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Abstract. In this article there are presented theoretical-conceptual approaches regarding the 

correlation of quality of life with affective status in young adults with diabetes. The research in the recent 

years brings increasingly clear data regarding the connection between diabetes and affective disorders, 

being recognized by the scientific world, the fact that psychological disorders in diabetes are 

underdiagnosed, one of the causes being the lack of an anxiety and depression screening protocol among 

patients with chronic diseases. Addressing the diabetes-anxiety-depression comorbidity, we aimed to 

highlight the perceptions of young adults regarding the purpose and meaning of life, anxiety, depression 

and psychological well-being, as well as optimizing the quality of life through a psychoeducational 

program that can be applied to experimental subjects. 
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Introducere 

Cercetările ultimilor ani aduc date din ce în ce mai clare cu privire la conexiunea dintre 

diabet și tulburările afective [2, 4, 7, 12]. În momentul în care vorbim despre tulburări afective 

în patologia cronică, precum este diabetul zaharat, ne referim la tulburările din spectrul 

distresului, anxietății și depresiei. Având în vedere incidența crescută a tulburărilor de anxietate 

și depresie la persoanele cu diabet zaharat, diagnosticarea acestora la tineri, consecințele asupra 

calității vieții pacienților și costurile semnificative pentru sistemele de sănătate, am considerat 

tema aleasă, de interes deosebit. Problematica interdependenţei dintre comportamentul tinerilor, 

atitudinea faţă de propria sănătate şi starea reală a sănătăţii lor, deseori neglijată în reflectările 

cercetătorilor, revine astăzi în atenţia medicilor, demografilor, psihologilor, sociologilor etc. 
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Preocuparea sporadică faţă de starea de sănătate a tineretului este reflectată prin faptul că acest 

grup social se caracterizează printr-un risc de morbiditate şi mortalitate mai scăzut, precum şi a 

unui nivel relativ scăzut de activitate socială şi politică [1, 20, 21, 24]. 

Este recunoscut de către lumea științifică medicală faptul că tulburările psihologice în 

diabetul zaharat sunt subdiagnosticate, una din cauze fiind lipsa unui protocol de screening al 

anxietății și depresiei în rândul pacienților cu boli cronice [17, 21, 25]. În ceea ce privește terapia 

acestora, ne aflăm în punctul în care este nevoie de o conștientizare a pacienților cu privire la 

consecințele individuale și sociale ale acestor afecțiuni, inițierea unor programe de psihoeducare 

a pacienților cu privire la riscurile ce pot apărea în cazul lipsei unor intervenții de specialitate. 

Pentru aplicarea unor programe specializate de intervenție, în concordanță cu variabilitatea 

caracteristicilor individuale ale pacienților, este necesară existența unei echipe multidisciplinare 

alături de încercarea de educare a pacienților cu privire la complexitatea bolii cronice cu care au 

fost diagosticați [7, 15]. Toate aceste elemente, asociate unui management corect, suportului 

social și nivelului de educație, pot asigura întârzierea sau chiar prevenirea morbidității și 

mortalității asociate diabetului zaharat [23]. 

Cercetări relevante 

Din punct de vedere psihologic, pe lângă faptul că diabetul zaharat reprezintă o patologie 

somatică, el poate fi considerat și o tulburare a dispoziției care reunește mai multe simptome ce 

duc la modificarea funcționalității unui individ. Ratele de prevalență ale depresiei ar putea crește 

până la trei ori la pacienții cu diabet zaharat tip 1 și de două ori la persoanele cu diabet zaharat 

tip 2, comparativ cu populația generală din întreaga lume [21]. Anxietatea este și ea prezentă la 

aceste categorii de pacienți, fiind diagnosticată la 40 % dintre pacienții cu diabet zaharat [9]. 

Prezența depresiei și a anxietății la pacienții cu diabet zaharat agravează prognosticul acestei 

patologii de tip cronic, sporește riscul nerespectării tratamentului medical [13], scade calitatea 

vieții [18]. Pe de altă parte, depresia poate crește riscul de apariție a diabetului de tip 2 cu până 

la 60 %. De asemenea, în cazul anxietătii, studiul lui Huang C.J. din 2011 a determinat faptul că 

anxietatea este mult mai crescută în rândul pacienților cu diabet decât în cazul pacienților fără 

diabet [17]. 

