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Cap. I 

ASPECTE PSIHOSOCIALE FAVORIZANTE DECLANŞĂRII CANCERULUI 
 

SIMONA MARIANA DUMITRESCU 1 SI MARIANA STATE 2  
1 Societate civilă profesională de psihologie State şi Dumitrescu “PSI4U”, psihologie4u@yahoo.com 

2 Societate civilă profesională de psihologie State şi Dumitrescu “PSI4U”, mariana@state .ro 
 
 

ABSTRACT: Viaţa modernă supune individul la multe presiuni fără însă a declanşa boala în mod obligatoriu la toţi. 
Stilul alimentar este în foarte mare măsură comun unui procent majoritar al populaţiei (cancerul apârând însă chiar şi la 
persoane cu alimentaţie sănătoasă).  
Întrebarea care a determinat autorii să se orienteze către construirea instrumentului pe care s-a bazat studiul a fost: „ce 
anume determină această explozie de malignizări”. Ce au în comun aceşti oameni? 
Cuvinte cheie: cancer, aspecte psihosociale, incapacitate de exprimare a emoţiilor.   
 
 
MOTIVAŢIA STUDIULUI 
Studiul s-a conturat ca urmare a impactului pe care l-a 
avut asupra autorilor frecvenţa diagnosticării cu cancer 
a persoanelor dragi din jurul lor, din familie sau din 
cercul de prieteni. La aceştia s-au adăugat prezenţa în 
psihoterapie a numeroase persoane care au dezvoltat 
„fobie de cancer” fie pentru că aveau în familie bolnavi 
de cancer fie pentru că au fost diagnosticaţi recent.  
Prin urmare chestionarul realizat are menirea de a 
culege cât mai multe informaţii despre factorii 
psihosociali implicati în apariţia cancerului. 
 
METODOLOGIE  
Instrumentul de lucru este un chestionar realizat de 
autorii studiului, ce conţine un număr de douăzeci de 
întrebări de tip închis şi deschis. 
Obiectivele  lucrării: 
1. Identificarea factorilor non genetici implicaţi în 
declanşarea cancerului. 
2. Sublinierea aspectelor psihosociale favorizante 
declanşării cancerului. 
3. Relevarea unor aspecte noi, prin centralizarea 
experienţelor individuale ale    pacienţilor chestionaţi. 
Aplicarea chestionarului a relevat o serie de aspecte 
conexe fenomenului studiat: 
- s-a constatat accesul limitat la subiecţi. Medicii sunt 
cei care „protejează” pacienţii, considerând componenta 
medicală ca fiind prioritară. Astfel se limitează accesul 
la informaţii al pacienţilor. Încă mai trenează mitul 
conform căruia „pacientul nu trebuie să cunoască 
diagnosticul”. Unii medici curanţi au refuzat chiar fără 
a motiva în vreun fel accesul la pacienţii pe care îi au 
înregistraţi. 
Eşantionarea. Eşantionul este neprobabilistic, de 
inteţionalitate. Având în vedere imposibilitatea 
identificării pacienţilor diagnosticaţi cu cancer din 
municipiul Constanţa, s-a procedat la identificarea 
grupurilor de pacienţi. Astfel au fost identificate trei 
grupuri: primul, al pacienţilor internaţi în cadrul Secţei 
Oncologie medicală a Spitalului Clinic Judeţean de 
Urgenţă Constanţa, al doilea grup cel al pacienţilor 
aflaţi în tratament ambulatoriu prezenţi în sala de 
tratament, şi al treilea grup compus din femeile aflate în 
grupul de sprijin al femeilor bolnave de cancer la sân 
din Constanţa.  

Eşantionul cuprinde un număr (N) de 59 de subiecţi şi 
este alcătuit din 8 subiecţi de sex bărbătesc şi 51 de sex 
femeiesc. 
Din punct de vedere al localizării cancerului: cancer 
mamar 30 subiecţi, cancer de col uterin 7, cancer de 
colon 4, cancer pulmonar 3, cancer ganglionar 1, cancer 
de prostată 1, cancer renal 1, cancer de piele 1, subiecţi 
care nu-şi cunosc diagnosticul 11.    

 
Figura 1. „Cancerul este boala supărării, a lipsei de iertare” 
 
„nu pot să-l iert pe soţ nici acum”; „este adevărul meu: 
nu mi-am asumat greşelile când le-am simţit şi m-am 
străduitsă fac să meargă ceea ce nu putea merge” 

 
 

Figura 2. Percepţia influenţei eredităţii 
 
Se afirmă despre cancer că are determinare 
plurifactorială discutându-se în mare măsură despre 
rolul eredităţii, al alimentaţiei (prin componenţa sa 
chimică), mediului poluat, toxic şi al stresului.  
 

 13



Marius Milcu, Adrian Brate 

 
Figura 3. Aspecte legate de muncă 

 
 

 
Figura 4. Rezolvarea de probleme 

 
 „eu am tras la jug, la treabă, eram ca şi calul”; „hei-
rupist”; „mă închideam în baie şi plângeam” 

Literatura de specialitate indică aspecte care explică 
boala prin: traume, trasături de personalitate, stil 
personal.  

 
Figura 5. Prezenţe traumei nerezolvate 
 
Analiza statistică a relevat prezenţa gândurilor sau 
sentimentelor negative la fiecare subiect chestionat, cel 
puţin într-unul din domeniile vieţii. Autorii au constatat 
faptul că traumele sau poziţionarea negativă în relaţie 
cu evenimentele trecute nu sunt de fiecare dată 
formulate ca răspuns la itemii specifici, însă traumele 
apar menţionate ulterior, în legătură cu alte aspecte 
indicate de întrebări. Traumele sau gândurile negative 
menţionate în răspunsurile altor întrebări nu au fost 
adaugate în prelucrarea statistică. 

Figura 6. Gânduri recurente în legătură cu trecutul 
 

Gânduri în relaţie cu familia de provenienţa: „eu nu pot 
să-i judec”; am nimerit unde nu trebuie, eu îmi doream 
alţi părinţi”. 
Gânduri în relaţie cu soţul/soţia: „era să fac un şoc, m-
am luat de fumat”; „m-am căsătorit de proastă”; „după 
ani de înţelegere şi iubire a venit coşmarul”; jignită fără 
limită”; stăteam pe marginea patului şi îmi imaginam 
cum imi sufoc soţul, aşa de mult îmi doream să scap de 
el”. 

Sentimente identificate în legătură cu familia de 
provenienţă: „ frustrări, dorinţa de libertate, precauţie 
sporită, furie, tristeţe”; 
Sentimente identificate în legătură cu  soţul/soţia: „ 
obişnuinţă, suspiciune, gelozie, non-comunicare, 
tristeţe, deziluzie, alternând cu linişte şi pace”. 
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Figura 7. Ascunderea trăirilor 

 
„nu-mi place să jignesc, mai bine zic că eu sunt 
proastă”; „tac şi nu comunic cu nimeni”; „îmi fac tot 
felul de gânduri: De ce? Cum? Ce-am făcut?”. 

