persoanele o stabilesc între obţinerea unei anumite aprecieri şi propria lor 

conduită. Este ceeea ce Rotter în 1966 a conceptualizat prin termenii de control intern respectiv 

control extern. Scala Levenson evaluează trei tipuri de espectanţe şi anume: sentimentul 

controlului intern „I”, sentimentul unui control prin alte persoane „P” şi respectiv sentimentul 

absenţei controlului (intervenţia şansei) „Ş”.  

        Consistenţa internă( α-Cronbach)  a scalelor utilizate a variat între 52 – 66( discutabil) la 

subscalele ce evaluează locul controlului. 

 

- STAXI 2 (Spielberger, 1988). 

          Este un instrument psihometric pentru evaluarea furiei fiind cel mai folosit la nivel 

mondial în anger management. Testul are 57 de itemi fiind disponibil atât pentru aplicarea în 

forma creion-hârtie cât şi electronică. Se adresează adulţilor şi adolescenţilor, completarea lui 

durând aproximativ 12-15 minute.   

        Consistenţa internă (α-Cronbach) a scalelor utilizate a variat între 74-94(excelentă) la 

subscalele ce evaluează furia şi controlul furiei .        

 

- Inventarul de personalitate EYSENCK (E.P.I.)  

        Testul a fost tradus în româneşte şi adaptat în cadrul Institutului de Psihologie al Academiei 

Române. A fost conceput de H. J. Eysenck şi S. B. G. Eysenck în anul 1964. 

Evidenţiază două dimensiuni fundamentale ale personalităţii: extroversiunea – introversiunea şi 

stabilitatea – instabilitatea emoţională (nevrotismul) 

         Consistenţa internă (α-Cronbach) a scalelor utilizate a variat între 66-88(bună) la subscalele 

ce evaluează extroversia\ introversia şi nevroticismul. 

 

-Testul SZONDI 

         Testul Szondi este un test proiectiv de personalitate ce a fost publicat în 1947 şi constituie o 

dovadă experimentală pentru teoria dr. Leopold Szondi vizând influenţa genelor latente recesive 

asupra reacţiilor noastre psihologice. Scopul acestei tehnici proiective, ca de altfel a tuturor 
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tehnicilor de acest gen, este de a da posibilitatea subiectului de a-şi exprima „lumea interioară” 

fără a fi conştient de acest lucru. 

 

-Chestionarul SP13 (citat de M. Ciolac şi A. R. Iercoşan/Agora Psyco-Pragmatica N.D.) 

         Pune în evidenţă 13 tendinţe şi anume: onestitatea, antecedente personale, psihastenie, 

depresivitate, imaturitate şi labilitate emoţională, schizofrenia, tendinşe paranoide, tendinţe 

histeroide, psihopatie, nivel mental, frustrare, echilibru emoţional, structură motivaţională. 

Chestionarul nu face referire la personalităţi patologice, cotele mai mari de 5 presupun existenţa 

răspunsurilor simptomatice, adică evidenţiază existenţa tendinţelor. 

        Consistenţa internă (α-Cronbach) a scalelor utilizate a variat între 41–81(bună) la subscalele 

ce evaluează cele 13 tendinţe. 

 

 

 

6.  Interpretari clinico- statistice 

     6.1 Studiul corelaţional 

 

         Pentru prelucrarea statistică a datelor din această cercetare s-a folosit softul statistic 

specializat SPSS (Statistical Package for the Social  Sciences) versiunea 17.0, precum şi 

coeficientul de corelaţie r-Pearson, pentru a măsura intensitatea legăturii dintre variabile. 

         Un prim obiectiv al studiului corelaţional  a fost stabilirea asocierii între stres şi unele 

trăsături de personalitate (nevrotismul, furia ca stare şi trăsătură, sentimentul controlului) la 

persoanele cu hipercolesterolemie. 

         Conform primei ipoteze formulate ne-am aşteptat să existe o corelaţie semnificativă  între 

stres şi aceste trăsături de personalitate. 

         Rezultatele indică faptul că ipoteza noastră s-a confirmat. Intr-adevăr, studiul corelaţional 

pune în evidenţă relaţii înalt semnificative şi pozitive între stres (evaluat cu ABRAHAM) şi 

nevroticism. (p< 0,05). Deasemenea s-au stabilit  relaţii înalt semnificative şi pozitive între stres 

şi furia ca stare şi trăsătură, iar subscalele ambianţa(A), prejudicierea Eu-lui(PE), relaţii 

interpersonale(RI), administrarea timpului(AT), corelează înalt semnificativ şi pozitiv cu 

subscala “ sentimentul absenţei controlului”. (p< 0,05). 
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        Rezultatele noastre sunt convergente  cu cele obţinute şi de alţi autori (Mulller et al, 1995 

apud Wilson et al, 2001; Sutin et al, 2010; LeBlanc, 2005), care au remarcat prezenţa ostilităţii, 

impulsivităţii la persoanele cu hipercolesterolemie. 