Anxietatea. Interacţiunile complexe între tulburările mintale (anxietate, depresie) şi 

afecţiunile medicale cronice reprezintă un domeniu de interes în continuă expansiune, care a 

atras, de-a lungul timpului, atenţia instituţiilor mondiale din domeniul sănătăţii. Astfel, 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii propune un program de promovare a unei viziuni integrate în 

privinţa abordării tulburărilor mintale şi a altor afecţiuni medicale [26]. 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 

persoanelor cu DZ, variază între 40 și 50 %, în funcție de instrumentele de măsurare [25]. 

Persoanele care suferă de afecţiuni mintale de tipul anxietăţii prezintă un risc crescut de a 

dezvolta și alte afecţiuni, cum ar fi hipertensiunea sau diabetul [25]. Asocierea dintre anxietate 

şi diabet zaharat nu este clarificată în literatura de specialitate, dar există studii care indică faptul 

că la aceşti pacienţi asocierea anxietăţii poate creşte riscul mortalităţii [9, 20]. Suportul 

psihologic și social are un impact important în gestionarea anxietăţii [4, 15], indicând faptul că 

a vorbi cu persoanele apropiate sau cu psihologul despre temerile legate de boala cronică şi 

reasigurările din partea acestora pot reduce anxietatea în cazul persoanelor cu diabet zaharat [23]. 
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Depresia reprezintă una dintre cele mai intens studiate probleme emoţionale din ultimii 

ani, întâlnite în cazul pacienţilor cu diabet [12, 16], iar această preocupare substanţială de 

cercetare pare să fie justificată de faptul că simptomele depresive tind să se asocieze cu o calitate 

redusă a vieţii [18]. În plus, rata depresiei clinice în rândul pacienţilor cu diabet de ambele tipuri 

este mult mai ridicată decât în rândul populaţiei de non-diabetici, iar această diferenţă tinde să 

se păstreze de-a lungul timpului. Astfel, dacă analiza sistematică a literaturii de specialitate 

publicate până în 2004 indica o prevalenţă a depresiei de trei-patru ori mai mare în rândul 

pacienţilor cu diabet de tip 1 – 12.0% versus 3.2% [16, 24], rezultatele studiilor publicate în 

perioada 2006-2011 au evidenţiat o diferenţă identică [21]. Acelaşi tipar pare să fie valabil şi 

pentru pacienţii cu diabet de tip 2 – conform studiilor existente până în 2005, rata depresiei în 

rândul pacienţilor cu diabet de tip 2 este aproape dublă comparativ cu cea din rândul persoanelor 

non-diabetice [21], iar această diferenţă se menţine şi conform literaturii publicate în 2006-2011 

[21, 24]. 

Ipoteza conform căreia comportamentele dăunătoare pentru sănătate, întâlnite în cazul 

persoanelor cu depresie, ar putea fi un factor determinant pentru diabet nu a fost argumentată în 

totalitate. În meta-analizele în care stilul de viaţă a fost controlat [10, 12, 16], incidenţa diabetului 

a rămas mai ridicată în cazul persoanelor cu depresie decât în cazul persoanelor fără depresie, 

deşi diferenţa a fost atenuată – stilul de viaţă contribuie într-o anumită măsură la dezvoltarea 

diabetului, dar nu reprezintă o cauză unică. În plus, relaţia depresie – diabet nu a putut fi explicată 

în întregime nici de utilizarea antidepresivelor sau de greutatea ridicată [21, 27]. O altă problemă 

importantă legată de coexistenţa depresiei şi a diabetului o constituie, de altfel, şi posibilitatea 

de a confunda simptomele depresive cu distresul specific diabetului [25]. 

