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1. Introducere 
 

Prezentul document face referire la criteriile esen
calității îngrijirii în cancerul de col uterin având drept model standardele susținute la ora 
actuală de la nivel european1. Acesta va include explica
în etapa de screening a cancerului de col uterin motivând ac
implementarea unui standard de calitate a îngrijirii oferite în cancerul de col uterin. La 
nivel internațional se pune accent din ce în ce mai mult pe acest 
calității îngrijirii în cancer. Acțiunea a fost începută de către EPAAC și continuată prin 
intermediul CANCON (1, 2).Cercetările recomandă abordarea multidisciplinară pentru 
putea obține rezultate clinice și organizaționale mai bune în cazul pacienților (

Pe plan mondial cancerul de col uterin ocupă locul doi (după cancerul mamar), 
reprezentând 6% din totalul cancerelor la femei. În România, c
reprezintă 15% din totalul tumorilor maligne, fiind pe primul loc în cadrul cancerelor 
genitale feminine (aproximativ 67% din cancerele sferei genitale) şi a doua cauză de deces 
prin cancer la femei, conform Ghidului clinic al canceru
Ministerul Sănătății în colaborare cu Societatea de Obsretică și Ginecologie din România

Majoritatea pacientelor care a
ridicate de anxietate și distres semnificativ 
Organizarea unei îngrijiri de calitate în cancer presupune următoarele:

1. Îngrijirea în cancer să acopere întregul parcurs al acestei
2. Echipele de îngrijire să fie
3. Abordarea să fie una centrată pe pacien

implicarea pacientului în luarea
4. Educarea personalului medical oncologic cu privire la comunicarea 

unui suport psihosocial minimal.
Practic după etapa screeningului, dacă se impune continuarea interven

medicale, pacienta ar trebui să fie informată despre profesionistul responsabil pentru 
fiecare etapă din tratament, inclusiv să i se spună procedura de accesare a serviciilor 
psihosociale. Follow-up-ul și supraviețuirea în cazul acestui grup țintă ar trebui incluse pe 
întreaga traiectorie a îngrijirii cancerului 
fie inclus în responsabilitatea departamentelor de reabilitare 

Centrele de îngrijire multidisciplinară au rolul de a oferi un suport optim, 
acoperind fiecare nevoie medicală 
impune a avea pregătirea profesională necesară în chirurgie oncologică, radioterapie 
oncologie medicală, psihooncologie, reabilitare 
asistență socială și îngrijire paliativă
Recomandările de suport psihosocial se conturează în func

 în etapele de evaluare 
psihooncologul poate oferi interven
deciziilor. 

 pacienta să primească cât mai multe materiale consistente în informa
cu privire la riscurile și beneficiile sc

 
1 https://www.ecco-org.eu/ERQCC 
2 https://sogr.ro/wp-content/uploads/2019/05/27.
3 https://www.ecco-org.eu/ERQCC 

                                

           

Prezentul document face referire la criteriile esențiale referitoare la asigurarea 
ții îngrijirii în cancerul de col uterin având drept model standardele susținute la ora 

. Acesta va include explicații și descrieri ale nevoii de suport 
în etapa de screening a cancerului de col uterin motivând acțiunile necesare pentru 
implementarea unui standard de calitate a îngrijirii oferite în cancerul de col uterin. La 

țional se pune accent din ce în ce mai mult pe acest standard de asigurare a 
ții îngrijirii în cancer. Acțiunea a fost începută de către EPAAC și continuată prin 

).Cercetările recomandă abordarea multidisciplinară pentru 
ține rezultate clinice și organizaționale mai bune în cazul pacienților (

Pe plan mondial cancerul de col uterin ocupă locul doi (după cancerul mamar), 
reprezentând 6% din totalul cancerelor la femei. În România, cancerul de col uterin 
reprezintă 15% din totalul tumorilor maligne, fiind pe primul loc în cadrul cancerelor 
genitale feminine (aproximativ 67% din cancerele sferei genitale) şi a doua cauză de deces 
prin cancer la femei, conform Ghidului clinic al cancerului de Col Uterin publicate de 

ții în colaborare cu Societatea de Obsretică și Ginecologie din România
Majoritatea pacientelor care așteaptă pentru consultația de colposcopie are nivele 

și distres semnificativ (4-9). 
Organizarea unei îngrijiri de calitate în cancer presupune următoarele: 

Îngrijirea în cancer să acopere întregul parcurs al acestei boli. 
Echipele de îngrijire să fie multidisciplinare. 
Abordarea să fie una centrată pe pacient – oferirea informațiilor necesare și 
implicarea pacientului în luarea deciziilor. 
Educarea personalului medical oncologic cu privire la comunicarea 

minimal. 
Practic după etapa screeningului, dacă se impune continuarea interven

medicale, pacienta ar trebui să fie informată despre profesionistul responsabil pentru 
fiecare etapă din tratament, inclusiv să i se spună procedura de accesare a serviciilor 

și supraviețuirea în cazul acestui grup țintă ar trebui incluse pe 
întreaga traiectorie a îngrijirii cancerului – în această etapă suportul psihosocial trebuie să 
fie inclus în responsabilitatea departamentelor de reabilitare și suport. 

Centrele de îngrijire multidisciplinară au rolul de a oferi un suport optim, 
acoperind fiecare nevoie medicală și psihosocială. Specialiștii din cadrul acestor centre se 
impune a avea pregătirea profesională necesară în chirurgie oncologică, radioterapie 
oncologie medicală, psihooncologie, reabilitare și suport, asistență medicală oncologică, 

paliativă3. 
Recomandările de suport psihosocial se conturează în funcție de următoarele aspecte:

în etapele de evaluare și diagnostic a leziunilor cancerului de col uterin 
psihooncologul poate oferi intervenție suportivă și asistare psihologică în luarea 

pacienta să primească cât mai multe materiale consistente în informa
și beneficiile screeningului cancerului de col uterin.

content/uploads/2019/05/27.-Cancerul-de-col-uterin.pdf 

țiale referitoare la asigurarea 
ții îngrijirii în cancerul de col uterin având drept model standardele susținute la ora 

voii de suport 
țiunile necesare pentru 

implementarea unui standard de calitate a îngrijirii oferite în cancerul de col uterin. La 
standard de asigurare a 

ții îngrijirii în cancer. Acțiunea a fost începută de către EPAAC și continuată prin 
).Cercetările recomandă abordarea multidisciplinară pentru a 

ține rezultate clinice și organizaționale mai bune în cazul pacienților (3). 
Pe plan mondial cancerul de col uterin ocupă locul doi (după cancerul mamar), 

ancerul de col uterin 
reprezintă 15% din totalul tumorilor maligne, fiind pe primul loc în cadrul cancerelor 
genitale feminine (aproximativ 67% din cancerele sferei genitale) şi a doua cauză de deces 

lui de Col Uterin publicate de 
ții în colaborare cu Societatea de Obsretică și Ginecologie din România2. 

șteaptă pentru consultația de colposcopie are nivele 

țiilor necesare și 

Educarea personalului medical oncologic cu privire la comunicarea și asigurarea 

Practic după etapa screeningului, dacă se impune continuarea intervenției 
medicale, pacienta ar trebui să fie informată despre profesionistul responsabil pentru 
fiecare etapă din tratament, inclusiv să i se spună procedura de accesare a serviciilor 

și supraviețuirea în cazul acestui grup țintă ar trebui incluse pe 
în această etapă suportul psihosocial trebuie să 

Centrele de îngrijire multidisciplinară au rolul de a oferi un suport optim, 
și psihosocială. Specialiștii din cadrul acestor centre se 

impune a avea pregătirea profesională necesară în chirurgie oncologică, radioterapie și 
și suport, asistență medicală oncologică, 

ție de următoarele aspecte: 
c a leziunilor cancerului de col uterin 

ție suportivă și asistare psihologică în luarea 

pacienta să primească cât mai multe materiale consistente în informație acurată 
uterin. 



  în etapele examinării colposcopice la pacientele cu citologie anormală 
neconcludentă sau în condi
din cauza unor suspiciuni clinice 
mult suport psihooncolo
semnificativ calitatea vie

 din momentul în care se indică cistoscopia/rectoscopia (în stadiile IIB, III şi IVA ca 
examinări complementare atunci când există o suspiciune clinică 
pacienta și familia acesteia (inclusiv atunci când aparținătorii sunt copii sau 
adolescenți) ar trebuie 
psihooncologic. 

În concluzie, merită să ținem cont de criteriile recomandate la nivel european
privește îngrijirea de calitate a patologiei maligne și în mod special de cele care fac 
referire la abordarea multidisciplinară în toate etapele, inclusiv în etapa de screening. 
Motivația pentru includerea îngrijirii multidisciplinare este susț
literatura de specialitate care eviden
anxietății în etapa de screening pentru patologia colului uterin.
Din punct de vedere al unui suport psihooncologic de calitate există suficie
să susțină faptul că anumite intervenții pot fi de un real folos pentru pacientele suspecte 
sau chiar diagnosticate cu cancer de col
În prima parte regăsim un protocol dedicat serviciilor de consiliere de suport a „nursei 
navigatoare”, urmat de un protocol dedicat serviciilor de psihooncologie pentru tulburările 
afective. 

Respectarea standardelor minimale necesare speciali
psihooncologic asigură o îngrijire psihooncologică de calitate.
Anexele completează document
psihooncologică, dar și prin furnizarea unui model specific al unei ședințe de suport cu o 
pacientă suspectă de infecția cu virusul HPV, toate acestea având la bază o multitudine de 
referințe bibliografice relevante.

 
2. Principalele aspecte psihologice specifice pacientelor suspecte sau diagnosticate cu 

patologia colului uterin 

 
Anxietatea și distresul sunt principalele probleme de ordin psiho

le regăsim menționate inclusiv în Programul de screeni
din Australia4. Nu mai există dubii cu privire la faptul că screeningul pentru cancerul de 
col uterin și anormalitățile în urma acestor investigații generază anxietate și distres 
16). 

Perioada de adaptare, intensitatea simptomatologiei anxioase, durata acesteia 
experiențiate de către persoanele cu rezultate pozitive la testele de screening depind de 
modalitățile de coping cognitiv și comportamental, capacitatea de a înțelege informația,
antecedentele psihiatrice, istoricul de traumă inclusiv stresul posttraumatic rezultat în 
urma unui abuz sexual sau din rela

Pacientele tinere și cele care nu au copii pot fi mai vulnerabile din punct de vedere 
psihologic, respectiv e posibil să trăiască nivele de anxietate mai ridicate (

 
 

4 https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Cervical_cancer/Screening

                                

           

în etapele examinării colposcopice la pacientele cu citologie anormală 
neconcludentă sau în condițiile în care se impun evaluări medicale suplimentare  
din cauza unor suspiciuni clinice și/sau imagistice, pacientele au nevoie de mai 
mult suport psihooncologic, deoarece distresul emoțional și anxietatea pot afecta 
semnificativ calitatea vieții. 
din momentul în care se indică cistoscopia/rectoscopia (în stadiile IIB, III şi IVA ca 
examinări complementare atunci când există o suspiciune clinică și/sau imagisti

și familia acesteia (inclusiv atunci când aparținătorii sunt copii sau 
ți) ar trebuie să fie informată de faptul că pot beneficia de suport 

ținem cont de criteriile recomandate la nivel european
ște îngrijirea de calitate a patologiei maligne și în mod special de cele care fac 

referire la abordarea multidisciplinară în toate etapele, inclusiv în etapa de screening. 
ția pentru includerea îngrijirii multidisciplinare este susținută de studiile din 

literatura de specialitate care evidențiază impactul negativ al distresului emoțional și al 
ții în etapa de screening pentru patologia colului uterin. 

Din punct de vedere al unui suport psihooncologic de calitate există suficiente date care 
țină faptul că anumite intervenții pot fi de un real folos pentru pacientele suspecte 

sau chiar diagnosticate cu cancer de col uterin. 
În prima parte regăsim un protocol dedicat serviciilor de consiliere de suport a „nursei 

, urmat de un protocol dedicat serviciilor de psihooncologie pentru tulburările 

Respectarea standardelor minimale necesare specialiștilor pentru suportul 
psihooncologic asigură o îngrijire psihooncologică de calitate. 
Anexele completează documentul cu instrumentele de screening 

și prin furnizarea unui model specific al unei ședințe de suport cu o 
ția cu virusul HPV, toate acestea având la bază o multitudine de 
ante. 

Principalele aspecte psihologice specifice pacientelor suspecte sau diagnosticate cu 

și distresul sunt principalele probleme de ordin psiho-oncologic pe care 
ționate inclusiv în Programul de screening pentru cancerul colului uterin 

. Nu mai există dubii cu privire la faptul că screeningul pentru cancerul de 
și anormalitățile în urma acestor investigații generază anxietate și distres 

Perioada de adaptare, intensitatea simptomatologiei anxioase, durata acesteia 
țiate de către persoanele cu rezultate pozitive la testele de screening depind de 
țile de coping cognitiv și comportamental, capacitatea de a înțelege informația,

antecedentele psihiatrice, istoricul de traumă inclusiv stresul posttraumatic rezultat în 
urma unui abuz sexual sau din relația cu un partener abuzator (13, 17-21). 

și cele care nu au copii pot fi mai vulnerabile din punct de vedere 
psihologic, respectiv e posibil să trăiască nivele de anxietate mai ridicate (10, 

org.au/australia/Guidelines:Cervical_cancer/Screening 

în etapele examinării colposcopice la pacientele cu citologie anormală 
evaluări medicale suplimentare  

și/sau imagistice, pacientele au nevoie de mai 
țional și anxietatea pot afecta 

din momentul în care se indică cistoscopia/rectoscopia (în stadiile IIB, III şi IVA ca 
și/sau imagistică) 

și familia acesteia (inclusiv atunci când aparținătorii sunt copii sau 
fie informată de faptul că pot beneficia de suport 

ținem cont de criteriile recomandate la nivel european în ceea ce 
ște îngrijirea de calitate a patologiei maligne și în mod special de cele care fac 

referire la abordarea multidisciplinară în toate etapele, inclusiv în etapa de screening. 
inută de studiile din 

țiază impactul negativ al distresului emoțional și al 

nte date care 
țină faptul că anumite intervenții pot fi de un real folos pentru pacientele suspecte 

În prima parte regăsim un protocol dedicat serviciilor de consiliere de suport a „nursei 
, urmat de un protocol dedicat serviciilor de psihooncologie pentru tulburările 

știlor pentru suportul 

ul cu instrumentele de screening și evaluare 
și prin furnizarea unui model specific al unei ședințe de suport cu o 

ția cu virusul HPV, toate acestea având la bază o multitudine de 

Principalele aspecte psihologice specifice pacientelor suspecte sau diagnosticate cu 

oncologic pe care 
ng pentru cancerul colului uterin 

. Nu mai există dubii cu privire la faptul că screeningul pentru cancerul de 
și anormalitățile în urma acestor investigații generază anxietate și distres (7, 9- 

Perioada de adaptare, intensitatea simptomatologiei anxioase, durata acesteia 
țiate de către persoanele cu rezultate pozitive la testele de screening depind de 
țile de coping cognitiv și comportamental, capacitatea de a înțelege informația, 

antecedentele psihiatrice, istoricul de traumă inclusiv stresul posttraumatic rezultat în 

și cele care nu au copii pot fi mai vulnerabile din punct de vedere 
, 12). 



 

Unele paciente au comorbidită
serviciilor unui expert în evaluare 
Factorii cărora trebuie să le acordăm aten
 Un istoric de traumă (22,
 Abuzul sexual în prezent sau în trecut (
 Un partener violent (25, 
 Dizabilități de ordin fizic sau intelectual
 Istoricul abuzului de substan
 Antecedentele psihiatrice

Managementul specific al distresului în patologia cancerului de col uterin vizează ca:
 Informațiile transmise să fie furnizate într

caracteristicilor fiecărei paciente: vârstă, nivel educa
probleme de ordin emoțional.

 Informațiile trebuie transmise cu multă compasiune, acceptare ne
adaptate nivelului educa

 Informațiile oferite verbal ar trebui suplimentate de materiale precum broșuri sau 
diverse fișe specifice. 

Conținutul informațional trebuie să facă referire la următoarele aspecte:
 Explicarea evoluției infecției
 Normalizarea reacțiilor psihologice prin accentul pus pe faptul că incidența infecției 

HPV reprezintă o infecție comună
 Accentuarea faptului că infec

progresează spre dezvoltarea unui ca
 Dacă infecția cu virusul HPV este relativ comună, cancerul de col uterin nu este atât 

de comun în cazul pacientelor care participă la programele de
 Adresarea îngrijorărilor referitoare la transmiterea acestui virus la
 Oferirea de reasigurări în scopul de a reduce stigma asociată infec
 Explicarea în detaliu a colposcopiei 
Intervențiile psihosociale recomandate:
 Intervenția psihosocială trebuie să se bazeze pe recomandări valabile la nivel 

internațional (de exemplu, ghidurile NICE) și ghidurile clinice naționale (dacă 
acestea există). 

 Psihoeducație și consiliere psihologică (
 Intervenții psihologice în situația de criză și intervenții de scurtă durată
 Intervenții psihosociale țintite pentru fatigabilitate și frica de recidivă
 Intervenții psihosociale telefonice în etapa de supraviețuire
 Intervenții psihosociale pentru aparținători (

 
3. Protocol servicii de consiliere de tipul „n

teste pozitive 

 
În cele ce urmează voi face referire la publica

activitatea navigatorului de pacien
HPV (42-46). 

 
 

5 https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Cervical_cancer/Screening/Psychosocial_care

                                

           
Unele paciente au comorbidități psihologice/psihiatrice care impun recomandarea 

serviciilor unui expert în evaluare și intervenție psihooncologică/psihiatrică. 
să le acordăm atenție sunt: 

, 23) 
Abuzul sexual în prezent sau în trecut (22, 24) 

 26) 
ți de ordin fizic sau intelectual (27) 

substanțe 
psihiatrice 

Managementul specific al distresului în patologia cancerului de col uterin vizează ca:
țiile transmise să fie furnizate într-un limbaj de interfa

caracteristicilor fiecărei paciente: vârstă, nivel educațional, convingeri religioase, 
țional. 

țiile trebuie transmise cu multă compasiune, acceptare necondi
adaptate nivelului educațional al pacientei. 

țiile oferite verbal ar trebui suplimentate de materiale precum broșuri sau 

ținutul informațional trebuie să facă referire la următoarele aspecte: 
ției infecției HPV 

țiilor psihologice prin accentul pus pe faptul că incidența infecției 
comună 

Accentuarea faptului că infecția HPV este de obicei tranzitorie și nu neaparat 
progresează spre dezvoltarea unui cancer invaziv 

ția cu virusul HPV este relativ comună, cancerul de col uterin nu este atât 
de comun în cazul pacientelor care participă la programele de screening 
Adresarea îngrijorărilor referitoare la transmiterea acestui virus la partener

ea de reasigurări în scopul de a reduce stigma asociată infecției cu virusul
Explicarea în detaliu a colposcopiei și a posibilelor rezultate5 

recomandate: 
ția psihosocială trebuie să se bazeze pe recomandări valabile la nivel 

țional (de exemplu, ghidurile NICE) și ghidurile clinice naționale (dacă 

ție și consiliere psihologică (28, 29) 
ții psihologice în situația de criză și intervenții de scurtă durată
ții psihosociale țintite pentru fatigabilitate și frica de recidivă 
ții psihosociale telefonice în etapa de supraviețuire (36) 
ții psihosociale pentru aparținători (32, 37-41). 

Protocol servicii de consiliere de tipul „nursei navigatoare” pentru persoanele cu 

În cele ce urmează voi face referire la publicații care au ca și temă centrală 
activitatea navigatorului de pacienți în situația pacientelor cu rezultate pozitive la testele 

https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Cervical_cancer/Screening/Psychosocial_care 

ți psihologice/psihiatrice care impun recomandarea 

Managementul specific al distresului în patologia cancerului de col uterin vizează ca: 
un limbaj de interfață adaptat 

țional, convingeri religioase, 

condiționată și 

țiile oferite verbal ar trebui suplimentate de materiale precum broșuri sau 

țiilor psihologice prin accentul pus pe faptul că incidența infecției 

ția HPV este de obicei tranzitorie și nu neaparat 

ția cu virusul HPV este relativ comună, cancerul de col uterin nu este atât 

partener 
ției cu virusul HPV 

ția psihosocială trebuie să se bazeze pe recomandări valabile la nivel 
țional (de exemplu, ghidurile NICE) și ghidurile clinice naționale (dacă 

ții psihologice în situația de criză și intervenții de scurtă durată (30-32) 
 (33-35) 

ursei navigatoare” pentru persoanele cu 

ții care au ca și temă centrală 
ți în situația pacientelor cu rezultate pozitive la testele 

 



Conform definiției furnizate de NCI (National Cancer Institute, agenția 
guvernamentală din SUA specializată în cercetare 
cancer)6, „navigatorul de pacien
prin intermediul sistemului de sănătate. Aceasta înseamnă asisten
diagnosticarea, tratamentul și urmărirea unei afecțiuni medicale, cum ar fi cancerul. Un 
navigator de pacienți ajută pacienții să comunice cu furnizorii lor de asistență medicală, 
astfel încât ei să obțină informațiile de care au nevoie pentru a lua decizii cu privire la 
îngrijirea lor de sănătate. Navigatorii pot, de asemenea, ajuta pacien
întâlniri pentru vizite de medic 
legal și social”. Navigatorul de pacienți mai este numit și avocatul pacientului.