 
Figura 8. Caracteristici ale personalităţii 

 
Subiecţii au indicat o serie de cauze personale pe care le 
consideră în legătură cu apariţia cancerului lor: 
„desconsiderarea sufletului şi orientarea spre activităţi 
care a culminat când am realizat inutilitatea realizărilor 
şi am simţit un gol”. 
De asemenea au menţionat o serie de schimbări pe care 
în mod magic le-ar face în trecutul lor: „ aş căuta 
sentimentul de iubire, să-l obţin şi să-l dăruiesc într-o 
mai mare măsură”; informare asupra bolii. Dacă ştiam 
cum se produce, ce este de fapt şi ce poate cauza eram 
mai precaută”; aş echilibra considerent munca cu 
relaxarea (şi aici mă gândesc la plimbări, călătorii). 
Se remarcă incapacitatea subiecţilor chestionaţi de a-şi 
identifica propriile gânduri şi sentimente în relaţie cu 
evenimente din trecut şi cu traumele trăite. În mod 
special subiecţii exprimă sentimente şi gânduri 
apreciate ca fiind bune sau foarte bune atunci când sunt 
chestionaţi în legătură cu familia de origine sau cu 
propri copii. Ulterior se constată modalităţi de 
ralaţionare descrise în termen de problemă (chiar 
evenimente traumatizante) fie în familia de origine fie 
în relaţiile cu copiii. Acest fapt se încadrează atât în 
modul de a nega specific tuturor subiecţilor chestionaţi 

cât şi, îndraznim să afirmăm,   se datorează educaţiei 
care face presiuni asupra individului, care îşi asumă 
rolul de părinte sau de fiu/fiică, şi este percepuc ca 
având un eşec personal dacă nu reuşeşte să aibă relaţii 
bune cu familia. 
 
CONCLUZII  
Cancerul are determinare multiplă, factorii psihosociali 
au rol în delanşarea acestuia. 
 Se constată lipsa de preocupare pentru binele personal 
(alocare de timp pentru alimentaţie echilibrată, odihnă, 
dezvoltare personală, autovalorizare).  
Incapacitatea de a recunoaşte şi exprima emoţiile,  de a 
veni în contact cu propriile emoţii, cu acumularea de 
trări intense nemanifestate – ascunse). 
Centrare pe rezolvare de probleme în discordanţă cu 
capacităţile personale (nerespectarea sau 
nerecunoaşterea limitelor personale, adevărate 
„aspiratoare de probleme” ).   
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Cap.  II 
TULBURĂRILE DE COMPORTAMENT ALIMENTAR  

ŞI REGLAJELE EMOŢIONALE LA PACIENTUL DIABETIC 
 

DANA SONIA OIERU  
Inspectoratul Teritorial Al Poliţiei De Frontieră Oradea, oierusonia@yahoo.com 

 
 
ABSTRACT: Societatea în care trăim ne solicită din ce în ce mai mult, stresul ajungând să ne bulverseze starea de 
spirit şi emoţiile. Organismul este pus în situaţia de a declanşa răspunsul biochimic necesar supravieţuirii sale. Astfel, 
acesta dictează încetinirea metabolismului şi eliberarea unor substanţe chimice precum cortizol, leptina şi alţi hormoni, 
stocând totodata grăsimi, cu preponderenţă în regiunea abdominală. Persoanele care, în lipsa unor mecanisme de coping 
mai adaptate,  au tendinţa de a mânca din cauza stresului, preferă hidrocarburile întrucât acestea ridică nivelul de 
serotonină, dându-le astfel senzaţia de bună dispoziţie. Acest soi de “auto-medicaţie” se constituie în factor favorizant 
sau chiar declanşator pentru anumite afecţiuni: diabet zaharat, obezitate, HTA etc. 
Key words: comportament alimentar hiperfagic, mâncat compulsiv, inteligenţă emoţională, coping centrat pe emoţie, 
coping centrat pe problemă. 
 
 
1. INTRODUCERE  
Consideraţii teoretice. In mod firesc, oamenii trebuie 
să-şi găsească echilibrul şi răspunsuri adaptate 
solicitărilor mediului în care trăiesc. Stresul nu trebuie 
privit doar ca un fenomen negativ deoarece un nivel 
moderat de stres poate fi chiar un important factor 
motivaţional sau poate fi un instrument în dobandirea 
unei adaptări dinamice şi contructive la noi situaţii. 
Dacă starea de sănătate este considerată un echilibru 
dinamic, stresul este o parte a acestui echilibru. Nu 
există stare de sănătate fără o interacţiune cu alţi 
indivizi sau cu alte medii, însă stresul excesiv poate 
deveni patologic în absenţa unor mecanisme de coping 
adecvate. Cu alte cuvinte, unele tipuri de stres sunt 
chiar ceva normal şi necesar, atât la serviciu cât şi în 
afara lui. În cazul în care stresul este intens, continuu 
sau repetat, atunci acesta poate deveni un fenomen 
negativ ce poate conduce la îmbolnăvire fizică şi 
suferinţă psihologică. In contextul , aceasta generează 
adesea adaptări inadecvate la diverse situaţii.             
Din punct de vedere ontogenetic, stresul are o mare 
valoare adaptativă,  fiinţele umane dezvoltând o reacţie 
la pericole, ameninţări şi presiuni, având drept obiectiv 
primordial  pregătirea lor pentru activităţi fizice intense, 
de tipul “luptă sau fugi”. Acest fapt implică o accelerare 
a ritmului cardiac, a respiraţiei, precum şi irigarea 
accentuată a musculaturii. Din punct de vedere chimic 
se eliberează adrenalină şi noradrenalină, acest fapt 
având drept efect  ridicarea nivelului de glucoză şi de 
acizi graşi liberi în fluxul sanguin, pentru a asigura 
astfel mai multă energie. Pe de altă parte, nivelul ridicat 
de stres, determină o varietate de tulburări şi boli, a 
căror plajă de consecinţe patologice se întinde de la 
oboseală cronică la depresie, incluzând insomnia, 
anxietatea, migrenele, accesele emoționale, alergiile, 
abuzul de alcool, tutun şi mâncare. Pe termen lung, 
stresul poate contribui la declanșarea şi dezvoltarea 
bolilor de inimă si cerebro-vasculare, a ulcerului peptic, 
a bolilor inflamatorii şi probleme musculo-scheletale. 
De asemenea, poate altera funcţiile sistemului imunitar 
care, în cele din urmă, pot facilita dezvoltarea formelor 
de cancer. În linii mari, aceste tulburări sunt 
responsabile pentru o mare parte de boli, decese, 

infirmităţi şi spitalizări. Pe termen scurt, stresul poate 
avea efecte negative asupra comportamentului unei 
persoane, avand drept rezultat incapacitatea de a 
reacţiona adecvat, alterând astfel modurile de 
promovare a unei stări de sănătate.   Există însă 
şi persoane pentru care stresul reprezintă un factor 
puternic energizant. Aceste persoane dispun nativ sau 
şi-au dezvoltat prin antrenament rezistenţa la stres,  
făcându-se remarcate după urmatoarele trăsături: 
siguranţă de sine în diferite situaţii limită; consideră 
schimbarea drept o o provocare la competiţie, nu o 
ameninţare; disponibilitate mare de a-şi asuma riscuri; 
implicare profundă în viaţa profesională şi personală; 
flexibilitate în opinii şi în acţiuni; asumarea faptului că 
nu pot schimba situaţiile stresante, dar le pot accepta şi 
depăşi etc.     