        Cel de-al doilea obiectiv al studiului corelaţional constă în stabilirea asocierii între stres şi 

unele tendinţe psihopatologice (psihastenia, depresivitatea, imaturitatea şi labilitatea emoţională, 

tendinţe schizoide, tendinţe paranoide, tendinţe histeroide, frustrarea, echilibrul emoţional, 

structura motivaţională) la persoanele cu hipercolesterolemie. 

         In acest sens toţi cei 6 factori ce constituie surse şi arii de manifestare ai stresului (evaluat 

cu ABRAHAM), corelează înalt semnificativ şi pozitiv cu tendinţele psihopatologice puse în 

evidenţă de chestionarul SP13. (p< 0,05). Acest fapt confirmă ipoteza noastră, evidenţiind că un 

stres accentuat determină o accentuare a tendinţelor psihopatologice la persoanele cu 

hipercolesterolemie. 

         Cel de-al treilea obiectiv al studiului corelaţional constă în stabilirea asocierii între stres  şi 

mecanisme de coping (centrat pe problemă, pe emoţii, disfuncţional) la persoanele cu 

hipercolesterolemie. Studiul confirmă ipoteza că în cazul persoanelor cu hipercolesterolemie, toţi 

cei 6 factori ce constituie surse şi arii de manifestare a stresului (evaluat cu ABRAHAM), 

corelează semnificativ şi înalt semnificativ cu mecanismele de coping (centrat pe problemă, pe 

emoţii, disfuncţional) (evaluat cu COPE). (p< 0,05). 

         Al patrulea obiectv al studiului constă în stabilirea asocierii între, unele trăsături de 

personalitate (nevrotismul, furia ca stare şi trăsătură, sentimentul controlului), şi tendinţe 

psihopatologice (psihastenia, depresivitatea, imaturitatea şi labilitatea emoţională, tendinţe 

schizoide, tendinţe paranoide, tendinţe histeroide, frustrarea, echilibrul emoţional, structura 

motivaţională), la persoanele cu hipercolesterolemie. Se confirmă estimările noastre, studiul 

punând în evidenţă relaţii semnificative şi înalt semnificative între aceste variabile. 

         Al cincilea obiectiv al studiului corelaţional şi-a propus stabilirea asocierii între, unele 

trăsături de personalitate (nevrotismul, furia ca stare şi trăsătură, sentimentul controlului) şi 

mecanisme de coping (centrat pe problemă, pe emoţii, disfuncţional) la persoanele cu 

hipercolesterolemie. Studiul nostru pune în evidenţă, şi în acest caz, relaţii semnificative şi înalt 

semnificative între subscala nevroticism şi subscalele represia activităţilor competitive, căutarea 

suportului social emoţional, întoarcerea spre religie, focalizarea asupra emoţiilor, ventilarea 

emoţiilor, negare, dezangajare comportamentală, dezangajare mentală. 
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         Deasemenea, subscala furia ca trăsătură corelează semnificativ şi înalt semnificativ cu 

subscalele căutarea suportului social instrumental, căutarea suportului social emoţional, 

focalizarea asupra emoţiilor, ventilarea emoţiilor, dezangajare mentală. In ceea ce priveşte 

subscala furia ca stare, aceasta prezintă relaţii semnificative şi înalt semnificative cu subscalele 

focalizarea asupra emoţiilor, ventilarea emoţiilor, negare, dezangajare prin consum de alcool. 

         Sentimentul controlului intern corelează semnificativ şi înalt semnificativ cu subscalele 

reintegrare pozitivă, creştere, căutarea suportului social emoţional, căutarea suportului social 

instrumental, dezangajare mentală, reţinerea de la activităţi pripite, coping prin planificare, 

coping activ. Subscala  sentimentul unui control prin alte persoane prezintă relaţii semnificative 

şi înalt semnificative cu subscalele dezangajare mentală, dezangajare comportamentală, coping 

activ, întoarcere spre religie, focalizarea asupra emoţiilor, ventilarea emoţiilor, negare, reţinerea 

de la activităţi pripite, căutarea suportului social emoţional. In ceea ce priveşte subscala 

sentimentul absenţei controlului s-au constatat relaţii semnificative şi înalt semnificative cu 

subscalele dezangajare mentală, căutarea suportului social emoţional, focalizarea asupra 

emoţiilor, ventilarea emoţiilor, negare, dezangajare comportamentală. 

        Se constată astfel, în cadrul studiului, corelaţii între unele trăsături de personalitate              

(nevrotismul, furia ca stare şi trăsătură, sentimentul controlului)  şi mecanisme de coping (centrat 

pe problemă, pe emoţii, disfuncţional) la persoanele cu hipercolesterolemie, ipoteza fiind 

confirmată şi în acest caz. 

