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Prefata

Cancerul si mortalitatea tumoralad nu sunt fenomene specifice societitii mo-
derne, totusi, bolile oncologice reprezinta prima cauzd a deceselor pe plan
mondial, cu toate cd nu se cunoaste nici azi cauza si etiologia precisd a im-
bolnavirii (Lapis, 2001). Tabloul clinic si evolutia cancerului sunt procese
extrem de complexe, avantajul indubitabil al acestei complexitati fiind faptul
cd ,ne reaminteste mereu cd pacientii cu cancer sunt si ei oameni’ (Greer si
Watson, 1985, 773). Boala canceroasa ataca mai intdi corpul fizic, dar, in
momentul in care individul afectat ia cunostintd de acest fapt, se declanseaza
si atacul destructiv impotriva vietii psihice si sociale a acestuia (Komldsi,
2006a).

Abordarea psiho-oncologicd stipuleaza c4, in evolutia si prognosticul boli-
lor tumorale de etiologie multifactoriald, elementele psihosociale joaca un rol
esential, ele contribuind la persistenta sau agravarea bolii cronice (Risko si
Tary, 2008). Cercetérile psiho-oncologice reprezinta un tip de abordare mo-
dern si complex, cu o metodologie de mai buna calitate, dat fiind faptul ca se
studiaza deopotrivéd rolul si efectul factorilor biologici, psihologici, sociali,
economici si spirituali (Tiringer, 2007a). In sistemul medical romanesc,
psiho-oncologia — ca domeniu de cercetare i ca teren interdisciplinar, de
conlucrare si interventie pentru mai multe profesii medicale si/sau sociale -,
se afla incd intr-o etapa de tatonare. In acelasi timp, posibilititile de tratare
holistica a bolilor tumorale in Romania sunt extrem de reduse, tratamentul
reducandu-se, in cele mai multe cazuri, la tratarea tumorii, respectiv calma-
rea durerii. Astfel, in institutele oncologice din Transilvania, gradul de negli-
jare a necesitatilor psihosociale ale pacientilor atinge valori alarmante, atat
din punct de vedere profesional, cat si uman. Cu putine exceptii, in spitalele
de oncologie din tara noastra nu lucreaza psihologi sau asistenti sociali, cali-
tatea vietii si distresul psihosocial al pacientilor cu cancer fiind aspecte com-
plet neglijate ale schemei de tratament.
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Cele 70 de cercetari prospective, desfisurate pe parcursul ultimelor trei
decenii in legdtura cu rolul factorilor genetici/biologici, psihici si sociali sau
de mediu in aparitia bolilor tumorale §i cu incadrarea acestor boli intr-un
sistem bio-psihosocial, arata cd exista o retea intreagd de probleme si intre-
bari fundamentale in legatura cu relatia corp-psihism-mediu, care nu au inca
raspunsuri clar formulate (Garssen, 2004). Pe parcursul ultimilor doudzeci de
ani, desi psiho-oncologia a progresat considerabil, rata necesitéatilor psihoso-
ciale neglijate si desconsiderate de-a lungul tratamentului oncologic a ramas
la fel de ridicata (Barg si colab., 2007), in ciuda evolutiei din domeniul ameli-
ordrii durerii si a reducerii efectelor secundare ale schemei de tratament. De
asemenea, a fost constientizat din ce in ce mai mult faptul ca factorii psihoso-
ciali pot influenta evolutia tesuturilor canceroase si invazivitatea tumorii, pot
induce comportamente autodestructive si pot determina si influenta dorinta
de colaborare a pacientului (Kopp, 2006a). Din perspectiva mecanismului
biologic al factorilor psihosociali, mecanismele de evaluare si de clasificare a
sistemului nervos central, respectiv procesele cognitive joaca un rol funda-
mental, ceea ce explica faptul cd acceptarea si implementarea practicd a abor-
dérii bio-psihosociale in praxisul medical-clinic se realizeazd doar partial
(Kopp, 2006a). Acest fenomen este denumit de catre Greer (2002) ruptura
sau decalajul dintre cercetare si interventie. Cu toate acestea, pe parcursul
ultimelor decenii, asigurarea calitatii vietii pacientilor a devenit la fel de prio-
ritard ca si tratarea tumorii sau cresterea sanselor de supravietuire. Incepand
cu 1985, calitatea vietii pacientului se considera indicatorul principal al efica-
citatii testelor clinice si a tratamentelor antitumorale. In 1995, literatura de
specialitate oncologicé lansa ideea probabilitatii ca, in primul deceniu al seco-
lului XXI, mdsurarea si evaluarea calitatii vietii sd devina un procedeu de
rutina in protocolul de tratamente oncologice (Ganz, 1995).

In lucrarea de fatd, ofer un model comun care cuprinde variabilele demo-
grafice, medicale, comportamentale si psihosociale. Problemele fundamenta-
le dezbdtute aici sunt urmatoarele: in ce masura pacientii spitalelor de onco-
logie din Transilvania isi cunosc diagnosticul, in ce masura pacientii inclusi
in cercetare sunt afectati de stari depresive si anxietate, care este calitatea
vietii, respectiv starea fizicd, sociald/familiald, emotionald si functionald a
pacientilor spitalizati, care sunt factorii de prognostic ai necunoasterii diag-
nosticului tumoral, ai depresiei si ai slabei calitati a vietii si ce legaturd semni-
ficativa existd intre factorii demografici, medicali si psihosociali, din punctul
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de vedere al diagnosticului tumoral, al disconfortului afectiv si al calitétii
vietii. Nu avem cunostintd despre cercetdri anterioare ample, efectuate in
Romaénia asupra unui esantion mare de populatie.

Dupa prezentarea situatiei si incidentei bolilor tumorale am realizat o tre-
cere in revista a factorilor de risc demografici, traditionali i specifici, medi-
cali. Consider ca o astfel de privire de ansamblu asupra acestor aspecte este
necesard, deoarece acesti factori de risc au fost cuprinsi in analizele noastre
statistice, cu scopul de a identifica relatii si conexiuni care actioneaza inde-
pendent de acesti factori. Am descris apoi cercetdrile referitoare la rolul fac-
torilor psihosociali. Urmatoarea parte a lucrarii trateazd problema relatiilor
dintre bolile tumorale si calitatea vietii. Partea aplicativa a cercetarii noastre
si prezentarea rezultatelor este concentratd asupra chestiunii diagnosticului
tumoral, a sindromului depresiv si asupra problemei calitétii vietii. Cartea se
referd la analiza calitatii vietii pacientilor cu cancer din Roménia din perspec-
tiva practicilor de comunicare a diagnosticului. Partea finala a lucrarii cu-
prinde interpretarea rezultatelor si planurile de cercetare viitoare.

Cluj Napoca, decembrie 2011
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1. Introducere

1.1. Incidenta si mortalitatea tumorala

In Europa se diagnosticheaza aproximativ 3,2 milioane de noi cazuri de can-
cer anual (53% la bérbati, 47% la femei), ceea ce inseamnd o crestere de
300.000 din 2004 incoace (Ferlay si colab., 2007). In regiunea Europei centra-
le si de est — fostele tiri comuniste si Rusia - numadrul cazurilor noi de cancer
este de 903.400. P4na in 2020, se preconizeazi o crestere a incidentei cazuri-
lor de boli tumorale cu 50%, ceea ce inseamna un numdr de 16 milioane de
pacienti noi pe plan global, respectiv 1,030.200 de pacienti noi in regiunea
central-est europeana (553.100 bérbati si 477.100 femei) (WHO, 2005).

in prezent, in Romania, frecventa imbolnavirilor este sub media europea-
nd (Romania 240, 66 la 100.000 locuitori, la o populatie de 21,5 milioane vs.
Europa 460,12), situatie care a persistat pe parcursul ultimelor doud decenii.
In ultimii ani, din totalul cazurilor noi de cancer (Romania 52.040 vs. Unga-
ria 80.782), aproape jumatate au fost diagnosticate in judetul Cluj (21.277
persoane; 11.226 bérbati si 10.151 femei) (WHO, 2008a).

In Europa sunt raportate anual 1,7 milioane de cazuri de deces cauzat de
cancer (56% barbati, 44% femei), dintre care 637.000 de persoane (359.200
barbati si 277.800 femei) provin din regiunea central-est europeana (Ferlay si
colab., 2007; WHO, 2005). Acest procent reprezintd 15% din mortalitatea
central-est europeand. In 2020 se presupune cd bolile tumorale vor cauza
decesul a aproximativ 10,3 milioane de persoane pe plan mondial, ceea ce
inseamna o crestere a mortalitatii central-est europene cu 25% (742.800 per-
soane, dintre care 432.600 barbati si 310.200 femei) (WHO, 2005).

In Romania, desi incidenta tumorala este relativ temperati, mortalitatea
tumorala cunoaste, in schimb, o tendinta ascendenta, atingand azi media
europeand (Romania 179,8 vs. Europa 182,79). In 2007, numarul cazurilor de
deces provocat de tumori maligne a fost mai mare in Roménia decat in Unga-
ria (WHO, 2008b) (Romania 45.383; 26.753 bérbati si 18.630 femei vs. Unga-
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ria 32.057): cancer pulmonar (Romania 9.087; 7.312 barbati si 1.775 femei vs.
Ungaria 7.571); cancer de colon si ano-rectal (Romania 4.971; 2.779 barbati si
2.192 femei vs. Ungaria 4.557); cancer mamar (Roménia 3.108; 3.049 femei si
59 barbati vs. Ungaria 2.109) si cancer de col uterin (Romania 1.837 vs. Un-
garia 416).

Din perspectiva incidentei si mortalititii tumorale, cele mai frecvente ti-
puri de cancer din Europa sunt: cancerul mamar (incidenta: 429.900 cazuri,
adicd 13,5% din incidenta tumorald; mortalitatea: 131.900 cazuri), cancerul
de colon (incidenta: 419.900 cazuri, adicd 12,9% din incidenta tumorala;
mortalitatea: 207.400 cazuri) si cancerul pulmonar (incidenta: 386.300 ca-
zuri, adica 12,1% din incidenta tumorald; mortalitatea: 334.800 cazuri de
deces, 19,7% din mortalitatea tumorali). In cazul barbatilor cele mai frecven-
te tipuri de tumori maligne sunt urmatoarele: cancerul pulmonar, cancerul de
prostatd, cancerul de colon, cancerul gastric si cel vezical, in timp ce la femei
avem de-a face cu cancerul mamar, cancerul de colon, cancerul pulmonar, cel
gastric si cancerul de col uterin (Ferlay si colab., 2007).

Si in Romadnia, printre cele mai frecvente tipuri de cancer se numaéra can-
cerul mamar (Romania 52,09 per 100.000 locuitori vs. Ungaria 139,33), can-
cerul pulmonar (Roménia 33,86 per 100.000 locuitori vs. Ungaria 104,07) si
cancerul de colon, dar o problemd grava de sdnatate publicd o reprezinta si
cancerul de col uterin, in special din 1990 incoace (Todorova si colab., 2006;
WHO, 2008a,b). Incidenta cancerului de col uterin a crescut semnificativ in
comparatie cu anii 1980, cand rata de ocurenta a acestui tip de tumora era de
16,58 la 100.000 locuitori. Azi acest procent este de 28,9. Romaénia cunoaste
cea mai mare mortalitate cauzatd de cancerul de col uterin in ultimele doua
decenii: la noi, mortalitatea este de 6,3 ori mai mare decit media Uniunii
Europene. In acelasi timp, in Roménia cancerul de col uterin este cauza prin-
cipala a mortalititii femeilor intre 25-44 ani, aldturi de cancerul mamar
(IARC, 2005).

Trebuie precizat ca azi, rata de supravietuire de cinci ani atinge, in ‘gérile
dezvoltate, procentul de 66%, indiferent de localizarea cancerului. In anii
1970, acest procent era de doar 50% (ACS, 2007). In Ungaria, rata de supravi-
etuire de cinci ani este de 72-73% in cazul cancerului mamar si a celui de col
uterin, de 40-50% in cancerul de colon, respectiv de 17% in cancerul pulmo-
nar, ceea ce concorda cu datele de supravietuire oferite de Canada sau Norve-
gia (Tusnady, Gaudi, Rejtd, Kasler si Szentirmay, 2008). In cazul Romaniei nu
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dispunem de astfel de date exacte referitoare la rata de supravietuire, din cau-
za lacunelor sau a lipsei Registrului National de Cancer.

1.2. Efectul factorilor demografici si socio-economici asupra bolilor
tumorale si asupra implicatiilor psihosociale ale acestora

1.2.1. Varsta

Intr-un sens generic, bolile tumorale au o specificitate legatd de varstd, deoa-
rece, o data cu trecerea anilor si inaintarea in varsta, creste si riscul degene-
rescentei ADN (Loft si Poulsen 1996), dar si acela al dereglarii controlului
producerii de citokine pro-inflamatorii (in special interleukina-6, IL-6). De-
presia poate creste producerea de IL-6 si a altor substante citokine pro-
inflamatorii, influentdnd astfel morbiditatea si mortalitatea in cadrul popula-
tiei adulte (Kiecolt-Glaser si Glaser 2002; Ershler si Keller 2000).

Studiile noastre anterioare din domeniul psiho-oncologiei sugereaza ca
varsta medie si matura (OR=12,35 si OR=6,37) reprezinta factori de risc ai
bolilor tumorale semnificativ mai mari decit varsta tanird (Dégi, 2008). In
prezent, aproximativ 60% dintre cazurile de cancer afecteazd populatia cu
varsta de peste 65 ani, iar studiile epidemiologice aratd, pe baza modelelor
demografice actuale cd, in 2020, aproximativ 70% din populatia varstei a treia
va fi afectatd din punct de vedere oncologic (Balducci si Extermann, 2000).
Pe langd acest grad mare de afectare oncologicd, trebuie precizat si faptul ca,
potrivit datelor furnizate de catre Horikawa si colaboratorii (2000), respectiv
Phungrassami si colaboratorii (2003), in rdndul populatiei de vérsta inaintata,
chiar si informarea in legdturd cu diagnosticul tumoral este mult mai dificild,
comparativ cu populatia tandra, care are sanse de 5,8 mai mari si fie corect si
clar informata despre propriul diagnostic.

Varsta si educatia reprezinta factorii demografici cei mai importanti ai sta-
rii de sanatate (Kopp, Skrabski si Székely, 2006b). O dati cu inaintarea in
varstd, aproximativ dupa varsta de 40, apoi cea de 60 de ani, capacitatea de
autoevaluare a starii de sandtate scade semnificativ, paralel cu cresterea valo-
rii indexului de intruzivitate a maladiei, a sindromului depresiv, a deznadej-
dii, a epuizarii vitale si a anxietatii, ceea ce duce la scdderea calitatii vietii si la
cresterea riscului de deces prematur. Spre exemplu, in cadrul populatiei cu
varsta de peste 65 de ani, riscul depresiei medii sau severe, clinice este de trei
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ori mai mare decat in randul indivizilor sub aceastd varsta (Kopp, Skrabski si
Székely, 2006b; Kovacs si Jeszenszky, 2006a). Imbitranirea aduce si o scadere
a capacitatii de tolerare atit a evenimentelor pozitive, cat si a celor negative,
in general varstnicii apreciind evenimentele de viatd negative ca fiind mai
nefaste decét sunt in realitate, ei tinzdnd chiar sd nu interpreteze ca fiind bu-
ne nici macar evenimentele pozitive (Szabo si Rdzsa, 2006).

Lai, Tang si Chung (2009) au aplicat criteriul varstei in analiza lor, facutd
in legatura cu calitatea vietii a 173 femei diagnosticate cu cancer de col ute-
rin. Din perspectiva calitdtii vietii, singurul punct in care au putut identifica
diferente semnificative, a fost dimensiunea relatiilor sociale, adica gradul de
implicare si functionalitate sociala a pacientelor in varsta a fost mai redus,
comparativ cu pacientele tinere. In acelasi timp, diferite grupe de varst ara-
tau diferite corelatii cu factorul calitatii vietii. In cazul pacientelor tinere,
profesia si educatia, in cazul pacientelor in varstd, stadiul bolii si timpul scurs
de la declansarea ei se aflau in corelatii pozitive cu calitatea vietii. In cazul
celor din urma, s-a identificat o corelatie negativa intre calitatea vietii si vér-
std, bolile fizice si avorturile anterioare.

1.2.2. Sexul

Studierea bazei de date oncologice, efectuate in cadrul cercetdrii
Hungarostudy 2002, (n=727) aratd ca sexul feminin (OR=1,85) reprezinta un
factor de risc oncologic de doua ori mai mare decat sexul masculin (Dégi,
2008). Rezultatele noastre sunt sustinute de datele oferite de Kaplan si
Reynolds (1988), potrivit carora OR (odds ratio) al riscului oncologic ajustat
la varsta este de 1,27 la femei si de 0,97 la barbati p<0,05). Conform evaluari-
lor statistice ale lui Bray si Atkin (2004), probabilitatea morbiditatii si morta-
litatii oncologice este, de asemenea, mai mare in cazul femeilor, din cauza
bolilor tumorale specifice sexului feminin (de exemplu, tumorile mamare).
Masurdtorile longitudinale ale lui Kurtz, Kurtz, Stommel, Given si Given
(2002), respectiv cele ale lui Stommel, Kurtz, Kurtz, Given si Given (2004)
aratd cd sexul feminin influenteazd in mod semnificativ, respectiv ridicd cu
1,56 puncte (p<0,03) valoarea atinsa pe scala de depresie, amplificAnd simp-
tomatologia sindromului depresiv al pacientilor cu cancer de colon, in primul
an dupa stabilirea diagnosticului. Analizele longitudinale si reprezentative ale
lui Schmidt si colaboratorii (2005), in cadrul cérora au fost interogati 568
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pacienti cu cancer de colon, aratd cd unul din factorii prognostici cei mai
importanti ai calitatii vietii a fost, aldturi de starea de sandtate precara si sta-
tutul de necasitorit, sexul masculin. In acelasi timp, fatd de cei 264 subiecti
masculini inclusi in cercetare, la cele 255 de femei s-a constatat o functionali-
tate fizica mai redusd si un grad mai ridicat de epuizare, concomitent cu o
mai deficitard autoevaluare a stérii de sanétate (Schmidt si colab., 2005).

Alte cercetari, spre deosebire de cele mentionate anterior/mai sus, nu au
constatat corelatii semnificative intre depresie, functionalitate fizicd, respectiv
sexul pacientilor. Studiul sintetic al lui DeFlorio si Massie (1995) (23 de studii
din cele 29) nu vorbeste de existenta unor deosebiri semnificative in functie
de sex, in legédtura cu frecventa si proportia starilor depresive ale bolnavilor
cu cancer. Pentru o cit mai obiectivd analiza a corelatiilor dintre sex si func-
tionalitatea fizica, Kurtz, Kurtz, Stommel, Given si Given (2000) au exclus din
cercetdrile lor tumorile specifice de gen (cancerul mamar si cel de prostata).
Cu toate acestea, ei nu au putut identifica diferente semnificative intre nivelul
functionalitétii fizice a pacientilor cancerosi de sex masculin, respectiv a ce-
lor de sex feminin (57,5 vs. 56,9).