                               
- efecte fiziologice: creşterea glicemiei, a pulsului, a 
tensiunii arteriale, uscăciunea gurii, transpiraţii reci, 
dilatarea pupilelor;     

Posibilele efecte  ale stresului pot fi grupate în cinci 
mari categorii, după cum urmează:    

- efecte subiective: anxietate, agresiune, apatie, 
plictiseală, oboseală, indispoziţie, scăderea încrederii în 
sine, nervozitate, însingurare;    
- efecte comportamentale: comportament impulsiv  cu 
predispoziţie la accidente, alcoolism, abuz de cafea, 
tendinţa de a mânca şi/sau de a fuma excesiv;  
- efecte cognitive: scăderea abilităţii de a adopta decizii 
raţionale, deficit de concentrare cu  scăderea globală a 
atenţiei, hipersensibilitate la critică, blocaje mentale, 
randament cognitiv scăzut;    
- efecte organizaţionale: absenteism, productivitate 
scazută, izolare, insatisfacţie în muncă, reducerea 
responsabilităţii, diminuarea dramatică a loialităţii faţă 
de organizaţie, comportamnt retractiv cu demisie.  
Influenţa stresului asupra unei persoane se poate, deci, 
manifesta într-o mare varietate de forme însă felul în 
care acesta reacţionează reprezintă ingredientul 
esenţial care face diferenţa dintre efectele acestuia. 
Astfel, pentru a se elibera de stres, mulţi oameni recurg 
la droguri, tutun, alcool, mâncare etc. Totuşi, stresul nu 
trebuie să conducă neaparat la abuz. Consumul de 
bautură este considerat o reacţie la/sau mijloc de 
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soluţionare a evenimentelor de stres major, tipice unei 
grupe de vârstă, cum ar fi pensionarea sau decesul 
partenerului de viaţă. Totuşi, cercetări care au vizat 
observaţii atente realizate asupra acestei categorii de 
persoane sugerează că acelea care au reuşit în general 
pe parcursul vieţii în controlul stresului, nu recurg la 
astfel de strategii.     
Stresul poate afecta, după cum am arătat mai sus, şi 
comportamentul alimentar al persoanei. Unele persoane 
tind să mănânce mai puţin atunci când se simt stresate, 
în timp ce altele, cu mult mai consistente numeric, 
recurg la mese supradimensionate. Pentru o perioadă 
scurtă de timp aceasta nu se constituie într-o problemă, 
dar stresul cronic poate contribui la problemele de 
greutate cât şi la problemele asociate unei diete şi 
alimentaţii problematice. Observaţiile au aratat ca unele 
alimente (dulciurile, în special cele concentrate cum ar 
fi ciocolata, pastele făinoase etc)  activează producţia de 
endorfine în creier ceea ce diminuează stresul şi 
disconfortul. Este suficientă repetarea acestei conexiuni 
stres-discomfort-dulciuri-comfort psihologic, pentru 
formarea unor practici păguboase în gestionarea 
stresului. Alte cercetări aduc în lumină faptul că, cu cât 
o persoană se situează mai mult timp sub acţiunea 
stresului, cu atât mai ridicat va fi nivelul de endorfine în 
sânge, dezvoltând parcă un soi de dependenţă faţă de 
acestea. Natura acestor conexiuni  nu este încă  foarte 
clară, dar ele sugerează posibile legături între endorfine 
şi pofta pentru anumite alimente.    
S-a demonstrat ştiinţific că există o relaţie importantă 
între emoţie şi boală. Emoţiile negative, precum 
anxietatea sau depresia, sunt binecunoscuţi factori 
patogenetici, iar combaterea lor nu ar trebui omisă de 
nici un program terapeutic. Pe de altă parte şi 
incapacitatea de exprimare a emoţiei este un element 
patogenetic, deoarece se însoţeşte de focalizarea atenţiei 
spre simptome somatice fără echivalent organic. 
Persoanele introspective, marcate de un înalt nivel de 
disconfort şi insatisfacţie, care stăruie asupra eşecurilor 
şi greşelilor lor, tind să fie negativiste, concentrându-se 
asupra aspectelor negative ale celorlalţi şi ale lor. 
Această categorie de persoane se evidenţiază printr-o 
hipervigilenţă asupra propriului corp, viziune pesimistă 
asupra vieţii, depresie, predispoziţie spre reacţii 
emoționale asupra organismului sub Influenţa stresului, 
tendinţa de a-şi amplifica suferinţa, tendinţa de a utiliza 
mecanisme de apărare inadecvate împotriva cauzelor 
psihice ce stau la baza discomfortului resimţit, tendinţa 
de a apela la îngrijiri medicale pentru simptome 
comune etc.      
În ceea ce priveşte efectul stresului asupra evoluţiei 
unei boli, dacă o persoană are deja o boală, cum ar fi o 
boală de cord sau o formă de diabet, atunci accentuarea 
tensiunii musculare şi creşterea nivelului de zahăr din 
sânge, generate de stres, pot agrava aceste afecţiuni. 
Studiile au aratat că stresul prelungit este corelat cu 
debutul unei boli sau maladii, după cum este la fel de 
adevărat că anumite feluri înnăscute sau dobândite de a 
metaboliza stresul (mecanisme de coping) joacă un rol 
de veritabil tampon, care ajută persoana să facă faţă 
victorioasă stresului.     
Există o puternică corelaţie între stres şi anumite 
răspunsuri fizice şi fiziologice, însă nu s-a dovedit o 