        Al şaselea obiectiv al studiului corelaţional îl reprezintă stabilirea asocierii între, mecanisme 

de coping (centrat pe problemă, pe emoţii, disfuncţional), şi tendinţe psihopatologice 

(psihastenia, depresivitatea, imaturitatea şi labilitatea emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe 

paranoide, tendinţe histeroide, frustrarea, echilibrul emoţional, structura motivaţională) la 

persoanele cu hipercolesterolemie. Rezultatele sudiului confirmă ipoteza noastră, prin 

evidenţierea relaţiilor semnificative şi înalt semnificative între aceste variabile. 

        Şi al şaptelea obiectiv al studiului este atins, confirmându-se ipoteza conform căreia există 

corelaţii semnificative între mecanismele de coping (centrat pe problemă, pe emoţii, 

disfuncţional ),  la persoanele cu hipercolesterolemie. 
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6.2  Studiul comparativ 

 

         Pentru compararea celor două loturi s-a folosit  testul T (t- Student), testul Chi-Square, şi 

coeficientul de corelaţie r-Pearson. 

         Un prim obiectiv al studiului comparativ constă în identificarea diferenţelor în ceea ce 

priveşte sursele şi ariile de manifestare a stresului, la persoanele cu hipercolesterolemie, 

respectiv  cele cu nivel normal al colesterolului. 

         Conform ipotezei ne-am aşteptat să existe diferenţe între cele două loturi. 

         Rezultatele indică faptul că există diferenţe semnificative între cele două loturi (cu valori 

mari ale colesterolului, respectiv valori normale ale acestuia), în ceea ce priveşte intensitatea 

stresului; aceste diferenţe constatându-se  la nivelul subscalelor: ambianţă(A)(t=3,173, p<0,05), 

prejudicierea eului (PE)(t=3,940, p<0,05), relaţii interpersonale (RI)(t=3,181, p<0,05), activitate 

profesională (AP)(t=2,354, p<0,05).   

         Un alt obiectiv al studiului comparativ constă în stabilirea diferenţelor existente între 

persoanele cu şi fără hipercolesterolemie în ceea ce priveşte unele trăsături de personalitate 

(nevrotismul, furia ca stare şi trăsătură, sentimentul controlului). Studiul presupune că există 

diferenţe între cele două loturi în ceea ce priveşte nevrotismul, furia ca stare şi trăsătură şi 

sentimentul controlului. 

         Rezultatele confirmă ipoteza noastră indicând faptul că există diferenţe semnificative între 

cele două loturi  la nivelul subscalei nevroticism (t=2,977, p<0,05), la nivelul subscalei  furia ca 

trăsătură (t=2,411, p<0,05), iar în ceea ce priveşte “locul controlului“ s-a constatat la nivelul 

subscalei “sentimentul unui control prin alte persoane” (t=3,758, p<0,01).   

         Al treilea obiectiv al studiului îl reprezintă  stabilirea diferenţelor existente între persoanele 

cu şi fără hipercolesterolemie în ceea ce priveşte unele tendinţe  psihopatologice (psihastenia, 

depresivitatea, imaturitatea şi labilitatea emoţională, tendinţe schizoide, tendinţe paranoide, 

tendinţe histeroide, frustrarea, echilibrul emoţional, structura motivaţională). S-a plecat de la 

premiza că există diferenţe între cele două loturi din acest punct de vedere. 

         Rezultatele studiului confirmă ipoteza, stabilind ca există diferenţe semnificative în privinţa 

urmatoarelor tendinţe psihopatologice: psihastenie (t=3,697, p<0,01), depresivitate (t=2,812, 

p<0,05), imaturitate şi labilitate emoţională (t=3,617, p<0,05), tendinţe schizoide (t=2,641, 
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p<0,05), tendinţe paranoide (t=2,330, p<0,05), tendinţe histeroide (t=2,559, p<0,05), frustrare  

(t=2,004, p<0,05), echilibru emoţional (t=3,371, p<0,05). 

        Al patrulea obiectiv al studiului comparativ constă în stabilirea diferenţelor existente între 

persoanele cu şi fără hipercolesterolemie în ceea ce priveşte mecanismele de coping (centrat pe 

problemă, pe emoţii, disfuncţional). 

         Şi în acest caz ipoteza este confirmată, stabilindu-se diferenţe semnificative la nivelul 

subscalelor focalizarea asupra emoţiilor, ventilarea emoţiilor (t=3,752, p<0,01), negare (t=2,617,  

p<0,05), dezangajare comportamentală (t=2,827, p<0,05). 