1.2.3. Domiciliu

Domiciliul respectiv conditiile de locuit sunt, din punct de vedere igienico-
sanitar, factori cel putin la fel de importanti ca si fumatul sau alcoolismul.
Spre exemplu, in aglomeratiile urbane se inregistreazd mai frecvent boli tu-
morale, simptome depresive asociate unor tulburéri psihice de adaptare sau
alte manifestari care reprezintd risc un medical sau sanitar. Rezultatele cerce-
tarii nationale Hungarostudy 1995 (n=12.640) aratd cd, dupa ajustarea la
varstad si educatie, numarul mare al zilelor de concediu pe caz de boalad sau
alti indicatori de sanatate deosebit de negativi (cum ar fi morbiditatea bolilor
infecto-contagioase si neinfectioase) caracterizeaza persoanele din mediul
urban sau din locatiile rurale izolate. Tipul de domiciliu este asociat deterio-
rarii starii de sandtate mai putin in cazul varstnicilor si mai ales in cadrul
populatiei active, de varsta medie (Kopp, Skrabski si Székely, 2000a).

1.2.4. Educatia

Educatia ca factor de protectie si lipsa educatiei ca factor de risc se verifica si
in cazul bolilor tumorale, asa cum aratd mai multe studii cuprinzand intreaga
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populatie. De exemplu, Stommel si colaboratorii (2004) au ficut cercetari
asupra a 860 pacienti cu tumori si au conchis ca studiile scolare mai avansate
au redus cu 0,345 (p<0,01) puncte anual valoarea atinsa pe scala de depresie.
Pacientii cancerosi cu studii universitare au o mai mare probabilitate de
abordare a unui stil de viata sdnitos in perioada urmatoare stabilirii diagnos-
ticului (Ruth si colab., 2003). Pacientii cu studii mai reduse nu isi cunosc, de
obicei, diagnosticul oncologic sau experimenteazd dificultiti de comunicare
in relatia medic-pacient (Lin, 1999).

Rolul si efectele educatiei in evolutia calitatii vietii sunt mai nuantate si
mai contradictorii. Akin, Can, Durna si Aydiner (2008) au demonstrat recent
existenta unei functionalitati semnificativ mai bune la pacientii cu studii
primare, comparativ cu functionalitatea pacientilor cu studii mai inalte, cu
toate ca subiectii mai putin educati au raportat mai frecvent manifestari si
simptome fizice, respectiv valori mai scdzute ale atitudinii pozitive si ale ca-
pacitatii de reducere a stresului.

1.2.5. Situatia familiala

Studiile referitoare la interrelationarile dintre situatia familiald si maritald,
respectiv indicatorii de sanatate, efectuate in cadrul populatiei generale, arata
cé cele mai numeroase relatii pozitive pot fi surprinse in randul celor necésa-
toriti. Spre exemplu, in comparatie cu subiectii casatoriti, divortati sau va-
duvi, cei necésatoriti raporteaza cel mai mic numar de zile de concediu pe caz
de boald si au cel mai redus nivel de depresie (punctaj mediu: 4,9 vs. 10,5;
11,3 si 16,2) (Léder, 1997). Potrivit analizelor prospective ale lui Waxler-
Morrison, Hislop, Mears si Kan (1991), in cazul pacientilor oncologici, statu-
tul de necasatorit creste sansele de supravietuire.

Acestia au descoperit existenta unei corelatii directe intre situatia familiala
si apelul la concedii de boald si la servicii medicale, in special in cazul celor
divortati sau vdduvi. Recurgerea la serviciile medicale de urgentd, mersul la
spital sau la doctor survin cel mai frecvent in cazul subiectilor vaduvi si tot ei
prezintd cea mai ridicatd valoare a epuizarii vitale. Acest fenomen se explica
prin predominanta manifestirilor combative sau de izolare si nu a celor de
coping sau de confruntare, de rezistentd, persoanele viduve preferand reactii
de retragere sau solicitarea de ajutor in cazul evenimentelor de viatd dificile
(Léder, 1997). Trebuie mentionat faptul cé statutul de vaduv atrage dupa sine

30



reactii si efecte imunodepresive, deoarece stresul si izolarea cresc activitatea
axei HPA, dar nu lipsa partenerului in sine, ci reactia psihicéd a organismului
la aceastd situatie sau lacuna existentiald poate fi asociatd cu scaderea activi-
tatii celulelor NK si a competentei imunitare (Szendi, 2006). Cercetétorii
Kvikstad, Vatten, Tretli si Kvinnsland (1994a,b) au reusit si demonstreze
partial, ipoteza potrivit cdreia vaduvia sau divortul joacd un rol central in
morbiditatea oncologica. Studiile lor au inclus 17.235 persoane, dintre care
4.491 femei cu cancer mamar si 34.460 persoane din populatia generald de
varstd similard, incluse in grupul de control. Nu s-a gasit o corelatie semnifi-
cativi statistic intre riscul oncologic general si statutul de vdduv. In compara-
tie cu starea de casatorit, sansa relativa al riscului de cancer mamar in cazul
vaduviei / al decesului partenerului este de 1,13 (95% CI 0,94-1,36), iar in cel
al divortului este de 0,83 (95% CI 0,75-0,92). in acelasi timp, riscul imbolna-
virii de cancer pulmonar sau de col uterin a fost semnificativ mai mare fatd
de femeile casatorite. Rezultatele cercetarii longitudinale ajustate la varsta a
lui Ewertz (1986), incluzand un grup de 1.792 femei cu cancer mamar si
1.739 persoane sdnatoase in grupul de control, sugereazd cd divortul
(OR=0,9; 95% CI 0,7-1,2) nu coreleaza cu riscul crescut de cancer mamar, in
timp ce vaduvia prelungitd (mai lunga de 15 ani; OR=1,3; 95% CI 0,8-2,0)
coreleaza.

Persoanele cdsatorite preferd s aplice strategii de adaptare si rezolvare de
probleme, neglijand coping-ul emotional-afectiv sau restructurarea cognitiva
(Léder, 1997). Este demonstrat si faptul cd rata mortalitétii este cu 50% mai
redusa la pacientii casétoriti fatd de cei necdsatoriti (Butow, Coates és Dunn,
1999). Cu toate cd literatura de specialitate evidentiaza interrelationarea pozi-
tiva si corelatia dintre starea de bine fizicd si emotionald, respectiv casatorie
sau angajarea intr-o relatie, aceeasi corelatie nu este neunivoca si clara si din
perspectiva stérii de bine sociale. Cercetarile reprezentative (n=3.032) ale lui
Shapiro si Keyes (2008) arata cd bundstarea si confortul social al persoanelor
casatorite nu este semnificativ mai mare decit in cazul celor necisitorite, dar
e semnificativ mai mare fata de cuplurile coabitante.

Cercetdri prospective anterioare raporteaza rezultate contrare sau incerte.
Cassileth si colaboratorii (1988) au studiat, timp de opt ani, un grup de per-
soane cu diverse tipuri de cancer cu prognostic rezervat. In cazul celor 204
pacienti participanti la studiu, s-a constatat o corelatie intre rata redusd a
supravietuirii, respectiv statutul de casatorit si lipsa sau slaba calitate a relatii-
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lor sociale. In schimb, cercetarea lui Reynolds si colaboratorii (1994), cu un
studiu follow-up de sase ani si incluzand 1.011 persoane, sugereaza ca statu-
tul marital si calitatea relatiilor sociale nu influenteaza mortalitatea oncologi-

ca.
1.2.6. Statutul socio-economic

Rezultatele cercetérii nationale Hungarostudy 1995 si 2002 demonstreaza clar
faptul ca, in regiunea central-est europeana, statutul socio-economic slab, in
special sdracia relativa si traiul in medii defavorizate, sunt factori determi-
nanti ai mortalitatii oncologice. In sistemul de relatii dintre statutul socio-
economic, sdracia relativa si mortalitate intervin numerosi factori psihosoci-
ali, cu rol de mediere, dintre care cei mai importanti sunt depresia, epuizarea
vitald, neincrederea sociald si capitalul social redus (Kopp, Falger, Appels si
Szedmak, 1998; Skrabski, Kopp si Kawachi, 2004a). Privatiunile socio-
economice si inapoierea sociald pot contribui la cresterea ratei morbiditatii si
mortalitatii prin cresterea simptomelor depresive, ceea ce inseamna cd o situ-
atie economica si sociala relativ gravd duce la procente mai insemnate ale
morbiditétii nu prin sine, ci prin intermediul unei simptomatologii depresive
mai accentuate.

Din punctul de vedere al incidentei si mortalitatii tumorale, riscul imbol-
navirii de cancer al aparatului respirator (nas, laringe, pldmani), respectiv de
tumori ale cavitatii bucale sau de cancer faringian, esofagian sau gastric este
mai mare in cazul barbatilor cu statut socio-economic mai modest, in com-
paratie cu barbatii cu statut socio-economic mai elevat, care dezvoltd mai ales
forme de cancer de colon, de encefal sau de piele. Femeile din zone defavori-
zate din punct de vedere socio-economic prezintd un risc pentru cancerul
faringian, gastric sau cel de col uterin, in timp ce femeile cu conditii financia-
re bune contracteazi mai ales tumori maligne de colon, mamar sau ovarian,
respectiv diverse forme de melanom. In ceea ce priveste rata de supravietuire,
trebuie spus ca statutul socio-economic modest coreleaza cu tendinte des-
cendente de supravietuire, in timp ce statutul mai elevat cu tendinte ascen-
dente, cu toate cd diferenta dintre cele doud tendinte este relativ redusa, va-
loarea sansei relative (OR) fiind situatd intre 1 si 1,5. Diferente majore intre
pacientele cu statut socio-economice diferit s-au constatat in cazurile de tu-
mori cu prognostic favorabil (spre exemplu, cancerul mamar) (IARC, 1997).
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Statutul socio-economic (SES) determind, de asemenea, sansele si posibili-
titile de tratament. Potrivit rezultatelor analizelor ficute de citre Ell si cola-
boratorii (2005), dintre pacientele cu statut socio-economic modest, care
suferd de tumori mamare sau ginecologice si depresie majord asociatd, doar
12% beneficiazd de tratamente antidepresive, in timp ce, in cazul femeilor cu
statut mai bun, acest procent atinge 80%. In acelasi timp, lipsa ajutorului si
interventiei psiho-oncologice se constata mai ales la pacientii cu statut socio-
economic modest, tineri, de sex feminin, necdsétoriti si afectati de situatii
comorbide (Barg si colab., 2007). Acest lucru se intampld in ciuda concluzii-
lor unui studiu publicat nu demult, conform céruia interventia psihosociald
suportiva dd rezultate foarte bune in special la pacientele cu statut socio-
economic modest, apartindnd unor minoritati etnice si care manifesta, inain-
te de interventie, o stare marcaté de stres emotional (Taylor si colab., 2003).

1.2.7. Etnia

Intr-un studiu anterior am analizat ocurenta sindromului depresiv, din per-
spectiva nationalitatii, la 689 femei cu cancer. Rezultatele noastre, ajustate la
varstd, arata ca cel mai ridicat nivel al depresiei se constata la pacientii cu
cancer provenind din randurile maghiarilor din Romania (punctajul mediu
BDI: 20,12), in comparatie cu alte categorii de pacienti cu diagnostice simila-
re - romanii din Romdnia (16,28) sau maghiarii din Ungaria (12,41) (Dégi,
Kallay si Vincze, 2007).

In concluzie, trebuie subliniat faptul ca efectul factorilor demografici si
socio-economici asupra bolilor tumorale sau asupra calitatii vietii nu este
univoc. Unele studii comparative, care iau in dezbatere rolul varstei sau al
sexului (n=583), aratd ca pacientii in varsta sau de sex feminin au un punctaj
mai scazut pe scala functionalitatii fizice sau a calitatii vietii, in comparatie cu
pacientii mai tineri sau de sex masculin (Costa-Requena si Gil, 2009). In
acelasi timp, femeile cu cancer si pacientii de varsta medie au niveluri semni-
ficativ mai ridicate de anxietate fata de barbati sau fatd de pacientii mai tineri
de 30 ani sau mai in varstd de 70 ani (Aass, Fossa, Dahl si Moe, 1997). Aass si
colaboratorii (1997) nu au constatat, in cercetarile lor psiho-oncologice
(n=716), o corelatie semnificativd intre varsta, sex si incidenta depresiei. Re-
zultate contradictorii sunt raportate si de catre alti cercetdtori. Lloyd-
Williams, Shiels, Taylor si Dennis (2009), care au inclus in cercetarea lor 132
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pacienti cu prognostic rezervat, nu au gasit diferente semnificative intre paci-
entii oncologici cu sau fara depresie, in functie de vérsta, sex, statut marital,
timpul scurs de la stabilirea diagnosticului, respectiv localizarea tumorii. Nu
au fost evidentiate nici corelatii semnificative intre varsta, sex si educatie,
respectiv punctajul atins de cétre pacientii oncologici pe scala intruzivitatii
maladiei (Schimmer si colab., 2001), asa cum nici in cazul epuizarii/ stérii
anemice nu au fost raportate diferente semnificative din punct de vedere
statistic in privinta sexului si a varstei (Cella, Lai, Chang, Peterman si Slavin,
2002a). Nici cercetarile recente nu au reusit sd transeze problema rolului fac-
torilor demografici in evolutia bolilor tumorale. De exemplu, Akin si colabo-
ratorii (2008) au conchis ca se poate vorbi de o corelatie semnificativa intre
autoeficacitate si educatie, dar nu acelasi lucru este valabil §i pentru varsta,
situatia familial3, stadiul bolii si nivelul de activitate fizica.

Nici corelatiile dintre calitatea vietii, respectiv factorii demografici si
socio-economici nu sunt lipsite de incertitudini. In cazul pacientilor cu can-
cer de colon, slabirea calitétii vietii se poate asocia cu varsta mai mica de 65
ani (Wilson, Alexander si Kind, 2006), cu statutul socio-economic mai mo-
dest (Ramsey, Berry, Moinpour, Giedzinska si Andersen, 2002) si cu lipsa
unei relatii parteneriale stabile. Pe de altd parte, in cazul unui grup de 253
pacienti spitalizati, tratati cu cancer cu localizare si stadii diferite, s-a eviden-
tiat o corelatie semnificativd statistic intre functionalitatea fizica, vérsta si
statutul economic al pacientilor, respectiv valorile inregistrate de catre acestia
pe scala deznadejdii (Ringdal, 1995). In schimb, cercetrile lui Kurtz, Kurtz,
Stommel, Given si Given (1997, 2000), asupra unui grup de 590 pacienti de
65 ani si peste, suferinzi de cancer mamar, pulmonar, de prostata sau de co-
lon, nu au reusit s3 demonstreze ca varsta ar contribui la diminuarea functio-
nalitatii fizice.

Putem, prin urmare, conchide cd la pacientii cu cancer varsta, sexul, statu-
tul marital, educatia si statutul economic si financiar nu coreleazi in mod
consecvent si inechivoc cu disfunctiile emotionale/anxietatea, probabil dato-
rita faptului cd rolul acestor factori de fundal este infim, nerelevant in compa-
ratie cu stresul major provocat de boala tumorala (Noyes, Holt si Massie,
1998). Jordhoy si colaboratorii (2001) confirma si ei acest lucru. In opinia lor,
efectul factorilor demografici (sex, varstda, domiciliu) asupra calitatii vietii
este nesemnificativ la pacientii cu cancer, spre deosebire de datele constatate
la nivelul populatiei generale. Cercetdrile lor privitoare la pacientii cu boli
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oncologice aratd ca, din perspectiva calitatii vietii, factorii psihosociali si
medicali joaca un rol mult mai important decét factorii demografici.

1.3. Rolul factorilor de risc traditionali in evolutia bolilor oncologice
1.3.1. Fumatul

Fumatul, ca o forméd nonadaptativa de coping, are calitatea de a genera noi si
noi situatii de stres (cum ar fi diversele boli adiacente, dependenta), si afec-
teazd confortul psihic si reprezentarile legate de sensul vietii (Csoboth, 2006;
Konkoly-Thege, Bachner, Kushnir si Kopp, 2009). O analiza pertinentd a
potentialului de risc al fumatului trebuie sa evidentieze capacitatea adictiva a
nicotinei din produsele cu tutun, consumul constant de nicotind producand
manifestdri de dependenta fizicd si psihica, diminuand astfel capacitatea de a
se lasa de fumat si crescand riscul oncologic (U.S. DHS, 1988).

Shopland, Eyre si Pechacek (1991) au realizat o evaluare a rezultatelor cer-
cetarii prospective American Cancer Society Cancer Prevention Study II, o
cercetare condusa din 1982 de Societatea Americana de Cancer, care a anali-
zat comportamentul de sandtate a 1,2 milioane de persoane (685.748 femei si
521.555 barbati), din punctul de vedere al interrelationarilor dintre fumat si
riscul cancerigen. Rezultatele arata cé riscul oncologic la nivel pulmonar este
de doud ori mai ridicat in cazul béarbatilor fumatori, comparativ cu cei nefu-
mitori. In cazul femeilor, acest risc este de 1,2 ori mai ridicat la persoanele
fumatoare. Riscul mortalitétii este mai ridicat la persoanele fumatoare fatd de
cele nefumitoare, indiferent de tipul de neoplasm. In acelasi timp, la bolile
oncologice direct legate de fumat (de exemplu, cancerul pulmonar, laringian,
esofagian, bucal, vezical, renal, pancreatic sau de colon) cantitatea de tutun,
momentul inceperii si longevitatea consumului influenteazd in mod hotéra-
tor riscul de imbolndvire oncologica. Potrivit rezultatelor cercetarii nationale
Hungarostudy 2002, valoarea sansei relative (OR) a fumatului ca factor de
risc, legat de stilul de viata, este de 1,57 (Dégi, 2008).

Se estimeaza cd 75-85% a incidentei si mortalitatii cancerului pulmonar si
aproape 1/3 a mortalitatii oncologice generale ar putea fi prevenita prin re-
nuntarea la fumat (Lapis, 2001). Scaderea riscului oncologic se manifesta
indiferent de sexul pacientului, de calitatea produsului cu tutun consumat si
de tipul de afectare pulmonard (U.S. DHS, 1990).
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Cu toate acestea, nu dispunem de cercetdri comparative bine fundamenta-
te stiintific, care sa clarifice daca, dupa momentul diagnosticarii si inceperii
tratamentului, renuntarea sau nerenuntarea la fumat produce o mai mare
afectare a confortului psihic, dupa cum nu este clarificata nici problematica
legata de rolul schemei de tratament oncologic, efectele somatice si psihice
ale renuntérii la fumat in cazul pacientilor cu cancer pulmonar in stadiu
avansat. Reintoarcerea la obiceiul fumatului, reluarea vechilor comportamen-
te vicioase ii caracterizeazd mai ales pe pacientii care sufera de depresie din
cauza imbolnavirii oncologice (Szondy, 2006).