Programele de navigație au apărut ca o modalitate de a reduce inegal
asistarea pacienților pe întregul continuum al cancerului (
Principiile activității de navigare a pacientului:

1. Navigarea în context medical este un model de furnizare a serviciilor de asisten
medicală centrat pe pacient. Obiectivul principal este de a ajuta pacientul să se 
adapteze continuu în sistemul medical.Traiectoria unei persoane prin acest continuum 
începe de la locuință până în contextul sanitar în care este diagnosticată o problemă 
medicală, se stabilește un diagnostic și apoi se prescrie și instituie un tratament. 
Traiectoria continuă în etapa de reabilitare, supravie
2. Navigarea pacientului serve
medicală pentru fiecare pacient. Întrucât îngrijirea pacientului este atât de des 
furnizată într-o manieră fragmentată, în special în cazul celor cu boli cronice,  
navigarea pacienților are potențialul de a crea 
3. Funcția de bază a navigării pacienților este eliminarea barierelor pentru îngrijirea în 
timp util pe toate segmentele continuum
realizează cel mai eficient printr
4. Navigarea pacientului trebuie definită cu un domeniu de practică clar, care distinge 
rolul și responsabilitățile navigatorului de cel 
sistemul de sănătate. Navigatorii ar trebui integra
pentru a promova beneficiile maxime pentru fiecare
5. Furnizarea serviciilor de navigare a pacien
proporțională cu pregătirea și abilitățile necesare pentru a coordona o pacientă într
fază particulară a continuumului de
6. Desemnarea persoanei care ar trebui să navigheze se impune a fi determinată de 
nivelul abilităților necesare ace
extinde de la servicii care pot fi furnizate 
necesită navigatori care sunt profesioni
sociali. Un alt aspect care 
medicale ar trebui să furnizeze în mod ideal îngrijiri adaptatate nivelului lor de 
educație al pacienților. 
7. Într-un sistem de îngrijire există nevoia de a defini punctul în care începe navigarea 
punctul în care se termină navigarea.
8. Este necesară navigarea pacien
locurile de îngrijire primară și locurile de îngrijire terțiară. Navigarea pacientului poate 
servi drept procesul care conectează si

 

6 https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer

                                

           
ției furnizate de NCI (National Cancer Institute, agenția 

guvernamentală din SUA specializată în cercetare și training pentru aspecte legate de 
atorul de pacienți este o persoană care ajută ghidarea unui pacient în și 

prin intermediul sistemului de sănătate. Aceasta înseamnă asistența prin depistarea, 
și urmărirea unei afecțiuni medicale, cum ar fi cancerul. Un 

ți ajută pacienții să comunice cu furnizorii lor de asistență medicală, 
țină informațiile de care au nevoie pentru a lua decizii cu privire la 

îngrijirea lor de sănătate. Navigatorii pot, de asemenea, ajuta pacienții să-
întâlniri pentru vizite de medic și examinări/testări medicale și să obțină sprijin financiar, 

și social”. Navigatorul de pacienți mai este numit și avocatul pacientului.
ție au apărut ca o modalitate de a reduce inegal

ților pe întregul continuum al cancerului (42). 
ții de navigare a pacientului: 

Navigarea în context medical este un model de furnizare a serviciilor de asisten
pe pacient. Obiectivul principal este de a ajuta pacientul să se 

adapteze continuu în sistemul medical.Traiectoria unei persoane prin acest continuum 
ță până în contextul sanitar în care este diagnosticată o problemă 

ște un diagnostic și apoi se prescrie și instituie un tratament. 
Traiectoria continuă în etapa de reabilitare, supraviețuire și până la sfârșitul

Navigarea pacientului servește la integrarea unui sistem fragmentat de asisten
medicală pentru fiecare pacient. Întrucât îngrijirea pacientului este atât de des 

o manieră fragmentată, în special în cazul celor cu boli cronice,  
ților are potențialul de a crea un flux perfect pentru aceștia.

ția de bază a navigării pacienților este eliminarea barierelor pentru îngrijirea în 
timp util pe toate segmentele continuum-ului de asistență medicală. Aceasta se 
realizează cel mai eficient printr-o relație individuală între navigator și pacient.

Navigarea pacientului trebuie definită cu un domeniu de practică clar, care distinge 
și responsabilitățile navigatorului de cel al tuturor furnizorilor/speciali

sistemul de sănătate. Navigatorii ar trebui integrați în echipa de asistență medicală 
pentru a promova beneficiile maxime pentru fiecare pacient. 

Furnizarea serviciilor de navigare a pacienților ar trebui să fie rent
țională cu pregătirea și abilitățile necesare pentru a coordona o pacientă într

fază particulară a continuumului de îngrijire. 
Desemnarea persoanei care ar trebui să navigheze se impune a fi determinată de 

ților necesare acestui proces. Există un spectru de naviga
extinde de la servicii care pot fi furnizate de navigatori instruiți până la servicii care 
necesită navigatori care sunt profesioniști, precum asistenții medicali și asistenții 

 merită luat în considerare este că furnizorii de servicii 
medicale ar trebui să furnizeze în mod ideal îngrijiri adaptatate nivelului lor de 

un sistem de îngrijire există nevoia de a defini punctul în care începe navigarea 
navigarea. 

Este necesară navigarea pacienților în sistemele de îngrijire neconectate, cum ar fi 
și locurile de îngrijire terțiară. Navigarea pacientului poate 

servi drept procesul care conectează sistemele de asistență medicală. 

https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer-terms/def/patient-navigator 

ției furnizate de NCI (National Cancer Institute, agenția 
și training pentru aspecte legate de 

ți este o persoană care ajută ghidarea unui pacient în și 
ța prin depistarea, 

și urmărirea unei afecțiuni medicale, cum ar fi cancerul. Un 
ți ajută pacienții să comunice cu furnizorii lor de asistență medicală, 
țină informațiile de care au nevoie pentru a lua decizii cu privire la 

-și stabilească 
și examinări/testări medicale și să obțină sprijin financiar, 

și social”. Navigatorul de pacienți mai este numit și avocatul pacientului. 
ție au apărut ca o modalitate de a reduce inegalitățile prin 

Navigarea în context medical este un model de furnizare a serviciilor de asistență 
pe pacient. Obiectivul principal este de a ajuta pacientul să se 

adapteze continuu în sistemul medical.Traiectoria unei persoane prin acest continuum 
ță până în contextul sanitar în care este diagnosticată o problemă 

ște un diagnostic și apoi se prescrie și instituie un tratament. 
țuire și până la sfârșitul vieții. 

sistem fragmentat de asistență 
medicală pentru fiecare pacient. Întrucât îngrijirea pacientului este atât de des 

o manieră fragmentată, în special în cazul celor cu boli cronice,  
știa. 

ția de bază a navigării pacienților este eliminarea barierelor pentru îngrijirea în 
ță medicală. Aceasta se 

pacient. 
Navigarea pacientului trebuie definită cu un domeniu de practică clar, care distinge 

tuturor furnizorilor/specialiștilor din 
ți în echipa de asistență medicală 

ților ar trebui să fie rentabilă și 
țională cu pregătirea și abilitățile necesare pentru a coordona o pacientă într-o 

Desemnarea persoanei care ar trebui să navigheze se impune a fi determinată de 
stui proces. Există un spectru de navigație care se 

ți până la servicii care 
ști, precum asistenții medicali și asistenții 

merită luat în considerare este că furnizorii de servicii 
medicale ar trebui să furnizeze în mod ideal îngrijiri adaptatate nivelului lor de 

un sistem de îngrijire există nevoia de a defini punctul în care începe navigarea și 

ților în sistemele de îngrijire neconectate, cum ar fi 
și locurile de îngrijire terțiară. Navigarea pacientului poate 



9. Sistemele de navigație pentru pacien
îngrijire a pacienților această coordonare se realizează cel mai bine prin atribuirea unui 
coordonator de navigație care este responsabil pentru supravegherea tuturor etapelor 
activității de navigație. 

 
În ceea ce privește evaluarea interacțiunii navigatorului cu pacientul literatura de 

specialitate ne furnizează și o serie de indicatori și scale de evaluare.
Mai jos este prezentată o listă de verificare a performan

pacientul. 
Interacțiunea cu pacientul 

 
1. Stabilirea relației terapeutice și ghidarea pacientului către unitatea
2. Evaluarea nevoilor pacientului.
3. Utilizarea cunoștințelor obținute despre sistemele culturale, etnice, religioase și 

sociale ale pacientului pentru a dezvolta 
4. Identificarea adecvată a barierelor în
5. Comunicarea să se realizeze într
6. Pacientul să beneficieze de suport
7. Pacientului să îi fie furnizate informa
8. Comunicarea să se realizeze pe un ton calm 
9. Dacă pacientul are nevoie, să i se asigure un

 
În literatură regăsim recomandată o scală pentru evaluarea interac

navigatorul/asistenta navigatoare (
 

1. Asistenta navigatoare îmi oferă suficient
2. Asistenta navigatoare mă face să mă simt
3. Asistenta navigatoare este de
4. Asistenta navigatoare este amabilă 
5. Asistenta navigatoare  ascultă problemele
6. Asistentei navigatoare îi pasă personal de
7. Asistenta navigatoare prezintă problemele importante din îngrijirile
8. Asistenta mea navigatoare este disponibilă 

 
În situația dată este important să se stabilească momentul în care asistentele 

navigatoare preiau pacientele cu teste pozitive.
Primul moment ar trebui să fie cel de după aflarea rezultatului.
După preluarea pacientei, asistenta navigatoare ar trebui să îi aplice screen
distresului (a se vedea anexa1), pentru a vedea care sunt nevoile psihosociale ale 
pacientei din prima etapă. Desigur că în func
consiliere psihologică oferită de către un specialist în

Totodată, se impune stabilirea rela
interfață toate detaliile necesare pentru a acoperi pașii de
Pe tot parcursul interacțiunii ar fi ideal să se aibă în vedere aspectele menționate mai sus 
referitoare la perioada de timp, încredere, amabilitate 
calm și disponibilitate. 

                                

           
ntru pacienți necesită coordonare. În sistemele mai mari de 

ților această coordonare se realizează cel mai bine prin atribuirea unui 
ție care este responsabil pentru supravegherea tuturor etapelor 

ște evaluarea interacțiunii navigatorului cu pacientul literatura de 
și o serie de indicatori și scale de evaluare. 

Mai jos este prezentată o listă de verificare a performanței navigatorului în relația cu 

ției terapeutice și ghidarea pacientului către unitatea spitalicească.
pacientului. 

ștințelor obținute despre sistemele culturale, etnice, religioase și 
sociale ale pacientului pentru a dezvolta și revizui planul de îngrijire /
Identificarea adecvată a barierelor în îngrijire. 
Comunicarea să se realizeze într-o manieră inteligibilă. 
Pacientul să beneficieze de suport permanent. 
Pacientului să îi fie furnizate informații și educație adecvată (inclusiv materiale).
Comunicarea să se realizeze pe un ton calm și într-un limbaj de interfa
Dacă pacientul are nevoie, să i se asigure un interpret. 

În literatură regăsim recomandată o scală pentru evaluarea interacțiunii pacientului cu 
navigatorul/asistenta navigatoare (46, 47) care vizează următoarele aspecte: 

Asistenta navigatoare îmi oferă suficient timp. 
Asistenta navigatoare mă face să mă simt confortabil. 
Asistenta navigatoare este de încredere. 
Asistenta navigatoare este amabilă și respectuoasă cu mine. 
Asistenta navigatoare  ascultă problemele mele. 
Asistentei navigatoare îi pasă personal de mine. 
Asistenta navigatoare prezintă problemele importante din îngrijirile medicale.
Asistenta mea navigatoare este disponibilă și ușor de contactat. 

tă este important să se stabilească momentul în care asistentele 
navigatoare preiau pacientele cu teste pozitive. 
Primul moment ar trebui să fie cel de după aflarea rezultatului. 
După preluarea pacientei, asistenta navigatoare ar trebui să îi aplice screen
distresului (a se vedea anexa1), pentru a vedea care sunt nevoile psihosociale ale 
pacientei din prima etapă. Desigur că în funcție de nivelul distresului se poate recomanda 
consiliere psihologică oferită de către un specialist în psiho-oncologie. 

otodată, se impune stabilirea relației cu pacienta. Se comunică într-un limbaj de 
ță toate detaliile necesare pentru a acoperi pașii de tratament. 

țiunii ar fi ideal să se aibă în vedere aspectele menționate mai sus 
re la perioada de timp, încredere, amabilitate și respect, grijă, detalii adecvate, 

ți necesită coordonare. În sistemele mai mari de 
ților această coordonare se realizează cel mai bine prin atribuirea unui 

ție care este responsabil pentru supravegherea tuturor etapelor 

ște evaluarea interacțiunii navigatorului cu pacientul literatura de 

ței navigatorului în relația cu 

spitalicească. 

ștințelor obținute despre sistemele culturale, etnice, religioase și 
și revizui planul de îngrijire / acțiune. 

materiale). 
interfață. 

țiunii pacientului cu 
 

medicale. 

tă este important să se stabilească momentul în care asistentele 

După preluarea pacientei, asistenta navigatoare ar trebui să îi aplice screening-ul 
distresului (a se vedea anexa1), pentru a vedea care sunt nevoile psihosociale ale 

ție de nivelul distresului se poate recomanda 

un limbaj de 

țiunii ar fi ideal să se aibă în vedere aspectele menționate mai sus 
și respect, grijă, detalii adecvate, 



 
 
 
 

3.1. Comunicarea cu pacientele cu patologie malignă 
 

În ceea ce privește comunicarea rezultatelor la pacientele testate pentru patologia 
colului uterin voi face referire la studii relevante (

În ciuda varietății conținutului comunicării rezultatelor testelor, studiile au r
mai multe practici promițătoare care merită menționate și care pot orienta către „cele 
mai bune practici” pentru clinicile implicate în procedura screeningului cancerului de col 
uterin. 

Comunicarea sincronică medic
cea mai eficientă, având în vedere că pacien
înțelegerea, mai ales în ceea ce privește rezultatul. Pentru a îmbunătăți educația în 
materie de sănătate, eforturile trebuie să fie combinate c
conversație clară este singura modalitate de a confirma că pacienții înțeleg informațiile  
pe care le-au primit, știu să acționeze și să înțeleagă motivul pentru care sunt nevoiți să 
interprindă anumite acțiuni” (52

Cercetările arată că pacienții doresc să cunoască mai multe informații despre teste, 
indiferent dacă rezultatul este pozitiv sau negativ (
atunci când cineva este în așteptarea unui rezultat 
- ca rezultat al screeningului cancerului de col uterin. Însă în popula
au o alfabetizare scăzută în domeniul sănătă
să „închidă bucla” la finalizarea etapei de screening, nu permite medicului să verifice 
înțelegerea pacientului și poate avea un efect negativ asupra aderenței la o etapă de 
screening ulterioară. 

Informațiile privind screeningul patologiei colului uterin trebuie să fi
relevante, inteligibile, complete, centrate pe pacient, specifice fazelor 
mai multe niveluri. 

O strategie de comunicare eficientă ar trebui să ia în considerare cuno
screening ale profesioniștilor din domeniul săn
abilitățile de alfabetizare în materie de sănătate ale pacienților și nevoile de comunicare 
ale unor subgrupuri specifice din popula

Personalul care se ocupă de procesul de screening trebuie să ofere femeilor informa
exacte și accesibile, reflectând dovezile actuale despre test și contribuția potențială a 
acestuia la reducerea bolii și a mortalității, precum și informații despre risc

O strategie de comunicare eficientă în cadrul screeningului cancerului de col uterin 
trebuie să aibă în vedere abilită
implicați în procedura de screening. Persoanele responsabile
informații practice și concise, furnizate într
termenii tehnici. De asemenea, ar trebui să nu se omită valorile, credin
comportamentele etno-culturale ale subgrupurilor spe
nevoile și preferințele lor de informare.

În programele organizate de screening pentru cancerul de col uterin la care sunt 
invitate să participe mai multe femei materialele tipărite, cum ar fi scrisorile 
sunt cele mai comune „instrumente” utilizate pentru a informa 
screeningul cancerului de col uterin.

                                

           

Comunicarea cu pacientele cu patologie malignă și pre–malignă a colului

ște comunicarea rezultatelor la pacientele testate pentru patologia 
colului uterin voi face referire la studii relevante (48-51). 

ții conținutului comunicării rezultatelor testelor, studiile au r
țătoare care merită menționate și care pot orienta către „cele 

mai bune practici” pentru clinicile implicate în procedura screeningului cancerului de col 

Comunicarea sincronică medic-pacient despre rezultatele la screening poate fi metoda 
cea mai eficientă, având în vedere că pacienții pot pune întrebări și medicii pot evalua 

țelegerea, mai ales în ceea ce privește rezultatul. Pentru a îmbunătăți educația în 
materie de sănătate, eforturile trebuie să fie combinate cu o comunicare sincronică: „o 

ție clară este singura modalitate de a confirma că pacienții înțeleg informațiile  
știu să acționeze și să înțeleagă motivul pentru care sunt nevoiți să 

52). 
ții doresc să cunoască mai multe informații despre teste, 

indiferent dacă rezultatul este pozitiv sau negativ (53). Acest lucru nu este surprinzător 
eptarea unui rezultat - potențial stresor ce induce anxietate

screeningului cancerului de col uterin. Însă în populațiile de pacienți care 
au o alfabetizare scăzută în domeniul sănătății, absența comunicării nu permite medicilor 

bucla” la finalizarea etapei de screening, nu permite medicului să verifice 
țelegerea pacientului și poate avea un efect negativ asupra aderenței la o etapă de 

țiile privind screeningul patologiei colului uterin trebuie să fi
relevante, inteligibile, complete, centrate pe pacient, specifice fazelor și structurate pe 

O strategie de comunicare eficientă ar trebui să ia în considerare cuno
știlor din domeniul sănătății și abilitățile lor de comunicare, 

țile de alfabetizare în materie de sănătate ale pacienților și nevoile de comunicare 
ale unor subgrupuri specifice din populația țintă. 

Personalul care se ocupă de procesul de screening trebuie să ofere femeilor informa
și accesibile, reflectând dovezile actuale despre test și contribuția potențială a 

și a mortalității, precum și informații despre riscuri 
O strategie de comunicare eficientă în cadrul screeningului cancerului de col uterin 

trebuie să aibă în vedere abilitățile de comunicare ale specialiștilor din domeniul sănătății 
ți în procedura de screening. Persoanele responsabile de screening trebuie să ofere 
ții practice și concise, furnizate într-un limbaj simplu și clar, evitând jargonul și 

termenii tehnici. De asemenea, ar trebui să nu se omită valorile, credin
culturale ale subgrupurilor specifice ale populației, recunoscând 

și preferințele lor de informare. 
În programele organizate de screening pentru cancerul de col uterin la care sunt 

invitate să participe mai multe femei materialele tipărite, cum ar fi scrisorile 
t cele mai comune „instrumente” utilizate pentru a informa și educa populația despre 

uterin. 

malignă a colului uterin. 

ște comunicarea rezultatelor la pacientele testate pentru patologia 

ții conținutului comunicării rezultatelor testelor, studiile au raportat 
țătoare care merită menționate și care pot orienta către „cele 

mai bune practici” pentru clinicile implicate în procedura screeningului cancerului de col 

eening poate fi metoda 
ții pot pune întrebări și medicii pot evalua 

țelegerea, mai ales în ceea ce privește rezultatul. Pentru a îmbunătăți educația în 
u o comunicare sincronică: „o 

ție clară este singura modalitate de a confirma că pacienții înțeleg informațiile  
știu să acționeze și să înțeleagă motivul pentru care sunt nevoiți să 

ții doresc să cunoască mai multe informații despre teste, 
). Acest lucru nu este surprinzător 

țial stresor ce induce anxietate 
țiile de pacienți care 

ții, absența comunicării nu permite medicilor 
bucla” la finalizarea etapei de screening, nu permite medicului să verifice 

țelegerea pacientului și poate avea un efect negativ asupra aderenței la o etapă de 

țiile privind screeningul patologiei colului uterin trebuie să fie accesibile, 
și structurate pe 

O strategie de comunicare eficientă ar trebui să ia în considerare cunoștințele de 
ții și abilitățile lor de comunicare, 

țile de alfabetizare în materie de sănătate ale pacienților și nevoile de comunicare 

Personalul care se ocupă de procesul de screening trebuie să ofere femeilor informații 
și accesibile, reflectând dovezile actuale despre test și contribuția potențială a 

uri și limitări. 
O strategie de comunicare eficientă în cadrul screeningului cancerului de col uterin 

țile de comunicare ale specialiștilor din domeniul sănătății 
de screening trebuie să ofere 

și clar, evitând jargonul și 
termenii tehnici. De asemenea, ar trebui să nu se omită valorile, credințele și 

ției, recunoscând 

În programele organizate de screening pentru cancerul de col uterin la care sunt 
invitate să participe mai multe femei materialele tipărite, cum ar fi scrisorile și pliantele, 

și educa populația despre 



Scrisorile sunt utilizate în general pentru a invita femeile să participe la screeningul 
cancerului de col uterin, pentru a le comunica rezultatul testului 
informații despre etapa de follow
despre instituția medicală și programul de screening. Acestea reprezintă și o metodă 
eficientă de a explica beneficiile 
luare a deciziilor. Pe lângă faptul că sunt utilizate ca modalită
stătătoare”, pliantele sunt adesea trimise cu scrisori personalizate.