Calitatea vieții. Sinteza literaturii de specialitate reflectă o serie de aspecte cu tangențe la 

metodologia actuală privind elementele de apreciere ale calității vieții. Organizația Mondială a 

Sănătății (OMS) definește calitatea vieții drept percepția unui individ asupra poziției sale în viață, 

în contextul culturii și sistemelor de valori în care trăiește și în relație cu obiectivele, așteptările, 

standardele și preocupările sale [25]. Termenul de ,,calitate a vieţii” se referă la percepţiile 

subiective ale pacientului, este o reflectare a capacităţii individuale de a se adapta noilor condiţii 

evolutive ale bolii cronice [2, 4, 18]. 

Măsurarea calității vieții este dificilă, problematică şi constituie o colecţie complexă, 

dinamică de dimensiuni obiective şi subiective, sociale şi individuale, pozitive şi negative ce 

interacţionează continuu [18]. Prin cercetarea literaturii de specialitate autohtone, proporția 

lucrărilor științifice care abordează CV-ul pacienților cu diabet zaharat s-a dovedit a fi foarte 

mică și are un caracter sporadic. Nu a fost, deocamdată, estimată calitatea vieții adulților tineri 

cu diabet zaharat. Sunt necesare studii de evaluare a calității vieții cu ajutorul chestionarelor 

specifice consacrate diabetului zaharat, capabile să ofere o imagine complexă a percepției 

pacientului asupra propriei stări de sănătate. 

În ciuda tuturor contradicţiilor, indiferent de variabila căreia îi revine contribuţia cea mai 

mare în raport cu aderenţa la comportamentele dezirabile pentru managerierea diabetului, atât 

calitatea vieții persoanelor, cât şi anxietatea și depresia specifice diabetului necesită atenţie şi 

intervenții speciale. Ceea ce pare să conteze mai mult este capacitatea de a depista corect în ce 

constă problema, în vederea aplicării strategiilor şi tehnicilor terapeutice potrivite. Iar ambele 

dimensiuni ale problemei – evaluare şi recomandări terapeutice corespunzătoare – solicită 
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prezenţa unui psiholog clinician în echipa multidisciplinară responsabilă de îngrijirea pacienţilor 

cu diabet. 

Studiul preconizat. Pornind de la faptul binecunoscut al incidenței crescute a bolii 

diabetice, a anxietății și a depresiei în rândul tinerilor și, mai mult, de la asocierea de tip 

bidirecțional a acestora [1, 18, 25], ne propunem drept scop analiza corelării modificărilor 

calităţii vieţii cu statusul afectiv la tinerii adulți cu diabet zaharat, precum și analiza mai multor 

aspecte ale acestor afecțiuni. 

Acest studiu va fi de tip observațional, descriptiv și prospectiv, fiind analizați tinerii 

adulți (18-34 ani) diagnosticați cu diabet zaharat tip I și II, aflați în evidența Secției diabet 

zaharat, nutriție și boli metabolice din cadrul Spitalului Județean Clinic de Urgențe „Sfântul Ioan 

cel Nou” din Suceava, România. 

Obiectivele științifice pe care ni le propunem sunt reprezentate de: 1) crearea unui 

protocol de screening a pacientului cu diabet zaharat pentru depistarea precoce a anxietății și 

depresiei; 2) determinarea corelațiilor pe baza datelor socio-demografice, socioeconomice ale 

istoricului medical și familial, a tratamentelor primite de adulții tineri cu diabet zaharat; 3) 

evaluarea calității vieții acestor grupuri de pacienți cu diabet zaharat; 4) determinarea corelațiilor 

calităţii vieţii cu statusul afectiv la tinerii cu DZ pe baza datelor obținute cu referire la anxietate 

și depresie; 5) evaluarea factorilor de influență a stilului de viață a tinerilor cu DZ; 6) elaborarea 

și aplicarea unor programe psihoeducaționale cu scopul optimizării calității vieții tinerilor cu DZ 

prin diminuarea anxietății și depresiei; 7) evaluarea comparativă a loturilor de pacienți înscriși 

în grupul de studiu. 

Designul studiului. Participanți pentru acest studiu vor fi recrutați din cadrul Secției 

diabet zaharat, nutriție și boli metabolice a Spitalului Clinic Județean de Urgențe „Sfântul Ioan 

cel Nou” din Suceava, România, în total 200 de participanți cu vârste între 18 și 34 de ani. 