relaţie directă de cauzalitate. Există, în schimb, dovezi 
consistente că stresul poate elimina capacitatea 
sistemului imunitar de a lupta cu boala, ca în cazul 
infecţiilor virale, a bolilor autoimune sau unele forme 
de cancer. Însă influenţa incontestabilă a stresului se 
regăseşte în  modul în care indivizii abordează boala.. 
Deoarece tensiunea arterială a unor indivizi se ridică 
uneori în reacţiile la un stresor, oamenii de ştiinţă au 
suspectat o posibilă legatură între stres şi hipertensiune. 
Hipertensiunea cronică, stare susţinută prin tensiune 
arterială înaltă ce poate conduce la boala 
cardiovasculară - este apreciată ca fiind legată de stres. 
Cercetările au relevat fapul că indivizii ce au lucrat sub 
mare presiune psihologică (de exemplu, piloţii de 
aeronave, poliţiştii, personalul implicat în misiunile 
speciale) şi acei care sunt expuşi la stresul susţinut al 
mediului (persoanele care lucrează în locuri cu nivele 
ridicate de zgomot) tind să dezvolte o tensiune arterială 
mai ridicată decât acele persoane care trăiesc şi 
muncesc într-o atmosferă mai puţin încărcată de 
tensiune.       
S-au identificat anumite legături ce pot fi explicate între 
boala de inimă şi anumite comportamente de tip A, ce 
deja au fost asociate cu nivele ridicate de stres. Astfel s-
ar putea spune ca personalitatea predispusă la boala 
coronariană este una care suspecteaza motivele altora, 
se simte în mod frecvent furioasă şi îşi exprimă 
ostilitatea neţinând cont de sentimentele celorlalţi. Alţi 
cercetatori însă, nu sunt convinşi ca ar exista o legatură 
între comportamentul de tip A şi boala de cord. Astfel, 
studiile acestora sugerează că factorii de risc pentru 
boala de cord ar avea legatură mai degrabă cu 
problemele emoționale cum ar fi: incapacitatea de a 
percepe şi verbaliza emoţiile negative (de exemplu, 
exprimarea furiei) şi de a le soluţiona în mod eficient. 
Însă şi ei sunt de părere că, deşi stresul poate fi un 
factor secundar în incidenţa bolii de inimă, el totuşi nu 
trebuie subestimat. Nevroza cardiacă apare ca boală 
psihosomatică la persoanele agresive, iritabile, ușor 
frustrabile şi predispuse la boala arterială coronariană. 
Simbolizează presiunea socială de a adopta un rol, un 
comportament opus aptitudinilor şi pulsiunilor 
obişnuite, ostilitate oprimată, agresivitate în cazul 
colericilor. Prezintă aritmii frecvente ce pot cauza 
moarte subită la unii bolnavi care trec printr-un şoc 
psihologic sau o catastrofă masivă. Se recomandă 
modificări ale stilului de viaţă prin încetarea fumatului, 
consumului de alcool, scăderea în greutate, scăderea 
colesterolului pentru limitarea factorilor de risc.  
Rolul stresului în dezvoltarea cancerului este foarte 
mult analizat. Există date ce confirmă că tensiunea 
psihică poate juca un rol în debutul cancerului la 
anumite persoane ce pot fi predispuse sa dezvolte 
această maladie. Deşi există controverse că anumite 
emoţii sau trăsături de personalitate pot accentua riscul 
persoanelor pentru cancer, totuşi posibilitatea unei 
astfel de relaţii este încă în studiu. De altă părere, 
cercetătorii de la Centrul de Oncologie din New York 
au concluzionat că stările şi trăsăturile psihologice pot 
afecta transformarea celulelor normale în celule 
canceroase. Ei au identificat trei tipuri de factori de risc: 
stresul, trasaturile de personalitate (sau stilurile de 
soluţionare) şi obiceiurile personale, de exemplu: 
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fumatul. Este cu totul acceptat ca odată ce individul este 
diagnosticat ca având cancer, starea emoţională a 
acestuia se va constitui într-unul din factorii ce 
determină reuşita tratamentului. Sunt cunoscute 
nenumarate rapoarte ale pacienţilor care consideră că o 
vor lua de la început sau au descoperit ceva pentru care 
să trăiască şi au ajuns în remisie (stare în care 
simptomatologia dispare) ori s-au refăcut complet. In 
alte cazuri, la acei pacienţi care erau în remisie, 
traumele emoționale severe au fost asociate cu 
reapariţia cancerului.    
Prin alterarea sistemului nervos şi a celui hormonal, 
stresul persistent facilitează apariţia  climatului fertil 
pentru cancer. Nu se cunoaşte mecanismul exact, stresul 
putând avea un efect direct asupra sistemului imunitar - 
grup de mecanisme din organism ce lucrează sinergic 
pentru a lupta cu infecţia - prin reducerea capacităţii 
sale de funcţionare eficientă, sau efect indirect, asupra 
rezistenţei organismului la infecţie: dacă persoana are o 
alimentaţie săracă, îşi neglijează întreţinerea fizică, nu 
doarme, fumează sau bea prea mult sau manifestă o 
conduită prin care îşi poate periclita sănătatea. 
Persoanele care au avut de suferit pe termen lung de pe 
urma evenimentelor stresante în viaţă, tind să manifeste 
modificări imunologice ce pot conduce la infecţii cât şi 
la maladii maligne.     
Atât diabetul cât şi ulcerul au conexiuni directe cu 
stresul. În cazul formelor de diabet, atunci când stresul 
generează creşterea nivelului de glucoză în sânge, 
celulele pancreatice reacţionează, producând insulina, 
un hormon ce ajută la reglarea nivelului de glucoză în 
sânge. Stresul cronic poate distruge aceste celule, care 
nu pot fi înlocuite, eliminând sever capacitatea 
pancreasului de a elabora insulina necesară pentru a 
controla nivelul glucozei în sange. Acest fapt are ca 
rezultat un risc crescut pentru declanșarea diabetului, în 
special la acei indivizi care au predispoziţie genetică la 
boală. Legătura dintre stres şi apariţia diabetului zaharat 
poate fi observată în toate cele trei stadii ale acestei 
afecţiuni, rezultat al răspunsului al organismului la 
stres: 
- stadiul de alarmă- apare la primul contact cu agentul 
stresor şi este însoţit de descărcarea crescută de 
adrenalină - acest stadiu se asociază şi cu scăderea 
nivelului de insulină şi intensificarea transformării 
glicogenului (substanţă prezentă în muşchi) în glucoză, 
drept pentru care nivelul de glucoza în sânge va creşte, 
pentru a putea furniza muşchilor mai multă energie. 
Apar tremurături însoţite de nervozitate, tensiune şi 
anxietate.     
- stadiul de rezistenţă - apare la contactul repetat cu 
agentul stresant şi în care este eliberat cortizonul-  pe 
langa alte efecte, provoacă transformarea proteinelor şi 
a acizilor graşi din ficat în glucide provocând creşterea 
cantităţii de zahăr în sânge (hiperglicemie), prin aceasta 
suprasolicitând funcţiile pancreasului. De asemenea din 
glanda hipofiză se generează HGH (hormonul uman de 
creştere) care favorizează transformarea grăsimilor ( 
lipidelor) în glucide provocând hiperglicemie (creşterea 
cantităţii de zahăr în sânge) chiar dacă persoana nu a 
consumat alimente. Astfel că stresul cronic duce la 
hiperglicemie constantă, datorata acestor cauze. 
- stadiul de epuizare-  mecanismele proprii de adaptare 