În plus, materialele scrise prezintă avantaje precum flexibilitatea livrării, 
portabilitatea, reutilizarea și pot fi produse relativ rapid și

Având în vedere nevoile și perspectivele multiple ale liderilor de programe, ale 
clinicienilor și femeilor, aplicarea eficientă 
elaborarea acestor materiale de tipărire este foarte importantă.

Informațiile furnizate trebuie să fie ușor de accesat, cuprinzătoare, oneste și în 
concordanță cu liniile directoare privind lizibilitatea și clar
audiență, potrivite nevoilor diferitelor subgrupuri ale populației țintă.

Limbajul, stilul și formatul de text recomandate ar trebui să fie analizate cu atenție de 
personalul implicat în proiectul de screening atunci când se
tipărite. 

 
 Atributele unei bune comunicări în screeningul cancerului de col uterin presupun ca
 informația transmisă să fie una:

1. Accesibilă: femeile ar trebui să poată găsi informa
2. Relevantă: comunicarea trebuie să fie „centrată pe participanta la screening” 

includă mențiuni utile 
3. Comprehensibilă: prezentată clar, evitând limbajul
4. Completă: informațiile ar 

riscurile, limitele și incertitudinile procedurilor de
5. Personalizată: informațiile ar trebui personalizate pentru a se potrivi nevoilor 

specifice diferitelor subgrupuri ale popula
Disponibilitatea serviciilor de informare telefonică, a site

multilingve sau implicarea publicului în planificarea strategiei de comunicare reprezintă 
câțiva parametri potențiali de calitate care ar putea fi folosiți pent
și adecvării comunicării. 
Dezvoltarea indicatorilor de calitate a comunicării 
Scrisoarea de invitație pentru participarea la screening trebuie să includă informații
despre: 
1. Scopul screeningului - pentru cine este testul (popula
2. Descrierea testului de screening
3. Intervalul de screening 
4. Dacă testul este gratuit sau
5. Când și cum se obțin rezultatele (menționând timpii de
6. Posibilitatea de a avea un rezultat anormal (necesitând
7. Valabilitatea testului 
8. Informații opționale referitoare la ce nu este indicat să se facă înaintea
9. Indicații despre locul în care pacientele pot obține informații suplimentare (de 
exemplu, liniile telefonice, grupurile de pacien
10. Protecția datelor și confiden

                                

           
Scrisorile sunt utilizate în general pentru a invita femeile să participe la screeningul 

pentru a le comunica rezultatul testului și pentru a oferi 
ții despre etapa de follow-up. Pliantele oferă, de obicei, informații mai detaliate 

ția medicală și programul de screening. Acestea reprezintă și o metodă 
a beneficiile și riscurile testului, explicații vitale pentru procesul de 

luare a deciziilor. Pe lângă faptul că sunt utilizate ca modalități de informare „de sine 
stătătoare”, pliantele sunt adesea trimise cu scrisori personalizate. 

crise prezintă avantaje precum flexibilitatea livrării, 
și pot fi produse relativ rapid și ieftin. 

și perspectivele multiple ale liderilor de programe, ale 
și femeilor, aplicarea eficientă a principiilor și metodelor de comunicare în 

elaborarea acestor materiale de tipărire este foarte importantă. 
țiile furnizate trebuie să fie ușor de accesat, cuprinzătoare, oneste și în 
ță cu liniile directoare privind lizibilitatea și claritatea, dar și relevante pentru 

ță, potrivite nevoilor diferitelor subgrupuri ale populației țintă. 
și formatul de text recomandate ar trebui să fie analizate cu atenție de 

personalul implicat în proiectul de screening atunci când se elaborează informa

Atributele unei bune comunicări în screeningul cancerului de col uterin presupun ca
ția transmisă să fie una: 
Accesibilă: femeile ar trebui să poată găsi informații cu ușurință 
Relevantă: comunicarea trebuie să fie „centrată pe participanta la screening” 

Comprehensibilă: prezentată clar, evitând limbajul tehnic 
ar trebui să fie echilibrate, incluzând atât beneficiile cât 

și incertitudinile procedurilor de screening 
țiile ar trebui personalizate pentru a se potrivi nevoilor 

specifice diferitelor subgrupuri ale populației țintă. 
Disponibilitatea serviciilor de informare telefonică, a site-urilor web, a instrumentelor 

multilingve sau implicarea publicului în planificarea strategiei de comunicare reprezintă 
țiva parametri potențiali de calitate care ar putea fi folosiți pentru evaluarea relevan

Dezvoltarea indicatorilor de calitate a comunicării (49): 
ție pentru participarea la screening trebuie să includă informații

entru cine este testul (populația țintă - grupa de
screening 

Dacă testul este gratuit sau nu 
și cum se obțin rezultatele (menționând timpii de așteptare) 

Posibilitatea de a avea un rezultat anormal (necesitând urmărire) 

ții opționale referitoare la ce nu este indicat să se facă înaintea
ții despre locul în care pacientele pot obține informații suplimentare (de 

emplu, liniile telefonice, grupurile de pacienți și site-urile web) 
confidențialitatea. 

Scrisorile sunt utilizate în general pentru a invita femeile să participe la screeningul 
și pentru a oferi 

ții mai detaliate 
ția medicală și programul de screening. Acestea reprezintă și o metodă 

și riscurile testului, explicații vitale pentru procesul de 
ți de informare „de sine 

crise prezintă avantaje precum flexibilitatea livrării, 

și perspectivele multiple ale liderilor de programe, ale 
și metodelor de comunicare în 

țiile furnizate trebuie să fie ușor de accesat, cuprinzătoare, oneste și în 
și relevante pentru 

și formatul de text recomandate ar trebui să fie analizate cu atenție de 
elaborează informațiile 

Atributele unei bune comunicări în screeningul cancerului de col uterin presupun ca 

Relevantă: comunicarea trebuie să fie „centrată pe participanta la screening” și să 

trebui să fie echilibrate, incluzând atât beneficiile cât și 

țiile ar trebui personalizate pentru a se potrivi nevoilor 

urilor web, a instrumentelor 
multilingve sau implicarea publicului în planificarea strategiei de comunicare reprezintă 

ru evaluarea relevanței 

ție pentru participarea la screening trebuie să includă informații 

grupa de vârstă) 

ții opționale referitoare la ce nu este indicat să se facă înaintea testării 
ții despre locul în care pacientele pot obține informații suplimentare (de 



 
 
 
 

Conținutul scrisorii de invitație pentru participarea la procedura de screening:
Invitația trebuie să includă informații despre:
1. Destinatarul testului 
2. Testul - natura, scopul, validitatea
3. Procesul testului - cine efectuează testul, cât durează, ce implică? Cum  se va 
simți? 
4. Intervalul de screening (men
5. Ce înseamnă detectarea 
6. Beneficiile și dezavantajele screeningului cancerului de col uterin (inclusiv 
informații despre efectele secundare, adică posibilitatea detectăr
obicei regresează și necesită totuși
7. Cum se obține rezultatul (timpii de așteptare aproximativi) și cum se interpretează 
(negativ, pozitiv, incertitudini) 
8. Evaluări suplimentare - care explică posibilitatea unor teste suplime
care?), dar și posibilitatea unor rezultate fals
9. Controalele de calitate ale procedurii de
10. Indicații despre locul în care pacientele pot obține informații suplimentare (de 
exemplu, liniile telefonice, grupurile de pacien
11. Data și sursele de informații

 
 

4. Protocol dedicat serviciilor de psiho
pentru diagnosticul și tratamentului tulburărilor afective şi de adaptare pentru 
pacientele cu teste pozitive

 
În momentul în care vorbim despre tulburări afective în patologia oncologică ne 

referim la tulburările din spectrul distres
Conform DSM – 5, tulburările anxioase cuprind acele tulburări care au în comun frica 
excesivă și anxietatea precum și perturbările de comportament asociate.

În ceea ce privește prevalența anxietății în rândul populației onc
variază între 10% și 30%, în funcție de instrumentele de măsurare, mărimea eșantionului, 
variabilele legate de etapa bolii 
anxietăţii şi a depresiei este de 11,6% în populaţia generală supravieţuitoare oricărui 
cancer (55). Factorii genetici sunt recunoscu
tulburările de anxietate generalizată, tulburarea de panică, agorafobia 
(56). Mecanismele implicate sus
structurile asociate (57-59). 

Anxietatea fiind de ma
realiza folosind criteriile din Manualul de Diagnostic 
Mintale-DSM V. Dincolo de diferen
caracteristici specifice: 
a) Caracteristici fiziologice: hipervigilen

neregulată, palpitații, tremurături, senzații 

                                

           

ținutul scrisorii de invitație pentru participarea la procedura de screening:
ția trebuie să includă informații despre: 

validitatea 
cine efectuează testul, cât durează, ce implică? Cum  se va 

Intervalul de screening (menționând de ce este utilizat intervalul specificat)
 timpurie? 

și dezavantajele screeningului cancerului de col uterin (inclusiv 
ții despre efectele secundare, adică posibilitatea detectării leziunilor care de 

și necesită totuși urmărire) 
ține rezultatul (timpii de așteptare aproximativi) și cum se interpretează 

 
care explică posibilitatea unor teste suplimentare (de ce 

și posibilitatea unor rezultate fals pozitive 
Controalele de calitate ale procedurii de screening. 

ții despre locul în care pacientele pot obține informații suplimentare (de 
exemplu, liniile telefonice, grupurile de pacienți și site-urile web) 

și sursele de informații furnizate. 

Protocol dedicat serviciilor de psiho-oncologie pe nivele de competență (protocoale 
și tratamentului tulburărilor afective şi de adaptare pentru 

pozitive 

În momentul în care vorbim despre tulburări afective în patologia oncologică ne 
referim la tulburările din spectrul distresului, anxietății și a depresiei. 

5, tulburările anxioase cuprind acele tulburări care au în comun frica 
și anxietatea precum și perturbările de comportament asociate. 

ște prevalența anxietății în rândul populației oncologice, aceasta 
și 30%, în funcție de instrumentele de măsurare, mărimea eșantionului, 

variabilele legate de etapa bolii și tratamentul oncologic (54). Prevalenţa estimată a 
anxietăţii şi a depresiei este de 11,6% în populaţia generală supravieţuitoare oricărui 

). Factorii genetici sunt recunoscuți în general ca factori importanți în 
alizată, tulburarea de panică, agorafobia și fobia specifică 

). Mecanismele implicate susținute de literatura de specialitate sunt amigdala și 

Anxietatea fiind de mai multe subtipuri, diagnosticul cel mai acurat se poate 
realiza folosind criteriile din Manualul de Diagnostic și Clasificare Statistică a Tulburărilor 

DSM V. Dincolo de diferențele specifice, tipurile de anxietate au și următoarele 

Caracteristici fiziologice: hipervigilență și tensiune musculară, respirație rapidă 
ții, tremurături, senzații de leșin; 

ținutul scrisorii de invitație pentru participarea la procedura de screening: 

cine efectuează testul, cât durează, ce implică? Cum  se va 

specificat) 

și dezavantajele screeningului cancerului de col uterin (inclusiv 
ii leziunilor care de 

ține rezultatul (timpii de așteptare aproximativi) și cum se interpretează 

ntare (de ce și 

ții despre locul în care pacientele pot obține informații suplimentare (de 

ță (protocoale 
și tratamentului tulburărilor afective şi de adaptare pentru 

În momentul în care vorbim despre tulburări afective în patologia oncologică ne 

5, tulburările anxioase cuprind acele tulburări care au în comun frica 

ologice, aceasta 
și 30%, în funcție de instrumentele de măsurare, mărimea eșantionului, 

). Prevalenţa estimată a 
anxietăţii şi a depresiei este de 11,6% în populaţia generală supravieţuitoare oricărui 

ți în general ca factori importanți în 
și fobia specifică 

ținute de literatura de specialitate sunt amigdala și 

i multe subtipuri, diagnosticul cel mai acurat se poate 
și Clasificare Statistică a Tulburărilor 

țele specifice, tipurile de anxietate au și următoarele 

ție rapidă și 



b) Caracteristici cognitive: aten
neîntemeiate pe date sau logică, predic
controlului; 

c) Caracteristici comportamentale: evitarea 
periculoase, efectuarea repetitivă 
siguranță. 

Succint spus, simptomatologia anxioasă înseamnă trăirea con
descrise mai sus, care au loc la nivel fiziologic, cognitiv 

Conform literaturii de specialitate (Holland, 2010, 
ținem cont de anumite specifica

 Anxietatea generalizată poate fi identificată în literatura de specialitate mai degrabă în 
faptul că pacienții se pot îngrijora excesiv cu privire la prognostic și/sau recurență, la 
tratamente, modificări de rol, de pierderea venitului 
dependență. 
În cazul tulburării de adaptare înso
majoritatea pacienților neoplazici, chiar și în cazul supraviețu
este în remisie), rămân o serie de stresori la diferite nivele, precum cel fizic (efectele 
adverse pe termen lung ale tratamentului oncologic, problemele de cuplu 
de muncă și aspectele financiare), care necesit
 În cazul atacului de panică și al agorafobiei acestea se pot declanșa fie în momentul în 

care pacientul se confruntă cu problema neoplazică, fie tulburarea de panică se poate 
intensifica în anumite etape ale tratamentului oncologic (
înaintea diagnosticului de cancer).

 Fobiile specifice, precum claustrofobia, se pot manifesta în momentul în care pacientul 
este nevoit să se supună unei investiga
Nucleare). 

 Anxietatea anticipatorie și greața reprezintă reacții frecvent întâlnite la pacienții 
neoplazici în timpul tratamentelor

Un aspect extrem de important căruia merită să îi acordăm aten
reprezintă anxietatea datorată unei condi
 Dezechilibre biochimice: hiperpotasemie, 

hipertermie, hipoglicemie, hiponatremie, deficitul 
 Condițiile neurologice: durerea, presiune intracraniană crescută, neoplasme 

sindromul post-contuzie, convulsiile,
 Tulburările endocrine: probleme

anormalități ale glandelor paratiroide, 
endocrină a medulosuprarenalei), sindromul

 Probleme cardiovasculare: 
coronariană, anemie, bolile 

 Condiții medicale pulmonare: hipoxie, embolism pulmonar, astm, boală pulmonară 
obstructivă cronică, pneumotorace, 

 Medicație: corticosteroizii, bronhodilatatoarele, antipsihoticele, 
teofilina, agenții simpaticomimetici, 
psihostimulantele, anumite
antituberculotice), interferonul, cafeina, cocaina, 
benzodiazepinele (54). 

                                

           
Caracteristici cognitive: atenție hiperfocalizată pe „pericole”, ra

logică, predicții catastrofice, sentimentul de 

Caracteristici comportamentale: evitarea situațiilor sau a comportamentelor considerate 
periculoase, efectuarea repetitivă a unor comportamente care pot induce senza

Succint spus, simptomatologia anxioasă înseamnă trăirea conștientă a celor 
descrise mai sus, care au loc la nivel fiziologic, cognitiv și comportamental. 

Conform literaturii de specialitate (Holland, 2010, pag. 325-326), este necesar să 
inem cont de anumite specificații precum: 

Anxietatea generalizată poate fi identificată în literatura de specialitate mai degrabă în 
ții se pot îngrijora excesiv cu privire la prognostic și/sau recurență, la 

tratamente, modificări de rol, de pierderea venitului și a statutului, probleme legate de 

În cazul tulburării de adaptare însoțită de anxietate este important de reținut faptul că 
ților neoplazici, chiar și în cazul supraviețuitorilor (atunci când boala 

este în remisie), rămân o serie de stresori la diferite nivele, precum cel fizic (efectele 
adverse pe termen lung ale tratamentului oncologic, problemele de cuplu și familie, locul 

și aspectele financiare), care necesită o continuă adaptare. 
și al agorafobiei acestea se pot declanșa fie în momentul în 

care pacientul se confruntă cu problema neoplazică, fie tulburarea de panică se poate 
intensifica în anumite etape ale tratamentului oncologic (aceasta fiind prezentă 

cancer). 
Fobiile specifice, precum claustrofobia, se pot manifesta în momentul în care pacientul 
este nevoit să se supună unei investigații medicale precum RMN (Rezonanței Magnetice 

și greața reprezintă reacții frecvent întâlnite la pacienții 
neoplazici în timpul tratamentelor oncologice. 

Un aspect extrem de important căruia merită să îi acordăm atenția cuvenită îl 
reprezintă anxietatea datorată unei condiții medicale precum: 

Dezechilibre biochimice: hiperpotasemie, porfirie, hipo și/sau hipercalcemie, 
hipoglicemie, hiponatremie, deficitul de vitamine, hipovolemia,

țiile neurologice: durerea, presiune intracraniană crescută, neoplasme 
contuzie, convulsiile, vertijul. 

probleme ale glandei  suprarenale, hiper/hipotiroidismul, 
glandelor paratiroide, ale glandei pituitare, feocromocitomul 

medulosuprarenalei), sindromul carcinoid. 
cardiovasculare: aritmii, insuficiență cardiacă congestivă, boală 

bolile valvulare, cardiomiopatie. 
pulmonare: hipoxie, embolism pulmonar, astm, boală pulmonară 

obstructivă cronică, pneumotorace, edem pulmonar. 
ție: corticosteroizii, bronhodilatatoarele, antipsihoticele, hormonii 

ții simpaticomimetici, levodopa, agenții serotoninergici, 
anumite clase  de antibiotice (cefalosporinele, antiviarelele, 

antituberculotice), interferonul, cafeina, cocaina, marijuana, alcoolul, analgezicele 

„pericole”, raționamente  
de pierderea a 

comportamentelor considerate 
induce senzația de 

știentă a celor 

326), este necesar să 

Anxietatea generalizată poate fi identificată în literatura de specialitate mai degrabă în 
ții se pot îngrijora excesiv cu privire la prognostic și/sau recurență, la 

și a statutului, probleme legate de 

țită de anxietate este important de reținut faptul că 
itorilor (atunci când boala 

este în remisie), rămân o serie de stresori la diferite nivele, precum cel fizic (efectele 
și familie, locul 

și al agorafobiei acestea se pot declanșa fie în momentul în 
care pacientul se confruntă cu problema neoplazică, fie tulburarea de panică se poate 

aceasta fiind prezentă 

Fobiile specifice, precum claustrofobia, se pot manifesta în momentul în care pacientul 
ții medicale precum RMN (Rezonanței Magnetice 

și greața reprezintă reacții frecvent întâlnite la pacienții 

ția cuvenită îl 

i/sau hipercalcemie, 
vitamine, hipovolemia, sepsisul. 

țiile neurologice: durerea, presiune intracraniană crescută, neoplasme ale SNC, 

suprarenale, hiper/hipotiroidismul, 
feocromocitomul (tumoră 

boală arterială 

pulmonare: hipoxie, embolism pulmonar, astm, boală pulmonară 

hormonii tiroidieni, 
serotoninergici, 

antibiotice (cefalosporinele, antiviarelele, 
analgezicele și 



O caracteristică importantă atunci când vrem să realizăm diagnosticul diferen
constă în convingerile cărora merită să le acordăm aten
dezadaptative asociate cu anxietatea sunt:

 „Voi muri în somn” (consecin
 „Chimioterapia este 

tratamentului chimioterapeutic 
pacientul poate abandona

 „Cancerul îmi dictează toată via
autoeficacității percepute 
crescută). 

 „Trebuie să gândesc
anxietate atunci când 
pacientului/pacientei).

 „Cancerul este o sentin
de fapt este un termen destul 
cu cancer devin sup
evitarea rezolvării problemei 

Dincolo de cele menționate mai sus, un aspect distinct care de multe ori în practica 
clinică este confundat cu tulburările de anxietate 
cuvenită constă în tulburările de adaptare.

Conform Manualului de diagnostic 
categoria tulburărilor asociate traumei 
adaptare. 

Merită să avem în vedere 
A. Dezvoltarea unor simptome 

mulți factori de stres identificabili, simptome survenite 
factorilor de stres (screeningul pentru cancerul 

B. Aceste simptome sau comportamente 
sau ambele simptome după cum

1. Disconfort marcant și dispropor
stres, luând în considerare contextul exterior 
tabloul clinic și severitatea simptomelor.

2. Deficit semnificativ în sfera 
funcționare. 

C. Perturbarea indusă de stres nu 
nu reprezintă o exacerbare a 

D. Simptomele nu sunt consecin
E. Odată ce factorul de stres sau 

mai mult de 6 luni. 
De asemenea, din punct de vedere clinic se impune ca atunci când vorbim de un 

stresor precum un diagnostic de cancer să facem distinc
tulburarea acută de stres. Aceasta apare doar între ziua a 3
factorul de stres, pe când tulburarea de adaptare poate fi diagnosticată imediat 
până la 6 luni. 
Există diferite subtipuri caracterizate prin simptomele prezentat
psihopatologie. 

                                

           
O caracteristică importantă atunci când vrem să realizăm diagnosticul diferen

constă în convingerile cărora merită să le acordăm atenția cuvenită. Principalele cogniții 
dezadaptative asociate cu anxietatea sunt: 

(consecința: insomnie, anxietate nocturnă, hipervigilen
este doar otravă” (suprageneralizarea efectelor 

tratamentului chimioterapeutic și minimalizarea efectelor benefice 
pacientul poate abandona tratamentul). 
Cancerul îmi dictează toată viața. Este vorba doar despre noroc” (subestimarea 

ții percepute și gândirea de tipul „totul sau nimic”, anxietate 

gândesc pozitiv” (tirania „gândirii pozitive” se transformă în 
când un gând realist sau pesimist apare în mintea 

pacientului/pacientei). 
sentință la moarte” (termenul de cancer este suprageneralizat; 

este un termen destul de nespecific atâta timp cât 68% dintre pacien
supraviețuitori, însă o convingere de acest tip 
problemei și „paralizie emoțională”). 