Criteriile de includere pentru participare sunt: disponibilitatea de a participa la teste și de a avea 

o capacitate cognitivă suficientă. Consimțământul informat va fi obținut de la toți participanții 

înainte de implicarea lor în studiu. Designul cercetării va consta din 3 studii: studiul I – Diabet 

zaharat – anxietate; studiul II – Diabet zaharat – depresie; studiul III – Diabet zaharat – calitate 

a vieții. Pentru fiecare grup experimental se va constitui un grup de control, format din persoane 

care îndeplinesc aceleași criterii de includere. 

Colectarea datelor. Se vor efectua evaluări pre- și post-intervenție pentru a măsura 

schimbările în ceea ce privește statusul afectiv, precum și calitatea vieții. Vor fi administrate 

instrumente standardizate detaliate în lucrare. Ipotezele formulate vor fi testate cu ajutorul unor 

metode specifice de prelucrare statistică cantitativă a datelor. 

Intervenția psihoeducațională. Cea de-a doua parte a studiului va implica o intervenție 

de psihoeducație, constând din 15 ședințe de grup. Prima și ultima ședință vor fi folosite pentru 

evaluarea pre- și, respectiv, post-intervenție. Studiul va consta din două grupuri, fiecare 

cuprinzând 50 de participanți, cu un grup de control care nu beneficiază de intervenție de 

psihoterapie. Se vor efectua evaluări pre- și post-intervenție pentru a măsura schimbările în ceea 

ce privește starea de anxietate, depresie și calitate a vieții. 

Evaluarea rezultatelor. Eficacitatea intervenției de psihoterapie printr-un program 

psihoeducațional elaborat va fi evaluată prin măsurarea nivelului de calitate a vieții cu ajutorul 

chestionarului elaborat de Organizaţia Mondială a Sănătăţii, pentru evaluarea calităţii vieţii 

(WHO-QoL (World Health Organization Quality of Life) [25], care cuprinde 26 de itemi şi 
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evaluează calitatea vieţii persoanelor cu boli cronice, făcând măsurători în patru domenii: fizic, 

psihologic, relaţii sociale şi mediu. Acest chestionar va evalua percepțiile participanților cu 

privire la calitatea vieții, anxietate, depresie și bunăstarea psihologică înainte și după intervenția 

psihoterapeutică. 

Analiza datelor. Datele cantitative vor fi analizate folosind metode statistice adecvate, 

cum ar fi testul t, pentru a determina eficacitatea programului de psihoterapie. Datele calitative 

vor fi analizate folosind cercetările tematice pentru a identifica teme și modele comune. 

Ajustarea setului de instrumente pentru evaluarea statusului afectiv și a calității vieții la 

adulții tineri cu diabet zaharat. Rezultatul ajustării setului de instrumente constă în optimizarea 

diagnosticării anxietății și depresiei și evaluării gradului de severitate, dezvoltând și ajustând 

teste, tehnici şi metode de cuantificare pentru remisia simptomelor şi reducerea impactului 

negativ asupra calităţii vieţii, reușita adaptării adulților tineri la boala cronică, diabetul zaharat 

fiind în dependență directă de factorul psihic al persoanei, de modul de cooperare psihică, de 

participarea cât mai plenară a acestuia în actul de adaptare socială [4, 15, 23]. 

Descrierea instrumentelor utilizate pentru evaluare 

1. Criterii DSM-5 de evaluare a prezenţei/absenţei depresiei, conform Manualului de 

diagnostic şi clasificare statistică a tulburărilor mintale, ediţia a 5-a, reprezintă un instrument 

de diagnosticare al Asociaţiei Americane de Psihiatrie, având o ultimă revizuire în anul 2015, 

serveşte ca o autoritate universală recunoscută pentru diagnosticul tulburărilor afective în clinică 

– prezenţa/absenţa depresiei [25]. 