1.3.2. Consumul de alcool

Rezultatele cercetdrilor efectuate de cétre Blot si colaboratorii (1988) sugerea-
zé faptul ca riscul ocurentei cancerului la nivelul cavitatii bucale, al esofagului
sau al faringelui este de noua ori mai ridicat la persoanele care consumd, in
medie, patru sau mai multe pahare de alcool. Riscul aparitiei unei tumori la
nivelul capului sau al gatului este de 34 de ori mai ridicat la persoanele care
consumd mai mult de 1,5 litri de vin pe zi, in comparatie cu persoanele absti-
nente (Andre, Schraub, Mercier si Bontemps, 1999). Printre persoanele con-
sumatoare de alcool si printre alcoolici, riscul mortalitétii in cazurile de neo-
plasm hepatic este cu 50% mai mare (IARC, 1988). O cercetare efectuatd
asupra a 600.000 de femei, care viza studierea ocurentei cancerului mamar
(Garfinkel, Boffetta si Stellman, 1988; Colditz, 1990), arata ca un pahar de
alcool pe zi sporeste riscul tumoral cu 20-30%, iar la subiectii care consuma
in mod regulat substante pe baza de etanol, riscul atinge chiar 60-70%. Date-
le noastre anterioare sugereaza si ele o prezentd pregnantd a consumului de
alcool printre factorii de risc tumoral, dar existd diferente, din acest punct de
vedere, intre birbati si femei. In cazul femeilor, consumul nelimitat de alcool
induce o crestere a riscului de cinci ori fatd de subiectii masculini (OR=24,44
vs. OR=5,83) (Dégi, 2008). La persoanele care consuma in mod constant
alcool si tutun, riscul oncologic este de 36 de ori mai mare fata de persoanele
abstinente, ceea ce demonstreazd efectul cancerigen sporit al combinatiei
alcool-tutun. Experientele clinice arata cd abuzul de alcool/ nicotind si/sau
medicamente, care survine sau se agraveazd in timpul manifestarii bolii on-
cologice, mascheazd, de fapt, un sindrom netratat al sabiei lui Damocle
(Riskd, 1999; Veres, 2006).

36



1.3.3. Activitatea fizica

Unele studii sintetice demonstreazd cd activitatea fizica regulatd previne,
respectiv reduce riscul aparitiei cancerului mamar (cu 18%), ano-rectal (cu
20-50%) si probabil a cancerului pulmonar, renal sau de prostatd. Efectul
preventiv al miscarii si al activitatii fizice se explica, pe de o parte, prin creste-
rea nivelului de dehydroepiandrosteron (DHEA), deoarece DHEA influen-
teazd mecanismul celular de producere a radicalilor liberi, prin stoparea acti-
vitatii glucoz-6-fosfat-dehidrogenazei, pe de alta parte prin relatia dintre
nivelul scazut al DHEA si transformadrile de tip tumoral al celulelor (Gémes,
2006). In cazul bolnavilor cu cancer, activitatea fizici nu are doar un efect
protector, de prevenire, ci si unul terapeutic. Spre exemplu, la bolnavii cu
cancer mamar, aflati sub radioterapie, efortul fizic moderat, plimbarea a con-
tribuit la imbunatatirea starii fizice si psihice, reducind anxietatea, rezolvand
problemele legate de tulburarile de somn si diminuénd intensitatea si frec-
venta simptomelor post-radioterapie (Cooper, 1992).

Courneya si Friedenreich (1999) au publicat, in tematica relatiei dintre ac-
tivitatea fizicd si calitatea vietii la bolnavii cu cancer, un studiu sintetic care se
baza pe rezultatele a 24 de analize, publicate intre 1980 si 1997, in limbile
engleza si germana. Ei au conchis ca 89% dintre studii vorbeau despre efecte-
le benefice ale activitatii fizice asupra starii fizice, emotionale si functionale
ca despre un fenomen semnificativ din punct de vedere statistic. Din per-
spectiva functionalitétii fizice, miscarea si viata activa asociata tratamentului
oncologic creste performanta musculara si elasticitatea (Buettner, 1980), im-
bundtiteste mecanismele hematologice (Dimeo, Fetscher, Lange,
Mertelsmann si Keul, 1997a) respectiv cele ale celulelor NK (Peters, 1992),
diminuand sau estompand simptome precum greturile, varsaturile
(Winningham és MacVicar, 1988), epuizarea (Dimeo, Tilmann, Lothar, Ro-
land si Keul, 1997b) si durerile sau diareea (Dimeo si colab., 1997a,b). Avan-
tajele mentinerii unui stil de viatd care nu exclude activitatea fizica tin de
diminuarea fenomenelor de anxietate si depresie (Mock si colab., 1997), im-
bunatdtirea capacitatii de control, a autoevaluarii (Baldwin si Courneya,
1997), a nivelului de satisfactie si multumire si a calitatii vietii (Courneya si
Friedenreich, 1997a). Datele furnizate de Lynch, Cerin, Owen si Aitken
(2007) aratd ca pacientii oncologici activi au obtinut, pe scala calitatii vietii,
punctaje cu 17% mai mari decét pacientii inactivi. Cea mai slaba calitate a
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vietii a fost raportata de citre pacientii la care boala a recidivat si care si-au
intrerupt stilul de viatd activ, respectiv de catre cei care au renuntat la activi-
tatea fizicd regulatd in perioada ulterioard diagnosticdrii (Courneya si
Friedenreich, 1997b).

Activitatea fizicd cunoaste o etapd de scadere in perioada diagnosticarii si
inaintea inceperii tratamentului si o altd etapa, de crestere, pe durata si dupa
tratamentele oncologice. Motivarea bolnavilor cu cancer si orientarea lor spre
activitati fizice moderate, dar regulate se dovedeste extrem de dificild, datori-
ta unui set de motive, printre care amintim lipsa informarii, teama de efortul
fizic si impresia de slabiciune fizica. Este firesc ca si tratamentele oncologice
au o oarecare contributie la inactivizarea pacientului, deoarece dispneea,
anemia, sindromul paraneoplazic, durerea si efectul medulodepresiv al che-
moterapiei joaca un rol important in deteriorarea starii fizice si in scaderea
capacitatii de a depune efort (Kahan si Kovacs, 2006). Cu toate acestea, activi-
tatea fizica si stilul de viata activ, sustinut in ciuda tratamentelor oncologice,
au un efect de imbunatitire a starii generale si a calitdtii vietii, atat in faza de
debut a bolii, cat si in stadiile mai avansate (Courneya si Friedenreich,
1997a,b).

Chiar daca activitatea fizica exercitd asupra bolnavilor cu cancer o influen-
ta pozitivd atat din punct de vedere fiziologic cat si psihic, literatura de speci-
alitate psiho-oncologicd sustine ideea ca beneficiile efortului fizic asupra
calitétii vietii pacientilor ar putea fi clar demonstrate doar daca eficienta acti-
vismului ar fi comparatd cu eficienta altor strategii de interventie psihosocia-
14, care au ca finalitate imbundtatirea calitdtii vietii (spre exemplu, terapiile
cognitiv-comportamentale, suportul socio-partenerial) (Courneya si
Friedenreich, 1999). Trebuie spus cid nu s-a demonstrat pana acum efectul
protector, antitumoral, al practicarii sporturilor (Gémes, 2006).

In concluzie, trebuie mentionat ci 35% din cazurile de cancer au o etiolo-
gie strans legatd de fumat si consumul de alcool, iar 30-60% inregistreaza, in
antecedente, un stil de viatd nesanatos (Lapis, 2001). Diagnosticul oncologic
are un efect pozitiv asupra obiceiurilor legate de fumat si alimentatie, dar
influenteaza in mod negativ activitatea fizica. Acest fenomen se explica prin
faptul cd 46% dintre pacientii adulti renunta la fumat, 47% dintre ei adopté o
alimentatie mai sandtoasa, insd 30,1% fac mai putind miscare (Blanchard si
colab., 2003). Cu toate acestea, stresul psihosocial, disconfortul afectiv-
emotional, tratamentele prelungite si efectele secundare conditionate pot
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determina o refugiere a pacientului in compensarea prin tutun sau prin alco-
ol, ceea ce corespunde, prin caracterul autodestructiv, unui act suicidal lent.
Comportamentul de sandtate hazardat poate accentua efectele distresului
oncologic, ceea ce sporeste, implicit, vulnerabilitatea psihosociala a pacientu-
lui. Acest lucru poate induce un intreg sir de comportamente nesandtoase,
cum ar fi reducerea activititilor fizice si inactivismul (Andersen, Kiecolt-
Glaser si Glaser, 1994).

1.4. Rolul factorilor medicali si oncospecifici si implicatiile
psihosociale ale bolilor tumorale

1.4.1. Tipul tumorii

Spre deosebire de tumorile maligne, formatiunile tumorale benigne nu pun
in pericol viata persoanelor afectate (Lapis, 2001).

Greer si Morris (1975) au demonstrat, cu ceva timp in urma ca pacientii
cu tumori maligne prezintd mai frecvent forme abnormale de expresie afecti-
va si manifestdri extreme de expresie sau refulare a sentimentelor. Cei doi au
realizat o cercetare comparativa a 69 de femei cu tumori maligne, respectiv a
91 de femei cu tumori mamare benigne.

Cercetarile noastre recente, realizate prin analiza comparativd a 30 de ca-
zuri de cancer mamar, respectiv a 30 de femei cu tumori benigne, internate la
sectia de chirurgie a Spitalului Judetean din Miercurea Ciuc aratd ca grupul
de femei cu tumori maligne prezenta valori crescute ale anxietatii si stresului,
in comparatie cu femeile cu tumori benigne si cu grupul de control. In acelasi
timp, pacientele cu diagnostic oncologic erau semnificativ mai pesimiste,
solicitau mult mai putine informatii si acuzau insuficienta suportului familial
(Balog si Dégi, 2005).

Alte cercetari vorbesc de absenta sau, cel mult, prezenta partialad a unor di-
ferente majore intre pacientii cu tumori maligne, respectiv benigne. Cerceta-
rile prospective ale lui Morris si colaboratorii (1977) au comparat 160 de
femei cu tumori mamare benigne si maligne, si au conchis ca, din punctul de
vedere al adaptarii si functionarii sociale, nu existd diferente semnificative,
dar pacientele cu tumori maligne se declarda nemultumite de informatiile
legate de interventia chirurgicald si diagnostic. Thomas, Maden si Jehu
(1987) sustin ca, din perspectiva nivelului de anxietate, nu existd diferente
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importante intre pacientii cu tumori maligne si benigne. Cercetarea lor, reali-
zatd pe un grup de 68 de subiecti, a vizat studierea stdrii psihice a pacientilor
dupa colectomie.

1.4.2. Stadiul tumorii

In Romania, aproape doua treimi din cazurile de cancer sunt diagnosticate
intr-o fazd avansatd a bolii, cu toate ca, din 1980, existd un program national
de prevenire a imbolnavirilor oncologice, obiectivul caruia fiind tocmai pre-
venirea, diagnosticarea precoce si tratarea din timp a cancerului (Mosoiu,
2002).

In majoritatea cazurilor, un diagnostic stabilit din timp se asociazi cu san-
se de vindecare mai mari, chiar i tratamentele oncologice fiind mai putin
solicitante decat in stadiile mai avansate ale bolii (Tiringer, 2007a). Levy si
colaboratorii (1990) vorbesc chiar despre un nivel mai ridicat de activitate a
celulelor NK in stadiile I si IT ale cancerului mamar.

Cella si colaboratorii (1987) au studiat un grup de 455 de pacienti cu can-
cer pulmonar si au stabilit ca stadiul avansat al bolii are o valoare predictiva
semnificativd din perspectiva instaldrii distresului in urma diagnosticarii, o
valoare care nu depdseste insd 10-15%. Un rezultat aparte al acestui demers
analitic poate fi considerat faptul ca stadiul avansat al bolii, ca factor prog-
nostic important, semnaleazi in special aspectele fizice ale distresului post-
diagnosticare (epuizarea, lipsa vitalititii) si mai putin aspectele psihologice
(nervozitatea, depresia, starile tensionate sau confuze).

In comparatie cu pacientii diagnosticati in stadiile de debut ale bolii, cei
care sunt identificati in etapele mai avansate ale procesului tumoral raportea-
za nivele mai ridicate ale depresiei, atat in momentul diagnosticarii, cét si in
momentele ulterioare ale tratamentului (Pettingale, Burgess si Greer, 1988).
In privinta anxietatii, nu au fost identificate diferente semnificative intre cele
doua grupuri de pacienti (Nordin, Berglund, Glimelius si Sjédén, 2001). Cu
toate cd majoritatea studiilor demonstreaza cresterea semnificativa a nivelului
de anxietate paralel cu progresul procesului oncologic (Noyes si colab., 1998),
aceastd covariantd nu poate fi demonstrata fard echivoc, in masura in care
analiza statistici urmareste ajustarea la descresterea functionalitdtii fizice
(Aass, Fossa, Dahl si Moe, 1997; Schag si Heinrich, 1989). Astfel, se poate
constata cd evolutia procesului oncologic, respectiv metastaza, creste semni-

40



ficativ riscul aparitiei sindromului depresiv, dar nu creste nivelul de anxietate
(Aass si colab., 1997).

In cazul bolnavilor cu cancer in stadiu avansat s-a demonstrat ca ritmul
circadian si secretia de cortizol se modifica substantial (Porter si colab., 2003;
Touitou, Bogdan, Lévi, Benavides si Auzéby, 1996). Astfel, la 70% dintre fe-
meile cu cancer mamar ritmul circadian se estompeaza constant, devenind
accelerat sau sacadat, dar oricum impredictibil (Mormont si Lévi, 1997). in
cazul lor, in functie de gravitatea bolii, creste nivelul de cortizol si se estom-
peazd ritmul cortizolic diurn (Abercrombie si colab., 2004). Acest ritm
cortizolic diurn estompat se afld, la bolnavii cu cancer mamar, in stadiu avan-
sat, in corelatie semnificativa statistic cu descresterea sanselor de supravietui-
re (Sephton, Sapolsky, Kraemer si Spiegel, 2000). Mai mult chiar, la bolnavii
cu tumori in stadii evoluate, suferinzi de depresie, s-a observat prezenta a mai
putine celule NK, fenomen care poate fi asociat cu progresia rapida a celule-
lor canceroase, precum si cu nivelul crescut al cortizolului (Lechin si colab.,
1990). Acea instabilitate a mecanismului circadian are cauze deocamdata
necunoscute, unele cercetdri mai vechi asociind insd ritmul cortizolic anor-
mal cu stresul psihologic si fizic care acompaniazd, de obicei, boala tumorala
(Mormont si Lévi, 1997). S-a demonstrat fard echivoc faptul cd, in oncologie,
schimbarea ritmului cortizolic este un factor prognostic al metastazei si al
insuficientei producerii celulelor NK si este, in acelasi timp, un indicator
fiziologic al stresului psihosocial asociat bolii, deoarece se coreleazd cu vadu-
via sau statutul de divortat (Mormont si Lévi, 1997), respectiv cu calitatea
suportului partenerial.

In cercetarea prospectiva (n=90) a lui Montazeri, Milroy, Hole, McEwen si
Gillis (2001), analiza multifactoriala a demonstrat cd sansele de supravietuire
sunt determinate, aldturi de véarstda (HR=1,1; 95% CI 1-1,1; p<0,04) si calita-
tea vietii (HR=3,2; 95% CI 1,5-6,9; p<0,02) si de stadiul bolii (HR=3,0; 95%
CI 1,4-6,5; p<0,03). Trebuie mentionat faptul ca progresia bolii din momen-
tul diagnosticérii, respectiv starea si dispersia tumorii (localizata sau aflata in
metastaza) se coreleazd cel mai puternic cu diferentele de sanse de supravie-
tuire legate de situatia sociald a pacientului, lucru care reiese cu claritate in
cazurile de tumori gastrice, duodenale sau ginecologice (IARC, 1997). O data
cu progresia tumorii de la stadiile primare spre cele avansate, sansele de su-
pravietuire descresc cu aproape 50% la fiecare nivel (Sobin si Fleming, 1997).
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Intr-o cercetare pe un grup de pacienti cu cancer mamar (n=141), s-a con-
statat o corelatie negativd intre stadiile [-II-III ale bolii oncologice, respectiv
starea de bine sociald/familiala si functionald, dar aceasta corelatie nu poate fi
demonstrati si pentru stadiul IV, terminal al bolii. In acelasi timp, Akin si
colaboratorii (2008) au mésurat cea mai slaba calitate a vietii la pacientii aflati
in stadiul III al bolii, comparativ cu toate celelalte stadii. Cu toate acestea,
calitatea vietii si starea de bine fizicd si functionald descreste semnificativ in
functie de stadiu (I-1V). Rezultatele cercetirii lui Cella si colaboratorii (1993)
sugereaza ca nu exista diferente semnificative din punct de vedere statistic
intre starea de bine sociald si afectiv-emotionala din stadiile primare si cele
avansate, in ciuda tendintei negative, de descrestere. Cercetatorii explica acest
lucru prin faptul cd, o data cu avansarea bolii, eficacitatea luptei cu boala si
calitatea suportului familial si social cresc.

Din aceeasi perspectiva a stadiului bolii, Grassi si colaboratorii (1996,
1997) nu au gasit diferente semnificative intre pacientii cu si cei fara depresie
(F=2,08; p=0,12), cu toate cd pacientii cu prognostic rezervat atingeau punc-
taje mai mari pe scala de depresie (HDRS-14,06 vs. 8,6; p=0,07). De aceea,
aceastd echipa de cercetatori nu a dovedit existenta unui efect prognostic al
stadiului si evolutiei tumorii asupra depresiei, ceea ce se explica, potrivit altor
autori, prin faptul ca la bolnavii cu cancer starea fizici, somaticd nu are o
importantd atit de mare precum aprecierea si evaluarea subiectivd asupra
functionalititii si restrictiilor fizice (Harter si colab., 2001). In acelasi regis-
tru, concluziile metaanalizei lui Harrison si Maguire (1994) sugereaza ca, in
bolile oncologice, factorii legati de bolnav joaca un rol mai important decat
cei legati de boala.

Trebuie subliniat faptul ca in practica medicald se poate intampla ca paci-
enti cu prognostic favorabil sa prezinte o gama larga de simptome si disfunc-
tii psihosociale, in vreme ce alti pacienti, in stadii avansate, metastatice ale
bolii sd mobilizeze, in lupta cu maladia, rezerve psihosociale importante, in
ciuda prognosticului nefavorabil.

1.4.3. Localizarea tumorii

Cercetari anterioare sustin ca frecventa incidentei sindromului depresiv vari-
aza in functie de localizarea tumorii: 50% in cazul cancerului pancreatic (Jof-
fe, Rubinow, Denicoff, Maher si Sindelar, 1986), 22-40% in cazul cancerelor
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localizate la nivelul capului si al gatului (Morton, Davies, Baker, Baker si Stell,
1984), 10-26% in cancerul mamar (Fallowfield, Hall, Maguire si Baum, 1990;
Silberfarb, Philibert si Levine, 1980), 13-32% in cancerul de colon, 23-25%
in cancerul cu localizare ginecologica (Evans si colab., 1986) si 11% in cance-
rul gastric si duodenal (Holland si colab., 1986). Riscul mortalitatii legate de
depresie se situeaza intre 7%-113% (7% in cancerul de piele; 39% in cancerul
pulmonar; 47% in cancerul gastric si duodenal; 113% celelalte tipuri de can-
cer), in functie de localizarea tumorii (Onitilo, Nietert si Egede, 2006).  Se
presupune ca localizarea tumorii poate determina si interrelationarile dintre
factorii psihosociali si functionarea sistemului imunitar. Aceastd relatie de
determinare si influentare pare mai probabild in cazul tumorilor hormon- si
imunosenzitive (cum ar fi tumorile mamare, de prostatd, leucemiile) fata de
tumorile cu etiologie virala sau chimicd (spre exemplu, cancerul de col uterin
sau cel pulmonar) (Andersen, Kiecolt-Glaser si Glaser, 1994).