ale organismului uman la stres sunt depăşite, apare 
diabetul zaharat, manifestat prin niveluri constant 
crescute ale glucozei în sânge şi care necesită tratament 
atât prin corectarea dietei cât şi prin modificarea stilului 
de viaţă, creşterea toleranţei la stres, precum şi 
eliminarea efectelor acestuia asupra organismului. 
Ulcerul digestiv este o inflamare în “captuşeala” 
stomacului, cauzata prin secreţia excesivă de acid 
gastric, producând în mod frecvent durere severă şi 
putând genera sângerări dacă peretele stomacului se 
perforează. Chiar dacă încă nu se cunoaşte cauza 
ulcerelor digestive, se acceptă în general că stresul 
poate agrava această stare. Aparatul digestiv prezintă 
afecţiuni centrate pe nevoia de siguranţă. Hrana 
reprezintă “forma elementară de posesie” iar digestia – 
modul de management, utilizare a ceva dobândit. 
Somatitele şi gingivitele simbolizează dificultăţi în 
iniţierea şi stăpânirea unei situaţii. Tulburările de 
deglutiţie – dificultatea de a accepta o situaţie; 
Anorexia, greaţa, voma – dezgust, repulsie; Dureri 
gastrice, hipermotilitate, spasm piloric sau ulcer – 
dificultatea cronică de a gestiona o situaţie; Durere, 
colita, colon iritabil- incapacitatea de a finaliza ceea ce 
se începe; Constipaţie cronică – incapacitatea de a se 
despărţi de ceva; Diaree cronică – dorinţa de a se 
elibera de ceva sau de a scăpa, toate aceste 
coresponenţe subliniind încă o dată intricarea 
organicului cu psihicul în declanșarea anumitor boli. 
Deoarece stresul afectează răspunsul imunologic al 
organismului, acesta a fost asociat cu astmul şi alte 
alergii, cum ar fi febra fânului. Aceste stări rezultă 
adesea din reacţia sistemului imunitar al organismului 
la un agent de invadare. Organismul invadat produce 
lanţuri de evenimente prin care se produc substanţe 
denumite anticorpi, care, la rândul lor stimulează 
eliberarea substanţelor chimice ce vor genera 
modificarea fiziologică, multe fiind poate mult mai 
iritante şi vătămătoare decât agentul de invadare 
original. Astmul bronşic se caracterizează prin crize 
precipitate de stres, infecţii respiratorii, alergii. 
Conform teoriilor psihologice, pacientul prezintă 
dependenţă şi anxietate de separare, boala nefiind decât 
un strigăt suprimat după iubire şi protecţie. Dacă 
bolnavul este copil, atunci este posibil ca acesta să fie 
hiperprotejat şi este indicat să fie încurajat spre 
activităţi independente specifice vârstei.  
Tusea şi sughiţul simbolizează încercarea de uşurare de 
tensiune interioară sau de a scăpa de dorinţele şi 
pulsiunile percepute ca fiind periculoase. Tusea poate fi 
privită ca un protest prin care se încearcă să se exprime 
o furie imposibil de exprimat în cuvinte, dezgust sau 
ostilitate. Are ca echivalent digestiv vomitarea. Sughiţul 
apare frecvent la copiii expuşi unor comportamente 
ambivalente din partea părinţilor: generozitate extremă 
şi punitivitate exagerată. Acesta reprezintă expresia 
lipsei de protecţie şi de afecţiune.   
Sindromul de hiperventilaţie apare de trei ori mai 
frecvent la femei decât la bărbaţi. Simbolizează o 
suportabilitate exagerată a trăirilor emoționale şi o 
reţinere în exprimarea sentimentelor. Din punct de 
vedere statistic, 90% din cazurile de hiperventilaţie au 
origine emoţională. Se asociază cu: tahicardie, 
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transpiraţii, extremităţi reci, angina, dureri abdominale, 
meteorism, spasme în extremităţi, parestezii.  
Se consideră că stresul agravează câteva aspecte ale 
pielii, cea mai severă fiind eczema. Aceasta stare de 
inflamare este caracterizată prin înroşire, mâncărime şi 
leziuni create de transpiraţie, pielea devenind  încrustată 
sau întărită. Eczema poate dispare sau persista câteva 
luni sau chiar ani. Medicii au observat că, atunci când 
nivelul de stres este ridicat, eczema sau alte tulburari 
ale pielii se extind. Afecţiunile pielii apar cu predilecţie 
la persoanele anxioase, obsesionale, cu nevoie crescută 
de control sau cu grad crescut de dependenţă. 
Simbolizează imposibilitatea exprimării sentimentelor 
de furie, nevoie de independenţă, conflicte 
interpersonale. Expresii ca “a avea obrazul gros”, “a te 
baga pe sub pielea cuiva”, “a nu-şi încăpea în piele” 
ilustrează relaţia dintre piele şi emoţii, caracter. Pielea 
este organul cu cea mai importantă expresie 
psihosomatică. Este cunoscut faptul că pielea şi creierul 
sunt singurele organe cu aceeaşi origine embriologică – 
ectoderm. Înroşirea, paloarea, “pielea de găina” sunt 
expresii ale conflictelor noastre interioare, ale emoţiilor 
noastre.       
Stresul generează frământări emoţionale, care pot 
agrava dereglările emoţionale existente sau pot inflama 
un teren fragilizat, sensibil, cu predispoziţie genetică la 
decompensare psihiatrică. Totuşi este dificil de stabilit 
cu exactitate rolul stresului în producerea tulburărilor 
emoţionale şi mentale. În zilele noastre există 
numeroase teorii despre posibilele relaţii dintre stress şi 
disfuncţia mentală. Observaţiile au evidenţiat o 
incidentă ridicată a evenimentelor de stres major din 
viaţa cu puţin timp înainte de debutul schizofreniei, 
depresiei şi tulburărilor non-psihotice. Unele teorii 
presupun că unii indivizi se nasc cu predispoziţie la 
tulburările mentale, care pot transpare sub acţiunea unui 
stres neobişnuit. 
          
2. STRESS, DIABET ŞI TULBURĂRI DE 
COMPORTAMENT ALIMENTAR  
Diabetul este una dintre bolile considerate a avea 
tendinţe epidemice la începutul acestui mileniu. 
Favorizată de sedentarism, obezitate, stres, poluare, 
boala diabetica este consecinta unei tulburări de 
metabolism; în mod normal, sistemul digestiv 
transformă o parte din conţinutul alimentelor ingerate în 
glucoză, un fel de zahar care pătrunde apoi în circuitul 
sangvin şi transportat la nivelul celulelor care, pentru a 
furniza energie organismului, au nevoie de acest 
"combustibil". Glucoza, ca să fie acceptată de celule, 
are nevoie însă de un însoţitor, adică de insulină, care 
este fabricată de pancreas. În cazul diabetului, 
pancreasul nu mai produce cantitatea de insulină 
capabilă să facă faţă întregii cantităţi de glucoză 
(diabetul de tip 1) sau organismul nu mai raspunde 
corect la insulina produsă (diabetul de tip 2). În ambele 
tipuri de diabet glucoza pătrunde în celule în cantităţi 
limitate, în timp ce o parte din "zahăr" se acumulează în 
sânge, apoi se revarsă în urină şi este eliminat din 
organism fără să fie folosit. Amândouă tipurile de 
diabet pot duce în timp la complicaţii - boală cardiacă, 
insuficienţă renală, afectări ale nervilor, orbire etc. 
Explicaţia acestor probleme de sănătate complementare 