ționate mai sus, un aspect distinct care de multe ori în practica 
clinică este confundat cu tulburările de anxietate și căruia merită să îi acordăm aten
cuvenită constă în tulburările de adaptare. 

Conform Manualului de diagnostic și tratament al tulburărilor mintale DSM V, 
categoria tulburărilor asociate traumei și factorilor de stres include și tulburările de

Merită să avem în vedere criteriile de diagnostic pentru acestea: 
simptome emoționale sau comportamentale ca răspuns la 

stres identificabili, simptome survenite în decurs de 3 luni de la 
stres (screeningul pentru cancerul de col uterin/rezultat pozitiv).

comportamente sunt semnificative clinic așa cum reiese 
cum urmează: 

disproporționat față de severitatea și intensitatea 
considerare contextul exterior și factorii culturali care ar putea influen

simptomelor. 
în sfera socială, ocupațională sau în alte domenii importante 

indusă de stres nu îndeplinește criteriile pentru o altă tulburare psihică 
a unei boli psihice preexistente. 

consecințe ale doliului normal (necomplicat). 
de stres sau consecințele lui au luat sfârșit, simptomele nu persistă 

De asemenea, din punct de vedere clinic se impune ca atunci când vorbim de un 
stresor precum un diagnostic de cancer să facem distincția între tulburarea de adaptare și 

acută de stres. Aceasta apare doar între ziua a 3-a și o lună de la expunerea la 
factorul de stres, pe când tulburarea de adaptare poate fi diagnosticată imediat 

Există diferite subtipuri caracterizate prin simptomele prezentate de pacienții cu această 

O caracteristică importantă atunci când vrem să realizăm diagnosticul diferențial 
ția cuvenită. Principalele cogniții 

hipervigilență). 
(suprageneralizarea efectelor adverse ale 

minimalizarea efectelor benefice ale acestuia; 

despre noroc” (subestimarea 
nimic”, anxietate 

transformă în 
apare în mintea 

este suprageneralizat; 
dintre pacienții 
tip duce spre  

ționate mai sus, un aspect distinct care de multe ori în practica 
uia merită să îi acordăm atenția 

și tratament al tulburărilor mintale DSM V, 
tulburările de 

la unul sau mai 
de 3 luni de la apariția 

pozitiv). 
reiese din unul 

tensitatea factorului de 
putea influența 

în alte domenii importante de 

altă tulburare psihică și 

șit, simptomele nu persistă 

De asemenea, din punct de vedere clinic se impune ca atunci când vorbim de un 
ția între tulburarea de adaptare și 

și o lună de la expunerea la 
factorul de stres, pe când tulburarea de adaptare poate fi diagnosticată imediat și persistă 

ții cu această 



 Depresiv subtip: există o predominare a simptomelor caracteristice de stare emo
afectată, cum ar fi plânsul sau disperarea.

 Subtipul anxios, caracterizat prin simptome asociate cu anxietatea: nervozitate, 
iritabilitate etc. 

 Mixt (anxietate și depresie): persoanele prezintă simptome ale subtipurilor
 Cu tulburare de comportament: există o modificare a comportamentului

încălcate drepturile altora sau normele 
 Cu o schimbare mixtă de emoții și comportament: există modificări emoționale și 

comportamentale. 
 Nu este specificat: reacții dezadaptative la factorii de stres care nu pot fi clasi

celelalte subtipuri. 
Indiferent de diagnosticul tulburării de anxietate, pentru ca acesta să poată fi 

asignat este nevoie să existe o afectare semnificativă în ariile de activitate ale 
pacientului, astfel încât principalul impact este asupra func
Încă din etapa intervenției chirurgicale existența anxietății comorbidă cu simptomatologia 
depresivă afectează semnificativ calitatea vie
care susțin faptul că serviciile medicale sunt utilizate mult mai frecvent de către 
persoanele anxioase, deși e nevoie de cercetări amănunțite pentru detalii exacte în 
legătură cu această temă (61
semnificativ ariile de funcționare, calitatea vieții și există riscul de a aduce costuri 
suplimentare sistemului de sănătate.
Evaluarea simptomatologiei anxioase în context oncologic cere o abordare bio
psihosocială. Conform unei meta
anxietății înaintea furnizării intervențiilor psihologice ar trebui să fie introduse ca și un 
criteriu de includere în viitoarele trialuri clinice. În ceea ce prive
incluse instrumentele de screening precum termometrele emo
anxietate Hamilton (64), Scala de evaluare a anxietă
(HADS) (65, 66). Totodată, după ce această evaluare a fost realizată, obiectivele generale 
(care, desigur, se adaptează pacientului din fa
stabilească sunt legate de reducerea cu 50% a scorului la scala tulburării de anxietate GAD 
– 7, reducerea cu 50% a fricii de recuren
(Scala impresiei globale Clinice), reîntoarcerea la locul de muncă (în cazurile în care 
condiția medicală permite această decizie), finalizarea tratamentului cu radioterapie în 
cazul unui pacient cu claustrofobie, reducerea frecven

 
4.1. Intervenția psiho-oncologică

 
Intervențiile cele mai recomandate pentru simptomatologia anxioasă asociată 

patologiei oncologice sunt: psihoeduca
rezolvării de probleme, hipnoza, exerci
medicamentoase. 

Psihoeducația vizează furnizarea de informații verbale sau scrise cu privire atât la 
problema de sănătate emoțională, cât și la tratament.

Terapia cognitiv-comportamentală este sus
are la bază principiul conform căruia modul în care este interpretat diagnosticul 
tratamentul oncologic influențează răspunsul emoțional și comportamental (o parte dintre

                                

           
Depresiv subtip: există o predominare a simptomelor caracteristice de stare emo

disperarea. 
Subtipul anxios, caracterizat prin simptome asociate cu anxietatea: nervozitate, 

și depresie): persoanele prezintă simptome ale subtipurilor anterioare.
Cu tulburare de comportament: există o modificare a comportamentului, în care sunt 
încălcate drepturile altora sau normele și regulile sociale. 

ții și comportament: există modificări emoționale și 

ții dezadaptative la factorii de stres care nu pot fi clasi

Indiferent de diagnosticul tulburării de anxietate, pentru ca acesta să poată fi 
asignat este nevoie să existe o afectare semnificativă în ariile de activitate ale 
pacientului, astfel încât principalul impact este asupra funcționalității vieții de zi cu zi. 

ției chirurgicale existența anxietății comorbidă cu simptomatologia 
depresivă afectează semnificativ calitatea vieții pacientelor (60). Există și o serie de studii 

țin faptul că serviciile medicale sunt utilizate mult mai frecvent de către 
și e nevoie de cercetări amănunțite pentru detalii exacte în 

61). În concluzie, simptomatologia anxioasă afectează 
ționare, calitatea vieții și există riscul de a aduce costuri 

sănătate. 
Evaluarea simptomatologiei anxioase în context oncologic cere o abordare bio
psihosocială. Conform unei meta-analize recente (62), screeningul și evaluarea nivelului 

ții înaintea furnizării intervențiilor psihologice ar trebui să fie introduse ca și un 
criteriu de includere în viitoarele trialuri clinice. În ceea ce privește aceasta e
incluse instrumentele de screening precum termometrele emoționale (63

), Scala de evaluare a anxietății și a depresiei în context spitalicesc 
). Totodată, după ce această evaluare a fost realizată, obiectivele generale 

(care, desigur, se adaptează pacientului din fața noastră) pe care un clinician merită să le 
de reducerea cu 50% a scorului la scala tulburării de anxietate GAD 
a fricii de recurență măsurată cu o scală Likert sau cu scala CGI 

(Scala impresiei globale Clinice), reîntoarcerea la locul de muncă (în cazurile în care 
icală permite această decizie), finalizarea tratamentului cu radioterapie în 

cazul unui pacient cu claustrofobie, reducerea frecvenței atacurilor de panică (

oncologică 

țiile cele mai recomandate pentru simptomatologia anxioasă asociată 
patologiei oncologice sunt: psihoeducația, terapia cognitiv-comportamentală, tehnica 
rezolvării de probleme, hipnoza, exercițiile de respirație de relaxare și tratamentele 

ția vizează furnizarea de informații verbale sau scrise cu privire atât la 
țională, cât și la tratament. 

comportamentală este susținută în anumite etape (67
are la bază principiul conform căruia modul în care este interpretat diagnosticul 

țează răspunsul emoțional și comportamental (o parte dintre

Depresiv subtip: există o predominare a simptomelor caracteristice de stare emoțională 

Subtipul anxios, caracterizat prin simptome asociate cu anxietatea: nervozitate, 

anterioare. 
, în care sunt 

ții și comportament: există modificări emoționale și 

ții dezadaptative la factorii de stres care nu pot fi clasificați în 

Indiferent de diagnosticul tulburării de anxietate, pentru ca acesta să poată fi 
asignat este nevoie să existe o afectare semnificativă în ariile de activitate ale 

ții vieții de zi cu zi. 
ției chirurgicale existența anxietății comorbidă cu simptomatologia 

și o serie de studii 
țin faptul că serviciile medicale sunt utilizate mult mai frecvent de către 

și e nevoie de cercetări amănunțite pentru detalii exacte în 
asă afectează 

ționare, calitatea vieții și există riscul de a aduce costuri 

Evaluarea simptomatologiei anxioase în context oncologic cere o abordare bio-
și evaluarea nivelului 

ții înaintea furnizării intervențiilor psihologice ar trebui să fie introduse ca și un 
ște aceasta etapă, pot fi 

63), Scala de 
ții și a depresiei în context spitalicesc 

). Totodată, după ce această evaluare a fost realizată, obiectivele generale 
ța noastră) pe care un clinician merită să le 

de reducerea cu 50% a scorului la scala tulburării de anxietate GAD 
ță măsurată cu o scală Likert sau cu scala CGI 

(Scala impresiei globale Clinice), reîntoarcerea la locul de muncă (în cazurile în care 
icală permite această decizie), finalizarea tratamentului cu radioterapie în 

ței atacurilor de panică (54). 

țiile cele mai recomandate pentru simptomatologia anxioasă asociată 
comportamentală, tehnica 

țiile de respirație de relaxare și tratamentele 

ția vizează furnizarea de informații verbale sau scrise cu privire atât la 

67-70). Aceasta 
are la bază principiul conform căruia modul în care este interpretat diagnosticul și/sau 

țează răspunsul emoțional și comportamental (o parte dintre 



convingerile dezadaptative au fost men
focalizează pe înlocuirea convingerilor disfunc
realiste, care să aibă ca scop principal „decatastrofarea”
Tehnicile cognitiv-comportamentale includ distragerea aten
sistematică, exercițiile de relaxare și hipnoză 
face „aici și acum” în cazul anxietății asociate tratamentelor oncologice. Studiile (
susțin beneficiile intervențiilor menționat
cazul pacienților oncologici. 

Chiar dacă părerile în ceea ce prive
sunt împărțite, în psihooncologie, datorită situațiilor de criză, merită luate în calcul 
tratamentele cu efecte imediate 

Cele mai recunoscute tratamente medicamentoase recomandate sunt 
benzodiazepinele, mai ales în stadiile terminale 
administrate intramuscular, nu doar oral (ex. Lorazepamul) (
specialitate regăsim un trial clinic (
relaxarea progresivă musculară care sus
redus anxietatea, iar diferența a constat în faptul că efectul alprazolamului a fost mai 
rapid, însă exercițiile de relaxare nu au efecte adverse.
Abordarea multidisciplinară, pornind de la tehnicile cognitiv

cu farmacologia specifică pentru reducerea efectelor adverse ale chimioterapiei precum 
voma, greața sau simptomatologia 
mai recomandată pentru o îngrijire 
cazul pacienților oncologici cu 
olanzapina, risperidona, mirtazapina, chiar 
funcția pulmonară compromisă) 
recomandată pentru controlul anxietă
cei vârstnici există riscul de a se 
metabolismul substanțelor la nivel 

În concluzie, simptomatologia anxioasă merită luată în calcul atât în etapa de 
screening, cât și în cazul tuturor pacienților neoplazici
a etapei de supraviețuire. De îndată ce evaluarea ne indică un anumit subtip de anxietate, 
trebuie să luăm în considerare atât variantele de interven
tratamentul medicamentos. 

 
4.2. Protocol de interven

(anxietate/depresie)

 
Ședința 1 
Evaluarea 
Constatarea acuzelor 
Investigarea tuturor simptomelor
Evaluarea deficitelor cognitive, comportamentale 
Administrarea bateriei standard pent
adiționale pentru evaluarea anxietății/depresiei (scala HADS, scala EMASs,inventarul BDI) 
Evaluarea altor tulburări comorbide (alte tulburări afective)
Evaluarea riscului de suicid 
Evaluarea nevoii introducerii tratamentului medicamentos

                                

           
convingerile dezadaptative au fost menționate mai sus). Abordarea cognitivă 
focalizează pe înlocuirea convingerilor disfuncționale cu unele mai sănătoase, mai 

aibă ca scop principal „decatastrofarea” situației. 
comportamentale includ distragerea atenției, desensibilizarea 

țiile de relaxare și hipnoză – acestea se focalizează pe ceea ce se poate 
și acum” în cazul anxietății asociate tratamentelor oncologice. Studiile (

țin beneficiile intervențiilor menționate mai sus pentru managementul anxietă

Chiar dacă părerile în ceea ce privește medicația pentru simptomatologia anxioasă 
țite, în psihooncologie, datorită situațiilor de criză, merită luate în calcul 
e cu efecte imediate și care ameliorează simptomatologia (54). 

Cele mai recunoscute tratamente medicamentoase recomandate sunt 
benzodiazepinele, mai ales în stadiile terminale și datorită faptului că unele pot fi 

ntramuscular, nu doar oral (ex. Lorazepamul) (79-81). În literatura de 
specialitate regăsim un trial clinic (82, 83) în care a fost utilizat alprazolamul versus 

a progresivă musculară care susține faptul că ambele proceduri de intervenție au 
ța a constat în faptul că efectul alprazolamului a fost mai 

țiile de relaxare nu au efecte adverse. 
pornind de la tehnicile cognitiv-comportamentale combinate 

cu farmacologia specifică pentru reducerea efectelor adverse ale chimioterapiei precum 
ța sau simptomatologia anxioasă anticipatorie (84-90), reprezintă vari

îngrijire de calitate. Alte tipuri de medicație recomandată 
oncologici cu simptomatologie anxioasă sunt: buspirona, oxazepamul, 

olanzapina, risperidona, mirtazapina, chiar și antihistaminicele (în cazul pacien
pulmonară compromisă) și anticonvulsivantele (91-96). În ceea ce prive

controlul anxietății, ajută să ținem cont de vârsta pacientului (pentru 
de a se dezechilibra), de riscul dezvoltării delirului, 

nivel hepatic. 
În concluzie, simptomatologia anxioasă merită luată în calcul atât în etapa de 

și în cazul tuturor pacienților neoplazici pe tot parcursul traiectoriei bolii 
țuire. De îndată ce evaluarea ne indică un anumit subtip de anxietate, 

trebuie să luăm în considerare atât variantele de intervenție psihologică, precum și 

intervenție psiho-oncologică pentru tulburările
(anxietate/depresie) 

Investigarea tuturor simptomelor 
Evaluarea deficitelor cognitive, comportamentale și interpersonale 
Administrarea bateriei standard pentru evaluarea inițială precum și a chestionarelor 

ționale pentru evaluarea anxietății/depresiei (scala HADS, scala EMASs,inventarul BDI) 
Evaluarea altor tulburări comorbide (alte tulburări afective) 

rii tratamentului medicamentos 

ordarea cognitivă se 
unele mai sănătoase, mai 

ției, desensibilizarea 
acestea se focalizează pe ceea ce se poate 

și acum” în cazul anxietății asociate tratamentelor oncologice. Studiile (71-78) 
e mai sus pentru managementul anxietății în 

ște medicația pentru simptomatologia anxioasă 
țite, în psihooncologie, datorită situațiilor de criză, merită luate în calcul 

Cele mai recunoscute tratamente medicamentoase recomandate sunt 
și datorită faptului că unele pot fi 

). În literatura de 
) în care a fost utilizat alprazolamul versus 

ține faptul că ambele proceduri de intervenție au 
ța a constat în faptul că efectul alprazolamului a fost mai 

comportamentale combinate 
cu farmacologia specifică pentru reducerea efectelor adverse ale chimioterapiei precum 

), reprezintă varianta cea 
ție recomandată în 

buspirona, oxazepamul, 
cazul pacienților care au 

privește medicația 
vârsta pacientului (pentru 

riscul dezvoltării delirului, dar și de 

În concluzie, simptomatologia anxioasă merită luată în calcul atât în etapa de 
pe tot parcursul traiectoriei bolii și 

țuire. De îndată ce evaluarea ne indică un anumit subtip de anxietate, 
ție psihologică, precum și 

tulburările afective 

țială precum și a chestionarelor 
ționale pentru evaluarea anxietății/depresiei (scala HADS, scala EMASs,inventarul BDI) 



Aflarea expectanțelor pacientei privind intervenția psiho
Sumarizarea discuției 
Solicitarea unui feedback 
Ședința 2 
Familiarizarea cu intervenția 
Informarea pacientului despre diagnosticul primit 
Întocmirea unei liste cu scopuri de interven
Oferirea fișelor care conțin informații despre tulburarea afectivă și despre intervenția 
psiho-oncologică 
Intervențiile psiho-oncologice 
Prezentarea exercițiilor de 
tulburărilor din spectrul anxios) 
Rugăm pacienta să stabilească o ierarhie a situa
Învățăm pacienta cum să își monitorizeze anxietatea/panica
Începem identificarea gândurilor automate specifice situa
Tratamentul medicamentos 
Luăm în considerare tratamentul medicamentos (în cazul în care pacienta nu are deja 
prescris un astfel de tratament) 
intervenție 
Tema de casă 
Pacienta va primi o fișă referitoare la impo
În cazul în care vorbim despre patologie anxioasă, prima tema de casă poate fi exersarea 
relaxării 
Dacă abordăm problema depresiei, atunci prima temă de casă poate consta în planificarea 
activităților plăcute/notarea gândurilor 
recompenselor/ a activităților. 
De asemenea, pacienta va trebui să înceapă să î
emoționale aferente gândurilor.
*temele de casă trebuie clar explicate, exemplificate 
noastră 
Ședința 3 
Evaluarea 
Reevaluarea anxietății și a depresiei
Evaluarea modului în care pacienta î
Evaluarea abilității pacientei de a induce relaxarea în cadrul 
Verificarea temei de casă 
Continuarea exercițiilor de relaxare/a tehnicilor aferente reducerii simptomatologiei 
depresive 
Evaluarea nivelului de auto-recompensare
Tratamentul medicamentos (dacă a fost cazul) 
Evaluarea efectelor secundare 
Dacă nu se observă niciun efect pozitiv, se solicită reevaluare psihiatrică.
Tema de casă 
Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării 
situațiile anxioase și în cazul atacurilor de panică
Ședința 4 
Evaluarea 

                                

           
țelor pacientei privind intervenția psiho-oncologică 

Informarea pacientului despre diagnosticul primit 
Întocmirea unei liste cu scopuri de intervenție 

șelor care conțin informații despre tulburarea afectivă și despre intervenția 

 relaxare prin respirație/training autogen 
 

Rugăm pacienta să stabilească o ierarhie a situațiilor de care se teme 
țăm pacienta cum să își monitorizeze anxietatea/panica 

Începem identificarea gândurilor automate specifice situațiilor 

Luăm în considerare tratamentul medicamentos (în cazul în care pacienta nu are deja 
prescris un astfel de tratament) și revedem efectele secundare și eficiența acestei linii de 

șă referitoare la importanța temelor de casă în procesul terapeutic
În cazul în care vorbim despre patologie anxioasă, prima tema de casă poate fi exersarea 

Dacă abordăm problema depresiei, atunci prima temă de casă poate consta în planificarea 
otarea gândurilor și a stărilor emoționale/planificarea 

 
De asemenea, pacienta va trebui să înceapă să își monitorizeze anxietatea/panica/stările 

ționale aferente gândurilor. 
*temele de casă trebuie clar explicate, exemplificate și adaptate pacientei din fața 

ții și a depresiei 
Evaluarea modului în care pacienta își monitorizează anxietatea și panica 

de a induce relaxarea în cadrul ședinței 

țiilor de relaxare/a tehnicilor aferente reducerii simptomatologiei 

recompensare 
Tratamentul medicamentos (dacă a fost cazul) 

Dacă nu se observă niciun efect pozitiv, se solicită reevaluare psihiatrică. 

Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării și monitorizarea gândurilor automate în 
țiile anxioase și în cazul atacurilor de panică. 