Numeroase cercetari recente nu sustin insa ideea corelatiei dintre localiza-
rea tumorii si depresie (Lloyd-Williams, Shiels, Taylor si Dennis, 2009) sau
coping-ul spiritual (Boscaglia, Clarke, Jobling si Quinn, 2005). Alte studii de
psiho-oncologie subliniaza, de asemenea, faptul ca pacientii prezinta nivele
asemanatoare de distres tumoral, indiferent de localizarea tumorii sau de
stadiul bolii, cu exceptia cancerului pancreatic (Cella si colab., 1989). In ace-
lasi timp, majoritatea studiilor internationale arata ca frecventa simptomelor
si disfunctiilor de tip anxios este independentd de localizarea tumorii si/sau
stadiul bolii (Noyes si colab., 1998).

Cancerul pulmonar

Pe plan mondial, tumorile pulmonare au, alaturi de cancerul pancreatic, frec-
venta cea mai mare si prognosticul cel mai nefavorabil. In general, prognosti-
cul cancerului pulmonar este rezervat, deoarece sansa de supravietuire de
cinci ani este de 5%-17%, iar supravietuirea medie este de 6-15 luni, iar aces-
te date nu s-au modificat semnificativ nici in ultimii zece ani (Cella, 2004;
Tusnady si colab., 2008). Trebuie subliniat faptul ca sansele de supravietuire a
bolnavilor cu cancer pulmonar depind, in mare masuri, de tipul tumorii. In
ciuda faptului cd interventia chirurgicala creste sansa de supravietuire, mai
putin de 20% din pacienti sunt operabili, fiindca doar 20% din cazuri sunt
diagnosticate in faza de debut (Lapis, 2001). Experienta clinicd aratd cd acest
procent extrem de redus se explica prin faptul cd pacientii fumdtori prezinta,
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la aparitia primelor simptome (deci in etapa care precede diagnosticul si tra-
tamentul) un nivel al distresului foarte ridicat, provocat de sentimentul de
culpa si de remuscare, care determind o amanare a asumarii responsabilitatii,
respectiv a examinarii fiziologice. Totodata, 42% din grupul de pacienti cu
cancer pulmonar care fumeaza se considera vinovati de aparitia neoplasmu-
lui (Szondy, 2006).

Cancerul pulmonar ar putea fi prevenit cel mai usor, deoarece in 80% din-
tre cazuri, incidenta acestui tip de cancer se asociaza cu fumatul. in cazul
fumatorilor, riscul aparitiei bolii este de 14 ori mai mare, dacd in familie au
mai existat cazuri de cancer pulmonar (Lapis, 2001). Din cauza etiologiei
legate de tabagism, bolile pulmonare si cardio-vasculare comorbide sunt
frecvente, ceea ce sporeste simptomele de distres fiziologic si psihologic (Da-
vis, Yount, Wagner si Cella, 2004). O cercetare anterioard, care a inclus un
numar de 1.539 pacienti cu cancer, aratd ca 87% din subiectii cu cancer pul-
monar acuzau dispnee, 86% au raportat accese de tuse, 81% vorbeau despre
durere, 75% de pierderea apetitului alimentar, 46% de pierderea in greutate,
41% de hemoptizie, 33% de epuizare si 24% de simptome de anorexie (Chute
si colab., 1985). Toate acestea pot duce la un distres psihic marcant, la anxie-
tate, la depresie, la frica de moarte sau la o accentuata depreciere a calitdtii
vietii celor suferinzi de aceastd boald cu o ratd a mortalitatii de 85% (Szondy;,
2006).

Potrivit rezultatelor studiului clinic (n=860) efectuat de Stommel si colab.
(2004), pacientii cu cancer pulmonar aveau punctaje semnificativ mai ridica-
te pe scala de depresie, comparativ cu pacientii suferinzi de cancer mamar, de
colon sau de prostatd (+2,75, respectiv +3; p<0,01). Pe scala functionalitatii
tizice (SF-36; Medical Outcomes Study MOS 36-Item Short Form Health
Survey), cel mai scazut punctaj a fost masurat la bolnavii cu cancer pulmonar
(52,6), comparativ cu subiectii cu cancer mamar (69,9), de colon (68,3) sau
de prostata (71,3) (Kurtz si colab., 1997, 2000). Desi subiectii cu tumori pul-
monare raportau o scidere substantiala a functionalitétii fizice, comparativ
cu cei afectati de tumori mamare sau de colon, in privinta sanatatii mentale
nu au fost identificate diferente semnificative intre cele trei grupuri (Kurtz,
Kurtz, Stommel, Given si Given, 1999).
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Cancerul mamar

O femeie din zece dezvoltd, pe parcursul vietii, tumori mamare, 80% dintre
cazuri fiind femei trecute de 50 de ani. Tumorile mamare pot aparea si la
bérbati, dar la mai putin de 1% dintre ei (Lapis, 2001). Se estimeazd ca 95%
dintre cazurile de cancer mamar depistate la timp pot fi tratate cu succes si
vindecate. Sansa de supravietuire asimptomaticd de cinci ani poate atinge
88% (Gloeckler Ries, Reichman, Lewis, Hankey si Edwards, 2003), cu condi-
tia si nu existe metastazé la nivel ganglionar. In cazul afectirii ganglionare,
sansa de supravietuire de cinci ani este de doar 50% (Lapis, 2001).

Printre factorii de risc binecunoscuti se numara varsta, menarha precoce,
menopauza tarzie, nuliparitatea si améanarea primei nasteri, anamneza poziti-
va, predispozitia geneticd (de exemplu, genele BRCA1 si BRCA2), respectiv
tratamentele hormonale (Lapis, 2001). Literatura de specialitate considera ca
si alimentatia bogata in grasimi si consumul moderat de alcool cresc riscul
imbolnavirii. Astfel, consumul a zece grame de alcool poate creste riscul apa-
ritiei cancerului mamar chiar cu 10% (Hamajima si colab., 2002).

Schema de tratament a cancerului mamar prevede, in primul rand, inter-
ventia chirurgicald, care are doud forme: mastectomia (indepdrtarea muscu-
laturii din regiunea mamara si a ganglionilor) si lumpectomia (indepértarea
formatiunii tumorale i a unei cantititi de tesut mamar) (Juhos, 2006). Ope-
rarea sau pierderea sanilor reprezintd o problema psihosociald specificd in
randul femeilor cu tumori mamare. O consecintd in plan psihic a acestor
operatii este prabusirea mecanismelor defensive perfect functionale anterior,
respectiv modificarea imaginii propriului corp, care atrage un sir de reactii
depresive, de anxietate, de doliu, din cauza sentimentului pierderii feminita-
tii, a maternitatii, a atractivititii sexuale (Risko, 1999). Schimbarea, deforma-
rea imaginii despre propriul corp depinde de tipul de interventie chirurgicala
la care s-a apelat. Cercetarile au demonstrat cd lumpectomia, spre deosebire
de mastectomie, diminueaza disfunctiile legate de aprecierea si reprezentarea
propriului corp, respectiv creste increderea in sine, nivelul de satisfactie lega-
td de viata sexuala si imbunététeste calitatea vietii pacientelor (Juhos, 2006).
Trebuie mentionat faptul ca anterior, Sanger si Reznikoff (1981) nu au gasit
astfel de diferente semnificative in relatie cu anxietatea legata de imaginea
corpului, cu adaptarea psihologica si nivelul de satisfactie maritala, in functie
de tipul de interventie chirurgicala.
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Cancerul de col uterin

Pe plan mondial cancerul de col uterin se situeazd pe locul doi in privinta
frecventei si incidentei oncologice, 80% dintre cazuri afectand populatia din
tarile in curs de dezvoltare (WHO-IARC, 2008). Tumorile cervicale apar in
special la femeile tinere. Tumorile colului uterin care sunt depistate din timp
pot fi tratate cu o ratd de succes de aproape 100% (Lapis, 2001).

Riscul incidentei acestui tip de cancer creste semnificativ datorita unor
factori precum infectiile virale transmise pe cale sexuald (de exemplu, cele
aproximativ 15 tipuri oncogene ale virusului papiloma (HPV), inceperea
vietii sexuale inaintea vérstei de 18 ani sau schimbarea frecventd a parteneri-
lor sexuali (Lapis, 2001).

Interventia chirurgicala face parte din schema de tratament in functie de
rezultatele analizelor colposcopice si citologice, operatia vizand indepértarea
mucoasei colului uterin sau a uterului. Femeile supuse acestei interventii
resimt indepértarea uterului drept o pierdere a identitatii feminine, ceea ce
poate duce la stari depresive sau anxioase (teama de stigmatizare poate afecta
chiar si 90% dintre femei), tulburari sexuale cronice (de exemplu, frecventa
actelor sexuale descreste la 40% dintre femeile operate mai tinere de 50 de
ani, iar la cele peste aceastd varstd viata sexuala inceteaza total). Printre cau-
zele schimbdrii dramatice a functiondrii sexuale putem cita uscarea mucoasei
vaginale, absenta orgasmului datorita lipsei clitorisului sau convingerea feme-
ilor cd viata sexuala ar fi jucat un rol oarecare in aparitia cancerului de col
uterin (Lehoczky, 2006).

Cancerul de colon

Tumorile care afecteazd intestinul gros sau anusul apar, in egald masura, la
bérbati si la femei, mai ales in tarile dezvoltate, unde au fost diagnosticate
65% dintre cazurile recente (WHO-IARC, 2008). Dincolo de trendul ascen-
dent care caracterizeaza Europa, cele mai grave aspecte ale cancerului de
colon tin de diagnosticarea tarzie, traumele psihosociale aferente interventii-
lor chirurgicale extrem de radicale sau mortalitatea relativ ridicatd. Operatia
de tip curativ care se realizeaza prin realizarea unei stome este posibila la 80%
dintre pacientii cu cancer de colon sau ano-rectal, dar rata de supravietuire
abia atinge 50% (Bodoky, 2006). Cea mai redusa ratd de supravietuire de cinci
ani se inregistreaza in Europa centrald si de est (34% vs. 65% in America de
Nord) (WHO-IARC, 2008).
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Printre factorii de risc in cazul tumorilor de colon si/sau ano-rectal se
numdra anamneza pozitiva, cazurile de cancer in familie la varste de sub 40
ani, (in 12%-16% dintre cazuri este vorba de transmiterea bolii pe cale gene-
ticd), alimentatia bogata in lipide si proteine, dar saraca in fibre, bolile infla-
matorii §i polipii maligni la nivelul intestinelor (Lapis, 2001).

O conditie fundamentald a tratamentului este asigurarea unei calitati a
vietii satisfacdtoare, avdnd in vedere mai ales dificultatile care decurg din
aparitia acelui orificiu artificial tip stomd, care poate determina unele atitu-
dini de stigmatizare din partea mediului.

1.4.4. Oncoterapii

Interventia chirurgicala

Metoda de tratament oncologic cu eficienta cea mai mare este interventia
chirurgicala, care poate induce atét reactii de anxietate sau ingrijorare legata
de durere, alterarea functiilor fiziologice sau pierderea integritatii corporale,
sentimente precum o incontrolabild frica de moarte sau teama de a fi aban-
donat, cat si speranta si usurare, in special pentru pacientii cu tumori malig-
ne (Risko, 1999). Interventia chirurgicala poate dobandi semnificatii care
transcend aria strict profesionala, intrucat i se asociaza conotatii semantice
agresive sau mituri, false convingeri (spre exemplu, credinta cd tumorile nu
pot fi vindecate prin operatie sau ca interventia chirurgicala ar facilita ras-
pandirea celulelor canceroase) (Harsanyi, 2006).

Interventiile chirurgicale sunt adesea radicale, in special cele legate de
sani, zona uro-genitald si cea ano-rectald, astfel incat dupa o astfel de inter-
ventie calitatea vietii se deterioreazd semnificativ datorita diminudrii functi-
onalitdtii. Dintre tipurile de tratament aplicate in oncologie, interventia chi-
rurgicala contribuie cel mai masiv la diminuarea functionalitétii fizice
(punctaj mediu: 53,1), comparativ cu radioterapia (68,2) sau lipsa tratamen-
tului (69,6) (Kurtz si colab. 1997, 2000). In acelasi timp, pacientii care benefi-
ciaza exclusiv de tratament onco-chirurgical, raporteaza un nivel al functio-
nalitdtii mai scdzut decat cei care beneficiaza, pe langa interventia
chirurgicala, si de tratamente adjuvante (Kurtz, Kurtz, Stommel, Given si
Given, 2001).

Von Gruenigen, Frasure, Jenison, Hopkins si Gil (2006) arata, pe baza ana-
lizei prospective efectuate (n=42) ca pacientele cu tumori ginecologice parti-
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cipante la studiu vorbesc de o influentd negativa substantiald a operatiei si a
chemoterapiei asupra starii de bine fizice si functionale, fara insa ca ele sa
influenteze bundstarea sociala sau confortul emotional. De exemplu, puncta-
jele medii ale starii de bine fizice (19,90 vs. 23,72) sau functionale (17,38 vs.
19,28) au fost semnificativ mai reduse dupé operatie si in timpul chemotera-
piei decat inainte de tratament, in schimb nu se poate spune acelasi lucru
despre scalele care masoara bunastarea sociala (21,0 vs. 22,94) sau confortul
emotional (18,05 vs. 18,56). Datele furnizate de Montazeri si colaboratorii
(2008a) sugereazd ca in timpul tratamentului chirurgical si a chemoterapiei
se constatd o alterare semnificativd a functionalitatii fizice (punctaj mediu:
68,7 vs. 66,8; p<0,001), cognitive (79,4 vs. 74,2; p<0,001) si sociale (85,0 vs.
82,5; p<0,001), dar nivelul de functionalitate emotionala (59,4 vs. 61,3;
p<0,001) si calitatea globald a vietii (59,2 vs. 71,3; p<0,001) cresc in compara-
tie cu situatia si valorile initiale. Cu toate ca starea de bine sociald si emotio-
nal-afectivd sunt componente fundamentale ale calitatii vietii, ele nu au ten-
dinta sd se modifice brusc sau radical pe parcursul tratamentelor medicale,
farmaceutice (Webster, Cella si Yost, 2003).

Chemoterapia

Forma de tratament chimic a pacientilor cu cancer poate consta din citostati-
ce (substante care impiedica diviziunea celulara), produse pe baza hormona-
14, substante care modifica reactia biologicd a organismului sau o combinatie
intre aceste tipuri de medicatie. Se considera cd aceasta terapie are cele mai
numeroase efecte secundare (Riskd, 1999). Cele mai frecvente efecte secun-
dare ale tratamentului medicamentos, ale chemoterapiei sunt starea de slibi-
ciune si epuizarea, oboseala psihogena, greturile si varsaturile, lipsa apetitu-
lui, scaderea in greutate caderea parului, tulburarile de somn, simptomele
depresive sau anxioase si alte tulburari (Horti, 2006). Datele lui Schag si He-
inrich (1989) aratad cd, intre toxicitatea chemoterapiei si anxietate, existd o
corelatie pozitiva chiar si atunci cand datele sunt ajustate la stadiul bolii sau la
functionalitatea pacientului. In schimb, alte analize randomizate, controlate
nu au identificat diferente semnificative din punct de vedere statistic intre
nivelul de anxietate al pacientilor care beneficiaza, respectiv al celor care nu
beneficiazd de chemoterapie (Cassileth si colab., 1986). Mai mult chiar, in
cazul pacientilor cu cancer pulmonar inoperabil, cel mai inalt nivel de anxie-
tate a fost masurat atunci cand acestia nu au avut parte nici de chemoterapie,
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nici de radioterapie, deoarece acestia interpretau, probabil, lipsa tratamentu-
lui ca o dovadd a faptului ca boala lor era incurabila (Hughes, 1987). Nici
Stommel si colaboratorii (2004) sau Miranda, Resende, Melo, Costa si
Friedman (2002) nu au gasit corelatii semnificative intre chemoterapie si
depresie. Aceste diferente se datoreazd, in mare parte, particularitatilor si
diversitatii chemoterapiilor, dar si varietétii tratamentelor medicamentoase,
prescrise cu scopul diminuarii efectelor secundare ale chemoterapiei
(Stommel si colab., 2004).

Chemo- si radioterapia, utilizate ca tratamente paliative, pot imbunatati
calitatea vietii pacientilor cu tumori in stadii avansate, dar ca tratament adju-
vant al tratamentului chirurgical o pot inrautati temporar, prin efectele se-
cundare produse (Kahan si Kovacs, 2006). Studiul follow-up al lui Chen si
colaboratorii (2003) arata ca terapia chimica deterioreazd semnificativ starea
de bine fizicd (punctaje medii inainte si dupd tratament: 21,41 vs. 18,92;
p<0,01) si functionald (19,02 vs. 16,78; p<0,01), respectiv calitatea vietii
(86,82 vs. 83,04; p<0,05). In acelasi timp, relatia dintre chemoterapie si calita-
tea vietii evolueaza in functie de reactia organismului la chemoterapie. Paci-
entii care au reactionat pozitiv la chemoterapie au raportat, la sfarsitul trata-
mentului, un punctaj al calitdtii vietii cu 10,05 mai mare, comparativ cu cei
care nu au raspuns la tratament sau cu cei in stadii avansate, calitatea vietii
acestora scdzidnd cu 8,30 respectiv 13,98 puncte fati de valorile initiale
(p<0,01). Studiul recent al lui Hartl si colaboratorii (2009) lanseazd ideea c4,
pe termen lung, chemoterapia, interventia chirurgicald si mdrimea tumorii
nu au o valoare predictivd din punctul de vedere al calitétii vietii.

Radioterapia

Radioterapia are doud forme fundamentale, diferite: radioterapia externd si
cea interna, radioterapia cavitatilor sau a tesuturilor. Acest tip de tratament
este aplicat atit in scop curativ, cit si in scop paliativ. Obiectivul aplicérii
radioterapiei curative este distrugerea tumorii nereperabile clinic, iar scopul
radioterapiei paliative este cresterea perioadei asimptomatice, prelungirea
vietii si imbunatatirea calitatii vietii (Mangel, 2006).

Efectele secundare medico-psihologice ale radioterapiei, aplicate, de obi-
cei, la doua treimi din totalul cazurilor de cancer sunt urmétoarele: probleme
dermatologice, modificri ale tesutului conjunctiv, slabiciunea fizica, depresia
si anxietatea. Experienta clinicd aratd ca cele mai frecvente simptome anxioa-
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se ale radioterapiei sunt: hiperventilatia, tahicardia, greturile si varsaturile
dinaintea tratamentului, frisoane, transpiratia, obsesia evadarii (Riskd, 1999).