         Cel de-al cincilea obiectiv urmăreşte evidenţierea diferenţelor existente între persoanele cu 

nivel normal al colesterolului, respectiv cei cu hipercolesterolemie în ceea ce priveşte reacţiile 

afective în condiţii de pericol (fugă sau luptă). 

         Din punct de vedere statistic nu există  diferenţe semnificative între cele două  loturi (cu 

colesterol mărit şi respectiv  cu valori normale ale acestuia) în ceea ce priveşte factorul e si hy, 

deci ipoteza nu se confirmă. Totuşi, conform graficelor (fig 1 şi 2) există diferenţă, în sensul 

predominanţei acestor factori, în alegerile persoanelor cu hipercolesterolemie, ei fiind asociaţi cu 

existenţa unei agresivităţi caracteriale(e), şi respectiv a existenţei unei rezerve afective(hy). 

Acestă diferenţă se datorează, probabil, numărului mic de subiecţi carora li s-a aplicat şi testul 

Szondi. 

 

 

fig. 1 
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fig. 2 

 

        Al şaselea obiectiv al studiului se referă la identificarea diferenţelor în ceea ce priveşte  

consumul  de alcool, fumat, consumul de cafea, regim alimentar (număr mese/zi), preferinţa 

pentru mâncăruri grase, nivelul studiilor, practicarea sportului, la persoanele cu şi fără 

hipercolesterolemie. 

        Nu s-au constatat diferenţe semnificative în ceea ce priveşte consumul de alcool, deci 

ipoteza noastră nu s-a confirmat. Totuşi, şi în acest caz, graficul evidenţiază o diferenţa în cazul 

consumatorilor ocazionali de alcool, în sensul predominanţei celor cu colesterol normal. Acest 

fapt este concordant cu studiile  conform cărora, consumul moderat de alcool nu modifică nivelul 

total al colesterolului. 

        Aceleaşi rezultate se obţin şi în cazul consumului de cofeină, a fumatului, practicării 

sportului şi respectiv a preferinţei pentru mâncărurile grase. 

       Există însă diferenţe semnificative din punct  de vedere statistic, între cele două loturi (cu, şi 

fără, nivel normal al colesterolului) în ceea ce priveşte regimul alimentar (p<0,05), deci ipoteza 

noastră se confirmă, fiind în concordanţă cu unele studiile efectuate în Marea Britanie, conform 

cărora, cei care au mai multe mese/zi, au un nivel al colesterolului mai mic decat cei care 

mănâncă una sau două mese/zi. 

        Există diferenţe semnificative între cele două loturi în ceea ce priveşte nivelul studiilor (p< 

0,05), explicaţia fiind, probabil, aceea că accesul la informaţie asigură premisele pentru un regim 

alimentar corect. 
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 7.  Analiza multivariată  a constructelor  la  lotul  cu   hipercolesterolemie 

  

        Ţinând cont de determinismul plurifactorial al hipercolesterolemiei, lucrarea noastră a 

încercat să stabilească anumite relaţii între variabile (trăsături de personalitate, tendinţe 

psihopatologice, mecanisme de coping), sesizând modul în care acestea s-ar putea influenţa. 

         Pentru stabilirea relaţiilor dintre variabile s-a folosit un tip de analiză multivariată (analiza 

Path), indicatorii luaţi în calcul fiind de două tipuri; indicatori ai gradului de potrivire (NFI, RFI, 

IFI, GFI), care  trebuie să aibă valori peste 0,90, şi erorile reziduale (RMSEA), care trebuie să fie 

cât mai mici. Analiza Path a fost realizată utilizând programul AMOS, versiunea 20. 

         S-au obtinut 10 modele adecvate, indicatorii gradului de potrivire (NFI) şi eroarea reziduală 

(RMSEA), având valori încadrate în limitele valorilor prag. 

         In primul model, nivelul global al stresului, care se asociază cu nevroticismul şi furia ca 

trăsătură, au efect indirect asupra sentimentului controlului prin alte persoane, determinând 

accentuarea acestuia, prin accentuarea focalizării asupra emoţiilor şi ventilarea acestora. (fig. 1). 

 

 

fig. 1 

 

 

        Conform modelului nr.2, reacţiile de stres, exprimate prin trăiri de insuficienţă personală, 

incapacitate de afirmare, vinovaţie, anxietate, care se asociază cu nevroticismul, duc la 

accentuarea clivajului afectiv-emotional şi la o gândire de tip schizoid, in cazul persoanelor cu 

hipercolesterolemie. (fig.2). 



29 

 

 

fig. 2 

 

         Modelul nr.3 evidentiază în cazul persoanelor cu hipercolesterolemie, că furia ca trăsătură  

şi nevroticismul duc la accentuarea tendinţelor paranoide  prin acţiune directă, iar reacţiile de 

stres determinate de prejudicierea Eu-lui influenţează în sensul diminuării tendinţelor paranoide, 

atât direct, cât şi indirect, prin focalizarea asupra emoţiilor, ventilarea emoţiilor. (fig.3). 