2. Scala Hamilton pentru depresie (HAM-D) a fost concepută în 1960 de Hamilton cu 

scopul de a evalua severitatea depresiei. Durata de aplicare se situează între 20 şi 30 de minute. 

Scala este utilizată pentru evaluarea severităţii depresiei la toate categoriile de vârstă, conţinând 

17 itemi. Metoda de scorare a Scalei Hamilon pentru depresie se realizează diferit pentru primii 

9 itemi faţă de ultimii 8 itemi. Astfel, primii 9 parametri sunt evaluaţi pe o scală cu 5 puncte, de 

la 0 la 4, după cum urmează: 0 = absenţa simptomului; 1 = prezenţa posibilă a simptomului 

evaluat; 2 = simptom de intensitate uşoară; 3 = intensitate moderată a simptomului; 4 = 

intensitate severă a simptomului. Ultimii 8 parametri s-au măsurat cu un scor între 0 şi 3 puncte, 

de la 0 la 2, astfel: 0 = absenţa simptomului evaluat; 1 = posibila prezenţă a simptomului; 2 = 

prezenţa clară a simptomului. Scorul final a fost obţinut prin însumarea scorurilor de la toţi cei 

17 parametri ai scalei. Punctajul obţinut variază între 0 şi 56 de puncte. Interpretarea rezultatelor 

se realizează astfel: 0-7: normal; 8-17: depresie uşoară; 18-25: depresie moderată; peste 26: 

depresie severă [14]. 

3. Scala Hamilton pentru anxietate (HAM-A) este un chestionar creat pentru a evalua 

severitatea simptomelor din sindroamele anxioase. Scala a fost concepută în 1959 şi prezintă 

utilitate atât pentru practica clinică, cât şi pentru studii şi cercetare. Această scală oferă o imagine 

de ansamblu pentru anxietate fără a avea specificitate pentru o anume entitate clinică. Durata de 

administrare a acestui chestionar neuropsihologic este de 10-15 minute. Cei 14 itemi ai scalei 

sunt următorii: dispoziţie anxioasă; tensiune; fobii; insomnia, deficienţe de concentrare; 

dispoziţie depresivă; simptome somatice musculare; simptome somatice senzoriale, simptome 

cardiovasculare, simptome respiratorii; simptome gastrointestinale; simptome genito-urinare; 

simptome vegetative; comportament în timpul interviului. Fiecare din cei 14 parametri ai acestui 

chestionar este scorat pe o scală cu 5 puncte, de la 0 la 4, astfel: 0 = absenţa simptomului; 1 = 

simptom de intensitate uşoară; 2 = intensitate moderată a simptomului; 3 = simptom sever; 4 = 
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simptom de intensitate foarte severă, dizabilitantă. Severitatea va fi definită prin frecvenţa cu 

care simptomul apare şi cum el se reflectă în viaţa subiectului în ultima săptămână. Scorul final 

va fi obţinut prin însumarea tuturor punctelor obţinute de către subiectul evaluat. Acest punctaj 

variază de la 0 la 56 de puncte. Interpretarea rezultatelor se realizează în funcţie de încadrarea 

scorului total al bolnavului în următoarele intervale: 6 – 14 → anxietate uşoară; 15 – 28 → 

anxietate moderată; 29 – 42 → anxietate severă; 43 – 56 → anxietate foarte severă [14]. 

4. Evaluarea calității vieții. Pentru evaluarea clinică a subiecţilor vom folosi chestionarul 

elaborat de Organizaţia Mondială a Sănătăţii pentru evaluarea calităţii vieţii – WHO-QoL (World 

Health Organization Quality of Life [25]. Scala OMS de calitate a vieţii va cuprinde 26 de itemi 