In fine, trebuie si fac o trimitere la studiul sintetizant al lui Montazeri
(2008b), care acopera rezultatele cercetarilor care s-au publicat in reviste bio-
medicale de limba engleza in perioada 1974 si 2007, mentiondnd concluzia
autorului, potrivit careia interventia chirurgicald si chemoterapia influentea-
z3 in mod negativ calitatea vietii pacientilor, indiferent de tipul terapiei. In
general, indiferent de tipologia schemei de tratament, oncoterapiile au urma-
toarele efecte generatoare de distres psihosocial: caderea parului, afectarea
pilozitatii, greturi, varsdturi puternice, cachexia—anorexia, scdderea libidou-
lui, infertilitatea, deformarea reprezentarii propriului corp, modificarea func-
tiunilor somatice (Riskd, 2006a).

1.5. Influenta cunoasterii diagnosticului asupra starii psihosociale a
pacientului

Potrivit legii in vigoare din 2003 (vezi Monitorul Oficial al Romaniei, 2003),
in Romania - ca si in Ungaria, de altfel - informarea, in limba maternd, a pa-
cientilor cu boli canceroase asupra tuturor aspectelor legate de boald (diag-
nostic, prognostic, tratamente si efecte secundare ale acestora) este obligato-
rie, cu exceptia cazului in care pacientul refuza acest lucru. Cu toate acestea,
in Romania, tactica ,minciunii reconfortante, binevoitoare”, folositd cu scopul
menajarii pacientului, este inca intens aplicatd in practicile de informare asu-
pra diagnosticului. Potrivit Hospice Romania (2008), 90% dintre medicii
romani informeaza, in primul rand, familia pacientului, adicd in cazul unui
diagnostic tumoral se aplica principiul informarii familiei.

Luarea la cunostintd si acceptarea unui diagnostic oncologic instaureaza o
situatie de crizd, din punct de vedere biologic, psihosocial, spiritual, dar si
existential. Aceastd experientd traumatizanta din multiple puncte de vedere
este agravatd si de neprevazutul inerent situatiei, de faptul cd 76% din cei
implicati sunt pusi in situatia de a accepta un diagnostic tumoral total pe
neasteptate. Cele mai frecvente reactii afectiv-emotionale sunt socul (54%) si
teama, frica (49%), reactii care pot fi amplificate de o anamneza cu eveni-
mente de viata negative sau de trdsaturi de caracter premorbide ale pacientu-
lui (Butow si colab., 1996; Riskd, 2006b). Instaurarea situatiei de soc emotio-
nal echivaleaza cu un proces de vidare, de golire fizica, emotionala, cognitiv-
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motivationald si/sau pierderea controlului; aceastd perioada va fi cu atat mai
prelungitd, cu cat socul apare mai neasteptat (Kiibler-Ross, 1988; Pilling,
2003).

Pentru o informare ,,destul de buna” asupra diagnosticului, este necesara o
comunicare medic-pacient veritabila, empaticd si deschisa (cel putin 30 de
minute), precum si conditii suficient de bune ca aceasta comunicare sd se
poatd desfasura eficient. Nu este indicat ca medicul sa participe la complotul
familial menit sd pastreze secretul asupra diagnosticului si nu are voie sa
suscite sperante desarte in privinta prognosticului (Riské, 2006b). In acelasi
timp, potrivit lui Maynard (2006), este esential, din perspectiva pacientului
cu diagnostic tumoral, ca in momentul informarii asupra diagnosticului,
participarea medicului sa nu se rezume la simple explicatii biologice asupra
patologiei bolii, ci s fie o prezenta linistitoare, suportiva.

Mai multe studii dovedesc faptul cd informatiile legate de boala canceroa-
sd pot influenta in mod pozitiv adaptarea pacientului la situatia de boala
(Roberts si colab., 1994), pot cataliza o atitudine optimistd §i cooperantd
(Sardell si Trierweiler, 1993; Roter, 1989), pot contribui la descresterea mor-
biditatii psihologice (Fallowfield si colab., 1986), la calmarea senzatiei de
durere si pot contracara efectul negativ al durerii asupra calitatii vietii. Core-
latia dintre eficacitatea tratdrii durerii si cunoasterea diagnosticului se afla
intr-o relatie probabilistica cu reducerea anxietitii si a stresului (Lin, 1999).
Efectele pozitive ale informarii asupra diagnosticului, asa cum ele sunt pre-
zentate mai sus, pot fi explicate, probabil, mai ales prin evaluarea subiectiva a
pacientilor, respectiv aspectele comunicationale ale relatiei medic-pacient
(Varga si Tiringer, 2004). Neinformarea sau secretizarea diagnosticului reflec-
td nu doar o perspectiva de abordare paternalista din partea medicului, ci si
teama si refuzul comunicédrii cu un pacient incurabil (Hegedis si colab.,
2002).

Comunicarea ,,destul de bund” dintre medic si pacient devine extrem de
importantd in punctul esential al continutului acestei comunicéri, adicd in
momentul in care pacientul este pus in fata unui diagnostic tumoral, deoare-
ce acesta trebuie sa accepte si sd ia la cunostinta nu doar un diagnostic onco-
logic, ci si prejudecatile, stigmatizarea sociala si teama de moarte (Siminoff si
colab., 2000) aferente. Argumentarile neinformdrii asupra diagnosticului
cuprind efectul traumatizant al aflarii diagnosticului, lacunele comunicarii
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medic-pacient, respectiv atitudinile negative legate de boala (Horikawa si
colab., 2000).

Cercetarea facutd de Holland si colaboratorii (1987) arata cd, in Europa
Centrald si de Sud-Est, mai putin de 40% dintre medici s-au arétat deschisi
sd-si informeze pacientii asupra unui diagnostic tumoral, in timp ce acest
procent e semnificativ mai mare in Europa de Nord, unde mai mult de 80%
dintre medici nu au ezitdri in aceastd privintd. Unele studii mai recente de-
monstreaza ca practica informdrii asupra diagnosticului nu s-a modificat
radical in deceniile trecute (spre exemplu, in Italia), avind in vedere faptul ci
doar 45% dintre medici considera oportund o comunicare deschisa asupra
diagnosticelor oncologice, iar in practica clinicd doar 25% dintre acestia isi
informeaza personal pacientii asupra bolii (Grassi, 2000). Cercetarea lui
Hegedis si colaboratorii (2002) arata cd, in Ungaria, doud treimi dintre me-
dicii chestionati sunt de parere ca este dreptul pacientului sd decidd daca
doreste si cunoascd sau nu un eventual diagnostic de maladie incurabild. In
momentul de fata nu avem date similare privind situatia din Roménia.

Cercetari recente sustin ideea cd o comunicare deschisd despre bolile tu-
morale este esentiald si din perspectiva mortalitatii oncologice. Cercetérile
prospective ale lui Soler-Vila, Kasl si Jones (2003) s-au desfdsurat in perioada
1987-1997 si au avut ca subiecti 322 de femei cu cancer mamar. Rezultatele
lor arata ca, dupd ajustarea la factorii genetici (pl. p53, HER-2), biomedicali,
socio-demografici si de stil de viatd, riscul mortalitatii oncologice generale
(HR=1,39; 95% CI 1,09-1,79) si specifice (cancer mamar; HR=1,43; 95% CI
1,07-1,92) a fost crescut doar de imposibilitatea de a vorbi deschis despre
boala tumorald in cadrul familiei si a cercului de prieteni. Acest efect a fost
mai puternic in cazul pacientilor cu cancer mamar aflati intr-un stadiu avan-
sat al bolii (stadiul II-1V; HR=1,53; 95% CI 1,16-2,01), comparativ cu cei
aflati intr-un stadiu mai putin avansat.

RezumaAnd aceste date, putem afirma ca diagnosticul oncologic reprezinta,
in continuare, o amenintare fatala si o pierdere dramaticd pentru cei impli-
cati, in ciuda faptului cd, datorita tehnologiilor medicale avansate, aproape o
treime din cazurile de boala tumorala pot fi incadrate in categoria bolilor
cronice, adica se afla intr-un stadiu evolutiv lent. Acest dramatism al diag-
nosticarii poate fi explicat prin faptul cd boala tumorald primeste cu usurinta
conotatii emotionale maligne, fiind asociatd cu prejudecati, reprezentdri ale
pécatului, penitentei si ale mortii (Tiringer, 2007a). Cu toate ca literatura de
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specialitate psiho-oncologica reliefeaza efectul traumatizant al diagnosticarii
cu cancer, existd foarte putine studii si cercetdri care analizeaza consecintele
neinformadrii si necunoasterii diagnosticului tumoral.

1.6. Rolul factorilor psihosociali in evolutia bolilor tumorale
1.6.1. Sindromul depresiv

Definitie

Din motive clinice si ratiuni care tin de diagnosticare, este recomandat ca
sindromul depresiv sé fie abordat ca fiind un fenomen cu desfasurare conti-
nua, care se situeazd intre polul reactiilor adaptative normale (de exemplu,
tristetea, iritabilitatea) si tulburdrile clinice (depresia), altfel spus sindromul
depresiv trebuie, mai degraba, privit ca avand un spectru larg si nu atat ca un
sir de categorii separate. Acest tip de abordare inclusiva, care ia in considera-
re diversele simptome ale depresiei, indiferent de etiologie, previne in mod
eficient subaprecierea depresiilor si neglijarea lor in schemele de tratament
oncologic (Holland, Breitbart, si Jacobsen, 1998; Raison si Miller, 2003). Cer-
cetarea noastrd clinica se inscrie in acest registru de abordare.

Simptome, nivele

Simptomele psihice generale ale depresiei sunt urmatoarele: indispozitie,
lipsa sperantei, pesimism, inactivitatea, ahedonia, diminuarea libidoului,
abulia, agitatia sau retardarea psihomotorie, iritabilitatea continua, incapaci-
tatea decizionala sau de concentrare, lipsa increderii de sine, autoculpabiliza-
rea excesiva, tendinta de a plange, tendinte suicidale, ganduri frecvente des-
pre moarte. Simptomele somatice ale depresiei sunt: modificarea
semnificativd a apetitului si/sau a greutatii corporale, insomnia sau hiper-
somnia, epuizarea si enervarea (Horvath si Telekes, 2006a). Studiul lui Reuter
si Harter (2004) arata ca la pacientii cu diagnostic oncologic predomina
simptomele somatice si psihice ale depresiei, si nu atat cele cognitive (de
exemplu, tulburérile de memorie, concentrare dificild). In studierea simpto-
melor depresive la bolnavii cu cancer, trebuie luat in considerare faptul ca
manifestdrile somatice, vegetative, cum ar fi lipsa apetitului alimentar sau
scaderea in greutate, pot fi datorate nu doar depresiei, ci si bolii, tratamentu-
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lui sau varstei. In cazul persoanelor in varsta, tabloul clinic al depresiei este
predominant de ordin somatic si nu afectiv.

In opinia lui Horvéth si Telekes (2006a), care iau in considerare criteriile
de diagnosticare DSM-IV™, la pacientii care prezintd simptome ale depresiei
se poate identifica, teoretic, un episod depresiv, care este reactia normala la o
situatie de criza sau de distres psihologic precum si o depresie reactivd, care
tine mai mult de 7-14 zile i are o simptomatologie mai gravd, asociata ade-
seori cu manifestdri de anxietate. La un alt nivel se situeaza depresia endoge-
nd, cu simptome si mai grave decat cele ale depresiei reactive. Depresia endo-
gena este asociata sindromului organic encefalic (de exemplu, delirium sau
dementd) si/sau efectelor secundare ale tratamentului medicamentos (Hor-
vath si Telekes, 2006a).

Cu toate acestea, in tratamentul pacientilor oncologici, diferentierea triste-
tii normale de depresia clinica se dovedeste delicata si dificila. Asa cum suge-
reaza si cercetarea recenta a lui Keller si colaboratorii (2004), chirurgii parti-
cipanti la studiu au stabilit diagnostice gresite in 47% dintre cazuri (n=181).
De altfel, analiza facuté de citre Passik si colaboratorii (1998) arata ci evalua-
rea pacientilor si a medicilor concorda in proportie de doar 79% la cazurile
de depresie subclinicd, usoara, in 33% la depresiile medii, in 13% la depresiile
grave. Rezultatele lor sugereaza cd medicii curanti subapreciazd, in mare ma-
surd, sindromul depresiv al pacientilor cu manifestiri de depresie clinica. In
cercetarea lor au participat 1.109 pacienti cu cancer si 37 medici specialisti de
oncologie.

Printre cauzele diagnosticarii gresite sau a subaprecierii depresiei se nu-
madra: teama de stigmatizare legata de bolile mentale, lipsa informarii despre
serviciile psiho-oncologice, neincrederea in aceste informatii sau accesul
dificil, limitat la acestea. Trebuie subliniat faptul cé pacientii cu boli tumorale
se adapteazd relativ rapid la specificitatile sistemului medical, astfel incét,
daca sistemul oncologic se bazeaza doar pe medicatie, atunci pacientii rdiman
doar in relatii tehnice, de necesitate cu medicii curanti sau cu personalul
medical, ceea ce ingreuneaza major explorarea si interventia psihosociald
(Greenberg, 2004). Nu trebuie neglijat nici faptul ci nu toti pacientii doresc
sa fie diagnosticati cu sindrom depresiv. Atitudinea pozitiva si spiritul com-
bativ (fighting spirit), obligatorii fata de bolile tumorale sunt fenomene atat
de incetatenite cultural ca pot induce pacientilor sau familiilor lor opinia
eronatd ca sentimentele negative, acceptarea sau asumarea simptomelor de-
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presive afecteaza starea de sdndtate si influenteazd in mod negativ sansele
unui tratament eficace (Fisch, 2004).

Prevalenta

Hirter si colaboratorii (2001) (n=517) sustin ideea ca la pacientii cu boli
tumorale, prevalenta de viata a tulburarilor mentale este de 56,5%, ocurenta
anuala, respectiv cea lunard fiind de 40% si 23,5%, ceea ce inseamna o frec-
ventd cu 25-33% mai mare decat in cadrul populatiei generale. Riscul apari-
tiei unor tulburiri afective este aproximativ de sapte ori mai mare (OR=7,5;
p<0,02) la femeile cu cancer, comparativ cu bérbatii cu boli tumorale. Cerce-
tarea longitudinala a lui Polsky si colaboratorii (2005) ia in vizor riscul ocu-
rentei sindromului depresiv in functie de diagnosticul medical (boli tumora-
le, cardio-vasculare, diabet, artritd, boli pulmonare cronice), la un numar de
8.387 persoane adulte (cu varsta cuprinsd intre 51-61 ani), in perioada 1992-
2000. Rezultatele lor indica un risc maxim al aparitiei depresiei in cazul subi-
ectilor cu cancer (HR=3,55; 95% CI 2,79-4,52), precum si un procent mare al
depresiei clinice in acelasi grup de subiecti (13,1%), in comparatie cu celelalte
boli. Schroevers si colaboratorii (2000) vorbesc, la randul lor, de rezultate
similare, ei incluzdnd in studiul lor 475 de persoane cu cancer si 255 de per-
soane fard cancer, masurdtorile fiind efectuate in luna 3 si 15 dupa stabilirea
diagnosticului oncologic. Si ei au au stabilit ca, fatd de grupul de control,
pacientii cu cancer sunt semnificativ mai depresivi (punctajele medii atinse
pe Scala de depresie CES-D fiind: 6,24 vs. 5,12; p<0,001 respectiv 5,14 vs.
3,75; p<0,01).

In general, unul din doi pacienti raporteazi tulburiri de ordin psihiatric,
de obicei depresie (Breitbart si colab., 2000). La pacientii cu cancer spitalizati,
riscul distresului psihiatric este de doud ori mai mare decat la pacientii cu
cancer tratati in ambulatoriu (Aass si colab., 1997). Derogatis si colaboratorii
(1983) au studiat un grup de 215 pacienti spitalizati cu diagnostic oncologic
si au conchis ca 47% dintre acestia sufereau de tulburari sau boli psihiatrice
(aplicind criteriile DSM-III valabile in acea perioada), 85% din tabloul simp-
tomatic putand fi asociat cu depresia sau cu anxietatea. Doar 13% dintre su-
biecti sufereau de depresie majora. In acelasi timp, 90% dintre tulburirile sau
bolile psihiatrice erau interpretate ca reactii firesti la boala tumorala sau la
tratament, doar 10% din cohorta studiata suferind de tulburari psihiatrice
premorbide, in antecedent. Spitalele de oncologie sunt caracterizate mai ales
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prin prisma unei nesigurante continue, a manifestarilor emotional-afective
stresante, a unei stdri nesfarsite de ingrijorare, a activarii fricii de moarte si a
mortalitatii ridicate (Guex, 1994; Risko, 1999).

Datele sintetice ale cercetarilor internationale arata ca rata tulburarilor de-
presive in rdndul pacientilor cu cancer se situeaza intre 1,5% si 60%,
incluzadndu-se aici si tulburdrile afective majore, dar si tulburérile de adaptare
(Bailey si colab., 2005; Massie, 2004; McDaniel, Musselman, Porter, Reed si
Nemeroff, 1995). La bolnavii cu boli oncologice, ocurenta sindromului de-
presiv atinge 25% insd, o data cu evolutia procesului tumoral, prevalenta
acestuia poate atinge chiar si 75% (Horvath si Telekes, 2006b). Potrivit rezul-
tatelor cercetdrii reprezentative pe plan national Hungarostudy 2002, ocuren-
ta depresiei semnificative din punct de vedere clinic, a depresiei care impune
tratament de specialitate (cu peste 19 puncte pe Scala BDI) este de 28,5% la
femeile cu cancer, respectiv de 27,4% la barbatii aflati in aceeasi situatie
(Dégi, 2008).

Diferentele majore se explicd mai ales prin aspecte metodologice: instru-
mentarul folosit in evaluare (de exemplu, ocurenta depresiei la bolnavii cu
cancer este mai redusd — 15% vs. 50% -, daca se aplicd metoda interviurilor
clinice in locul metodelor traditionale de diagnosticare prin filtrare), diversi-
tatea punctelor de intersectie, respectiv caracteristicile diferitelor cohorte
studiate. Trebuie subliniat, in acelasi timp ca printre ceilalti factori determi-
nanti se numdra particularitatile sindromului depresiv (de exemplu, faptul ca
sindromul depresiv al bolnavilor cu cancer are o laturd de autoculpabilizare
mult mai redusa fata de pacientii cu depresie majord, 4% vs. 56,5%;
p<0,0001) (Pasquini si colab., 2008), diagnosticele de depresie precedente in
anamneza, efectul combinat al tratamentelor si al interventiilor oncologice.
Este important de mentionat si faptul ca variabilele legate de tumora (tipul,
localizarea, stadiul, prognosticul tumorii) pot avea si ele un rol determinant
in variabilitatea si diferentele valorilor de prevalenta ale depresiei.

Drept criticd metodologica, se poate cita dificultatea determinarii cu acu-
ratete a prevalentei sindromului depresiv si a anxietatii la pacientii cu cancer.
De exemplu, unele cercetdri anterioare au aratat ca nivelul de depresie a bol-
navilor spitalizati cu diagnostic oncologic este comparabil cu nivelul de de-
presie a altor persoane suferinde de boli cronice progresive (precum cei infes-
tati cu HIV sau cei cu Parkinson) (Evans si colab., 1999). Mai mult chiar,
unele studii formulau concluzii potrivit cdrora rata ocurentei depresiei majo-
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re la bolnavii cu cancer (5,3%) este aproape identica cu cea a depresiei masu-
rate la populatia generala (3%-5%) (Blazer, Kessler, McGonagle si Swartz,
1994).