șelor care conțin informații despre tulburarea afectivă și despre intervenția 

 (în situația 

Luăm în considerare tratamentul medicamentos (în cazul în care pacienta nu are deja 
și revedem efectele secundare și eficiența acestei linii de 

ța temelor de casă în procesul terapeutic 
În cazul în care vorbim despre patologie anxioasă, prima tema de casă poate fi exersarea 

Dacă abordăm problema depresiei, atunci prima temă de casă poate consta în planificarea 
și a stărilor emoționale/planificarea 

și monitorizeze anxietatea/panica/stările 

și adaptate pacientei din fața 

țiilor de relaxare/a tehnicilor aferente reducerii simptomatologiei 

și monitorizarea gândurilor automate în 



La fel ca în ședința 3 
Intervențiile psiho-oncologice 
Concentrarea asupra gândirii catastrofice, prezicerii, etichetării 
Identificarea și provocarea/dezbaterea gândurilor dezadaptative subiacente 
Începerea expunerii în imaginar în cadrul
Planificarea și recapitularea expunerii in viv
Tratamentul medicamentos – la fel ca în 
Tema de casă 
Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării.
Pacienta va trebui să identifice 
*se pot recomanda teme de casă mai adaptate pacientei cu 
Ședințele 5 – 8 
Evaluarea 
La fel ca în ședința 3 
Intervențiile psiho-oncologice 
Continuarea cu expunerea în imaginar a situa
Introducerea reală a simptomelor de panică în cadrul 
tehnici (tot în cadrul ședinței) 
Concentrarea pe instruirea automonitorizării pentru decatastrofarea simptomelor de 
panică 
Educarea pacientului să dezvolte/să conceapă propriile pastile psihologice de gestionare a 
anxietății și panicii 
Planificarea expunerii pentru situa
ale anxietății) 
Continuarea identificării și dezbaterii gândurilor automate și a convingerilor
Trecerea în revistă a vechilor gânduri automate (identificate în 
discutarea acestora cu pacienta
Ajutarea pacientei să dezvolte afirma
Tratamentul medicamentos 
La fel ca în ședința 3 
Tema de casă 
I se recomandă pacientei să continue exersarea relaxării
Stabilirea expunerii in vivo pentru situa
ierarhii ale anxietății) – pacienta va trebui să noteze predic
dezbaterile cognitive și rezultatele; desemnarea unei „perioade de îngrijorare”.
Ședințele 9 – 10 
Evaluarea 
La fel ca în ședința 3 
Examinarea relației dintre expunerea accentuată și numărul mai redus al atacurilor de 
panică. 
Intervențiile psiho-oncologice 
Examinarea predicțiilor și a rezultatelor negative preconizate în trecut de către pacientă 
Examinarea progresului făcut în cadrul terapiei
Formularea unor convingeri noi, adaptative
Dezvoltarea altor modalități de auto
Planificarea ședințelor din 
panică/agorafobie 

                                

           

Concentrarea asupra gândirii catastrofice, prezicerii, etichetării și auto-criticii 
și provocarea/dezbaterea gândurilor dezadaptative subiacente 

Începerea expunerii în imaginar în cadrul ședinței 
și recapitularea expunerii in vivo (după ședință) 

la fel ca în ședința 3 

Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării. 
Pacienta va trebui să identifice și să dezbată gândurile automate. 
*se pot recomanda teme de casă mai adaptate pacientei cu care lucrăm 

Continuarea cu expunerea în imaginar a situațiilor de care se teme pacienta 
Introducerea reală a simptomelor de panică în cadrul ședinței – controlul respira

Concentrarea pe instruirea automonitorizării pentru decatastrofarea simptomelor de 

Educarea pacientului să dezvolte/să conceapă propriile pastile psihologice de gestionare a 

Planificarea expunerii pentru situațiile cu nivele ridicate de anxietate (din lista de ierarhii 

și dezbaterii gândurilor automate și a convingerilor 
Trecerea în revistă a vechilor gânduri automate (identificate în ședințele anterioare) și 
discutarea acestora cu pacienta 
Ajutarea pacientei să dezvolte afirmații pozitive despre sine și un „statut de drepturi”

I se recomandă pacientei să continue exersarea relaxării 
Stabilirea expunerii in vivo pentru situații cu nivele ridicate de anxietate (din lista de 

pacienta va trebui să noteze predicțiile sale dinaintea expunerii, 
și rezultatele; desemnarea unei „perioade de îngrijorare”.

ției dintre expunerea accentuată și numărul mai redus al atacurilor de 

țiilor și a rezultatelor negative preconizate în trecut de către pacientă 
Examinarea progresului făcut în cadrul terapiei 
Formularea unor convingeri noi, adaptative 

ți de auto-instruire pentru anxietate și distres 
 faza de reducere a frecvenței pentru 

criticii 

controlul respirației și alte 

Concentrarea pe instruirea automonitorizării pentru decatastrofarea simptomelor de 

Educarea pacientului să dezvolte/să conceapă propriile pastile psihologice de gestionare a 

țiile cu nivele ridicate de anxietate (din lista de ierarhii 

țele anterioare) și 

ții pozitive despre sine și un „statut de drepturi” 

ții cu nivele ridicate de anxietate (din lista de 
țiile sale dinaintea expunerii, 

și rezultatele; desemnarea unei „perioade de îngrijorare”. 

ției dintre expunerea accentuată și numărul mai redus al atacurilor de 

țiilor și a rezultatelor negative preconizate în trecut de către pacientă 

 atacul de 



Evaluarea posibilelor nevoi ale pacientelor 
Evaluarea situațiilor care ar putea induce anxietate sau conflicte interpersonale.
Evaluarea nevoii trainingului asertiv, a optimizării abilită
interpersonale, a abilităților de rezolvare de probleme, a abilităților de concepere a 
alternativelor 
Tratamentul medicamentos 
La fel ca în ședința 3 
Tema de casă 
Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării
Stabilirea expunerii in vivo pentru situa
predicțiilor dinaintea expunerii, dezbaterile cognitive și rezultatele
Pacienta va ajuta să își monitorizeze și să î
conflictele cotidiene prezente. 
Pacienta va trebui să anticipeze situa
posibilele strategii de coping (comportamentale, interpersonale 
Recomandarea de a indica care sunt ariile problematice pe care va continua să le 
abordeze după terminarea terapiei.
Ședințele 11 - 12 
Evaluarea 
La fel ca în prima ședință 
Intervențiile psiho-oncologice 
Evaluarea abilității pacientei de a
Evaluarea interpretării pacientei privind simptomele de anxietate 
a reduce nivelele de anxietate prin relaxare, tehnici de respira
instrucțiuni 
Discutarea temei de casă cu rol pentru prevenirea recăderilor 
Verificarea temei de casă 
Reevaluarea posibilității suicidului
Dacă ne raportăm la simptomatologia depresivă, atunci putem ruga pacienta să examineze 
episoadele anterioare de depresie 
episoade de depresie din viitor. 
Pacienta să își stabilească singură noi provocări/teme de casă
Pacienta va trebui să continue să se expună la situa

 
4.2.1. Protocol de intervenție psiho
pacientele cu patologie malignă confirmată a colului

 
Ședința 1 
Evaluarea 
Constatarea acuzelor 
Investigarea tuturor simptomelor
Evaluarea deficitelor cognitive, comportamentale 
Evaluarea specificului tuburării de adaptare
Aflarea expectanțelor pacientei privind intervenția psihologică 
Sumarizarea discuției 
Solicitarea unui feedback 
Ședința 2 

                                

           
Evaluarea posibilelor nevoi ale pacientelor și a altor probleme 

țiilor care ar putea induce anxietate sau conflicte interpersonale.
Evaluarea nevoii trainingului asertiv, a optimizării abilităților de îmbunătățire a relațiilor 

ților de rezolvare de probleme, a abilităților de concepere a 

Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării 
Stabilirea expunerii in vivo pentru situații cu nivele ridicate de anxietate – notarea 

țiilor dinaintea expunerii, dezbaterile cognitive și rezultatele 
și monitorizeze și să își dezbată gândurile automate legate de 

 
Pacienta va trebui să anticipeze situațiile care îi pot provoca anxietate și să enumere 
posibilele strategii de coping (comportamentale, interpersonale și cognitive). 

indica care sunt ariile problematice pe care va continua să le 
terapiei. 

ții pacientei de a-și identifica și dezbate gândurile anxioase 
Evaluarea interpretării pacientei privind simptomele de anxietate și abilitatea acesteia de 
a reduce nivelele de anxietate prin relaxare, tehnici de respirație, reatribuire și 

Discutarea temei de casă cu rol pentru prevenirea recăderilor 

ții suicidului 
Dacă ne raportăm la simptomatologia depresivă, atunci putem ruga pacienta să examineze 

depresie și să descrie modul în care va face față posibilelor 
 

și stabilească singură noi provocări/teme de casă 
Pacienta va trebui să continue să se expună la situații care îi pot provoca anxietate (

ție psiho-oncologică în cazul tulburărilor de adaptare la 
pacientele cu patologie malignă confirmată a colului uterin 

Investigarea tuturor simptomelor 
Evaluarea deficitelor cognitive, comportamentale și interpersonale 
Evaluarea specificului tuburării de adaptare 

țelor pacientei privind intervenția psihologică 

țiilor care ar putea induce anxietate sau conflicte interpersonale. 
ților de îmbunătățire a relațiilor 

ților de rezolvare de probleme, a abilităților de concepere a 

notarea 

i dezbată gândurile automate legate de 

țiile care îi pot provoca anxietate și să enumere 
 

indica care sunt ariile problematice pe care va continua să le 

și abilitatea acesteia de 
ție, reatribuire și auto- 

Dacă ne raportăm la simptomatologia depresivă, atunci putem ruga pacienta să examineze 
și să descrie modul în care va face față posibilelor 

ții care îi pot provoca anxietate (97). 

oncologică în cazul tulburărilor de adaptare la 



Familiarizarea cu intervenția 
Informarea pacientului despre tulburarea de adaptare 
Întocmirea unei liste cu scopuri de interven
Oferirea pacientului de fișe care conțin informații despre tulburarea de adaptare și despre 
intervenția psiho-oncologică 
Intervențiile psiho-oncologice 
Prezentarea exercițiilor de relaxare prin respirație/training 
Învățăm pacienta cum să își monitorizeze stările emoționale 
Începem identificarea gândurilor automate specifice situa
Tema de casă 
Pacienta va primi o fișă referitoare la importan
*temele de casă trebuie clar explicate, exemplificate 
noastră. 
Ședința 3 
Evaluarea 
Reevaluarea stărilor emoționale
Evaluarea modului în care pacienta î
Evaluarea abilității pacientei de a induce relaxarea în cadrul
Verificarea temei de casă 
Evaluarea nivelului de auto-recompensare
Tema de casă 
Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării 
situațiile în care se confruntă cu emoții negative disfuncționale.
Ședința 4 
Evaluarea 
La fel ca în ședința 3 
Intervențiile psiho-oncologice 
Concentrarea asupra gândirii catastrofice, prezicerii, etichetării 
Identificarea și provocarea/dezbaterea gândurilor dezadaptative subiacente 
Tema de casă 
Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării.
Pacienta va trebui să identifice 
*se pot recomanda teme de casă mai adaptate pacientei cu care lucrăm
Ședințele 5 – 8 
Evaluarea 
La fel ca în ședința 3 
Intervențiile psiho-oncologice 
Educarea pacientului să dezvolte/să conceapă propriile pastile psihologice de gestionare a 
stărilor emoționale negative disfuncționale
Continuarea identificării și dezbaterii gândurilor automate și a convingerilor 
Cultivarea emoțiilor pozitive 
Tema de casă 
I se recomandă pacientei să continue exersarea relaxării.
Ședințele 9 – 10 
Intervențiile psiho-oncologice 
Examinarea predicțiilor și a rezultatelor negative preconizate în trecut de către pacientă 
Examinarea progresului făcut în cadrul terapiei

                                

           

Informarea pacientului despre tulburarea de adaptare 
Întocmirea unei liste cu scopuri de intervenție 

șe care conțin informații despre tulburarea de adaptare și despre 

țiilor de relaxare prin respirație/training 
țăm pacienta cum să își monitorizeze stările emoționale 

Începem identificarea gândurilor automate specifice situațiilor 

itoare la importanța temelor de casă în procesul terapeutic
*temele de casă trebuie clar explicate, exemplificate și adaptate pacientei din fața 

ționale 
Evaluarea modului în care pacienta își monitorizează stările afective 

ții pacientei de a induce relaxarea în cadrul ședinței 

recompensare 

Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării și monitorizarea gândurilor automate în 
țiile în care se confruntă cu emoții negative disfuncționale. 

irii catastrofice, prezicerii, etichetării și auto-criticii 
și provocarea/dezbaterea gândurilor dezadaptative subiacente 

Pacienta va trebui să continue exersarea relaxării. 
Pacienta va trebui să identifice și să dezbată gândurile automate. 
*se pot recomanda teme de casă mai adaptate pacientei cu care lucrăm 

Educarea pacientului să dezvolte/să conceapă propriile pastile psihologice de gestionare a 
ționale negative disfuncționale 

și dezbaterii gândurilor automate și a convingerilor 

I se recomandă pacientei să continue exersarea relaxării. 

țiilor și a rezultatelor negative preconizate în trecut de către pacientă 
Examinarea progresului făcut în cadrul terapiei 

șe care conțin informații despre tulburarea de adaptare și despre 

ța temelor de casă în procesul terapeutic 
și adaptate pacientei din fața 

și monitorizarea gândurilor automate în 

criticii 

Educarea pacientului să dezvolte/să conceapă propriile pastile psihologice de gestionare a 

țiilor și a rezultatelor negative preconizate în trecut de către pacientă 



Formularea unor convingeri noi, adaptative
Evaluarea posibilelor nevoi ale pacientelor 
Evaluarea situațiilor care ar putea induce anxietate sau conflicte interpersonale.
Pacienta  va primi  ca și  temă de  casă  monit
legate de conflictele cotidiene prezente.
Recomandarea de a indica care sunt ariile problematice pe care va continua să le 
abordeze după terminarea terapiei.

                                

           
Formularea unor convingeri noi, adaptative 
Evaluarea posibilelor nevoi ale pacientelor și a altor probleme 

țiilor care ar putea induce anxietate sau conflicte interpersonale.
și  temă de  casă  monitorizarea și înlocuirea gândurilor automate 

prezente. 
Recomandarea de a indica care sunt ariile problematice pe care va continua să le 

terapiei. 

țiilor care ar putea induce anxietate sau conflicte interpersonale. 
gândurilor automate 

Recomandarea de a indica care sunt ariile problematice pe care va continua să le 



5. Standarde minimale necesare speciali
psihooncologic 

 
 

 IDENTIFICAREA ŞI ANALIZA NEVOILOR PSIHOSOCIALE
 

Descriere 
Această etapă se referă la interacţiunea cu persoanele aflate în consultaţia psihologică 
pentru identificarea şi analiza nevoilor şi problemelor psihosociale, în scopul definirii 
obiectivelor care vor fi urmărite în prestarea serviciului psiho
cu patologia colului uterin. 

 
Elemente de 
competenţă 

1. Adună informaţiile 
necesare şi relevante 
despre problemele 
psihologice 

1.1. 
problemei în interacţiune directă cu
1.2. 
din alte surse relevante, precum aparţinători ai persoanei, fişe 
de observaţie medicală, psihologică sau de altă
1.3. 
informaţiile obţinute, conform procedurii interne.

2. Identifică nevoile şi 
problemele psihologice 

2.1. 
alte surse
2.2. 

3. Analizează nevoile şi 
problemele psihologice 

3.1. 
pacienta natura şi numărul problemelor
3.2. 
problemele identificate.

 
GAMA DE VARIABILE 
Surse de informaţii: pacienţi/clienţi, aparţinători, fişe de observaţie medicală fişe de 
observaţie de altă natură. 
Consemnarea informaţiilor: suport creion
GHID PENTRU EVALUARE 
Evaluarea vizează: 

- modalitatea de strângere a
- modalitatea de consemnare şi păstrare a informaţiei obţinute, respectând 

principiile securităţii şi confidenţialităţii
- modalităţile de conceptualizare psihologică a

 
 

 

Descriere 

                                

           
Standarde minimale necesare specialiștilor pentru oferirea suportului 

ETAPA 1. 
IDENTIFICAREA ŞI ANALIZA NEVOILOR PSIHOSOCIALE 

Această etapă se referă la interacţiunea cu persoanele aflate în consultaţia psihologică 
pentru identificarea şi analiza nevoilor şi problemelor psihosociale, în scopul definirii 
obiectivelor care vor fi urmărite în prestarea serviciului psiho-oncologic pentru pacientele 

Criterii de realizare 

 Face corect şi responsabil anamneza psihologică,
problemei în interacţiune directă cu pacientul. 

 Selectează informaţii despre natura problemei psihologice 
din alte surse relevante, precum aparţinători ai persoanei, fişe 
de observaţie medicală, psihologică sau de altă natură.

 Consemnează şi păstrează cu atenţie şi exactitate
informaţiile obţinute, conform procedurii interne. 

 Consultă şi analizează cu atenţie însemnările proprii şi
alte surse relevante. 

 Identifică nevoile şi problemele pacientei. 
 Înţelege şi, dacă este necesar, clarifică împreună

pacienta natura şi numărul problemelor psihologice.
 Conceptualizează din punct de vedere psihologic

problemele identificate. 

: pacienţi/clienţi, aparţinători, fişe de observaţie medicală fişe de 

: suport creion-hârtie, suport electronic 

modalitatea de strângere a informaţiilor, 
modalitatea de consemnare şi păstrare a informaţiei obţinute, respectând 
principiile securităţii şi confidenţialităţii informaţiei, 
modalităţile de conceptualizare psihologică a cazului 

ETAPA 2. 
SCREENINGUL PSIHOSOCIAL 

tilor pentru oferirea suportului 

Această etapă se referă la interacţiunea cu persoanele aflate în consultaţia psihologică 
pentru identificarea şi analiza nevoilor şi problemelor psihosociale, în scopul definirii 

ntru pacientele 

Face corect şi responsabil anamneza psihologică, istoricul 

Selectează informaţii despre natura problemei psihologice 
din alte surse relevante, precum aparţinători ai persoanei, fişe 

natură. 
exactitate 

 
Consultă şi analizează cu atenţie însemnările proprii şi din 

Înţelege şi, dacă este necesar, clarifică împreună cu 
psihologice. 

psihologic 

: pacienţi/clienţi, aparţinători, fişe de observaţie medicală fişe de 

modalitatea de consemnare şi păstrare a informaţiei obţinute, respectând 



Această etapă se referă la acţiunile necesare pentru stabilirea corectă a distresului 
psihologic. 

 
Elemente de 
competenţă 

1. Conceptualizarea 
distresului psihologic 

1.1.
1.2.
Instrumentului de distres

2. Comunicarea 
semnificației distresului 
oncologic 

2.1.
serviciilor
2.2.
permită înţelegerea corectă şi completă a
acestuia.
2.3.
informării pacientului şi a persoanelor semnificative şi pentru 
a se asigura o aderenţă crescută la tratament.
2.4.
specialişti sau persoane avizate, numai cu 
sau al reprezentantulu
2.5.
specialişti sau persoane avizate în scopul asigurării unei 
colaborări profesionale eficiente în beneficiul pacientului.

 
GAMA DE VARIABILE 
Teste specifice: 

- instrumente de screening al distresului
- scale clinice, 
- scale şi chestionare de personalitate,

 
 

 ELABORAREA, IMPLEMENTAREA ŞI EVALUAREA PLANURILOR DE INTERVENŢIE
 

Descriere 
Această etapă se referă la acţiunile necesare pentru identificarea, pregătirea şi 
implementarea intervenţiilor, în scopul îndeplinirii obiectivelor propuse şi a utilizării 
eficiente a rezultatelor evaluării.

 
Elemente de 
competenţă 

1. Propune şi negociază 
obiectivele intervenţiei 

1.1. 
persoana aflată în consultaţia
1.2. 
clare, acceptabile, realizabile şi
1.3. 
şi contribuţia psihologului, a pacientului şi a persoanelor

                                

           
Această etapă se referă la acţiunile necesare pentru stabilirea corectă a distresului 

Criterii de realizare 

1.1. Explicarea conceptului de distres oncologic 
1.2. Screeningul distrsesului oncologic prin intermediul 
Instrumentului de distres oncologic 
2.1. Rezultatul screeningului este comunicat beneficiarului 
serviciilor psihooncologice 
2.2. Se recomandă comunicarea într-o manieră care să 
permită înţelegerea corectă şi completă a semnificaţiei 
acestuia. 
2.3. Comunicarea distresului oncologic se face cu 
informării pacientului şi a persoanelor semnificative şi pentru 
a se asigura o aderenţă crescută la tratament. 
2.4. Rezultatul screeningului psihologic este comunicat şi
specialişti sau persoane avizate, numai cu acordul 
sau al reprezentantului legal al acestuia. 
2.5. Rezultatul screeningului psihologic este comunicat şi
specialişti sau persoane avizate în scopul asigurării unei 
colaborări profesionale eficiente în beneficiul pacientului.

instrumente de screening al distresului oncologic 

personalitate, 

ETAPA 3. 
ELABORAREA, IMPLEMENTAREA ŞI EVALUAREA PLANURILOR DE INTERVENŢIE

Această etapă se referă la acţiunile necesare pentru identificarea, pregătirea şi 
implementarea intervenţiilor, în scopul îndeplinirii obiectivelor propuse şi a utilizării 
eficiente a rezultatelor evaluării. 

Criterii de realizare 

 Obiectivele intervenţiei sunt stabilite împreună
persoana aflată în consultaţia psihologică. 

 Obiectivele intervenţiei se stabilesc astfel încât să
clare, acceptabile, realizabile şi individualizate. 

 În stabilirea obiectivelor intervenţiei se ţine cont de
şi contribuţia psihologului, a pacientului şi a persoanelor

Această etapă se referă la acţiunile necesare pentru stabilirea corectă a distresului 

intermediul 

Rezultatul screeningului este comunicat beneficiarului 

o manieră care să 
semnificaţiei 

 scopul 
informării pacientului şi a persoanelor semnificative şi pentru 

Rezultatul screeningului psihologic este comunicat şi altor 
acordul pacientului 

Rezultatul screeningului psihologic este comunicat şi altor 
specialişti sau persoane avizate în scopul asigurării unei 
colaborări profesionale eficiente în beneficiul pacientului. 