 

fig. 3 

 

 

       Conform modelului nr.4 stresul datorat prejudicierii Eu-lui, în cazul persoanelor cu 

hipercolesterolemie, care se asociază cu nevroticismul, duc la accentuarea tendinţelor histeroide 

prin efect direct, iar nevroticismul şi furia ca trăsătură, duc la diminuarea tendinţelor histeroide 

indirect, prin focalizare asupra emoţiilor, ventilarea emoţiilor. (fig.4). 
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fig. 4 

 

        Modelul nr.5 pune în evidenţă efectul direct al furiei ca trăsătură, de diminuare a recţiilor 

emoţionale, şi indirect de accentuare a acestora, prin focalizare asupra emoţiilor, ventilarea 

emoţiilor. (fig.5). 

 

 
fig. 5 

 

 

 

        Modelul nr.6 evidenţiază în cazul persoanelor cu hipercolesterolemie, accentuarea 

tendinţelor depresive, datorită stresului decurgind din relaţii interpersonale şi nevroticismului, cu 

care se asociază. (fig.6). 
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fig. 6 

 

         In cazul modelului nr.7 se sesizează, în cazul persoanelor cu hipercolesterolemie, 

accentuarea tendinţelor schizoide, datorită stresului rezultat din relaţii interpersonale care se 

asociază cu nevroticismul şi furia ca trăsătură. (fig.7). 

 

fig. 7 

 

        Modelul nr.8 pune în evidenţă accentuarea prin relaţie directă a tendinţelor paranoide, 

datorită stresului rezultat din relatii interpersonale, nevroticismului şi furiei ca trăsătură. Indirect, 

cei trei factori (relaţiile interpersonale, nevroticismul, furia ca trăsătură), prin focalizarea asupra 

emoţiilor, ventilarea emoţiilor, determină  diminuarea tendinţelor paranoide. (fig.8). 
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fig. 8 

 

        In modelul nr.9 nivelul global al stresului, care se asociază cu nevroticismul şi furia ca 

trăsătură, în cazul persoanelor cu hipercolesterolemie, duc la accentuarea sentimentului unui 

control prin alte persoane, indirect, prin focalizarea asupra emoţiilor, ventilarea emoţiilor. (fig.9). 

 

 
fig. 9 

 

 

 

 

        In modelul nr.10 furia ca trăsătură duce la diminuarea reacţiilor emoţionale prin efect direct, 

şi indirect, accentuează aceste reacţii, prin accentuarea dezangajării mentale. (fig.10). 
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fig. 10 

 

        Modul în care se influenţează reciproc aceste variabile, în cazul persoanelor cu 

hipercolesterolemie, explică  probabil, o parte din mecanismul psihic al acestei afecţiuni. 

 

 

        8. Propunere de proiect vizând eficacitatea anumitor tehnici psihologice având ca scop 

prevenirea/diminuarea nivelului de colesterol 

 

        Hipercolesterolemia fiind o afecţiune cu un determinism plurifactorial, în care factorii 

psihici deţin un rol important, se pot crea premisele unor modalităţi de intervenţie ce vizează 

aceşti factori. 

       In procesul adaptării stresul este un factor major pentru numeroase afecţiuni psihosomatice, 

printre care şi hipercolesterolemia. Din acest punct de vedere nu stresorul în sine este important, 

ci sensul atribuit de subiect. Această semnificaţie atribuită de subiectul uman unei anumite 

situaţii este strâns legată de anumiţi factori psihologici cum ar fi: trăsăturile de personalitate, 

tendinţe psihopatologice, mecanisme de coping etc. 

       Pentru realizarea unui astfel de proiect este necesară o evaluare complexă, multidisciplinară. 

Această evaluare are drept scop depistarea factorilor care pot genera, sau pot întreţine un nivel 

crescut al colesterolului. Amintim aici unele afecţiuni care pot genera o creştere a nivelului de 

colesterol total: boli pancreatice, hipotiroidismul, nefrita cronică, tromboza de venă renală, 

obstrucţia biliară etc. Pe lângă aceştia, există şi alţi factori, ca de exemplu: alimentaţia, stresul, 

nivelul de activitate, istoric familial. 
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       Intrucât stresul presupune o acţiune atât destructivă şi dezechilibrantă, cât şi una integratoare 

şi echilibrantă în virtutea efortului adaptativ, obiectivele acestui demers vizează creşterea 

capacităţii de adaptare a individului, acţionând prin tehnici specializate asupra anumitor trăsături 

care asigură o bună adaptare în condiţii de suprasolicitare. 