Factorii prognostici

Printre factorii prognostici ai depresiei si ai simptomelor de anxietate la bol-
navii cu cancer amintim: dificultiti de adaptare in perioada imediat urmétoa-
re stabilirii diagnosticului (Grassi si colab., 1996, 1997), diminuarea functio-
nalitatii fizice si sociale, epuizarea, durerea, respectiv tulburdrile
psihologice/psihiatrice precedente bolii (Aass si colab., 1997). Totodata, tre-
buie spus ca riscul depresiei la bolnavii cu cancer este semnificativ amplificat
de fumat (OR=1,49; p<0,01), de varsta inaintata (OR=1,29; p<0,01), de simp-
tomele depresive timpurii (OR=1,21; p<0,01), de tendintele neurotice
(OR=1,10; p<0,02), respectiv de precaritatea starii de sinitate (OR=0,98;
p<0,03) si a stdrii de bine generale (OR=0,82; p<0,02) (de Jonge si colab.,
2006).

Efecte

Cercetari anterioare ajung la concluzia ci bolnavii cu cancer si cu depresie au
o functionalitate fizicd (8,61 vs. 9,35; p<0,01), emotionalad (7,42 vs. 9,25;
p<0,01), sociald (4,10 vs. 5,02; p<0,01) si cognitivd (2,80 vs. 4,10; p<0,0001)
semnificativ mai redusd, decat pacientii cu cancer care nu suferd de depresie.
La prima categorie de pacienti, capacitatea de control exterior (locus of con-
trol) (4,13 vs. 2,28; p<0,0001), numdrul evenimentelor de viata negative (1,61
vs. 1,07; p<0,05), rata evenimentelor de viatd necontrolabile/neplacute (55,5%
vs. 22,07%; p<0,01), respectiv prevalenta tulburdrilor psihiatrice (38,9% vs.
7,8%; p<0,001) sunt mai ridicate (Grassi si colab., 1996, 1997). De asemenea,
la pacientii cu cancer suferinzi de depresie, dorinta acuta de moarte este de
patru ori mai mare decét la pacientii nedepresivi (47% vs. 12%) (Breitbart si
colab., 2000).

Efectul nociv al sindromului depresiv se manifesta in special la nivelul fi-
ziologiei axei HPA i acest efect se traduce prin urmétoarele tulburéri neuro-
endocrine: hipercortizolemie, hipersecretia hormonului corticotropin, elibe-
rarea interleukinei 1 si 6, indusa de catecolamina (Kopp, 2006a). Depresia si
efectele ei neuronale si endocrine influenteazd intr-o masurd mare morbidi-
tatea si mortalitatea, avind in vedere faptul cd actioneazi la nivel cerebral,
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inducénd scidderea volumului hipocampic, degradarea unor neuroni, creste-
rea tesutului adipos la nivel corporal si a rezistentei la insulind. Depresia mai
intervine in evolutia unor procese inflamatorii sau de coagulare sangvind,
intervine in mecanismele de producere a celulelor osoase sau in sciderea
imunitatii (numarul celulelor NK). In acelasi timp se produce si un fenomen
de resorbtie osoasa si de crestere a puterii de adeziune a plicutelor sangvine
(Grassi si Uchitomi, 2009).

Tratament

Terapia bolnavilor tumorali suferinzi de depresie este afectata de asa-numitul
»hihilism terapeutic” (Pasquini si Biondi, 2007) si de lipsa de informare a
specialistilor (Passik si colab., 1998). ,,Nihilismul terapeutic” porneste de la
premisa gresita ca, la bolnavii cancerosi, depresia este normald, inevitabila si
netratabild (Pasquini si Biondi, 2007). La o analizd facuta asupra unui esanti-
on reprezentativ al populatiei maghiare, am constatat ca 33,9% dintre bérbatii
si 29,5% dintre femeile cu cancer si cu depresie nu au beneficiat de tratament
antidepresiv (Dégi, 2008).

Tulburdrile depresive netratate sau tarziu si ineficient tratate pot avea con-
secinte deosebit de grave asupra vietii bolnavilor cu tumori. Ca urmare a
neaplicarii la timp a unui tratament corespunzator, calitatea vietii suferd o
depreciere considerabild (Parker, Baile, Moor si Cohen, 2003), intensitatea
durerii creste (Spiegel, Sands si Koopman, 1994), timpul de supravietuire
prognozat se scurteazd (Watson, Haviland, Greer, Davidson si Bliss, 1999),
riscul suicidal sporeste (Hem, Loge, Haldorsen si Ekeberg, 2004), bolnavii
incep sd devind o povara in familie (Pitceathly si Maguire, 2003), incep sa
renunte la tratament (DiMatteo, Lepper si Croghan, 2000), chemoterapia
pierde din eficacitate (Walker si colab., 1999), timpul de spitalizare creste
(Prieto si colab., 2002), ceea ce atrage dupa sine cresterea cheltuielilor de
spitalizare si ingreunarea reabilitarii psihosociale.

1.6.2. Anxietatea

In centrul manifestarilor anxioase de etiologie oncologicd stau teama de
moarte, imaginea corpului mutilat, schimbarile survenite in mecanismele
tiziologice, fobiile cauzate de durere si sentimentele de deznadejde, pesimis-
mul (Veres, 2006). La bolnavii cu boli tumorale, sindromul anxios si depresiv
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este asociat cu memorii autobiografice intruzive. In cadrul unei populatii
oncologice eterogene, 76% dintre gandurile intruzive se refera la situatii lega-
te de boala, de experientele leziunii sau ale pierderii, iar 44% se refera la im-
bolnavirea oncologica (Whitaker, Brewin si Watson, 2008).

In cadrul populatiei generale, precum si la bolnavii oncologici, prevalenta
sindromului anxios si depresiv combinat este mai mare decét ocurenta tulbu-
rarilor anxioase autonome (Wise si Rieck, 1993). Potrivit unor cercetari epi-
demiologice psihiatrice, ocurenta sindromului anxios si depresiv in varianta
combinatd este de 50% (Rihmer si colab., 2001). Horvath si Telekes (2006a)
considera ca, potrivit criteriilor de diagnostic DSM-IV™ si in cadrul anxieta-
tii se poate disocia o etapd anxioasd — o tulburare de adaptare cu simptome
de anxietate, adica cu reactii firesti la stresul de intensitate mare si criza aso-
ciatd bolilor tumorale, o anxietate reactivd, care are o durati mai mare de
doua sdptdmani i prezinta o simptomatologie mai serioasa decat anxietatea
de adaptare, respectiv un sindrom de anxietate organicd si bolile anxioase.
Sindromul de anxietate organicd acompaniazd, de obicei, simptomele fizice
ale bolilor oncologice, dar poate fi provocat si de administrarea unor medi-
camente (cum ar fi corticosteroizii, bronhodilatatoarele sau barbituricele), de
efectele lor adverse si/sau de starile de sevraj (Horvath si Telekes, 2006a). O
manifestare caracteristicd, dar greu diagnosticabild a anxietatii de etiologie
oncologica, este sindromul sabiei lui Damocle, care se traduce printr-o con-
stantd teama a bolnavilor de agravarea sau recidiva bolii canceroase, chiar si
atunci cand aceste temeri nu au o baza medicala reala (Tiringer, 2007a).

Simptomele cognitive (teama de moarte si/sau de alienare mintald), cardi-
ovasculare (palpitatii, tahicardie, hipertensiune sistolicd), respiratorii
(hiperventilatie, dificultati de respiratie), neurologice (ameteli, tremor, slabi-
ciune musculara), gastrointestinale (tulburari de digestie, anorexie) sau gene-
rale ale anxietatii (epuizarea, insomnia, iritabilitatea, teama) se manifesta
simultan cu simptomele durerii, in consecintd anxietatea rdméne, de multe
ori, nedescoperita si netratata (Horvath si Telekes, 2006a).

Prevalenta generald si semestriald a tulburarilor psihiatrice este mai ridica-
td la bolnavii cronici, comparativ cu persoanele sinitoase (42,2% vs. 33,0%;
24,7% vs. 17,5%) (Wells, Golding si Burnam, 1988). Wells si colaboratorii
(1988) au demonstrat cd frecventa ocurentei anxietitii este de doua ori mai
mare la bolnavii cronici, comparativ cu populatia generald (12% vs. 6%).
Prevalenta tulburarilor anxioase este de 6%-28% la pacientii cu boli tumorale
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si, conform celor mai multe studii internationale, acest procent este acelasi,
indiferent de localizarea si/sau stadiul tumorii (Noyes si colab., 1998; Stark si
House, 2000). Trebuie, de asemenea, mentionat faptul ca, la 20-30% dintre
pacientii oncologici, nivelul depresiei si anxietatii ramane la fel de ridicat si
dupd momentul diagnosticérii (Nordin, Berglund, Glimelius si Sjodén, 2001).
Analiza amdnuntita a datelor subliniaza diferentele remarcabile dintre rezul-
tatele obtinute si publicate de diversi cercetatori. Cauzele acestor diferente
sunt legate de faptul cd nu existd nici in prezent si, probabil, nici in viitor, un
sistem si un mecanism unic de masurare a sindromului anxios, a calitatii si
gravitatii simptomelor, interpretarea carora prezentand aceleasi diferente
semnificative (Horvath si Telekes, 2006b). In sfarsit, trebuie spus ci rezultate
la fel de discutabile si contestabile au fost publicate anterior si de catre
Koenig, Levin si Brennan (1967). Acestia au conchis, dupa aplicarea metodei
MMPI ca pacientii cu cancer sunt mai putin anxiosi decat pacientii spitalizati
pentru depresie sau pacientii tratati impotriva tuberculozei.

1.6.3. Deznadejdea, pesimismul

Deznédejdea, pesimismul si lipsa sau pierderea sperantei sunt factori care
trebuie, cu necesitate, luati in calcul atunci cand vorbim de pacientii cu boli
tumorale, deoarece aceste stari ,acompaniazd, ca o coloand sonord, filmul
bolii tumorale” (Veres, 2006, 219). Mecanismul psihologic si neurologic cel
mai important al aparitiei si dezvoltarii starii de deznddejde este evaluarea
situatiei. Boala oncologicd induce, de obicei, o situatie de viatd cu conotatii
negative, astfel incat majoritatea persoanelor implicate are tendinta sa o cali-
fice, cel putin tranzitoriu, drept o situatie incontrolabila, fira iesire. Dacd
sentimentul pierderii controlului si neputinta persistd, mecanismul inertiei si
deznadejdii dobandite se activeazd (Kopp, 1997). In cazul bolnavilor cu can-
cer, deznddejdea intensifica in mod semnificativ progresia bolii, creste recidi-
va si mortalitatea oncologica (HR=1,55) (Watson si colab., 1999; Ringdal,
1995).

Breitbart si colaboratorii (2000) propun niste date potrivit carora, in cazul
pacientilor cu boli tumorale, corelatia dintre sindromul depresiv si deznadej-
de este redusd (r=0,29), ceea ce ar sugera, potrivit autorilor ca este vorba de
stari foarte precis separabile. Cercetarea longitudinald a lui Everson si colabo-
ratorii (1996) semnaleazd cd, indiferent de factorii de risc traditionali si de
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depresie, deznadejdea medie si mare reprezintd un risc dublu din perspectiva
mortalitatii tumorale, comparativ cu deznddejdea de intensitate scdzuta
(HR=2,25; 95% CI 1,10-4,58 si HR=2,61; 95% CI 1,03-6,64). In acelasi timp,
date anterioare demonstreaza cé tendintele suicidale sunt mai strans corelate
cu deznadejdea decat cu depresia, si cd aceastd asociere ramane valabild si
dupa ajustarea la efectul sindromului depresiv (Greene, 1989).

1.6.4. Epuizarea vitala

Printre simptomele cele mai importante ale epuizarii vitale se numara exte-
nuarea, lipsa energiei, tendinta de oboseald exagerata, iritabilitatea crescuta,
sentimentele de demoralizare (Appels, 1997). Epuizarea vitala si depresia sunt
strans corelate (r=0,6198; p<0,0001), 38% din simptome fiind comune, ne
referim aici, in special, la extenuare si iritabilitate. in acelasi timp, epuizarea
vitald si depresia prezinta corelatii importante cu statutul socio-economic,
ceea ce indicd faptul ca ambii factori psihologici ar putea juca un rol de me-
diere intre inechitatile sociale si starea de sanatate (Kopp si colab., 1998).

Cu toate acestea, existd o linie de demarcatie clara si foarte precisa intre
epuizare vitald si depresie. Epuizarea vitala poate fi definitd drept o categorie
psihologicd mai largd, avand in vedere faptul cd 77% dintre persoanele depre-
sive prezintd manifestdri de extenuare, dar mai putine persoane afectate de
epuizare au si tulburéri de dispozitie (Kopp si colab., 1998).

Bergelt, Christensen, Morten, Uwe és Johansen (2005) au initiat o cerceta-
re prospectiva, in care au inclus 976 de pacienti care figurau in evidentele
Registrului Oncologic Danez. Acestia considerd ca pacientii cu cancer, care
raportau o epuizare vitald marcanta, se caracterizeaza mai degraba prin ten-
dinte spre inactivitate fizicd (19% vs. 7%; p<0,001), fumat (10% vs. 6%;
p<0,001), singuratate (43% vs. 33%; p<0,001), respectiv statut socio-econo-
mic precar (27% vs. 16%; p<0,001) si lipsa unei educatii formale (40% vs.
32%; p<0,001), comparativ cu persoanele cu un grad de epuizare redus. Epui-
zarea vitala mare caracterizeaza intr-o masura semnificativ mai mare femeile,
comparativ cu barbatii (28% vs. 18%; punctaj mediu: 8,2 vs. 6,0, p<0,001).

1.6.5. Evenimente de viata negative

Prin comparatie cu persoanele sandtoase, pacientii cu boli oncologice rapor-
teazd o frecventa mai mare a evenimentelor de viata negative (2,60 vs. 2,02;
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p<0,0001) (Dégi, 2008; Petticrew, Fraser si Regan, 1999). Aceste evenimente
de viata sunt asociate cu probleme de sandtate generale (Rahe, 1974), dar
evenimentele si intampldrile legate de pierdere si doliu sunt cele care sunt in
mod particular legate de rupturile ADN (Irie si colab., 2001). Evenimentele
stresante, evaluate drept incontrolabile au un efect demonstrat negativ si asu-
pra evolutiei bolilor oncologice (McKenna, Zevon, Corn si Rounds, 1999).
Spre exemplu, unele experimente cu animale au demonstrat ca, printre urma-
rile unui eveniment-soc inevitabil se numara scurtarea procesului de geneza
a tumorii, accelerarea cresterii acesteia, precum si scurtarea perioadei de
supravietuire, comparativ cu evenimentele evitabile, care nu provoaca ace-
leasi consecinte negative (Sklar si Anisman, 1979). In acelasi timp, efectul
fizic si psihologic al evenimentelor de viata negative poate fi demonstrat in
mod indubitabil, corelatia acestora cu factorul calitatea vietii fizice fiind to-
tusi mai puternicd (Szabo si Rdzsa, 2006).

Asocierea evenimentelor de viata negative cu bolile onco-tumorale a fost
sustinutd partial sau chiar deloc de alte studii. Bukberg si colaboratorii (1984)
(n=62) aritasera, mai demult ca, la pacientii spitalizati cu un grad de functi-
onalitate mare, numarul evenimentelor de viata negative, masurat pe durata
ultimelor sase luni, a fost in mod evident corelat cu incidenta sindromului
depresiv, in schimb, la pacientii cu functionalitate scidzutd, aceastd corelatie
nu a putut fi demonstrati. Jacobs si Bovasso (2000) nu sustin nici ei ipoteza
functionarii evenimentelor de viatd negative drept factor de risc cu semnifi-
catie statistici la bolnavii cu cancer mamar, inclusi in cercetarea lor
(n=1.213).

1.6.6. Evaluarea copilariei

Experientele traumatizante traite in copildrie, cum ar fi decesul mamei
(OR=2,56; p<0,001), se numadra printre factorii prognostici cei mai impor-
tanti ai tumorilor mamare, aldturi de depresia grava (OR=14,0; p<0,001)
(Jacobs si Bovasso, 2000).

Thomas, Duszynski si Shaffer (1979) arata, in cercetarea lor longitudinala
(n=1 337) ca pacientii cu tumori maligne raporteaza mai frecvent relatii reci,
distante si imprevizibile cu tatél si cu mama lor (25% si 20%), prin compara-
tie cu pacientii suferinzi de afectiuni psihiatrice (20,6% si 14,7%), hipertonie
(8,3% és 11,1%) sau de afectiuni cardio-vasculare (15,0% si 20,0%), respectiv
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cu persoanele sdnatoase (5,0% si 7,2%). Trebuie insd luat in calcul si faptul ca
boala tumorald si constiinta bolii influenteaza in sens negativ si distorsionea-
zd imaginea omului despre trecut si despre copildrie (Lapis, 2001).

1.6.7. Suportul partenerial/familial

Lupta impotriva bolilor oncologice si vindecarea impun, cu necesitate, mobi-
lizarea suportului partenerial si familial. Cu toate acestea, functionarea si
relatiile interpersonale ale bolnavilor cu cancer se caracterizeazd, uneori, de o
anumita ambivalentd a acestui suport, de o tendinta spre victimizare (Kallai,
2007). Schimbarile care survin in reteaua relatiilor sociale a pacientilor onco-
logici sunt categoric influentate de procesul si evolutia bolii tumorale. Astfel,
stadiul acut al bolii se caracterizeazd printr-un suport partenerial si familial
mai mare, in timp ce o evolutie indelungata conduce la suprasolicitarea si
sdracirea, vidarea acestui aparat suportiv (Tiringer, 2007a).

Cercetarea noastrd recentd, efectuata asupra unui grup de femei cu cancer
mamar (n=60), operate la Sectia de Chirurgie a Spitalului Judetean din Mier-
curea Ciuc, vizeazd si gradul de multumire cu privire la suportul familial.
Rezultatele noastre aratd ca nemultumirea fatd de acesta inseamna si include
si un grad mai mare de stres si anxietate, un optimism mai moderat, o capaci-
tate mai redusd de receptare a informatiilor si un potential de coping mai
redus (Balog si Dégi, 2005). Rezultatele cercetarii lui Maunsell si colaboratorii
(1995) (n=224) sugereazi ca pacientii cu cancer mamar, care au cel putin o
relatie parteneriald sau sociald solidd, au o sansd de supravietuire de 72%, in
timp ce sansa femeilor care nu au o astfel de relatie suportivd, este de doar
56%. Este important de mentionat si faptul cd nemultumirea fata de suportul
partenerial si familial, respectiv lipsa acestui suport, scade competenta imu-
nitard si creste capacitatea de reactie a sistemului neuro-endocrin si a celui
neuro-simpatic (Szendi, 2006).