ELABORAREA, IMPLEMENTAREA ŞI EVALUAREA PLANURILOR DE INTERVENŢIE 

Această etapă se referă la acţiunile necesare pentru identificarea, pregătirea şi 
implementarea intervenţiilor, în scopul îndeplinirii obiectivelor propuse şi a utilizării 

Obiectivele intervenţiei sunt stabilite împreună cu 

Obiectivele intervenţiei se stabilesc astfel încât să fie 

În stabilirea obiectivelor intervenţiei se ţine cont de rolul 
şi contribuţia psihologului, a pacientului şi a persoanelor 



 

 semnificative în realizarea obiectivelor.
1.4. 
mediu şi
1.5. 
îndeplinirea obiectivelor, de comun acord cu persoana aflată 
în consultaţia
1.6. 
complet şi într

2. Elaborează planul de 
intervenţie 

2.1. 
viaţă.
2.2. 
funcţie de manifestarea individuală a distresului oncologic.
2.3. 
interesele pacientului, posibile conflicte între nevoile
preferinţele individului şi impactul intervenţiei asupra altor 
persoane, situaţiile de risc şi cadrul legal al exercitării 
profesiei.
2.4. 
accesibilitatea resurselor şi serviciilor necesare pentru 
realizarea
2.5. 
cost-
2.6. 
de natura problemei, cu posibilitate de prelungire.

3. Aplică tehnici de 
intervenţie 

3.1. 
sub aspectul eficienţei şi 
3.2. 
aspectelor psihologice implicate în apariţia şi
problemelor
3.3. 
competenţe
3.4. 
terapeutice, în scopul creşterii eficienţei
3.5. 
terapeutice se selectează în aşa fel încât să poată fi aplicate 
de către pacient în mediu
3.6. 
contribuţia altor categorii profesionale relevante pentru
3.7. 
stadiile dezvoltării, particularităţile de dezvoltare,
sociale şi culturale.

                                

           

semnificative în realizarea obiectivelor. 
 Obiectivele intervenţiei sunt organizate pe termen scurt, 

mediu şi lung. 
 Sunt specificate criteriile de evaluare a progresului în 

îndeplinirea obiectivelor, de comun acord cu persoana aflată 
în consultaţia psihologică. 

 Obiectivele intervenţiei sunt înregistrate cu acurateţe,
complet şi într-o manieră comprehensibilă. 

 Diagnosticul psihologic este particularizat în probleme
viaţă. 

 Elaborarea planului de intervenţie se realizează
funcţie de manifestarea individuală a distresului oncologic.

 În elaborarea planului de intervenţie se ţine cont
interesele pacientului, posibile conflicte între nevoile
preferinţele individului şi impactul intervenţiei asupra altor 
persoane, situaţiile de risc şi cadrul legal al exercitării 
profesiei. 

 Planul de intervenţie este elaborat ţinându-se cont de 
accesibilitatea resurselor şi serviciilor necesare pentru 
realizarea obiectivelor. 

 Planul de intervenţie este elaborat în funcţie de
-beneficii, care este în favoarea pacientei. 
 Planul de intervenţie se structurează în timp, în

de natura problemei, cu posibilitate de prelungire.
 Tehnicile de intervenţie selectate sunt validate

sub aspectul eficienţei şi al validităţii teoriei. 
 Tehnicile de intervenţie au ca scop modificarea 

aspectelor psihologice implicate în apariţia şi manifestarea 
problemelor psihologice. 

 Utilizarea tehnicilor de intervenţie reclamă obligatoriu 
competenţe specifice. 

 Tehnicile de intervenţie directe se combină cu prescripţii 
terapeutice, în scopul creşterii eficienţei intervenţiei.

 Tehnicile de intervenţie directe şi prescripţiile 
terapeutice se selectează în aşa fel încât să poată fi aplicate 
de către pacient în mediul de provenienţă. 

 În aplicarea tehnicilor de intervenţie se integrează 
contribuţia altor categorii profesionale relevante pentru

 În aplicarea tehnicilor de intervenţie se ţine cont de 
stadiile dezvoltării, particularităţile de dezvoltare,
ociale şi culturale. 

Obiectivele intervenţiei sunt organizate pe termen scurt, 

Sunt specificate criteriile de evaluare a progresului în 
îndeplinirea obiectivelor, de comun acord cu persoana aflată 

acurateţe, 

Diagnosticul psihologic este particularizat în probleme de 

Elaborarea planului de intervenţie se realizează în 
funcţie de manifestarea individuală a distresului oncologic. 

În elaborarea planului de intervenţie se ţine cont de 
interesele pacientului, posibile conflicte între nevoile şi 
preferinţele individului şi impactul intervenţiei asupra altor 
persoane, situaţiile de risc şi cadrul legal al exercitării 

se cont de 
accesibilitatea resurselor şi serviciilor necesare pentru 

Planul de intervenţie este elaborat în funcţie de balanţa 

Planul de intervenţie se structurează în timp, în funcţia 
de natura problemei, cu posibilitate de prelungire. 

Tehnicile de intervenţie selectate sunt validate ştiinţific 

ehnicile de intervenţie au ca scop modificarea 
manifestarea 

obligatoriu 

Tehnicile de intervenţie directe se combină cu prescripţii 
intervenţiei. 

Tehnicile de intervenţie directe şi prescripţiile 
terapeutice se selectează în aşa fel încât să poată fi aplicate 

În aplicarea tehnicilor de intervenţie se integrează 
contribuţia altor categorii profesionale relevante pentru caz. 

În aplicarea tehnicilor de intervenţie se ţine cont de 
stadiile dezvoltării, particularităţile de dezvoltare, familiale, 



 

4. Înregistrează 
rezultatele intervenţiei 

4.1. 
atent monitorizate, pentru a se constata progresul 
intervenţiei.
4.2. 
date referitoare la comportamente, frecvenţa simptomelor 
etc. 
4.3. 
şi într

5. Evaluează planul de 
intervenţie 

5.1. 
cu gradul de realizare 
5.2. 
obiective şi
5.3. 
reprezentantului legal 
adecvată, pentru a se asigura înţelegerea
5.4. 
eventualele comentarii, opinii, sugestii profesionale în 
legătură cu eficienţa intervenţiei, din partea altor persoane 
cu competenţe profesionale în aplicarea intervenţiei 
respective.
5.5. 
modi
acord cu individul sau cu reprezentantul legal 
persoanele semnificative implicate în
5.6. 
realizează în scopul oferirii unu
psihologului/psihooncologului despre progresul intervenţiei.
5.7. 
prevenirii
5.8. 
activităţile administrative din cadrul instituţiei.

 

GAMA DE VARIABILE 
Nevoile şi problemele: emoţionale, comportamentale, cognitive, sociale, economice şi 
medicale. 
Resurse: financiare, de timp, fizice, emoţionale, tehnice, sociale.
Servicii suplimentare: recomandarea evaluării 
nevoie 

 
Tehnici de intervenţie: 

- intervenţii specifice pentru pacientele care au făcut screeningul primar HPV în 
programul național de screening pentru cancerul de col

- consiliere şi terapie suportivă;
- consilierea în situaţii de criză, terapii standard de
- consiliere specifică obiectivelor medicale (ex. creşterea aderen

                                

           

 Progresele înregistrate pe parcursul intervenţiei
atent monitorizate, pentru a se constata progresul 
intervenţiei. 

 Înregistrarea rezultatelor include declaraţiile pacientului, 
date referitoare la comportamente, frecvenţa simptomelor 

 
 Înregistrarea rezultatelor se face cu acurateţe,

şi într-o manieră comprehensibilă. 
 Eficienţa planului de intervenţie se evaluează în raport 

cu gradul de realizare al obiectivele propuse. 
 Evaluarea planului de intervenţie se face prin metode 

obiective şi subiective. 
 Rezultatele intervenţiei sunt prezentate individului sau 

reprezentantului legal al acestuia şi discutate într-
adecvată, pentru a se asigura înţelegerea acestora.

 În evaluarea planului de intervenţie se iau în considerare 
eventualele comentarii, opinii, sugestii profesionale în 
legătură cu eficienţa intervenţiei, din partea altor persoane 
cu competenţe profesionale în aplicarea intervenţiei 
respective. 

 În cazul în care nu se înregistrează efectele scontate, 
modificările în planul de intervenţie se efectuează de comun 
acord cu individul sau cu reprezentantul legal al acestuia şi cu 
persoanele semnificative implicate în intervenţie. 

 Evaluarea rezultatelor planului de intervenţie 
realizează în scopul oferirii unui feed-back pacientului şi 
psihologului/psihooncologului despre progresul intervenţiei.

 Evaluarea planului de intervenţie se realizează în
prevenirii recidivelor. 

 Evaluarea planului de intervenţie este inclusă 
activităţile administrative din cadrul instituţiei. 

: emoţionale, comportamentale, cognitive, sociale, economice şi 

: financiare, de timp, fizice, emoţionale, tehnice, sociale. 
: recomandarea evaluării și intervenției medicului psihiatru la 

intervenţii specifice pentru pacientele care au făcut screeningul primar HPV în 
țional de screening pentru cancerul de col uterin; 

suportivă; 
consilierea în situaţii de criză, terapii standard de relaxare; 
consiliere specifică obiectivelor medicale (ex. creşterea aderenței la tratament).

Progresele înregistrate pe parcursul intervenţiei sunt 
atent monitorizate, pentru a se constata progresul 

pacientului, 
date referitoare la comportamente, frecvenţa simptomelor 

Înregistrarea rezultatelor se face cu acurateţe, complet 

Eficienţa planului de intervenţie se evaluează în raport 

Evaluarea planului de intervenţie se face prin metode 

Rezultatele intervenţiei sunt prezentate individului sau 
-o manieră 

acestora. 
considerare 

eventualele comentarii, opinii, sugestii profesionale în 
legătură cu eficienţa intervenţiei, din partea altor persoane 
cu competenţe profesionale în aplicarea intervenţiei 

În cazul în care nu se înregistrează efectele scontate, 
ficările în planul de intervenţie se efectuează de comun 

acestuia şi cu 
 
 se 

back pacientului şi 
psihologului/psihooncologului despre progresul intervenţiei. 

Evaluarea planului de intervenţie se realizează în scopul 

 în 

: emoţionale, comportamentale, cognitive, sociale, economice şi 

și intervenției medicului psihiatru la 

intervenţii specifice pentru pacientele care au făcut screeningul primar HPV în 

tratament). 



Metode obiective: instrumente
comportamentelor problematice
Metode subiective: declaraţiile pacientului, ale aparţinătorilor etc.
Persoană semnificativă înseamnă orice persoană pe care pacientul doreşte să o implice în 
rezolvarea problemelor sale psihologice: partener, membrii familiei, prieteni sau rude, 
colegi, alţi specialişti din domeniul sănătăţii fizice şi mentale.
Modalitatea de aplicare a tehnicilo
combinată. 
Modalitate de înregistrare: în scris (pe hârtie sau electronic).

 
GHID PENTRU EVALUARE 
Pentru a demonstra aceste competenţe sunt necesare:

A.  Cunoştinţe referitoare la:
1) Procedurile de tratament fundamentate
2) Strategiile de monitorizare şi evaluare a
3) Prevenţia recidivei;
4) Rolul suportului social în optimizarea

 
B. Deprinderi de: 

1) Construire a unei alianţe
2) Stabilirea planului
3) Utilizare a metodologiilor adecvate de evaluare şi monitorizare a 

tratamentului;
4) Aplicare adecvată şi eficientă a tehnicilor de
5) Comunicare şi colaborare cu alţi specialişti implicaţi în
6) Facilitare şi promov
7) Autoevaluare periodică a propriilor deprinderi şi cunoştinţe şi educaţia 

permanentă. 

 
C. Atitudini de: 

1) De a dezvolta o rela
2) De a învăţa permanent cele mai bune proceduri de
3) De a respecta nevoile 

 
 

 RESPECTAREA ETICII, DEONTOLOGIEI ŞI STANDARDELOR PROFESIONALE
 

Descriere 
Aceasta etapă se referă la cunoaşterea şi aplicarea principiilor etice, deontologice şi 
exercitarea profesiei în funcţie de standardele profesionale în vigoare.

 
Elemente de 
competenţă 

                                

           
instrumente psihometrice specifice, scale clinice,

comportamentelor problematice etc. 
: declaraţiile pacientului, ale aparţinătorilor etc. 

înseamnă orice persoană pe care pacientul doreşte să o implice în 
rezolvarea problemelor sale psihologice: partener, membrii familiei, prieteni sau rude, 
colegi, alţi specialişti din domeniul sănătăţii fizice şi mentale. 

a tehnicilor de intervenţie: individual, în grup, de grup, 

: în scris (pe hârtie sau electronic). 

Pentru a demonstra aceste competenţe sunt necesare: 
la: 

Procedurile de tratament fundamentate ştiinţific; 
Strategiile de monitorizare şi evaluare a tratamentelor; 

recidivei; 
Rolul suportului social în optimizarea tratamentului. 

Construire a unei alianţe terapeutice; 
Stabilirea planului individual de tratament; 
Utilizare a metodologiilor adecvate de evaluare şi monitorizare a 
tratamentului; 
Aplicare adecvată şi eficientă a tehnicilor de intervenţie; 
Comunicare şi colaborare cu alţi specialişti implicaţi în tratament;
Facilitare şi promovare a grupurilor de suport; 
Autoevaluare periodică a propriilor deprinderi şi cunoştinţe şi educaţia 

 

De a dezvolta o relație terapeutică cu pacientul; 
De a învăţa permanent cele mai bune proceduri de intervenţie;
De a respecta nevoile și preferinţele pacientei/pacientului. 

Etapa 4. 
RESPECTAREA ETICII, DEONTOLOGIEI ŞI STANDARDELOR PROFESIONALE

Aceasta etapă se referă la cunoaşterea şi aplicarea principiilor etice, deontologice şi 
în funcţie de standardele profesionale în vigoare. 

Criterii de realizare 

clinice, frecvenţa 

înseamnă orice persoană pe care pacientul doreşte să o implice în 
rezolvarea problemelor sale psihologice: partener, membrii familiei, prieteni sau rude, 

r de intervenţie: individual, în grup, de grup, 

Utilizare a metodologiilor adecvate de evaluare şi monitorizare a 

tratament; 

Autoevaluare periodică a propriilor deprinderi şi cunoştinţe şi educaţia 

intervenţie; 
 

RESPECTAREA ETICII, DEONTOLOGIEI ŞI STANDARDELOR PROFESIONALE 

Aceasta etapă se referă la cunoaşterea şi aplicarea principiilor etice, deontologice şi 



 

1. Respectă principiile 
deontologiei 
profesionale 

1.1. 
nevoie, clarificat cu persoane abilitate din domeniul de 
specialitate.
1.2. 
practica
1.3. 
printre membrii categoriei profesionale.

2. Practică profesia la 
standardele stabilite de 
competenţă 
profesională 

2.1. 
profesionale stabilite de organizaţia
2.2. 
de competenţele
2.3. 
realizează în scopul asigurării unei eficienţe maxime a 
serviciilor prestate.

3. Respectă legislaţia în 
vigoare. 

Legislaţia referitoare la drepturile omului este cunoscută şi
înţeleasă.

 

Principiile deontologice sunt stipulate în Codul deontologic elaborat de fiecare organizaţie 
profesională (ex. Colegiul Psihologilor din România).
Se urmăreşte: 

- cunoaşterea Codului Deontologic al
- aplicarea principiilor deontologice,
- cunoaşterea şi respectarea legislaţiei relevante pentru domeniul de

 
Evaluarea va urmări nivelul la care sunt dobândite aceste cunoştinţe, deprinderi şi 
atitudini. 

- dezvoltarea psihologică 
- alţi factori sau situaţii care implică componente

 
Contextul evaluării: 

- întâlniri faţă în faţă cu pacientul,
- întâlniri faţă în faţă cu alte persoane relevante 

 
Evaluarea vizează ca specialistul să cunoască:

- informații despre natura şi manifestarea tulburărilor psihice, mecanisme etio
patogenetice psihologice,

- cunoştinţele şi deprinderile în selecţia, administrarea şi cotarea instrumentelor de 
evaluare specifice, conform cu manualele de utilizare a instrument
normele metodologice în

- modalitatea de interpretare a rezultatelor testării psihologice, în scopul formulării 
corecte de ipoteze, de diagnostice psihologice şi pentru recomandări

- modalitatea de consemnare şi păstrare a informaţiei obţinute, respectând 
principiile securităţii şi confidenţialităţii

- modalitatea de redactare a raportului psihologic şi conţinutul acestuia în raport cu 
datele obţinute în urma investigaţiei ş

                                

           

 Codul deontologic al profesiei este cunoscut, înţeles şi,
nevoie, clarificat cu persoane abilitate din domeniul de 
specialitate. 

 Principiile deontologice sunt aplicate de fiecare dată
practica profesională. 

 Principiile deontologiei profesionale sunt diseminate
printre membrii categoriei profesionale. 

 Practicarea profesiei se realizează la standardele 
profesionale stabilite de organizaţia profesională. 

 Practicarea profesiei se realizează numai în cadrul
de competenţele profesionale. 

 Practicarea profesiei la standardele profesionale
realizează în scopul asigurării unei eficienţe maxime a 
serviciilor prestate. 
Legislaţia referitoare la drepturile omului este cunoscută şi

înţeleasă. 

sunt stipulate în Codul deontologic elaborat de fiecare organizaţie 
profesională (ex. Colegiul Psihologilor din România). 

cunoaşterea Codului Deontologic al profesiei, 
deontologice, 

şi respectarea legislaţiei relevante pentru domeniul de competenţă.

Evaluarea va urmări nivelul la care sunt dobândite aceste cunoştinţe, deprinderi şi 

 
alţi factori sau situaţii care implică componente psihologice. 

pacientul, 
întâlniri faţă în faţă cu alte persoane relevante în cabinetul de psihologie.

Evaluarea vizează ca specialistul să cunoască: 
ții despre natura şi manifestarea tulburărilor psihice, mecanisme etio

psihologice, 
cunoştinţele şi deprinderile în selecţia, administrarea şi cotarea instrumentelor de 
evaluare specifice, conform cu manualele de utilizare a instrument
normele metodologice în vigoare, 
modalitatea de interpretare a rezultatelor testării psihologice, în scopul formulării 
corecte de ipoteze, de diagnostice psihologice şi pentru recomandări terapeutice,
modalitatea de consemnare şi păstrare a informaţiei obţinute, respectând 
principiile securităţii şi confidenţialităţii informaţiei, 
modalitatea de redactare a raportului psihologic şi conţinutul acestuia în raport cu 
datele obţinute în urma investigaţiei şi testării psihologice. 

Codul deontologic al profesiei este cunoscut, înţeles şi, la 
nevoie, clarificat cu persoane abilitate din domeniul de 

Principiile deontologice sunt aplicate de fiecare dată în 

diseminate 

Practicarea profesiei se realizează la standardele 
 

Practicarea profesiei se realizează numai în cadrul stabilit 

Practicarea profesiei la standardele profesionale se 
realizează în scopul asigurării unei eficienţe maxime a 

Legislaţia referitoare la drepturile omului este cunoscută şi 

sunt stipulate în Codul deontologic elaborat de fiecare organizaţie 

competenţă. 

Evaluarea va urmări nivelul la care sunt dobândite aceste cunoştinţe, deprinderi şi 

psihologie. 

ții despre natura şi manifestarea tulburărilor psihice, mecanisme etio- 

cunoştinţele şi deprinderile în selecţia, administrarea şi cotarea instrumentelor de 
evaluare specifice, conform cu manualele de utilizare a instrumentelor şi cu 

modalitatea de interpretare a rezultatelor testării psihologice, în scopul formulării 
terapeutice, 

modalitatea de consemnare şi păstrare a informaţiei obţinute, respectând 

modalitatea de redactare a raportului psihologic şi conţinutul acestuia în raport cu 



6. Concluzii 
 

Protocolul de mai sus prezintă într
psihologice specifice pacientelor suspecte sau diagnosticate cu patologia colului uterin, 
conform studiilor din literatura de sp
adaptare, distresul și tulburările depresive. Ca o consecință a evidențierii acestor 
probleme de ordin emoțional putem regăsi 
oncologie. Cu scopul de a asigura o îngri
secțiune dedicată standardelor minimale necesare specialiștilor pentru oferirea suportului 
psihooncologic. 

Datorită faptului că traiectoria oncologică începe încă din momentul screeningului, 
iar pe plan internațional standardele de asigurare a calității îngijirii medicale presupun o 
perspectivă multidisciplinară, furnizarea suportului necesar pe tot parcursul acestei boli 
cu o abordare centrată pe pacient, oferită de un personal medical cu abilită
comunicare și suport, documentul conține și linii directoare necesare unei bune 
comunicări în etapa de screening, precum 
navigatoare. 