       Deoarece racţiile la stres presupun existenţa unor răspunsuri compensatorii, şi eforturi în 

direcţia găsirii unor comportamente cât mai adaptative, reuşita în adaptare depinde, printre altele, 

şi de informaţiile ce permit interpretarea realităţii. In acest sens antrenamentul psihologic 

reprezintă o strategie de exersare a conduitei ce validează şi întăreşte reacţiile adaptative în 

condiţii de stres. El reprezintă o forma de modelare a activităţii psihice prin care se obţin strategii 

optime de raportare la situaţii. 

       Din antrenamentul psihologic fac parte: tehnici de modelare a atitudinii faţă de factori 

agresivi, tehnici de modelare a proceselor psihice antrenate în reacţia de stres. Aceste tehnici şi 

antrenamentul psihologic în general, au ca obiective: 

- acomodarea individului la un stres controlat, prin procesul de desensibilizare. Se 

dobândeşte în acest sens o rezistenţă crescută la stres. 

- dezvoltarea posibilităţilor de mobilizare energetică anticipative. In cazul celor antrenaţi 

mobilizarea se realizează înaintea declanşării situaţiei stresante. 

- reglarea tensiunilor emoţionale prin creşterea autocontrolului. 

- se asigură buna mobilizare în situaţii limită prin crearea unui montaj subiectiv pozitiv, 

care favorizează decentrarea de pe propria persoană, orientarea către realitate şi găsirea 

de soluţii.  

        Alături de antrenamentul psihologic există şi alte tehnici, ca de exemplu: relaxarea şi 

sugestia, antrenamentul autogen(Schultz), tehnica relaxării progresive(Jacobson), autoobservaţia, 

autoanaliza etc. Toate aceste metode pot fi aplicate în sensul prevenirii tulburărilor de adaptare şi 

creşterea rezistenţei în condiţii de stres. 

        In cazul de faţă rezultatele acestui studiu pot fi folosite pentru identificarea acelor factori 

psihologici care se constituie în elemente perturbatoare în procesul adaptării. In acest sens este 

necesară aplicarea unor teste psihologice ce determină prezenţa acestor factori. Utile s-au 

dovedit: Chestionarul de evaluare a nivelului de stres ABRAHAM, Chestionarul de personalitate 

SP13, Inventarul  multidimensional de strategii de coping COPE, Scala controlului LEVENSON, 

Inventarul de personalitate EYSENCK, Instrumentul psihometric de evaluare a furiei STAXI-2. 
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       Acest plan reprezintă un posibil instrument util în cazul pacienţilor cu hipercolesterolemie, 

stabilit de o echipa profesională, adecvat şi adaptat, în masura posibilului, la nevoile subiectului. 

Informarea pacienţilor reprezintă o parte integrantă a evaluării acestora, vizând în final, 

transformarea individului în sensul unei mai bune adaptări. 

      Ţinând cont de determinismul multifactorial al hipercolesterolemiei, este necesar ca aceşti 

pacienţi să beneficieze de o abordare multidisciplinară. Aceasta vizează două tipuri de 

intervenţii:  

- medicale – pentru obţinerea echilibrului prin mijloace medicamentoase 

- psihologice- este important în acest sens cunoaşterea profilului de personalitate pentru a 

putea stabili un mod specific de abordare. 

       

9. Concluzii 

 

 

         Lucrarea de faţă se înscrie în cadrul preocupărilor legate de rolul factorilor psihici în ceea 

ce priveşte nivelul crescut al colesterolului din sânge. 

         In prezentarea aspectelor teoretice care fundamentează studiul realizat am pus accent pe 

perspectivele teoretice care încearcă să explice şi să descrie rolul factorilor psihici în numeroase 

afecţiuni psihosomatice. 

        O concluzie importantă a fost aceea că în majoritatea bolilor, factorul psihic este prezent, 

având de multe ori un rol determinant. (Luban-Plozza et al, 1996; Alexander, 2008; Goldbacher 

et al, 2007; Mihăescu, 1996 etc.). 

        In acest context, hipercolesterolemia se înscrie şi ea în preocuparea cercetătorilor, studiile 

care demonstrează legătura dintre stres şi nivelul crescut al colesterolului din sânge nefiind atât 

de numeroase ca în cazul altor afecţiuni psihosomatice. Se ştie că adrenalina şi cortizolul sunt 

hormoni care-şi fac simţită prezenţa mai ales în timpul stresului, şi influenţează producerea de 

colesterol. Ostilitatea este o emoţie care în timp ridică nivelul adrenalinei, care la rândul ei creşte 

colesterolul. Trăsături de personalitate ca ostilitatea şi impulsivitatea sunt legate de sindromul 

metabolic în general. (Sutin et al, 2010). Extroversiunea corelează pozitiv cu nivelul de 

colesterol, iar nevroticismul prezintă o corelaţie negativă. (LeBlanc, 2005). 
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       In studiul de faţă ne-am propus să identificăm şi alţi factori psihici, pe langă cei cunoscuţi, la 

persoanele cu hipercolesterolemie, în condiţiile stresului cotidian. Ca factori psihici ne-am axat 

pe anumite trăsături de personalitate (evaluate cu EPI, STAXI-2, LEVENSON), tendinţe 

psihopatologice (evaluate cu SP13), şi anumite mecanisme de coping (evaluate cu COPE). 