Efectul protector, de buffering, al suportului partenerial a fost demonstrat
si la pacientii cu boli tumorale, insé efectele lipsei acestei retele suportive nu
au fost indeajuns cercetate (Tiringer, 2007a). Reynolds si Kaplan (1990) sunt
de pérere cd izolarea sociala creste riscul mortalitatii generale, intr-un grad
comparabil cu efectele fumatului sau ale nivelului ridicat de colesterol.
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1.6.8. Modalitati de control/ Locus de control (locus of control)

Rotter (1966) a fost primul autor care a folosit termenul de modalitate de
control (locus of control), notiune care se refera la felul in care o persoana
(isi) explica reusitele si succesele personale prin cauze externe (incontrolabi-
le) sau interne (controlabile). Modalitatea de control — intern si extern deo-
potriva — este un factor independent decisiv al adaptarii eficiente la boli. Tay-
lor, Lichtman si Wood (1984) aratd, in cercetarea lor ca doud treimi dintre
pacientii cu cancer posedau modalititi de control intern, altfel spus, aveau
credinta ca evolutia acestei boli cronice depinde de resursele lor interne, per-
sonale. Cealaltd treime credea in modalitati de control extern, adicd nutrea
convingerea cd boala tumorald poate fi stopatd prin interventia mediului
extern reprezentat de medici si de schemele de tratament. Atitudinea legata
de modalitétile de control extern arata corelatii cu depresia si cu anxietatea
generald destructiva (Mirnics, 2006). Literatura de specialitate psiho-
oncologica nu a formulat nici pdnd azi un raspuns clar, raspicat cu privire la
efectele pozitive si negative ale modalitdtilor de control intern si/sau extern in
cazurile de boli tumorale greu de controlat (Taylor si colab., 1984).

1.6.9. Intruzivitatea maladiei

Potrivit rezultatelor cercetérii reprezentative Hungarostudy 2002, bolile tu-
morale prezintd, aldturi de accidentele cerebrale si bolile psihice, cel mai ma-
re grad de intruzivitate a bolii, afectand si influentand masiv dimensiunile
legate de calitatea vietii (Novak, Szeifert si Mucsi, 2006a).

Ipoteza de baza a teoriei modelului intruzivitatii porneste de la ideea ca
intruzivitatea bolii joaca un rol de mediere intre circumstantele si efectele
obiective ale bolii si ale tratamentului, respectiv starea de bine si calitatea
subiectiva a vietii. Cercetdrile au demonstrat, de asemenea ci in diminuarea
confortului psihosocial si cresterea distresului emotional, cauzate de stigma
diagnosticului tumoral, intervine si mecanismul de mediere a intruzivitatii
bolii (Devins, Stam si Koopmans, 1994a).

Valorile mari ale intruzivitatii bolii cresc si deznddejdea (r=0,58;
p<0,0001) si depresia (r=0,48; p<0,0001), respectiv diminueaza echilibrul
psiho-emotional (r=-0,54; p<0,0001) si bucuria de a trai (r=-0,44; p=0,004).
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Nu au fost identificate corelatii semnificative intre valorile intruzivitatii bolii,
varsta, sex si educatie (Schimmer si colab., 2001).

1.6.10. Strategii de coping (coping)

Strategiile de lupta impotriva bolii reprezinta insumarea reactiilor si raspun-
surilor individului implicat, prin care efectul de soc, stresul, sentimentul de
risc subiectiv si distresul emotional crescut ar putea fi compensat si controlat.
Coping-ul poate avea forme de manifestare afective, cognitive si comporta-
mentale (Mehnert si Koch, 2009). In lupta cu bolile onco-tumorale, cele mai
eficiente mecanisme s-au dovedit a fi cele legate de controlul mental/cognitiv,
respectiv cel comportamental, prin comparatie cu controlul bazat pe infor-
mare (Taylor si colab., 1984). Buddeberg si colaboratorii (1990) au conchis, in
studiul lor prospectiv ca 56% dintre pacientii cu cancer adopta metode de
coping eficiente, in timp ce 44% dintre ei intampina dificultdti in identifica-
rea si adoptarea celor mai eficiente strategii de lupta.

Cercetarile legate de mecanismele de coping aratd cd identificarea strategi-
ilor adaptive, de ,coping bun”, este mai dificild decidt numirea strategiilor
maladaptive, ineficiente, deoarece eficienta diferitelor metode variaza de la
individ la individ (Tiringer, 2007a). In general, situatiile evaluate drept con-
trolabile, pozitive, impun un coping bazat pe rezolvarea de probleme, in timp
ce, in situatiile apreciate ca fiind incontrolabile, se prefera strategiile afectiv-
emotionale. Astfel, daci stresul si sentimentul de insecuritate cauzate de boa-
14 se apreciaza ca fiind o oportunitate, atunci coping-ul bazat pe rezolvarea
problemei (B=-,16; p<0,05) poate induce diminuarea distresului emotional.
Daca insa, situatia de boald nu mai este apreciata ca o oportunitate, ci ca un
risc incontrolabil, atunci coping-ul emotional (=,24; p<0,05) contribuie la
cresterea distresului emotional, cu toate ca strategia vizeaza tocmai reducerea
acestuia (Mishel si Sorenson, 1991). Faller, Bulzebruck, Drings si Lang (1999)
au ajuns la concluzia ca strategiile active de coping, bazate pe rezolvarea pro-
blemei (RR=1,91; 95% CI 1,17-3,12) cresc semnificativ sansele de supravietu-
ire, in timp ce coping-ul emotional, bazat pe distresul afectiv (RR=1,88; 95%
CI 1,29-2,73) reduc aceste sanse.

In primele etape ale bolii neoplastice, anxietatea si depresia, pasivitatea si
retragerea, respectiv negarea bolii cronice sunt reactii firesti. Pe masurd ce
maladia progreseaza, printre punctele esentiale ale adaptarii eficiente la situa-
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tia de viata schimbatd, impusa de boala, se vor numara strategiile de coping
bazate pe rezolvarea problemei, mobilizarea retelei de suport social, identifi-
carea unor noi repere de orientare si a unor motivatii noi. In fazele evoluate
ale bolii, strategiile emotionale si de negare sau respingere castiga teren, din
cauza reducerii posibilitatilor de interventie (Kallai, 2007). Cu toate acestea,
eficienta diferitelor strategii de coping, adoptate in diferitele etape evolutive
ale bolii, este aceeasi, altfel spus nu existd diferente semnificative intre diver-
sele strategii, din punctul de vedere al eficacitatii, ceea ce sugereazi ca boala
cronica reprezintd un proces continuu de adaptare si provocare pentru paci-
enti, indiferent de starea tumorii (Gotay, 1984).

Literatura de specialitate psiho-oncologica ofera si un set de observatii cri-
tice, care sugereazd o dozd de prudenta in evaluarea rolului strategiilor de
coping. Nu exista, prin urmare, o modalitate de luptd impotriva cancerului
unanim acceptata si calificata drept eficientd, orice apreciere sau sugerare a
unui mecanism de coping pozitiv (combativitate) sau negativ (deznidej-
de/incapacitatea de a face ceva) putand induce o supraincércare psihica ne-
justificata a pacientilor oncologici (Petticrew, Bell si Hunter, 2002; Raeve,
1997). Trebuie subliniat faptul ca fiecare pacient este o individualitate auto-
nomd, cu o personalitate proprie, capabild de schimbari comportamentale,
cognitive si psihice pozitive pe parcursul evolutiei bolii (Riskd, 2006b).

1.6.11. Sentimentul de coerenta

Sentimentul de coerentd (sense of coherence) se referd la acea orientare si
convingere cognitivd globala a individului, potrivit cdreia lumea si viata sunt
comprehensibile (comprehensibility), administrabile (manageability) si au un
sens bine definit (meaningfulness). Capacitatea experimentdrii coerentei se
formeaza ca urmare a unor procese si experiente ale copildriei si ale familiei,
iar acest sentiment al coerentei este considerat, de obicei, o dispozitie durabi-
14 (Sagy si Antonovsky, 2000). Sentimentul coerentei este, practic, o capacita-
te dobanditd de stocare/mobilizare a unui set de resurse (Skrabski, Kopp,
Rdzsa si Réthelyi, 2004b).

Valorile crescute ale sentimentului de coerentd scad cu aproape 30% mor-
talitatea oncologica (RR=0,74; p=0,003). Persoanele care raportau valori mari
ale sentimentului de coerenté aveau, de obicei si scoruri mari in ceea ce pri-
veste autoaprecierea (r=0,61; p<0,001), capacitatea de control (r=0,54;
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p<0,001), optimismul (r=0,53; p<0,001), satisfactia legata de viata (r=0,53;
p<0,001), coping-ul activ (r=0,37; p<0,001) si aveau valori scdzute ale stresu-
lui (r=-0,65; p<0,001) (Pallant si Lae, 2002). Rezultatele furnizate de
Hungarostudy 2002 sugereaza ci valorile mari ale sentimentului de coerenta
coreleazd cu sentimentul de autoeficacitate, cu strategiile de coping emotio-
nal si cu cel bazat pe rezolvarea de probleme, cu suportul familial si cu prac-
ticarea religiei (Skrabski si colab., 2004b). Alte cercetari generale si clinice
dovedesc o corelatie inversa intre sentimentul coerentei, respectiv anxietate
(r= de la 0,50, pana la —0,69), sindromul depresiv (r=de la —0,53, pana la
-0,80), neputinta sau inertia dobanditd si starea de sanitate subiectivd
(Carmel si Bernstein, 1990; Geyer, 1997).

Unele abordari critice ale sentimentului de coerenta sustin ca, pe baza in-
terdependentei negative a sentimentului de coerentd cu depresia si cu anxie-
tatea, se poate presupune ca primul mésoara, practic, acelasi lucru ca si ulti-
mele, prin formularea inversa a teoriilor (Geyer, 1997).

1.6.12. Autoeficacitatea

Autoeficacitatea (self-efficacy) este o reactie de tipul competentei, al cérei
scop este lupta eficientd impotriva factorului stres (Bandura, 1982).
Autoeficacitatea si sentimentul de coerentd sunt strans legate. Daca senti-
mentul de coerentd masoard capacitatea persoanei de a accepta propriul loc
in lume, autoeficacitatea masoard convingerea individului cd situatiile de
viata dificile pot fi stipanite si controlate (Skrabski si colab., 2004b). Spre
deosebire insa de sentimentul de coerentd, care este definit ca o trasiturd de
caracter generald si relativ stabild, autoeficacitatea si mentinerea ei impun
intariri si confirmari continue (Bandura, 1977).

In privinta adaptarii la bolile oncologice, controlul perceput/subiectiv si
eficienta individuala joaca un rol mai important decét influentabilitatea paci-
entului, deoarece comportamentul si stilul de viata adaptat bolii depind de
madsura autoeficacitétii persoanei in cauza (Tiringer, Varga si Molnar, 2007b).
Intr-o cercetare anterioar3, efectuata la Institutul Oncologic din Cluj (n=71),
am constatat ca, in privinta mobilizarii resurselor psihice cu rol in protejarea
sdnatatii, factorii cei mai eficienti s-au dovedit a fi autoeficacitatea, sentimen-
tul de coerenta si conditia psihicd buna (Dégi, 2001).
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Cu toate cd valorile mari ale autoeficacititii sunt considerate a fi benefice
si pozitive in procesul de adaptare la boala oncologicd, unele cercetéri longi-
tudinale (n=529) atrag atentia cd autoeficacitatea apreciata ca foarte bund
poate contribui, indirect, la cresterea morbiditatii psihologice, prin cresterea
sentimentului de esec, autoculpabilizare sau exagerarea asumdrii raspunderii
din partea bolnavilor cu boli tumorale (Lam si Fielding, 2007).

1.6.13. Practicarea religiei

Practicarea religiei are un efect protector, benefic asupra starii de sanatate si
longevitatii intr-o masura mai mare, decat diferentele de sex sau de rasa, reli-
giozitatea neputand fi consideratd un factor de risc sub nici un aspect al sana-
tatii mentale (Kopp si Piko, 2006¢). Aproximativ 50% din pacientii cu cancer
considera religia un element important (acest procent atingand chiar si 88%
in stadiile avansate ale bolii), insd doar 37% din pacienti frecventeaza biserica
in mod regulat, lucru care poate fi explicat prin impedimentele fizice legate
de instalarea acestei boli cronice (Balboni si colab., 2007).

La pacientii cu boli tumorale practicarea religiei este un factor indepen-
dent, de putere medie, al calitatii vietii (r=0,34; 95% CI 0,28-0,40), alaturi de
starea de bine fizicd, sociala/familiald si afectiv-emotionald, caracterizand in
special persoanele in varstd, de sex feminin si cu o educatie mai precara
(Assimakopoulos, Amalia, Miltiadis, Haralabos si Iconomou, 2009; Cohen si
Koenig, 2002). Rezultatele cercetérii reprezentative Hungarostudy 2002 arata
ca religiozitatea coreleazd in mod semnificativ cu depresia, anxietatea, dez-
nddejdea si cu valorile mai joase ale ostilitétii, respectiv cu sanatatea mentala,
cu starea de bine si cu valorile mai mari ale sentimentului de coerenta (Kopp,
Székely si Skrabski, 2006d).

Unele opinii critice sugereazd cd simptomele de distres al pacientilor cu
cancer sunt estompate nu prin practicarea religiei, ci prin puterea convingeri-
lor personale, avand in vedere faptul cd Hinton (1980) a descris o relatie de
forma unei curbe X intre religiozitate si anxietate, concluzionand ca valorile
cele mai scdzute ale anxietétii au fost detectate la pacientii foarte credinciosi,
respectiv la cei atei, comparativ cu persoanele de religiozitate medie. Trebuie
mentionat si faptul ca religiozitatea marcatd de nesiguranta, de sentimente de
chin si culpa (pacientii nutresc convingerea cd prin boala tumorald Dumne-
zeu i paraseste sau ii pedepseste), poate accentua distresul emotional, tulbu-
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rarile emotionale, depresia, epuizarea si durerea, scizand astfel calitatea vietii,
starea de bine fizicd si afectivd (Hills, Paice, Cameron si Shott, 2005).

1.6.14. Starea de sanatate subiectiva

Evaluarea propriei stari de sdndtate este un concept bio-psihosocial, care
reflectd felul si masura in care individul constientizeaza degradarea, simpto-
matologia si diagnosticele legate de riscul letal (Kaplan si colab., 1996). Eva-
luarea subiectiva a starii de sandtate poate fi considerata o linie directoare, un
reper de orientare, fiindca poate prognoza mortalitatea perioadei analizate,
respectiv sansele de vindecare chiar si dupa ajustarea la toti ceilalti indicatori
obiectivi (Novak, Stauder si Mucsi, 2006b).

In analiza lui Shadbolt si colaboratorii (2002), 9% dintre pacientii cu can-
cer si-au apreciat starea de sanatate drept excelentd, 14% drept foarte bung,
35% drept buni, 28% drept medie si 14% drept precara. Potrivit datelor aces-
tui studiu, riscul mortalititii a fost de patru, respectiv de doud ori mai mare la
persoanele care si-au apreciat propria lor stare de sanatate drept precara sau
medie, comparativ cu cei care au evaluat-o ca fiind cel putin buna.

Cercetarea noastrd ia in calcul si efectele atitudinilor disfunctionale si ale
timiditatii sau inhibitiei comportamentale legate de factorii psihosociali,
avand in vedere ca cercetarile reprezentative maghiare de pana acum demon-
streazd cu prisosinta rolul determinant al acestor factori in evolutia
distresului psihologic si a calitatii vietii (Kopp si Foris, 1993a; Rdzsa si colab.,
2006).

1.7. Comorbiditatea

Comorbiditatea se refera la acele stari clinice si paraclinice care insotesc boa-
la primard (cum ar fi efectele secundare ale tratamentelor aplicate) si care pot
aparea inainte sau dupd momentul diagnosticdrii si pot schimba aprecierea
bolii, alterand astfel prognosticul, progresia sau eficienta interventiilor tera-
peutice si curative (Mezzich, Salloum si Bertolote, 2005).

La bolile tumorale, comorbiditatea nu reprezinta un fenomen exceptional,
rar intélnit, ci e mai degraba o situatie fireasca, frecventa care influenteaza in
mod negativ calitatea vietii. Bolile somatice asociate afecteaza aria mecanis-
melor fiziologice ale calitatii vietii, in timp ce comorbiditatea psihicé (in spe-
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cial depresia) isi exercitd efectele atat asupra aspectelor somatice, cét si asupra
celor psihosociale ale calititii vietii (Baumeister, Balke si Hirter, 2005). Intre
sindromul depresiv si bolile cronice se presupune ci existd o relatie cauzald
circulard, adicd sindromul depresiv influenteazd negativ evolutia bolilor so-
matice, imbolnévirile corpului fizic sporind, in acelasi timp, riscul aparitiei
unor simptome depresive (Purebl si Kovacs, 2006). Astfel, distresul emotio-
nal, anxietatea sau depresia pot fi, in egala mésura, cauza si efectul problema-
ticilor complexe legate de bolile oncologice (Tiringer, 2007a).

Cu toate acestea, stabilirea schemelor terapeutice oncologice tine cont de
comorbiditate doar in cazurile de comorbiditate grava, care afecteaza un grup
restrans de pacienti. Astfel, in stabilirea tratamentului oncologic, functionali-
tatea si dorinta de cooperare a pacientului capitd o importantd mai mare
decét comorbiditatea (Silliman, Guadagnoli, Weitberg si Mor, 1989).

1.8. Calitatea vietii
Despre calitatea vietii in general

O definitie unanim acceptatd a calitatii vietii spune ca aceasta este un con-
struct pluridimensional, care are in vedere boala si efectele terapeutice aso-
ciate, prin trei aspecte fundamentale: dimensiunea fizica, psihologicd si cea
sociala (Ferrans, 2005). Organizatia Mondiala a Sanatitii (OMS/ WHO,
1995) defineste calitatea vietii ca fiind preceptia individului asupra locului
sau in lume, respectiv ca aprecierea individului asupra propriei situatii si
stari, intr-un context cultural si axiologic dat, in functie de propriile obiecti-
ve, asteptari, interese si expunere la riscuri. Practic, calitatea vietii este o stare
de bine care are doud componente fundamentale. Prima componenta este
capacitatea executdrii activititilor cotidiene, care se refera la stare de bine
fizica, psihologicd si sociald (preceptia individului asupra propriei conditii),
cea de-a doua fiind gradul de satisfactie si multumire legat de propriul nivel
de functionalitate si capacitate de control, in evaluarea si tratarea simptome-
lor legate de boald si tratament (evaluare, apreciere) (Gotay, Korn, McCabe,
Moore si Cheson, 1992).