 
 

7. Anexe 
 

Anexa 1. Instrumente de screening pentru prima etapă
1.1. Instrumentul de screening al

 

                                

           

Protocolul de mai sus prezintă într-o formă detaliată principalele aspecte 
psihologice specifice pacientelor suspecte sau diagnosticate cu patologia colului uterin, 
conform studiilor din literatura de speacialitate, precum anxietatea, tulburările de 

și tulburările depresive. Ca o consecință a evidențierii acestor 
țional putem regăsi un protocol dedicat serviciilor de psiho

oncologie. Cu scopul de a asigura o îngrijire psihologică de calitate, am realizat 
țiune dedicată standardelor minimale necesare specialiștilor pentru oferirea suportului 

Datorită faptului că traiectoria oncologică începe încă din momentul screeningului, 
țional standardele de asigurare a calității îngijirii medicale presupun o 

perspectivă multidisciplinară, furnizarea suportului necesar pe tot parcursul acestei boli 
cu o abordare centrată pe pacient, oferită de un personal medical cu abilită

și suport, documentul conține și linii directoare necesare unei bune 
comunicări în etapa de screening, precum și un protocol de consiliere de tipul „nursei” 

Anexa 1. Instrumente de screening pentru prima etapă 
Instrumentul de screening al distresului 

o formă detaliată principalele aspecte 
psihologice specifice pacientelor suspecte sau diagnosticate cu patologia colului uterin, 

eacialitate, precum anxietatea, tulburările de 
și tulburările depresive. Ca o consecință a evidențierii acestor 

protocol dedicat serviciilor de psiho- 
jire psihologică de calitate, am realizat și o 

țiune dedicată standardelor minimale necesare specialiștilor pentru oferirea suportului 

Datorită faptului că traiectoria oncologică începe încă din momentul screeningului, 
țional standardele de asigurare a calității îngijirii medicale presupun o 

perspectivă multidisciplinară, furnizarea suportului necesar pe tot parcursul acestei boli 
cu o abordare centrată pe pacient, oferită de un personal medical cu abilități de 

și suport, documentul conține și linii directoare necesare unei bune 
și un protocol de consiliere de tipul „nursei” 



 

1.2. Scala HADS pentru evaluarea anxietă

Gândindu-vă la ultima săptămână 
gândiți prea mult. 
D A  

  Mă simt tensionat / agitat /
sfârșit 

 3 Aproape tot timpul 
 2 În majoritatea timpului
 1 Ocazional; din când în când
 0 Deloc 
   

  Încă îmi place să fac lucrurile 
care odată îmi făceau plăcere

0  La fel de mult ca înainte
1  Nu chiar în aceeași măsura ca

înainte 
2  Doar puțin 
3  Îmi plac prea puțin 

   

  Devin vigilent și speriat, ca și 
cum ceva rău urmează să se
întâmple 

 3 Da, în majoritatea timpului 
destul de rău 

 2 Da, dar nu e așa de rău

 1 Puțin, dar nu mă îngrijorează 
aceste gânduri 

 0 Deloc 
   

  Pot să râd și să văd partea
amuzantă a lucrurilor 

0  Fac asta la fel ca înainte
1  Nu mai fac asta ca înainte
2  Fac asta considerabil mai rar ca

înainte 
3  Nu mai fac asta deloc 

   

  Gânduri de îngrijorare îmi trec
prin minte 

 3 În marea majoritate a timpului

                                

           

Scala HADS pentru evaluarea anxietății și depresiei în mediul spitalicesc
SCALA HADS 

ultima săptămână răspundeți la următoarele întrebări, fără a sta să vă 

D A  

Mă simt tensionat / agitat /   Mă simt ca și cum aș fi 
încetinit/aș sta pe loc 

3  Aproape tot timpul 
În majoritatea timpului 2  Destul de des 
Ocazional; din când în când 1  Câteodată 

0  Deloc 
   

Încă îmi place să fac lucrurile 
care odată îmi făceau plăcere 

  Obișnuiesc să am o senzație de
frică (un sentiment asemănător 
cu fluturii în stomac) 

La fel de mult ca înainte  0 Niciodată 
și măsura ca  1 Ocazional 

 2 Destul de des 
 3 Foarte des 
   

și speriat, ca și 
cum ceva rău urmează să se 

  Mi-am pierdut interesul pentru 
propriul aspect fizic 

Da, în majoritatea timpului și e 3  Nu mă mai interesează aspectul
fizic 

șa de rău 2  Nu mai am atât de multă grijă ca
înainte 

țin, dar nu mă îngrijorează 1  Nu îmi mai îndrept aten
mult spre aspectul fizic, dar mă
îngrijesc 

0  Mă interesează la fel ca înainte
   

și să văd partea 
 

  Mă simt neliniștit (ca și cum ar
trebui mereu să fac ceva)

Fac asta la fel ca înainte  3 Simt asta foarte des 
Nu mai fac asta ca înainte  2 Simt asta des 
Fac asta considerabil mai rar ca  1 Nu prea simt asta 

 0 Nu simt asta deloc 
   

Gânduri de îngrijorare îmi trec   Mă gândesc cu plăcere la
lucrurile care urmează să vină

În marea majoritate a timpului 0  La fel ca înainte 

spitalicesc 

ți la următoarele întrebări, fără a sta să vă 

 
 

șnuiesc să am o senzație de 
frică (un sentiment asemănător 

am pierdut interesul pentru 

Nu mă mai interesează aspectul 

Nu mai am atât de multă grijă ca 

Nu îmi mai îndrept atenția atât de 
mult spre aspectul fizic, dar mă 

Mă interesează la fel ca înainte 

știt (ca și cum ar 
trebui mereu să fac ceva) 

Mă gândesc cu plăcere la 
lucrurile care urmează să vină 



 

 2 Des 
 1 Din când în când, nu foarte des
 0 Doar ocazional 
   

  Mă simt fericit / optimist

3  Absolut deloc 
2  Nu foarte des 
1  Câteodată 
0  În marea majoritate a timpului

   

  Mă simt în largul meu și relaxat

 0 Tot timpul 
 1 De obicei 
 2 Nu foarte des 
 3 Absolut deloc 

 

Scorare: 
Scor total: DEPRESIE (D):   

ANXIETATE (A):   

                                

           

1  Mai puțin decât o făceam înainte
Din când în când, nu foarte des 2  Cu siguranță mai puțin ca înainte

3  Aproape deloc 
   

Mă simt fericit / optimist   Mă simt învăluit de panică din
senin, fără motiv 

 3 Foarte des 
 2 Destul de des 
 1 Nu foarte des 

În marea majoritate a timpului  0 Deloc 
   

și relaxat   Pot să mă delectez cu un film
bun/o carte bună 

0  Des 
1  Câteodată 
2  Din când în când 
3  Foarte rar 

  
  

0-7 – normal 
8-10 – anormal (cu tendințe borderline) 
11-21 – anormal 

țin decât o făceam înainte 
ță mai puțin ca înainte 

Mă simt învăluit de panică din 

Pot să mă delectez cu un film 

țe borderline) 



1.3. Evaluarea calității vieții pentru pacientele care descoperă leziuni premaligne ale 
colului uterin (scală recomandată după aflarea rezulta

 
Scala FACIT-CD (98) 

 
Starea de bine Deloc

1. Simt disconfort în zona 
pelvină. 

 

2. Resimt durere în zona 
pelvină. 

 

3. Am crampe în zona 
pelvină. 

 

4. Mă simt deranjată de 
scurgeri/sângerări 
vaginale. 

 

5. Sunt deranjată de 
efectele adverse ale 
tratamentului. 

 

Sunteți activă sexual? Dacă 
da, răspundeţi la întrebările 
6-8. Dacă nu, treceţi la 
întrebarea 9. 

 

6. Simt durere sau 
disconfort în timpul 
actului sexual. 

 

7. Sunt nevoită să întrerup 
activitatea sexuală din 
cauza infecţiei. 

 

8. Sunt îngrijorată să nu 
transmit infecţia. 

 

Satisfacţia în ceea ce 
priveşte tratamentul 

 

9. Am încredere în medicii 
care mă tratează. 

 

10. Simt că am primit 
tratamentul cel mai 
potrivit pentru mine. 

 

11. Medicii mi-au oferit 
explicaţiile pe care le-am 
putut înţelege 

 

12. Medicul mi-a explicat 
posibilele beneficii ale 
tratamentului. 

 

13. Pot lucra (incluzând şi 
activitatea de acasă). 

 

                                

           
ții vieții pentru pacientele care descoperă leziuni premaligne ale 

colului uterin (scală recomandată după aflarea rezultatelor testarii HPV).

Deloc Puţin Uneori Destul de 
mult 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

ții vieții pentru pacientele care descoperă leziuni premaligne ale 
HPV). 

Foarte mult 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

14. Pot să mă bucur de viaţă.  

15. Am speranţe în ceea ce 
priveşte viitorul meu. 

 

16. Găsesc confort în 
credinţa 
mea/convingerile de 
ordin spiritual. 

 

17. Sunt mulţumită de 
calitatea vieţii din 
momentul de faţă. 

 

18. Simt că pot gestiona 
aspectele ce sunt 
relaţionate cu această 
infecţie. 

 

19. Am acceptat că am 
această infecţie. 

 

Starea emoţională  

20. Mă îngrjorez de faptul că 
infecţia s-ar putea 
agrava. 

 

21. Am ascuns această 
problemă, astfel încât 
alţii să nu îşi dea seama. 

 

22. Sunt îngrijorată în ceea 
ce priveşte posibilitatea 
de a rămâne însărcinată. 

 

23. Costul tratamentului 
reprezintă o povară 
pentru mine şi familia 
mea. 

 

24. Sunt îngrijorată de 
atitudinile altora în 
privinţa mea. 

 

25. Mă simt ruşinată în ceea 
ce priveşte infecţia. 

 

26. Tind să mă învinovăţesc 
pentru infecţie. 

 

27. Am ales cui să-i spun 
despre infecţie. 

 

28. Am avut dificultăţi în a 
discuta cu partenerul 
meu despre această 
infecţie. 

 

                                

           
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

29. Simt frustrare cu privire 
la infecţie. 

 

30. Trăiesc o stare de 
deprimare atunci când 
mă gândesc la această 
infecție. 

 

Relaţiile interpersonale Da
31. I-am spus partenerului 

meu despre infecţie. 
 

32. [Dacă da, am primit 
suport emoţional de la 
partenerul/soţul meu] 

 

33. Le-am spus membrilor 
familiei mele despre 
infecţie. 

 

34. [Dacă da, am primit 
suport emoţional de la 
membrii familiei mele] 

 

35. Mă simt apropiată de 
prietenii mei. 

 

36. Am oameni care să mă 
ajute dacă am nevoie. 

 

 
 

Anexa 2. Instrumente pentru etapa interven
 

2.1. Evaluarea mecanismelor psihologice etio
Dincolo de etapa de screening psihologic merită discutat de psihodiagnostic, 

evaluare clinică validată științific și interv
psihoterapiei evidence-based. 
Vorbim despre psihodiagnostic 
legătură stabilită prin studii clinice controlate 
sanogeneză din punct de vedere cognitiv 
probele psihologice utilizate au proprietă
Cele de mai sus s-ar traduce în practică prin selectarea unor instrumente care să vizeze 
ceea ce este deja validat și recomandat de către literatura de specialitate, precum 
instrumente care să măsoare simptomatologia afectivă, dar 
patogenetice dovedite a fi implicate în apari
depresive, anxioase (ș.a.m.d.), precum convingerile iraționale. Astfel, pe lângă testele de 
screening al distresului psihosocial 
anexă, am propus și o scală de evaluare a convingerilor iraționale/raționale validată pe 
populația românească, cu proprietăți psihometrice foarte bune, ușor de completat și 
adaptată pentru mediul spitalicesc, respectiv scala Abs
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Anexa 2. Instrumente pentru etapa intervenției psiho-oncologice 

2.1. Evaluarea mecanismelor psihologice etio-patogenetice implicate 
Dincolo de etapa de screening psihologic merită discutat de psihodiagnostic, 

științific și intervenție psihooncologică, conform principiilor 

Vorbim despre psihodiagnostic și evaluare clinică validată științific atunci când există o 
legătură stabilită prin studii clinice controlate și factorii etio-patogenetici sau cei de 
sanogeneză din punct de vedere cognitiv și tabloul clinic/starea de sănătate și atunci când 
probele psihologice utilizate au proprietăți psihometrice adecvate. 

ar traduce în practică prin selectarea unor instrumente care să vizeze 
și recomandat de către literatura de specialitate, precum 

instrumente care să măsoare simptomatologia afectivă, dar și mecanismele etio
genetice dovedite a fi implicate în apariția distresului oncologic, simptomatologiei 

ș.a.m.d.), precum convingerile iraționale. Astfel, pe lângă testele de 
screening al distresului psihosocial și de evaluare a calității vieții care pot

și o scală de evaluare a convingerilor iraționale/raționale validată pe 
ția românească, cu proprietăți psihometrice foarte bune, ușor de completat și 

adaptată pentru mediul spitalicesc, respectiv scala Abs-2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dincolo de etapa de screening psihologic merită discutat de psihodiagnostic, 
ție psihooncologică, conform principiilor 

și evaluare clinică validată științific atunci când există o 
patogenetici sau cei de 

și tabloul clinic/starea de sănătate și atunci când 

ar traduce în practică prin selectarea unor instrumente care să vizeze 
și recomandat de către literatura de specialitate, precum 

și mecanismele etio- 
ția distresului oncologic, simptomatologiei 

ș.a.m.d.), precum convingerile iraționale. Astfel, pe lângă testele de 
și de evaluare a calității vieții care pot fi văzute în 

și o scală de evaluare a convingerilor iraționale/raționale validată pe 
ția românească, cu proprietăți psihometrice foarte bune, ușor de completat și 



Scala de atitudini şi convingeri ABS
 

Instrucţiuni: Această scală măsoară credinţele şi atitudinile pe care o persoană le are faţă 
de sine, ceilalţi şi viaţă. Citiţi cu atenţie următoarele afirmaţii. Alegeţi apoi, pentru 
fiecare afirmaţie, unul dintre următoarele răspunsuri care corespunde cel mai bine 
atitudinii dvs. faţă de situaţiile descrise.

 
Alegeţi un singur răspuns pentru fiecare situaţie. Nu lăsaţi ca răspunsul dvs. la un item să 
influenţeze răspunsul dvs. la un alt item. Nu ex
suntem interesaţi doar de atitudinile dvs. în situaţiile descrise mai jos. Pentru fiecare 
dintre afirmaţiile de mai jos marcaţi cu un “X” pe foaia de răspuns în spaţiul 
corespunzător răspunsului ales. 

 
A = Puternic împotrivă 

B = Parţial împotrivă 

C = Neutru 
 

D = Parţial de acord 

E = Puternic de acord 

 
Nr 
5 Este insuportabil să mă simt neconfortabil (ă), tensionat (ă) sau nervos

(nervoasă), şi nu pot suporta starea aceasta atunci când o am.
6 Dacă oameni importanţi pentru mine nu mă plac, asta îmi arată că sunt

o persoană lipsită de valoare. 

7 Este o dezamăgire să nu fiu plăcut
mine, dar ştiu că este doar o dezamăgire şi nu ceva îngrozitor.

8 Atunci când mă simt tensionat, nervos sau neconfortabil, mă gândesc că
asta arată ce om rău şi lipsit de valoare sunt.

9 Dacă oameni importanţi pentru mine nu mă plac, este din cauză că sunt
o persoană nespus de rea şi nesuferită.

10 Este insuportabil să eşuez în lucrurile importante, şi nu suport să nu
reuşesc să le duc la bun sfârşit. 

11 Este regretabil atunci când sunt nemulţumit de certurile din viaţa mea,
dar înţeleg că a avea parte de ceartă este numai o dezamăgire şi nu 
ceva îngrozitor. 

12 Va fi un dezastru dacă nu îndeplinesc bine lucrurile importante.
13 Îmi doresc foarte mult să fiu plăcut de anumite persoane, dar înţeleg că

nu trebuie neapărat ca acestea să mă placă.
14 Atunci când oameni importanţi pentru mine nu mă plac, înţeleg că

aceasta nu se răsfrânge asupra valorii mele ca persoană.

                                

           
Scala de atitudini şi convingeri ABS-2 

Această scală măsoară credinţele şi atitudinile pe care o persoană le are faţă 
de sine, ceilalţi şi viaţă. Citiţi cu atenţie următoarele afirmaţii. Alegeţi apoi, pentru 

ţie, unul dintre următoarele răspunsuri care corespunde cel mai bine 
atitudinii dvs. faţă de situaţiile descrise. 

Alegeţi un singur răspuns pentru fiecare situaţie. Nu lăsaţi ca răspunsul dvs. la un item să 
influenţeze răspunsul dvs. la un alt item. Nu există răspunsuri corecte sau incorecte; 
suntem interesaţi doar de atitudinile dvs. în situaţiile descrise mai jos. Pentru fiecare 
dintre afirmaţiile de mai jos marcaţi cu un “X” pe foaia de răspuns în spaţiul 

 

Item A 
Este insuportabil să mă simt neconfortabil (ă), tensionat (ă) sau nervos 
(nervoasă), şi nu pot suporta starea aceasta atunci când o am. 

 

Dacă oameni importanţi pentru mine nu mă plac, asta îmi arată că sunt  

nu fiu plăcut (ă) de oameni importanţi pentru 
mine, dar ştiu că este doar o dezamăgire şi nu ceva îngrozitor. 

 

Atunci când mă simt tensionat, nervos sau neconfortabil, mă gândesc că 
asta arată ce om rău şi lipsit de valoare sunt. 

 

Dacă oameni importanţi pentru mine nu mă plac, este din cauză că sunt 
o persoană nespus de rea şi nesuferită. 

 

Este insuportabil să eşuez în lucrurile importante, şi nu suport să nu  

Este regretabil atunci când sunt nemulţumit de certurile din viaţa mea, 
dar înţeleg că a avea parte de ceartă este numai o dezamăgire şi nu 

 

Va fi un dezastru dacă nu îndeplinesc bine lucrurile importante.  

Îmi doresc foarte mult să fiu plăcut de anumite persoane, dar înţeleg că 
nu trebuie neapărat ca acestea să mă placă. 

 

Atunci când oameni importanţi pentru mine nu mă plac, înţeleg că 
aceasta nu se răsfrânge asupra valorii mele ca persoană. 

 

Această scală măsoară credinţele şi atitudinile pe care o persoană le are faţă 
de sine, ceilalţi şi viaţă. Citiţi cu atenţie următoarele afirmaţii. Alegeţi apoi, pentru 

ţie, unul dintre următoarele răspunsuri care corespunde cel mai bine 

Alegeţi un singur răspuns pentru fiecare situaţie. Nu lăsaţi ca răspunsul dvs. la un item să 
istă răspunsuri corecte sau incorecte; 

suntem interesaţi doar de atitudinile dvs. în situaţiile descrise mai jos. Pentru fiecare 
dintre afirmaţiile de mai jos marcaţi cu un “X” pe foaia de răspuns în spaţiul 

B C D E 
    

    

    

    

    

    

    

    

    

    



 

15 Trebuie să fac bine lucrurile importante, şi nu voi accepta să nu le fac
bine. 

16 Nu-mi place să mă simt neconfortabil, tensionat sau nervos, dar pot
suporta să mă simt tensionat. 

17 Atunci când nu reuşesc într-o sarcină importantă, mă pot accepta pe
mine însumi cu greşelile şi limitele mele, şi pot să nu mă condamn 
pentru că nu am reuşit. 

18 Este îngrozitor să ai rezultate slabe la unele lucruri importante şi cred că
este un dezastru, dacă obţin rezultate slabe.

19 Cred că pot suporta ca oameni importanţi pentru mine să nu mă placă
sau să nu fie de acord cu mine. 

20 Sunt o persoană bună şi mă pot accepta pe mine însumi, chiar dacă
eşuez în unele sarcini importante pentru mine.

21 Atunci când viaţa este grea şi mă simt neconfortabil, înţeleg că a te
simţi neconfortabil sau tensionat nu este îngrozitor, ci doar regretabil, 
iar viaţa merge înainte. 

22 Nu pot suferi să fiu tensionat (ă) sau nervos (nervoasă) şi cred că starea
de tensiune este insuportabilă. 

23 Dacă nu îndeplinesc bine sarcinile foarte importante pentru mine, este
din cauză că sunt o persoană rea şi lipsită de valoare.

24 Nu vreau să eşuez în sarcinile importante pentru mine, dar înţeleg că nu
este obligatoriu să le îndeplinesc bine doar pentru că vreau eu asta.

25 Este neplăcut să fii tensionat (ă), dar pot suporta o astfel de neplăcere.

26 Nu pot suferi să nu fiu plăcut (ă) de oamenii importanţi pentru mine, şi
este insuportabil dacă aceştia nu mă plac.

27 Este îngrozitor să nu fiu plăcut (ă) de oamenii importanţi pentru mine, şi
este un dezastru dacă ei nu mă plac.

28 Nu suport să nu îndeplinesc bine sarcinile importante pentru mine.

29 Este important să fiu plăcut (ă) de anumiţi oameni, dar înţeleg că ei nu
trebuie să mă placă numai pentru că vreau eu asta.

30 Este o dezamăgire, dacă nu îndeplinesc bine sarcinile importante pentru 
mine, dar înţeleg că nu este îngrozitor sau cel mai rău lucru de pe faţa
pământului, dacă nu le îndeplinesc bine.

31 Am valoare ca persoană, chiar dacă nu îndeplinesc bine îndatoririle
importante pentru mine. 

32 Chiar şi atunci când mă simt tensionat (ă), nervos (nervoasă) sau
neconfortabil (ă), ştiu că sunt la fel de valoros (valoroasă) ca şi ceilalţi.

33 Este esenţial să îndeplinesc bine sarcinile importante pentru mine; aşa
că trebuie să le fac bine. 

34 Uneori cred că certurile şi nemulţumirile vieţii de zi cu zi
îngrozitoare şi sunt cea mai rea parte din viaţa mea.

35 Este important să ai o viaţă plăcută în cea mai mare parte a timpului; 
totuşi, înţeleg că nu este obligatoriu să am o viaţă plăcută numai pentru
că vreau eu asta. 