diabetului constă în afectarea vaselor sangvine ale 
corpului.   
Statisticile arată că diabetul de tip 1 reprezintă unu din 
10 cazuri de diabet; este cunoscut şi sub denumirea de 
diabet zaharat insulino-dependent sau diabet juvenil şi 
se declanşeaza de obicei înaintea vârstei de 30 de ani. 
Bolnavii de diabet de tip 1 trebuie să primească zilnic 
insulina, pe tot parcursul vieţii. Simptomele pot debuta 
brusc şi se manifestă prin sete excesivă şi nejustificată, 
urinare frecventă, senzaţie de foame acută, pierdere în 
greutate, oboseală fizică şi psihică.    
Diabetul de tip 2 este forma cea mai frecventă de 
diabet. Este numit şi diabetul zaharat 
noninsulinodependent sau diabetul apărut la adult, în 
general după vârsta de 40 de ani. În funcţie de caz, 
menţinerea bolii sub control constă în dietă specială şi 
regim de viaţă echilibrat, la care se adaugă (sau nu) 
administrarea de medicamente (suplimente de insulină). 
În ceea ce priveşte simptomele debutului bolii, acestea 
sunt destul de insidioase; mulţi bolnavi cu diabet de tip 
2 au foarte puţine sau chiar nici un simptom. Oricum, 
simptomatologia se dezvoltă lent şi constă în: sete şi 
urinare mai frecvente decât în mod obişnuit, vedere 
înceţoşată, infecţii urinare repetate, cicatrizare greoaie a 
rănilor, nervozitate, ameţeli, pierderea treptată a 
sensibilităţii la mâini şi la picioare. Controlul diabetului 
este foarte fragil şi vulnerabil la orice abatere. O 
cantitate prea mică sau prea mare de alimente la o masă, 
consumul unui aliment incompatibil cu diabetul, orice 
altă boală, stresul excesiv, suprasolicitarea fizică etc 
toate pot afecta în sens negativ nivelul zaharului în 
sânge. Exista însă şi reversul, cel al unui regim de viaţă 
favorabil: dieta, exerciţiile fizice, şi deprinderea de noi 
strategii de gestionare a stresului.  
Comportamentul alimentar desemnează atitudinea 
omului în faţa hranei, fiind o componentă importantă a 
alimentaţiei. Este foarte important ce mâncăm, dar 
aceasta nu însemnă că putem neglija modalitatea în care 
mâncăm, dacă dorim să trăim sănătos. Contează în mare 
măsură nu numai ce mâncăm ci şi cum mâncăm. 
Nu toate dezechilibrele care provin dintr-o alimentaţie 
nesănătoasă au o cauză directă cu cantitatea sau 
calitatea hranei. Unele perturbări resimţite de organism 
îşi au originea într-un comportament alimentar greşit. 
Devierile legate de comportamentul alimentar au la 
bază fie o obişnuinţă, deci o deprindere greşită, fie o 
componentă psihică mai mult sau mai puţin evidentă. În 
afara unor tulburări neuropsihice propriu-zise, cele mai 
grave perturbări ale comportamentului alimentar sunt 
anorexia şi bulimia. Însă pe lângă acestea, există zeci de 
alte devieri de la un comportament alimentar adecvat, 
care devin obiceiuri nesănătoase de viaţă şi peste care 
prea uşor se trece cu vederea. Dintre obiceiurile 
alimentare cele mai nesănătoase se numără: mâncatul 
pe fugă, înfulecatul alimentelor, mesele neregulate, 
vorbitul în timpul mesei, consumul de băuturi (apă, 
băuturi alcoolice, sucuri) odată cu mâncarea, 
supraalimentaţia sau subalimentaţia, mâncatul 
compulsiv ca antidot al stresului etc.   Consecinţele 
unui comportament alimentar inadecvat, se pot 
răsfrânge mai repede sau mai târziu asupra sănătăţii, 
luând forma unor tulburări ca: obezitatea, slăbirea 
pronunţată a organismului, constipaţie sau diaree, 
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diabet zaharat, ulcer gastric sau duodenal, enterite sau 
colite, litiază biliară sau urinară, etc.   
Deoarece diabetul şi tulburările de comportament 
alimentar implică în egală măsură managementul 
greutăţii, controlul mâncării şi atenţia acordată corpului, 
există persoane care folosesc diabetul pentru a justifica 
sau camufla o tulburare de comportament alimentar. 
Combinaţia dintre diabetul zaharat şi tulburările de 
comportament alimentar este şi ea destul de obişnuită. 
Se pare că tulburările de comportament alimentar apar 
mai frecvent la diabetici decât în populaţia generală, 
urmare a modalităţilor caracteristice de management a 
stresului.    
Diabetul nu duce la anorexie sau bulimie dar poate crea 
condiţiile propice pentru apariţia anorexiei sau bulimiei. 
Şi odată ce tulburarea de comportament alimentar a 
apărut, ea este uneori dificil de diagnosticat în contextul 
diabetului. Se ştie faptul că persoanele care îşi 
administrează insulina pentru diabet pot ajunge să 
folosească insulina pentru a pierde în greutate, în cazul 
în care diabetul este concomitent cu o tulburare de 
comportament alimentar. Deşi apare o pierdere în 
greutate, din punct de vedere biochimic această metoda 
de slăbire este foarte periculoasă. Controlul este şi el 
un factor cheie, atât în diabet cât şi în tulburările de 
comportament alimentar. Diabeticii pot simţi vină, 
anxietate sau faptul ca nu reuşesc să îşi controleze 
boala, fapt ce le generează stres, iar pentru a face faţă 
situaţiei stresante activeaza copinguri emoţionale iar 
comportamental, aleg să mănânce compulsiv, pentru  “a 
se linişti”. Anorexicele şi bulimicele au aceleaşi 
sentimente atunci când greutatea lor corporală variază. 
 Copiii care au diabet zaharat au de multe ori părinţi 
supra-protectori şi care doresc să controleze totul. 
Părinţii tinerelor cu anorexie şi bulimie sunt de obicei la 
fel. In familiile în care părinţii reacţionează astfel poate 
apare o pierdere a graniţelor între membrii familiei şi 
copiii pot ajunge să se revolte prin anorexie sau 
bulimie, la nivel inconştient.   
Cel mai frecvent oaspete din categoria tulburărilor de 
comportament alimentar în tabloul clinic al diabeticului 
- comportamentul alimentar hiperfagic este motivat 
adesea de pacient de cauze decelabile: pubertate, 
menopauză, avort, sarcina, stress fizic, conflicte 
familiale, diverse conjuncturi sociale nefavorabile, 
casatoria şi schimbarea modului de viata, schimbarea 
domiciliului cu modificarea accesului la hrană. Foz si 
Formiguera, în 1998, au stabilit şase subgrupuri 
teoretice de comportament alimentar la pacienţii cu 
obezitate:              
1. big's - marii gurmanzi care ingeră cantităti mari de 
alimente la mesele principale; 
2. sweet's - consumatorii de hidraţi de carbon cu mare 
conţinut caloric de mai multe ori pe săptămână; 
3. fast food's - preferă mâncărurile rapide, pizza, cartofi 
prajiţi, chipsurile; 
4. snacker's - cei care ingeră la gustare alimente cu 
înaltă încărcătură calorică (>150 kcal/gustare) 
5. binge's - cei care ingeră constant un anumit aliment; 
6. bulimic's, alcoholic's - cei care sufera de bulimie 
nervoasă şi dependentă de alcool. 
Cu toate acestea este imposibil de stabilit un tip 
standard de pacient obez. Se întâlnesc trăsături de 

constrângere interioară, apatie, resemnare. Pacienţii 
sunt deprimai, nu fac faţă situaţiilor stresante şi sunt 
vulnerabili. Hiperfagia, activitatea fizică redusă şi 
excesul de greutate oferă o protecţie iluzorie faţă de 
sentimentul de neadaptare. 
Neuronutriţia reprezintă o nouă abordare ştiinţifică, ce 
urmăreşte studiul bazei biologice a spiritului uman, 
porneşte de la ipoteza că echilibrul nutritiv poate 
favoriza funcţionarea optimă a creierului, cu implicaţii 
directe în plan psihic. In ultimele decenii, neuroştiintele 
au permis o cunoaştere mai bună a principalelor 
funcţiuni cerebrale, pe de o parte, şi, pe de alta parte, a 
cerinţelor nutritive ale creierului pentru favorizarea unei 
armonizări a funcţiilor psihice sau pentru tratarea unor 
anumite tulburări emoţionale sau de comportament. In 
era postcarteziană, abolirea separării dintre trup şi spirit 
ne permite să descoperim un creier care „flamânzeşte" 
şi care cere, pentru asigurarea unei funcţionări psihice 
echilibrate, „un meniu echilibrat" ce constă dintr-un 
amestec subtil de stimulări, inclusiv materiale cum ar fi 
hrana, pe langă cele senzoriale, emoţionale, cognitive şi 
spirituale. 
 