       Referindu-ne la colesterol, putem să afirmăm că este una din cauzele majore ale bolilor 

cardiovasculare, în acest sens numeroase studii confirmă rolul primar al lipoproteinelor 

plasmatice în apariţia acestor boli (de exemplu Framingham Heart Study arată că o creştere a 

colesterolului total cu 40 mg/dl triplează  riscul bolilor coronariene la 5 ani). 

        Ţinând cont de aceste informaţii, devine relevant, în acest sens, investigarea factorilor care 

ar putea avea rol în hipercolesterolemie. 

       Vom prezenta în continuare cele mai importante rezultate obţinute, contribuţia în plan 

metodologic şi aplicativ, şi eventualele direcţii ulterioare de interes din punct de vedere al 

continuării investigării problematicii studiate. 

        Un prim obiectiv al studiului comparativ  a fost investigarea diferenţelor în ceea ce priveşte 

sursele şi ariile de manifestare a stresului la persoanele cu hipercolesterolemie şi respectiv cele 

cu nivel normal al colesterolului. Ipoteza formulată  în cadrul acestui obiectiv se bazează  pe 

datele din literatura de specialitate ce indică  prezenţa factorului psihic în afecţiunile 

psihosomatice în general, şi în hipercolesterolemie în particular, în conditii de stres. (Sutin et al, 

2010; LeBlanc, 2005; Hillbrand el al, 2000). Rezultatele studiului nostru  confirmă această 

asociere, evidenţiind că lipsa de intimitate a spaţiului psihologic, trăirile de insuficienţă  

personală, anxietatea, vinovăţia, culpabilitatea, imposibilitatea de a refuza sarcini suplimentare, 

privite ca surse şi arii de manifestare a stresului, sunt mult mai intense la persoanele cu 

hipercolesterolemie, comparativ cu cele având un nivel normal al colesterolului. 

        In ceea ce priveşte al doilea obiectiv al studiului, şi anume evidenţierea diferenţelor 

existente între persoanele cu şi fără hipercolesterolemie, în ceea ce priveşte unele trăsături de 

personalitate (nevroticism, furia ca stare şi trăsătură, locul controlului), rezultatele confirmă 

observaţiile şi altor studii care au constatat acest aspect. (Savu, 2009; Sutin et al, 2010). Se ştie 

că personalitate nevrotică prezintă dificultăţi de adaptare, şi din acest motiv generează stres şi 

predispoziţie la anumite boli. 

       Alte trăsături de personalitate, precum ostilitatea sau impulsivitatea sunt legate de sindromul 

metabolic în general. (Sutin et al. 2010). Din acest punct de vedere s-a constatat ca la subiecţii cu 
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hipercolesterolemie, există o predilecţie mai accentuată de a percepe situaţiile ca enervante, şi de 

a raspunde la aceste situaţii cu exprimare mai frecventă a mâniei. 

       In ceea ce priveşte “locul controlului” se constată în cazul subiecţilor cu hipercolesterolemie, 

că având un loc al controlului extern (sentimentul unui control prin alte persoane), sunt mai 

stresate, dezvoltând mai uşor boli cu implicaţii psihologice.  

      Cu referire la al treilea obiectiv al studiului nostru, se constată că, accentuarea tendinţelor 

psihopatologice (psihastenie, depresivitate, imaturitate şi labilitate emoţională, tendinţe 

schizoide, tendinţe paranoide, tendinţe histeroide, frustrare, echilibru emoţional) în condiţii de 

stres, la persoanele cu hipercolesterolemie crează dezechilibru emoţional şi tulburări de adaptare, 

mai accentuate decât în cazul subiecţilor având nivel normal al colesterolului. 

      In procesul adaptării este posibil să se declanşeze răspunsuri afective, cognitive şi 

comportamentale, numite mecanisme de coping. Din acest punct de vedere numeroase studii pun 

în evidenţă legătura dintre stres şi mecanismele de coping. (Souza et al, 2009; Padden, 2006; 

Hawk, 2008; Jensen, 2007; McCreary al, 1995). 

       Al patrulea obiectiv al studiului nostru vizează tocmai acest aspect, şi anume stabilirea 

diferenţelor existente între persoanele cu şi fără hipercolesterolemie în ceea ce priveşte 

mecanismele de coping (centrat pe problemă, pe emoţii, disfuncţional). Focalizarea asupra 

emoţiilor, ventilarea emoţiilor, negarea, dezangajarea comportamentală, sunt strategiile de 

adaptare la care fac apel mai des subiecţii cu hipercolesterolemie în condiţii de stres. 