                                

           

Trebuie să fac bine lucrurile importante, şi nu voi accepta să nu le fac  

mi place să mă simt neconfortabil, tensionat sau nervos, dar pot  

o sarcină importantă, mă pot accepta pe 
mine însumi cu greşelile şi limitele mele, şi pot să nu mă condamn 

 

Este îngrozitor să ai rezultate slabe la unele lucruri importante şi cred că 
este un dezastru, dacă obţin rezultate slabe. 

 

Cred că pot suporta ca oameni importanţi pentru mine să nu mă placă  

Sunt o persoană bună şi mă pot accepta pe mine însumi, chiar dacă 
eşuez în unele sarcini importante pentru mine. 

 

Atunci când viaţa este grea şi mă simt neconfortabil, înţeleg că a te 
simţi neconfortabil sau tensionat nu este îngrozitor, ci doar regretabil, 

 

Nu pot suferi să fiu tensionat (ă) sau nervos (nervoasă) şi cred că starea  

Dacă nu îndeplinesc bine sarcinile foarte importante pentru mine, este 
din cauză că sunt o persoană rea şi lipsită de valoare. 

 

Nu vreau să eşuez în sarcinile importante pentru mine, dar înţeleg că nu 
este obligatoriu să le îndeplinesc bine doar pentru că vreau eu asta. 

 

Este neplăcut să fii tensionat (ă), dar pot suporta o astfel de neplăcere.  

Nu pot suferi să nu fiu plăcut (ă) de oamenii importanţi pentru mine, şi 
este insuportabil dacă aceştia nu mă plac. 

 

Este îngrozitor să nu fiu plăcut (ă) de oamenii importanţi pentru mine, şi 
este un dezastru dacă ei nu mă plac. 

 

Nu suport să nu îndeplinesc bine sarcinile importante pentru mine.  

Este important să fiu plăcut (ă) de anumiţi oameni, dar înţeleg că ei nu 
trebuie să mă placă numai pentru că vreau eu asta. 

 

Este o dezamăgire, dacă nu îndeplinesc bine sarcinile importante pentru 
mine, dar înţeleg că nu este îngrozitor sau cel mai rău lucru de pe faţa 
pământului, dacă nu le îndeplinesc bine. 

 

Am valoare ca persoană, chiar dacă nu îndeplinesc bine îndatoririle  

Chiar şi atunci când mă simt tensionat (ă), nervos (nervoasă) sau 
neconfortabil (ă), ştiu că sunt la fel de valoros (valoroasă) ca şi ceilalţi. 

 

Este esenţial să îndeplinesc bine sarcinile importante pentru mine; aşa  

Uneori cred că certurile şi nemulţumirile vieţii de zi cu zi sunt 
îngrozitoare şi sunt cea mai rea parte din viaţa mea. 

 

Este important să ai o viaţă plăcută în cea mai mare parte a timpului; 
totuşi, înţeleg că nu este obligatoriu să am o viaţă plăcută numai pentru 

 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    



 

36 Este o dezamăgire, dacă nu sunt plăcut (ă) de unii oameni pe care eu îi
plac, şi înţeleg că dacă ei nu mă plac este doar regretabil, nu şi 
îngrozitor. 

37 Trebuie să fiu plăcut (ă) de oamenii importanţi pentru mine şi nu voi
accepta să nu fiu plăcut (ă) de ei.

38 Dacă nu voi reuşi chiar atât de bine cât mi
dezamăgire şi ceva regretabil. 

39 Nu pot accepta să nu îndeplinesc bine sarcinile importante, iar eşecul
este insuportabil. 

40 Dacă cineva important pentru mine nu este de acord cu mine sau mă 
respinge, îmi dau seama că pot accepta şi suporta faptul că el/ea nu mă
place. 

41 Vreau să îndeplinesc bine unele lucruri, dar nu este obligatoriu să le fac
bine numai pentru că îmi doresc eu asta.

42 Nu îndeplinesc bine lucrurile importante pentru mine şi aceasta va fi un
dezastru. 

43 Trebuie să am o viaţă plăcută şi confortabilă aproape tot timpul, şi nu
pot accepta viaţa atunci când aceasta este plină de certuri.

44 Dacă sunt respins de cineva pe care eu îl/o plac, pot să mă accept pe
mine însumi şi să îmi recunosc valoarea ca fiinţă umană.

45 Atunci când mă simt tensionat (ă) sau nervos (nervoasă), mă gândesc că 
este numai neconfortabil să te simţi tensionat (ă) sau nervos (nervoasă),
şi nu ceva îngrozitor. 

46 Este neplăcut să nu îmi îndeplinesc bine sarcinile importante, dar pot
suporta disconfortul de a fi făcut mai puţin bine decât mi

47 Nu pot suferi cearta în viaţa mea.

48 Vreau să fiu plăcut (ă) şi acceptat (ă) de oamenii pe care îi plac, dar
înţeleg că nu este obligatoriu ca ei să mă placă doar pentru că vreau eu 
asta. 

49 Este îngrozitor să existe ceartă în viaţa unui om, şi este un dezastru să
fii certat. 

50 Nu pot suferi să nu fiu plăcut (ă) de anumiţi oameni, şi nu suport ideea
că ei s-ar putea să nu mă placă. 

51 Este rău să nu fii plăcut (ă) de anumiţi oameni, dar înţeleg că este doar
regretabil să nu fii plăcut (ă) de aceştia.

52 Este esenţial să fii plăcut (ă) de oamenii importanţi pentru tine, şi nu voi
accepta ca aceştia să nu mă placă.

53 Cred că este îngrozitor şi înspăimântător să trăieşti în tensiune, 
nervozitate sau nemulţumire, şi să am asemenea sentimente este cel
mai rău lucru care mi se poate întâmpla.

54 Mă supăr dacă nu îmi îndeplinesc bine sarcinile importante, dar pot
suporta supărarea provocată de eşecul în lucrurile importante.

55 Vreau să îmi îndeplinesc bine sarcinile importante, dar înţeleg că nu este 
obligatoriu să reuşesc să fac bine aceste sarcini numai pentru că îmi
doresc eu asta. 

                                

           

Este o dezamăgire, dacă nu sunt plăcut (ă) de unii oameni pe care eu îi 
plac, şi înţeleg că dacă ei nu mă plac este doar regretabil, nu şi 

 

Trebuie să fiu plăcut (ă) de oamenii importanţi pentru mine şi nu voi 
accepta să nu fiu plăcut (ă) de ei. 

 

Dacă nu voi reuşi chiar atât de bine cât mi-aş dori, aceasta va fi doar o  

Nu pot accepta să nu îndeplinesc bine sarcinile importante, iar eşecul  

Dacă cineva important pentru mine nu este de acord cu mine sau mă 
respinge, îmi dau seama că pot accepta şi suporta faptul că el/ea nu mă 

 

Vreau să îndeplinesc bine unele lucruri, dar nu este obligatoriu să le fac 
bine numai pentru că îmi doresc eu asta. 

 

Nu îndeplinesc bine lucrurile importante pentru mine şi aceasta va fi un  

Trebuie să am o viaţă plăcută şi confortabilă aproape tot timpul, şi nu 
pot accepta viaţa atunci când aceasta este plină de certuri. 

 

Dacă sunt respins de cineva pe care eu îl/o plac, pot să mă accept pe 
mine însumi şi să îmi recunosc valoarea ca fiinţă umană. 

 

Atunci când mă simt tensionat (ă) sau nervos (nervoasă), mă gândesc că 
este numai neconfortabil să te simţi tensionat (ă) sau nervos (nervoasă), 

 

Este neplăcut să nu îmi îndeplinesc bine sarcinile importante, dar pot 
suporta disconfortul de a fi făcut mai puţin bine decât mi-ar place mie. 

 

Nu pot suferi cearta în viaţa mea.  

Vreau să fiu plăcut (ă) şi acceptat (ă) de oamenii pe care îi plac, dar 
înţeleg că nu este obligatoriu ca ei să mă placă doar pentru că vreau eu 

 

Este îngrozitor să existe ceartă în viaţa unui om, şi este un dezastru să  

Nu pot suferi să nu fiu plăcut (ă) de anumiţi oameni, şi nu suport ideea  

Este rău să nu fii plăcut (ă) de anumiţi oameni, dar înţeleg că este doar 
regretabil să nu fii plăcut (ă) de aceştia. 

 

Este esenţial să fii plăcut (ă) de oamenii importanţi pentru tine, şi nu voi 
accepta ca aceştia să nu mă placă. 

 

Cred că este îngrozitor şi înspăimântător să trăieşti în tensiune, 
nervozitate sau nemulţumire, şi să am asemenea sentimente este cel 
mai rău lucru care mi se poate întâmpla. 

 

Mă supăr dacă nu îmi îndeplinesc bine sarcinile importante, dar pot 
suporta supărarea provocată de eşecul în lucrurile importante. 

 

Vreau să îmi îndeplinesc bine sarcinile importante, dar înţeleg că nu este 
obligatoriu să reuşesc să fac bine aceste sarcini numai pentru că îmi 

 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    



 

56 Trebuie să am o viaţă plăcută şi nu voi accepta certurile atunci când nu
le doresc. 

57 Dacă nu sunt plăcut (ă) de unii oameni importanţi, îmi dau seama că pot
suporta faptul că ei nu mă plac. 

58 Este neplăcut să fii certat (ă), dar pot suporta această nemulţumire.

59 Este îngrozitor şi înspăimântător să fiu respins (ă) de oamenii care
să mă placă. 

60 Atunci când mă confrunt cu certuri şi / sau când viaţa mea este
neplăcută, cred că sunt o persoană fără valoare pentru că am parte de 
certuri şi / sau o viaţă neplăcută.

61 Este doar nemulţumitor să nu îmi îndeplinesc bine unele sarcini, dar ştiu
că pot suporta nemulţumirea de a le îndeplini mai puţin bine.

62 Cred că aş fi o persoană lipsită de valoare dacă aş obţine rezultate slabe
la sarcinile importante pentru mine.

63 Trebuie să fiu plăcut (ă) şi acceptat (ă) de persoanele care vreau să mă
placă, şi nu voi accepta ca ele să nu mă placă.

64 Atunci când mă simt tensionat (ă), nervos (nervoasă) sau neconfortabil
(ă), înţeleg că nu e obligatoriu să mă simt confortabil numai pentru că 
vreau eu asta. 

65 Nu voi fi o persoană cu valoare dacă continui să am eşecuri la serviciu, la
şcoală sau în alte activităţi importante pentru mine.

66 Atunci când oamenii pe care eu îi plac mă resping sau nu mă plac, este
deoarece sunt o persoană rea şi lipsită de valoare.

67 Când oamenii care vreau să mă placă nu sunt de acord cu mine sau mă
resping, nu pot suporta faptul că aceştia nu mă plac.

 

2.1.2. Scala HADS - se recomandă pentru evaluarea anxietă
intervenției, pe parcursul și la finalul intervenției psiho

 
 

Anexa 3. Structura unei prime ședințe de suport psiho
de infecția cu virusul HPV 

 
Instrumentele de mai sus, în func

completate cu pacienta (fie cu ajutorul asistentei medicale, 
psihologului/psihooncologului). 

Scopul unei prime ședințe cu o pacientă inclusă în cadrul 
în programul național de screening pentru cancerul de col uterin are ca obiective: 
construirea relației terapeutice caracterizată prin
congruență, crearea unei imagini de ansamblu asupra principalelor nevoi psihosociale, dar 
și a istoriei de viață a pacientei, normalizarea reacțiilor emoționale ale pacientului, 
întărirea mecanismelor de coping adaptat
coping, oferirea de suport emoțional permanent, furnizarea de suport informațional.

Următoarele arii merită explorate pentru evaluarea ini
de ansamblu: 

                                

           

Trebuie să am o viaţă plăcută şi nu voi accepta certurile atunci când nu  

Dacă nu sunt plăcut (ă) de unii oameni importanţi, îmi dau seama că pot  

Este neplăcut să fii certat (ă), dar pot suporta această nemulţumire.  

Este îngrozitor şi înspăimântător să fiu respins (ă) de oamenii care vreau  

Atunci când mă confrunt cu certuri şi / sau când viaţa mea este 
neplăcută, cred că sunt o persoană fără valoare pentru că am parte de 
certuri şi / sau o viaţă neplăcută. 

 

Este doar nemulţumitor să nu îmi îndeplinesc bine unele sarcini, dar ştiu 
că pot suporta nemulţumirea de a le îndeplini mai puţin bine. 

 

Cred că aş fi o persoană lipsită de valoare dacă aş obţine rezultate slabe 
la sarcinile importante pentru mine. 

 

Trebuie să fiu plăcut (ă) şi acceptat (ă) de persoanele care vreau să mă 
placă, şi nu voi accepta ca ele să nu mă placă. 

 

Atunci când mă simt tensionat (ă), nervos (nervoasă) sau neconfortabil 
(ă), înţeleg că nu e obligatoriu să mă simt confortabil numai pentru că 

 

Nu voi fi o persoană cu valoare dacă continui să am eşecuri la serviciu, la 
şcoală sau în alte activităţi importante pentru mine. 

 

Atunci când oamenii pe care eu îi plac mă resping sau nu mă plac, este 
deoarece sunt o persoană rea şi lipsită de valoare. 

 

Când oamenii care vreau să mă placă nu sunt de acord cu mine sau mă 
resping, nu pot suporta faptul că aceştia nu mă plac. 

 

se recomandă pentru evaluarea anxietății și depresiei la începutul 
ției, pe parcursul și la finalul intervenției psiho-oncologice. 

ședințe de suport psiho-oncologic cu o pacientă suspectă 

Instrumentele de mai sus, în funcție de recomandări, pot fi auto-completate sau 
completate cu pacienta (fie cu ajutorul asistentei medicale, 

 
ședințe cu o pacientă inclusă în cadrul screeningului primar HPV 

țional de screening pentru cancerul de col uterin are ca obiective: 
ției terapeutice caracterizată prin empatie, acceptare necondi

ță, crearea unei imagini de ansamblu asupra principalelor nevoi psihosociale, dar 
ță a pacientei, normalizarea reacțiilor emoționale ale pacientului, 

întărirea mecanismelor de coping adaptative existente deja, crearea de noi mecanisme de 
țional permanent, furnizarea de suport informațional.

Următoarele arii merită explorate pentru evaluarea inițială și crearea unei imagini 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

ții și depresiei la începutul 

oncologic cu o pacientă suspectă 

completate sau 
completate cu pacienta (fie cu ajutorul asistentei medicale, fie al 

screeningului primar HPV 
țional de screening pentru cancerul de col uterin are ca obiective: 

empatie, acceptare necondiționată și 
ță, crearea unei imagini de ansamblu asupra principalelor nevoi psihosociale, dar 

ță a pacientei, normalizarea reacțiilor emoționale ale pacientului, 
ive existente deja, crearea de noi mecanisme de 

țional permanent, furnizarea de suport informațional. 
țială și crearea unei imagini 



● Verificarea dispoziției emoționale a
● Traiectoria bolii pacientului până la acest
● Reprezentarea mentală a pacientului despre ce înseamnă cancer (ce înseamnă pentru 

această problemă de sănătate, cauza acestei bolii, cum vede evolu
● Schimbările prin care a trecut până în acest
● Principalele mecanisme de coping la care a apelat 
● Suportul emoțional și social al pacientului
● Traiectoria vieții pacientului până în momentul declanșării problemei de
● Mecanismele de coping utilizate în alte momente dificile din punct de vedere
● Explorarea altor probleme de ordin psihologic/psihiatric anterioare acestei probleme de 

sănătate (medicație curentă sau medicație recomandată anterior bolii
● Explorarea lipsei de speranță a pacientului (aceasta fiind un predictor semnificativ pentru 

depresie/riscul de suicid) 
● Alte probleme care nu sunt rela
● Structura familiei (inclusiv dacă există istoric familial de cancer, acesta pu

percepția asupra bolii și tratamentului a
● Explorarea problemelor de ordin pragmatic,
● Alte detalii personale sau medicale

În această etapă este foarte important să
că îi acordăm toată perioada de timp de care are nevoie pentru a
legată de boală, cât și pe cea legată de traiectoria vieții lui. Feedback
verbal al faptului că ascultăm 
esențial pentru oferirea unui suport emoțional 

La finalul ședinței i se poate solicita pacientei un feedback scris care constă în 
următoarele întrebări: 1) ce considera
(dacă este cazul); 2) în ce măsură a
terapeutul/psihologul dumneavoastra?; 3) a fost ceva ce 
ședința de astăzi? Dacă da, ce anume?; 4) ce anume nu v
fost abordat? 5)ce subiect vreți să vă asigurați că va fi abordat în următoarea ședință? 
(dacă este cazul). 

În concluzie, prima ședință este foarte importantă deoarece stabilește de cele m
multe ori aderența pacientului la consilierea psihooncologică. Aspectele care merită să fie 
respectate au fost menționate mai sus. Feedbackul final este util atât pentru pacient, cât 
și pentru psihooncolog. 

Sumarizând o intervenție minimală, ar putea fi

                                

           
ției emoționale a pacientului 

Traiectoria bolii pacientului până la acest moment 
Reprezentarea mentală a pacientului despre ce înseamnă cancer (ce înseamnă pentru 
această problemă de sănătate, cauza acestei bolii, cum vede evoluția cancerului)
Schimbările prin care a trecut până în acest moment 
Principalele mecanisme de coping la care a apelat și le consideră utile 

pacientului 
ții pacientului până în momentul declanșării problemei de sănătate

Mecanismele de coping utilizate în alte momente dificile din punct de vedere
Explorarea altor probleme de ordin psihologic/psihiatric anterioare acestei probleme de 

ție curentă sau medicație recomandată anterior bolii oncologice)
ță a pacientului (aceasta fiind un predictor semnificativ pentru 

Alte probleme care nu sunt relaționate cu boala neoplazică 
Structura familiei (inclusiv dacă există istoric familial de cancer, acesta putând influen

ția asupra bolii și tratamentului a pacientului) 
Explorarea problemelor de ordin pragmatic, financiar 

medicale 
În această etapă este foarte important să-i spunem și să-i transmitem pacientului 

că îi acordăm toată perioada de timp de care are nevoie pentru a-și spune atât povestea 
și pe cea legată de traiectoria vieții lui. Feedback-ul verbal 

verbal al faptului că ascultăm și empatizăm cu fiecare element adus în discuție este 
țial pentru oferirea unui suport emoțional de calitate. 

ședinței i se poate solicita pacientei un feedback scris care constă în 
1) ce considerați că este important de reținut din ședința de astăzi? 

(dacă este cazul); 2) în ce măsură ați simțit astăzi că puteți avea încredere în 
terapeutul/psihologul dumneavoastra?; 3) a fost ceva ce v-a deranjat în legătura cu 

că da, ce anume?; 4) ce anume nu v-ați așteptat să fie abordat și a 
ți să vă asigurați că va fi abordat în următoarea ședință? 

ședință este foarte importantă deoarece stabilește de cele m
ța pacientului la consilierea psihooncologică. Aspectele care merită să fie 

ționate mai sus. Feedbackul final este util atât pentru pacient, cât 

ție minimală, ar putea fi schițată astfel: 

Reprezentarea mentală a pacientului despre ce înseamnă cancer (ce înseamnă pentru el 
cancerului) 

sănătate 
Mecanismele de coping utilizate în alte momente dificile din punct de vedere emoțional 
Explorarea altor probleme de ordin psihologic/psihiatric anterioare acestei probleme de 

oncologice) 
ță a pacientului (aceasta fiind un predictor semnificativ pentru 

tând influența 

i transmitem pacientului 
i spune atât povestea 

ul verbal și non 
și empatizăm cu fiecare element adus în discuție este 

ședinței i se poate solicita pacientei un feedback scris care constă în 
ți că este important de reținut din ședința de astăzi? 

ți simțit astăzi că puteți avea încredere în 
deranjat în legătura cu 

ți așteptat să fie abordat și a 
ți să vă asigurați că va fi abordat în următoarea ședință? 

ședință este foarte importantă deoarece stabilește de cele mai 
ța pacientului la consilierea psihooncologică. Aspectele care merită să fie 

ționate mai sus. Feedbackul final este util atât pentru pacient, cât 



5. Referințe bibliografice 

 
 
 
 

Tehnici: 
 

Evaluare: psihologică 
Conceptualizare psihologică

Pacienții cu scoruri mai mari de 4 pe termometrele 

 
 
 
 
 
 

Pacienții care prezintă simptome psihologice 
(ex: anxietate, demoralizare, frică, probleme 

de adaptare, simptomatologie depresivă, 
distres) 

Interven

                                

           

 
 
 
 

Tehnici: 
 

Motivație: întărirea resurselor și rolului 
pacietului în cadrul relației terapeutice

Suținerea proceselor de luare de decizie; 
înțelegerea nevoilor pacienților

Conceptualizare psihologică 

ții cu scoruri mai mari de 4 pe termometrele 
de distres (TD) 

ții care prezintă simptome psihologice 
(ex: anxietate, demoralizare, frică, probleme 

de adaptare, simptomatologie depresivă, 

Probleme care rezultă din simptomatologia 
clinică (ex: absența informațiilor
procese de luare de decizii, probleme de 

relații) 
Intervenție psiho-oncologică 

 

ție: întărirea resurselor și rolului 
ției terapeutice 

ținerea proceselor de luare de decizie; 
țelegerea nevoilor pacienților 

simptomatologia 
ța informațiilor necesare, 

procese de luare de decizii, probleme de 
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