3. METODOLOGIA CERCETĂRII 
Ipotezele cercetării  
Prima ipoteză se referă la existenţa unor pattern-uri 
diferite de coping la persoanele cu un BMI (indice de 
masă corporală) aflat în zona normalităţii faţă de cele 
supraponderale.  
Ipoteza a doua rezidă în existenţa unei relaţii între 
inteligenţa emoţională şi orientarea vectorială a 
copingurilor.  
Ipoteza a treia constă în afirmarea existenţei unei relaţii 
între vulnerabilitatea psihologică la stress, stilul de 
coping, comportament alimentar hiperfagic şi BMI între 
cele două loturi (normoponderali şi supraponderali) . 
Eşantionul. Cei 414  subiecţi participanţi la acestă 
cercetare au fost distribuiţi în 2 loturi: lotul subiecţilor 
normoponderali  (207subiecţi, BMI 18,50- 25 ) şi cei 
supraponderali (BMI 27-37 - 207 subiecţi).  
 
Instrumente utilizate. 
a. Scala de evaluare a strategiilor de adaptare la 
stres a lui Lazarus şi Folkman  
Scala Lazarus şi Folkman a fost elaborată de cei doi 
cercetători în scopul evaluării strategiilor de adaptare la 
stres. Instrumentul conţine un  număr de 48 de itemi, 
oferind informaţii despre două categorii de strategii, şi 
anume:     
– copingul centrat pe problemă , care implică încercările 
persoanei de a stăpâni sau de a reduce stresul, intervenind 
asupra situaţiei sau asupra evaluării individuale a 
situaţiei;      – 
copingul centrat pe emoţie, cu încercări  de  a regla 
răspunsurile emoţionale la o situaţie stresantă.  
Subiecţii sunt solicitaţi să se gândească la unele dintre 
situaţiile dificile prin care au trecut în viaţă şi să 
aprecizeze în ce măsură afirmaţiile descriu modul în 
care s-au comportat atunci pe o scară de la 1 la 5 (1 – 
deloc; 2 – rareori; 3 – uneori; 4 – deseori; 5 -
 întotdeauna). Copingul centrat pe problemă este descris 
prin 3 dimensiuni: precauţie, acţiuni instrumentaleşi 
negociere. Precauţia este o strategie de centrare pe 
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problemă,  necesitând acţiunea de precauţie, când 
subiectul ar putea mai mult greşi decât ar face 
bine. Acţiunile instrumentale descriu eforturile 
direcţionate către soluţionarea problemei. Negocierea 
implică practici centrate pe problemă care sunt 
direcţionate spre alţi oameni aflaţi în situaţii problemă, 
cum ar fi încercări de a schimba părerea celorlalţi, 
plângându-se şi făcând compromisuri pentru a obţine 
ceva pozitiv din situaţie. Copingul centrat pe emoţie 
este reprezentat de 4 dimensiuni: fuga de realitate, 
minimalizarea problemei, autoblamarea şi căutarea 
semnificaţiei. Fuga de realitate implică itemi de tipul 
„Mi-am imaginat un loc sau timp mai bun decât unul în 
care am fost”. Minimalizarea implică eforturi conştiente 
de coping de a refuza să se ocupe de problemă şi de a se 
comporta în continuare ca şi cum nimic nu s-ar fi 
întâmplat. Autoblamarea descrie o strategie pasivă  şi 
intrapunitivă care este direcţionată spre interior  şi nu 
spre problemă. Căutarea semnificaţiei este încercarea de 
a descoperi o nouă credinţă,  ceea ce este important în 
viaţă, sau mesajul pe care acel eveniment l-a vehiculat 
(rugăciuni sau eforturile de a se schimba sau de a se 
dezvolta ca rezultat al experienţei stresante). Scalele cu 
scorurile cele mai mari indică tipurile de strategii 
folosite în mod frecvent de subiecţi.  
b. Chestionarul I.E. (inteligenţă emoţională). 
Inteligenta emoțională (IE), adesea cuantificată sub 
forma Coeficientului de Inteligență Emoțională (EQ), 
descrie abilitatea individului de a percepe şi gestiona 
atât propriile emoții, cât şi cele ale altor indivizi sau 
grupuri.  
Au existat multe divergențe în definirea IE.  În prezent 
există trei modele principale de IE: modele ale IE 
bazate pe abilități, modele mixte de IE, modele IE 
bazate pe trăsături. 
Modelul bazat pe abilităţi: Salovey şi Mayer s-au 
străduit să definească IE în limitele criteriilor standard 
pentru o nouă inteligenţă. Studii ulterioare pornite de la 
rezultatele lor au dus la revizuirea definiţiei iniţiale, 
forma actuală fiind „abilitatea de a percepe emoţii, 
integra emoţia în procesele raţionale, de a înţelege şi 
controla emoţiile în scopul dezvoltării personale”. 
Modelul bazat pe abilităţi vede emoţiile ca pe o sursă de 
informaţii care ajută individul să înţeleagă şi să se 
descurce în mediul social. Modelul explică faptul că 
indivizii variază în capacitatea lor de a procesa 
informaţiile de natură emoţională şi în capacitatea lor a 
prelucra informaţiile la o scară mai amplă.  
Această capacitate se manifestă în anumite 
comportamente adaptative. Modelul identifică 4 tipuri 
de abilităţi ale IE:     
- Perceperea emoţiilor: capacitatea de a detecta şi a 
descifra emoţiile în chipuri, imagini, voci, şi artefacte 
culturale, inclusiv capacitatea de a identifica propriile 
emoţii. Perceperea emoţiilor reprezintă un aspect de 
bază a inteligenţei emoţionale.    
- Utilizarea emoţiilor: capacitatea de a exploata emoţiile 
pentru a facilita diverse activităţi cognitive, precum 
gândirea şi rezolvarea problemelor. O persoană 
inteligentă emoţional poate valorifica pe deplin o 
situaţie, schimbând modul în care se află pentru a se 
descurca cât mai bine în respectiva situaţie.          
- Înţelegerea emoţiilor: abilitatea de a înţelege limbajul 