      Reacţiile afective în exces constituie caracteristica stării de stres, iar adaptarea intervine 

tocmai în prevenirea sau controlul perturbărilor emoţionale. (Pearlin şi Schoder, citaţi de 

Tănăsescu, 2007). 

      In rezultatele noastre nu s-au identificat diferenţe semnificative din punct de vedere statistic 

între cele două  loturi (cu colesterol mărit, respectiv cu valori normale ale acestuia), în ceea ce 

priveşte factorul e şi hy. Interpretarea factorului e se bazează pe ipoteza că el se raportează la 

controlul şi descărcarea energiei agresive, iar factorul hy indică modul în care persoana îşi 

controlează emoţiile. Totuşi conform graficului se constată o diferenţă atât în cazul factorului e, 

cât şi a factorului hy în cazul persoanelor cu hipercolesterolemie. Constelaţia e- este obţinută de 

indivizi susceptibili de a avea explozii de agresivitate, iar hy- este caracteristică indivizilor care 

fie nu vor, fie nu pot să-şi exprime sentimentele într-o manieră perceptibilă. 
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       In ceea ce priveşte diferenţele vizând consumul de alcool, fumatul, consumul de cafea, 

regimul alimentar (numărul meselor/zi), preferinţa pentru mâncărurile grase, nivelul studiilor şi 

practicarea sportului, la persoanele cu hipercolesterolemie şi fără hipercolesterolemie, studiul 

nostru obţine rezultate concordante cu majoritatea studiilor şi informaţiilor din literatură vizând 

acest aspect. 

      Nu se constata diferenţe semnificative din punct de vedere statistic, în ceea ce priveşte 

consumul de alcool, fumatul, consumul de cofeină, preferinţa pentru mâncăruri grase, şi 

practicarea sportului. Dealtfel, şi studiile ţintind acest aspect arată că un consum moderat de 

alcool este benefic, influenţînd HDL-colesterolul în sensul creşterii nivelului acestuia; 

deasemenea fumatul creşte nivelul colesterolului total din sânge pe seama creşterii nivelului de 

colesterol rău (LDL). Efectele fumatului nu sunt permanente. Consumul abuziv de cafea  

influenţează  nivelul colesterolului rău (Kuhn et al. 2014); cofeina în general nu afectează nivelul 

colesterolului, ca dealtfel, nici consumul de mâncăruri grase. 

       In ceea ce priveşte nivelul studiilor, există diferenţe semnificative din punct de vedere 

statistic între cele două loturi (cu şi fără nivel normal al colesterolului) (p<0,05). Această 

diferenţă se explică probabil prin accesul la informatie, fapt care asigură însuşirea unui regim 

alimentar echilibrat. 

       Deasemenea, există diferenţe între cele două loturi (cu nivel normal al colesterolului, şi 

respectiv cu nivel mărit al acestuia) şi în ceea ce priveşte regimul alimentar (număr mese/zi) 

(p<0,05). Rezultatele noastre sunt concordante cu unele studii efectuate în Marea Britanie, studii 

care demonstrează că cei cu mai multe mese/zi au un nivel al colesterolului mai mic decât cei 

care mănâncă una sau două mese/zi. 

 

9.1 Contribuţii metodologice ale lucrării 

 

        Studiul pune in evidenţă contribuţia mecanismelor de coping şi a altor factori psihici, pe 

lângă cei existenţi,  în cazul persoanelor cu hipercolesterolemie. 

       Un alt aspect inovativ al studiului de faţă, constă în încercare de a găsi, în cadrul analizei 

multivariate a constructelor, un posibil mod în care se influenţează factorii psihici în acest 

determinism  multifactorial al hipercolesterolemiei. 
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9.2 Contribuţii în sfera aplicaţiilor practice, limite, sugestii pentru studiile viitoare 

 

       Prin faptul că pune în evidenţă, în cazul hipercolesterolemiei, şi a altor factori psihici pe 

lângă cei evidenţiaţi, poate constitui baza unor programe de prevenţie/intervenţie în cazul acestei 

afecţiuni. 

      In privinţa limitelor studiului se poate spune că există o oarecare incertitudine că răspunsurile 

la chestionare, mai ales cei care le-au complectat acasă, au fost date după o citire atentă a 

acestora. Deasemenea s-a observat o uşoară reticenţă vizând tema studiului. 

      Plecând de la rezultatele acestui studiu, pot fi puşi în evidenţă şi alţi factori psihici cu rol în 

hipercolesterolemie, deasemenea studiile viitoare ar putea investiga un eşantion de subiecţi 

având LDL mărit. 
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