şi evaluează calitatea vieţii persoanelor cu boli cronice. Ne propunem măsurători în patru 

domenii: fizic, psihologic, relaţii sociale şi mediu: 1) domeniul fizic constă în întrebări legate de 

activităţile zilnice, complianţa la tratament, durere şi disconfort, somn şi repaus, energie şi 

oboseală; 2) domeniul psihologic include întrebări despre sentimentele pozitive şi negative, stima 

de sine, imaginea asupra propriului corp şi prezenţă, credinţe personale şi atenţie; 3) domeniul 

relaţiilor sociale va evalua relaţiile personale, suportul social şi activitatea sexuală; 4) domeniul 

legat de mediu va explora securitatea şi siguranţa fizică, resursele financiare, serviciile de 

sănătate şi sociale şi disponibilitatea acestora, oportunităţi de dobândire de noi informaţii şi 

abilităţi şi participarea la viața socială [4, 12, 26]. Chestionarul se bazează pe scala Likert şi se 

atribuie un scor de la 1 la 5, scorul mai mare indicând o mai bună calitate a vieţii. Evaluarea 

calităţii vieţii folosind WHOQOL-BREF se utilizează în cercetarea medicală, constituind în 

viitor un instrument de verificare de rutină a serviciilor sociale şi de sănătate. 

Considerații etice ale studiului. Cercetarea ulterioară se va desfășura în condițiile 

semnării unui consimțământ informat de către toți participanții la studiu, cu respectarea 

legislației în vigoare a Organizației Mondiale a Sănătății și Uniunii Europene privind cercetarea 

pe pacienți [3, 25]. Protocolul studiului va fi aprobat, înainte de a fi pus în practică, de Comitetul 

de Etică al spitalului corespunzător lotului de studiu. 

Rezultatele așteptate. Studiul emite ipoteza că programul psihoeducațional va duce la 

îmbunătățiri ale bunăstării fizice și psihice – eliminarea anxietății, depresiei și la optimizarea 

calității vieții adulților tineri cu diabet zaharat, aducând un sentiment sporit al sensului vieții în 

rândul participanților la studiu. Se presupune că programul de psihoterapie va duce la 

îmbunătățiri ale stării de bine fizice și mintale, precum și la o creștere a calității vieții în rândul 

participanților. Constatările acestui studiu vor contribui la volumul tot mai mare de literatură 

privind intervențiile de psihoterapie pentru persoanele tinere cu diabet zaharat și vor oferi 

informații valoroase despre rolul sensului în promovarea bunăstării generale la această grupă de 

vârstă [15, 23]. 

Psihoterapia poate schimba percepțiile persoanelor referitoare la sine, la relații, modul de 

evaluare a vieții și orientare a individului către găsirea unui sens personal pentru experiențele 

vieții trăite. Psihoterapia își va aduce aportul prin echilibrarea emoțională a persoanelor 

participante la studiu [23]. 

Utilitate. Acest studiu își propune să dezvolte și să implementeze un program de 

psihoeducație a tinerilor cu diabet zaharat pentru a îmbunătăți bunăstarea fizică și mintală, 

adaptarea socială prin creșterea calității vieții. Prin abordarea provocărilor unice cu care se 

confruntă tinerii cu diabet zaharat, acest studiu urmărește să contribuie la cunoștințele existente 

privind intervențiile eficiente pentru aceste persoane. Constatările cercetării de față vor avea 
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implicații pentru dezvoltarea de intervenții viitoare care vizează îmbunătățirea bunăstării 

generale a persoanelor cu diabet zaharat. Considerăm că studiul va acoperi un domeniu al 

cercetării puțin explorat, și anume interdependența între calitatea vieții și componentele afective 

la persoanele tinere cu diabet zaharat. 

Concluzii 

Acest studiu își propune să contribuie la cunoștințele existente privind intervențiile 

eficiente pentru tinerii adulți cu diabet zaharat pentru a le îmbunătăți calitatea vieții prin 

abordarea provocărilor cu care se confruntă și evidențiind principalele teorii, modele și cercetări 

actuale în domeniu. Studiul va acoperi un domeniu al cercetării puțin explorat, și anume 

interdependența între calitatea vieții și statusul afectiv la persoanele cu diabet zaharat. 

Rezultatele acestui studiu vor contribui la literatura de specialitate privind intervențiile 

psihoterapeutice pentru adulții tineri cu diabet zaharat, precum și pentru persoanele cu tulburări 

cronice și vor oferi informații valoroase despre rolul promovării calității vieții și adaptării sociale 

la acest grup de pacienți. 
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