emoţional şi de a descifra legăturile complicate dintre 
emoţii. De exemplu, înţelegerea emoţiilor cuprinde 
abilitatea de a identifica diferenţele dintre emoţii 
asemănătoare şi abilitatea de a recunoaşte şi descrie 
cum evoluează emoţiile în timp.    
- Gestionarea emoţiilor: capacitatea de a regla emoţiile 
atât în noi înşine cât şi la alţii. Prin urmare, o persoană 
inteligentă emoţional poate valorifica emoţiile, chiar şi 
pe cele negative, şi de a le gestiona pentru a atinge 
obiectivele propuse. 
Modele mixte de IE. Modelul competenţelor emoţionale 
Modelul de IE introdus de Daniel Goleman consideră 
IE un set extins de competenţe şi aptitudini care 
condiţionează performanţa managerială, măsurate prin 
evaluări făcute de către mai multe persoane combinate 
cu autoevaluare (Bradberry şi Greaves, 2005). În 
„Inteligenţa Emoţională” (1998), Goleman a studiat 
Influenţa IE pe piaţa muncii şi a concluzionat că IE este 
cel mai puternic predictor al succesului la serviciu. În 
„Inteligenţa Emoţională” (2005), Bradberry şi Greaves 
au confirmat concluziile sale în urma studiului realizat 
pe un eţantion internaţional. Modelul lui 
Goleman evidenţiază patru componente principale ale 
IE: autoanaliză: abilitatea de a identifica propriile 
emoţii şi influenţa lor asupra proceselor decizionale; 
autocontrol: implică exercitarea controlului asupra 
propriilor emoţii şi adaptarea facilă la circumstanţe 
schimbătoare; receptivitate socială: abilitatea de a 
simţi, înţelege şi reacţiona la emoţiile altor persoane 
într-un cadru social; controlul relaţiilor: abilitatea de a 
inspira, influenţa şi forma alte persoane fără a stârni 
conflicte. Goleman include un set de competenţe 
emoționale în fiecare dintre componente. Competenţele 
emoționale nu sunt înnăscute în viyiunea acestuia, ci 
sunt capacităţi învăţate care trebuie exersate şi 
dezvoltate pentru a obţine performanţe deosebite. 
Goleman postulează că există un tip generic de 
inteligenţă emoţională care este înnăscut şi determină 
potenţialul de învăţare a competenţelor emoționale al 
individului.  
Psihologul Reuven Bar-On (2006) a dezvoltat una 
dintre primele metode de măsurare a IE care au folosit 
noţiunea de „Coeficient Emoţional” (EQ). El defineşte 
inteligenţa emoţională ca pe abilitatea individului de a 
înţelege eficient propria persoană şi alte persoane, de a 
construi relaţii bune cu cei din jur şi de a se adapta ușor 
la cerinţele mediului ambiant, folosindu-le pentru 
rezolvarea sarcinilor. Bar-On postulează că IE se 
dezvoltă în timp şi că poate fi îmbunătăţită prin 
antrenament, programare şi terapie. Bar-On lansează 
ipoteza că indivizii cu EQ peste medie au în general 
mai mult succes în adaptarea la cerinţele şi presiunile 
mediului ambiant. În acelaşi timp, notează că 
deficienţele de IE pot atrage lipsa succesului şi 
probleme emoționale. Bar-On consideră că problemele 
de adaptare la mediu apar în special la indivizii cu 
lipsuri în materie de testare a realităţii, toleranţă la stres, 
capacitate de rezolvare a problemelor şi control al 
impulsurilor. În general, Bar-On consideră că 
inteligenţa emoţională şi inteligenţa cognitivă 
contribuie în mod egal la gradul de inteligenţă al unei 
persoane, iar acest grad de inteligenţă oferă o indicaţie 
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predictivă cu privire la potenţialul cuiva de a reuşi în 
viaţă. 
Modelul IE bazat pe trăsături 
Petrides a propus o distincţie conceptuală între modelul 
bazat pe abilităţi şi un model de IE bazat pe trăsături. IE 
bazat pe trăsături se referă la „o constelaţie de dispoziţii 
comportamentale şi percepţii ale sinelui legate de 
abilitatea proprie de a identifica, procesa şi utiliza 
informaţii de natură emoţională”. Această definiţie a IE 
cuprinde dispoziţii comportamentale şi percepţii asupra 
abilităţilor proprii, şi se măsoară prin autoevaluare, spre 

deosebire de modelul bazat pe abilităţi care descrie 
abilităţi reale şi cuantificabile cu ajutorul unor criterii 
de performanţă. IE bazată pe trăsături trebuie 
investigată în cadrul evaluărilor personalităţii. Modelul 
IE bazat pe trăsături este generic şi însumează modelele 
lui Goleman şi Bar-On discutate mai sus. 
Conceptualizarea IE ca latură a personalităţii duce la o 
construcţie în afara taxonomiei abilităţilor cognitive 
umane. Distincţia este importantă pentru că afectează 
direct operaţionalizarea construcţiei,  a teoriilor şi 
ipotezelor care sunt formulate despre ea. 

 

4. REZULTATE ŞI INTERPRETAREA ACESTORA 

 precautie 
actiuni 
instrumentale negociere 

fuga de 
realitate minimalizare 

cautarea 
semnificatiei autoblamare 

sprijin 
mobilizator 

normoponderali 19.34 28.13 12.84 10.16 23.06 11.8 12.04 22.56 

supraponderali 18.6 19.3 7.12 19.42 31.3 17.22 15.36 18.16 
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Există diferenţe semnificative statistic (p<.001)  între 
cele două loturi în privinţa mecanismelor de coping 
uzitate în situaţii dificile de viaţă (se confirmă prima 

ipoteză de lucru) , în sensul că supraponderalii folosesc 
preponderent mecanisme de coping centrate pe emoţie, 
fugind de realitate şi abandonându-se nevoii de a 
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mânca, în special dulciuri, acest soi de “auto-
medicaţie” care se constituie într-un surogat de liniştire 
şi fericire atrăgând surplus ponderal  (media BMI este 
33,7) şi o valoare a glicemiei  (media 186.8) 
semnificativ mai mare decât normoponderalii, lucru ce 
îi plasează pe “lista de aşteptare” a diabetului de tip 2. 
Mai confruntativi, normoponderalii (media BMI 24.1) 
dezvoltă modalităţi mai adaptate de a face faţă 
stresului, apelând frecvent la coping centrat pe 
problemă, distingându-se prin tendinţa de a folosi 
acţiunile instrumentale şi de a negocia, ajutaţi fiind de 
inteligenţa emoţională (media 86.44) care, la fel este 
semnificativ mai pregnantă decât la supraponderali 
(media 61.38). Inteligenţa emoţională îi ajută pe 
normoponderali să apeleze cu mult mai frecvent la 
sprijin mobilizator de la ceilalţi decât supraponderalii. 
Întregind tabloul, inteligenţa emoţională corelează 
pozitiv cu valorile copingului centrat pe problemă 
(0.61) şi negativ cu cele ale copingului centrat pe 
emoţie (-0.46) (se confirmă, astfel, cea de-a doua 
ipoteză).  De asemenea, normoponderalii au o atitudine 
proactivă şi sunt mai precauţi faţă de cei 
supraponderali şi resimt o nevoie mai scăzută de a 
mânca pentru a le “fi mai uşor în viaţă” (media 1.4, 
faţă de supraponderali a căror medie este de 3.8), fapt 
care se regăseşte în valoarea BMI şi în valoarea 
glicemiei (media 93.2), lucru care aduce validarea şi 
celei de a treia ipoteze de lucru. 
   
5. CONCLUZII 
Având în vedere toate aceste aspecte, nu este suficientă 
ameliorarea fizică a unei boli, dacă aceasta nu duce şi 
la îmbunătăţirea calităţii vieţii pacienţilor. Este esenţial 
să fie abordate şi aspectele emoționale, culturale şi 
sociale ale fiecărei boli. Viaţa spirituală a pacienţilor 
nu trebuie exclusă, deoarece impactul acesteia asupra 
sănătăţii organismului uman este major.   
Chiar dacă bolnavii sunt încă sceptici şi reţinuţi atunci 
când li se explică cauzele psihologice ale afecţiunilor 
lor, progresele medicale ce se indreaptă către 
capacitatea de a localiza în creier focarele de excitaţie 
sau inhibiţie corelate cu anumite emoţii, vor aduce un 
plus de credibilitate abordării psihosomatice. În felul 
acesta s-ar putea interveni şi controla afecţiuni care par 
a lua forma unor epidemii, în cazul lucrării de faţă 
făcându-se referire la diabetul zaharat tip 2. În logica 
discursului, prevenţia, precum şi intervenţia 
terapeutică, ar trebui să vizeze în mod obligatoriu 
dezvoltarea unor abilităţi de a face faţă stresului într-o 
manieră centrată pe problemă,  care ar ţine departe 
pacienţii de apelul la mâncat compulsiv sau 
comportament alimentar hiperfagic pentru a-şi 
cumpăra, cu preţul kilogramelor acumulate în plus şi 
valorilor alarmante ale glicemiei, iluzia efemeră a 
echilibrului şi armoniei. 
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