Calitatea vietii este, de fapt, o evaluare a efectelor bolii si tratamentului din
perspectiva personala si subiectivd a pacientului, ceea ce nu coincide intot-
deauna cu stadiul concret al bolii, cu nivelul concret de functionalitate si cu
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starea de facto a pacientului, respectiv cu evaluarea facutd de catre medici.
Astfel, pacientii cu boli tumorale isi pot aprecia conditia si starea ca fiind
bund, in ciuda invaliditatii sau a diminudrii functionalititii fizice (Patrick,
Kinne, Engelberg si Pearlman, 2000). Diferentele dintre aprecierea calitatii
vietii facutd de medici si cea ficutd de pacienti se datoreaza mai ales unor
factori subiectivi (de exemplu, ganduri, sentimente, durere) si mai putin unor
conditii sau elemente obiective (de exemplu, mobilitate, independentd)
(0,54-0,77 vs. 0,79-0,94) (Janse si colab., 2004). Trebuie subliniat si faptul ca
simptomele fizice, somatice — care sunt elemente importante in masurarea
calitétii vietii — sunt determinate si apar ca urmare a distresului emotional si
social resimtit de pacient (anxietate, depresie, manifestari neurotice, tulburari
de adaptare, stigmatizare), fiind, prin urmare, semnalate de acesta si nu apar
ca urmare a unei evaluari efectuate de medicul curant. Probabil acest lucru
explica acea situatie paradoxala, in care pacientii supusi unor interventii on-
cologice drastice, intruzive, raporteazd, totusi, o crestere si nu o diminuare a
calitatii vietii (Koller si colab., 1996).

Particularitati

Bolile afecteazd, in general, calitatea vietii, insa imbolnévirile oncologice duc
la o deteriorare a acesteia chiar si atunci cdnd simptomele si efectele trata-
mentelor incd nu s-au instaurat, in momentul — socant si traumatizant — al
stabilirii diagnosticului (Horvath si Telekes, 2006b).

In cazul bolilor tumorale, este esential si se mdsoare modul si gradul in
care boala in sine, respectiv tratamentele si interventiile curative, afecteaza
calitatea vietii, avindu-se in vedere faptul cé este vorba de maladii cronice,
adeseori letale, care necesitd si impun tratamente cu substante toxice, care pot
reduce, pe termen lung, functionalitatea pacientului. La bolnavii cu cancer,
scopul nostru trebuie si vizeze nu doar simpla prelungire a vietii (care, in
sine, ar fi un rezultat discutabil), ci si o mentinere a calitatii vietii in standar-
de bune, fiindcd nu ajunge sa adaugam niste ani la viata, ci trebuie sa insu-
flam viata in acesti ani. De exemplu, rezultatele unei cercetéri aratd cé pacien-
tii in varsta prefera terapiile care vizeaza imbunatatirea calitatii vietii si nu pe
cele care-si propun prelungirea vietii. Chemoterapia a fost preferata de doar
22% din pacienti, dacd ea prognoza o prelungire a vietii cu trei luni, dar 68%
au decis sd urmeze aceastd formd de tratament, daci ea putea estompa simp-
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tomele legate de boald, chiar si fard efecte de prelungire a vietii (Di Maio si
Perrone, 2003).

Montazeri si colaboratorii (2001) au sintetizat cele mai importante conclu-
zii legate de cercetdrile privind calitatea vietii: 1) calitatea vietii este multidi-
mensionala, astfel ca si instrumentele de lucru aplicate in cercetare trebuie sd
atingd mai multe domenii (de obicei, se vizeazd dimensiunile fizice, emotio-
nale, sociale, functionale, spirituale); 2) observatorii care participa la aceste
studii formuleazd, de obicei, aprecieri eronate asupra calitatii vietii pacienti-
lor cu cancer; 3) terapiile invazive, agresive pot avea efecte de imbunatétire a
calitatii vietii; 4) simptomele secundare asociate bolii pot deprecia calitatea
vietii, respectiv 5) calitatea vietii inainte de inceperea tratamentului poate
prognoza calitatea vietii de dupa tratament, precum si sansele de supravietui-
re.

Corelatiile dintre calitatea vietii si bolile tumorale

Majoritatea cercetdrilor psiho-oncologice considera calitatea vietii un factor
de prognostic independent, autonom al evolutiei bolii si al sanselor de supra-
vietuire, cu toate cd elementele care influenteaza calitatea vietii cunosc varia-
tii in functie de localizarea si stadiul tumorii si tratamentele aplicate (Kahan
si Kovacs, 2006).

Steginga, Lynch, Hawkes, Dunn si Aitken (2009) au studiat, in cercetarea
lor prospectiva, un numdr de 1.822 pacienti cu cancer de colon. Cercetétorii
au vizat efectele factorilor medicali, socio-demografici, psihologici si de mod
de viatd asupra calitatii vietii fizice, sociale (familiale), afective si functionale
(FACT-C/Functional Assessment of Cancer Therapy-Colorectal). Rezultate-
le regresiei liniare ierarhice sugereazd cd starea de bine fizica coreleaza cu
varsta (=0,081; p<0,01) si cu stadiul bolii tumorale (f=-0,164; p<0,001),
bunastarea sociala coreleaza cu varsta ($=0,080; p<0,01), cu suportul parte-
nerial (f=0,189; p<0,001) si cu optimismul ($=0,081; p<0,01), starea de bine
afectiva coreleaza cu varsta ($=0,061; p<0,05) si cu optimismul ($=0,102;
p<0,001), respectiv starea de bine functionala coreleazd cu stadiul bolii
(B=-0,092; p<0,01), cu suportul partenerial ($=0,059; p<0,05) si cu optimis-
mul (B=0,108; p<0,001). Factorii semnificativi din punctul de vedere al cali-
tatii vietii sunt: véarsta (f=0,057; p<0,05), modalitatea de tratament (3=0,069;
p<0,05), stadiul bolii (B=—0,075; p<0,01), optimismul ($=0,090; p<0,001) si
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suportul partenerial (f=0,086; p<0,001). Variabilele modului de viata nu au
corelat semnificativ cu calitatea vietii. In schimb, Hartl si colaboratorii
(2009), care au cercetat un grup de 203 femei cu cancer mamar, au conchis cd
particularititile tumorii si terapiile oncologice nu au o valoare predictiva in
legaturd cu calitatea vietii, autorii afirmand ca varsta are si ea valoare predic-
tiva doar in legatura cu functionalitatea fizicd. Nu este de neglijat nici faptul
cd, in comparatie cu persoanele adulte sandtoase, pacientii cu boli tumorale
raporteaza valori mai scdzute ale stdrii de bine si confortului fizic (21,2 vs.
22,7) si afectiv (18,1 vs. 19,9), prezentand, in acelasi timp, tendinte ascenden-
te in privinta scorurilor starii de bine sociale/familiale (22,3 vs. 19,1) si func-
tionale (18,8 vs. 18,5), respectiv ale calitétii vietii (80,4 vs. 80,1) (Brucker si
colab., 2005; Cella, Hahn si Dineen, 2002b). Acest lucru se explicé prin faptul
ca, in urma diagnosticului oncologic si a tratamentului, la pacientii cu cancer
masurile si tiparele interne ale calitatii vietii suferd un proces de modificare,
de reasezare (are loc un fenomen de schimbare a felului de a reactiona
~response-shift”, asa-numitul ,,paradox al satisfactiei” — Tiringer, 2007a). Prin
acest mecanism pacientul invata si se acomodeze si s trdiascd cu toatd simp-
tomatologia aferenta bolii si tratamentelor medicale, cu propria-i functionali-
tate diminuata si cu multiplele dificultdti si handicapuri (Breetvelt si Van
Dam, 1991; Cella, Hahn si Dineen, 2002b). Persoanele bolnave se adapteaza
schimbdrilor obiective ale stdrii de sdnatate prin modificarea si reducerea
criteriilor de referinta interne ale calitatii vietii (aprecieri, asteptdri, criterii,
valori), atingdnd astfel, valori mai ridicate pe scalele care médsoara calitatea
vietii. Punctajul atins reflectd nu doar efectele bolii cronice, dar si adaptarea
la propria-i stare de sandtate si situatie schimbatd. Tot acest mecanism explicd
si acele concluzii ale unor studii care nu gaseau diferente semnificative intre
evaluarea calitatii vietii la persoanele sdndtoase si la cele cu boli cronice (Cos-
ta-Requena si Gil, 2009; Schwartz si Sprangers, 2000).

Intr-o cercetare prospectivi ficuti asupra unei populatii cu boli tumorale
eterogene (n=851), Dancey si colaboratorii (1997) au demonstrat cd, indife-
rent de tipul tumorii, calitatea globala a vietii functioneazd ca un factor prog-
nostic semnificativ al ratei de supravietuire (spre exemplu, la cancerul ma-
mar, pulmonar, ovarian, respectiv la tumorile in metastaza). Pacientii, care au
atins punctaje mari la inventarul calitatii vietii (EORTC QLQ-C30), au trait
semnificativ mai mult decat persoanele bolnave cu punctaj scazut. Un rezul-
tat surprinzator al acestei cercetdri sugereaza ca pacientii cu o mai slaba cali-
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tate a vietii aveau sanse de supravietuire mai mari dacd aveau o functionalita-
te afectiva mai redusd, decit dacd aceastd functionalitate atingea valori mai
mari.

Concluzii

Calitatea vietii poate fi influentata de experiente personale, asteptari si per-
ceptii individuale §i este un parametru la fel de important ca si rezultatele
investigatiilor clinice si paraclinice (Kopp si Pikd, 2006¢). In ciuda faptului ci
97% dintre pacienti afirma cd nivelul lor de functionalitate si stare de bine
este in mod evident reflectat in masuratorile asupra calitatii vietii, iar 87%
considera cd aceste investigatii ar trebui incluse in protocolul medical stan-
dard, mai putin de 50% dintre medici le si utilizeaza in activitatea lor clinica.
Acest lucru se explica prin considerarea acestor masurétori drept investigatii
soft, comparativ cu investigatiile hard, de tip paraclinic, desi 80% dintre spe-
cialistii oncologi califica informatiile furnizate de inventarul calitatii vietii
drept valoroase (Detmar, Muller, Schornagel, Wever si Aaronson, 2002; Mor-
ris, Perez si McNoe, 1997). In tirile dezvoltate, conceptul de calitate a vietii si
importanta acestui parametru a inceput sa castige teren, de cdnd diagnostica-
rea timpurie si progresele terapiilor oncologice au facut posibild reconsidera-
rea celor mai multe tumori maligne drept boli cronice si nu neaparat letale.
Mentinerea calitdtii vietii pacientilor in standarde bune este un obiectiv im-
portant in oricare etapd a terapiei, chiar daca boala de bazé este incurabild
(Horvath si Telekes, 2006b).

Calitatea vietii pacientilor poate fi influentatd de stadiul bolii tumorale, de
gravitatea acesteia, de tipul tumorii si de tratamentele aplicate. Cu toate aces-
tea, se stie inca prea putin despre influenta trasiturilor de personalitate si a
particularitatilor de comportament asupra evolutiei calitatii vietii, stiut fiind
faptul cd, de foarte multe ori, pacienti aflati in acelasi stadiu de boala si bene-
ficiind de aceleasi tratamente, au valori ale calitatii vietii foarte diferite.
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2. Obiective generale

Cercetarea noastra clinica vizeaza evaluarea statutului pacientilor cu cancer
din spitalele ardelene, respectiv evaluarea stérii lor bio-psihosociale si spiri-
tuale actuale, a calitatii vietii acestora, deoarece, cu cateva exceptii, nu dispu-
nem de studii anterioare in acest sens. Aceastd situatie se datoreaza faptului
cd, in Romania, cercetarea psihosociald empiricéd a pacientilor cu cancer nu
are o traditie. Cercetarea de fata isi propune nu doar o sporire a numarului
cercetarilor psiho-oncologice si a informatiilor rezultate, ci ne propunem
formularea unor sugestii si recomandari, bazate pe rezultatele cercetarii noas-
tre. Aceste sugestii au in vedere imbunatdtirea calitdtii serviciilor medicale
oncologice, implementarea unor terapii psiho-oncologice avizate, dat fiind
faptul cd boala tumorald reprezinta o problema medicala si sociald extrem de
actuala in Roménia.

Demersul nostru pune un accent deosebit pe acele puncte de vedere psi-
hosociale (cum ar fi diagnosticul, depresia, calitatea vietii), care sunt comune
pentru marea parte a bolilor tumorale, deoarece caracteristicile obiective ale
tumorii furnizeaza referinte incerte pentru intelegerea modului in care paci-
entii se adapteazd bolii cronice. Comportamentul bolnavului cronic este,
partial, independent de starea fizicd, somatica respectiv de gravitatea rezulta-
telor obiective, paraclinice, el fiind modelat mai ales de acele procese si me-
canisme de deconstructie psihica si sociala, cum ar fi sindromul depresiv,
anxietatea, coping-ul si izolarea sociald (Tiringer, Varga si Molnar, 2007b).
Studierea calitatii vietii si a distresului pacientilor cu cancer porneste, prin
urmare, de la analiza interactiunii factorilor fizici, psihici si sociali.

2.1. Obiective

Obiectivele cele mai importante ale cercetarii noastre sunt:

o Identificarea factorilor demografici, medicali si psihosociali care influen-
teazd necunoasterea diagnosticului oncologic;
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o Masurarea prevalentei distresului psihosocial sau a frecventei sindromului
depresiv si a slabei calitati a vietii;

+ Definirea si analiza mecanismului de functionare a variabilelor semnifica-
tive care explicd sindromul depresiv si slaba calitate a vietii pacientilor su-
ferinzi de boli tumorale;

o Analiza comparativd a cunoasterii si a necunoasterii diagnosticului, a de-
presiei clinice si subclinice si a calitétii vietii slabe si bune, abordate prin
prisma factorilor demografici, medicali, de stil de viata si psihosociali.

2.2. lpotezele cercetarii

1. Necunoasterea diagnosticului oncologic induce un distres psihosocial
substantial mai mare decét cunoasterea diagnosticului.

2. Sindromul depresiv clinic si o foarte slaba calitate a vietii pacientilor spita-
lizati incumba o vulnerabilitate psihosociald marcanta, in comparatie cu
depresia subclinica si o buna calitate a vietii.

3. Evolutia calitatii vietii pacientilor cu tumori este semnificativ influentata
de factorii psihosociali — in special anxietatea si depresia — aldturi de fac-
torii medicali, demografici si efectele comportamentului de sanatate.

Cercetarea noastra s-a desfasurat in Institutul Oncologic din Cluj-Napoca
(148 chestionare; 35,2%), in Spitalul Judetean Miercurea Ciuc (117 chestiona-
re; 27,9%), in Institutul Oncologic din Targu-Mures (71 chestionare; 16,9%)
si in Spitalul din Gheorgheni (84 chestionare; 20%).
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3. Metode

3.1. Esantionul de populatie studiat si metodele cercetarii

Esantionul studiat de noi include un numar de 420 pacienti, din care 342
(81,4%), cu tumori maligne si 78 (18,6%) cu tumori benigne. Din punctul de
vedere al localizarii tumorii, grupul studiat se prezinta destul de eterogen: 80
de cazuri de cancer mamar (19,5%), 49 de cazuri de cancer de col uterin
(11,9%), 46 de cazuri de cancer bronhopulmonar (11,2%), 43 de cazuri de
cancer de colon (10,5%), 29 de cazuri de cancer in metastazi (7,0%), 22 de
cazuri de cancer maxilo-faringian (5,4%), 22 de cazuri de leucemie (5,4%), 22
de cazuri de cancer ano-rectal (5,4%), 18 cazuri de cancer de prostata (4,4%),
14 cazuri de cancer gastric (3,4%), 14 cazuri de melanom (3,4%), zece cazuri
de cancer renal (2,4%), opt cazuri de cancer esofagian (1,9%), opt cazuri de
cancer 0s0s (1,9%), opt cazuri de cancer tiroidian (1,9%), sapte cazuri de
tumori intracraniene (1,7%), cinci cazuri de cancer hepatic (1,2%), cinci ca-
zuri de cancer al vezicii urinare (1,2%) si un caz de cancer al glandei suprare-
nale (0,3%). In cazul a noud pacienti, nu avem informatii legate de localizarea
tumorii.

In privinta stadiului bolii, 6,7% dintre pacienti (n=28) se afla in stadiul I,
23,6% (n=99) in stadiul II, 27,9% (n=117) in stadiul III, iar 11,2% (n=47) in
stadiul IV. In 129 cazuri, adici la o treime din esantionul studiat (30,6%),
stadiul bolii nu poate fi specificat, din cauza lipsei informatiilor sau din alte
cauze.

Dispunem de o cantitate mare de informatii i in legatura cu tratamentele
oncologice traditionale aplicate subiectilor. Datele arata cd 70,3% din pacienti
(n=291) au suferit interventii chirurgicale, iar 29,7% (n=123) nu au beneficiat
de acest tip de tratament. In cazul a sase pacienti nu dispunem de informatii
privitoare la tratamente chirurgicale. Totodata, 68% (n=279) dintre pacienti
au avut parte de tratamente medicamentoase, 32% (n=131) nu au folosit as-
tfel de scheme de tratament. In cazul a zece pacienti nu am obtinut informatii
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legate de chemoterapie. Radioterapia a fost utilizatd la 43,7% (n=177) dintre
pacienti, 56,3% (n=228) nebeneficiind de terapia cu raze. Informatiile legate
de radioterapie lipsesc in cazul a 15 pacienti. Din punctul de vedere al varstei,
14,9% din esantionul studiat de noi (n=62) intrd in categoria adultilor tineri
(18-35 ani), 68% (n=283) sunt de virsta medie (36-65 ani) si 17,1% (n=71)
sunt de varsta a treia (peste 65 ani). In patru cazuri nu dispunem de informa-
tii privitoare la varstd. Am intervievat 238 de femei (56,7%) si 182 de barbati
(43,3%), varsta medie situAndu-se la valoarea de 51,95 ani (min. 17 - max.
89).

Dupa criteriul domiciliului, al tipului de asezare din care pacientii provin,
24,9% din cei intervievati (n=104) provin din orase mari, 40,9% (n=171) din
orase mici §i 34,2% (n=143) din mediul rural. Nu avem informatii privitoare
la domiciliu in doui dintre cazuri. Din punctul de vedere al studiilor, 9,5%
(n=40) dintre pacienti au mai putin de opt clase, 11,2% (n=47) au absolvit
gimnaziul, 22,9% (n=96) au terminat scoli profesionale, 15,3% (n=64) licee
cu profil profesional si 22,4% (n=94) licee teoretice, respectiv 18,7% (n=78)
au studii superioare. Intr-un singur caz studiile nu au fost inregistrate. Din
perspectiva situatiei familiale, 68,2% (n=286) sunt casatoriti, 8,4% (n=35)
divortati, 11% (n=46) vaduvi si 12,4% (n=52) necasatoriti. Informatia legata
de situatia maritala lipseste intr-un singur caz.

Mai departe, 58,5% (n=244) dintre pacientii subiecti ai cercetérii sunt de
etnie maghiard, 39,3% (n=164) sunt romani si 2,2% (n=9) provin din randu-
rile altor etnii (doi romi, trei armeni, patru sasi). Trei pacienti nu au raspuns
la intrebarea privitoare la etnie.

Din punctul de vedere al situatiei materiale, valoarea medie a acestui pa-
rametru este de 5,05£1,94 (SD) pentru totalul esantionului, considerat pe o
scald de zece grade.

Desfasurarea cercetarii

In cercetarea noastra am folosit un chestionar de opt pagini, completarea
caruia durand aproximativ o ora. Pacientii au fost selectati dupa o informare
prealabild referitoare la cercetare si dupa o declaratie personala conform cére-
ia acestia au fost de acord sa completeze un chestionar in limba romana sau
maghiarg, in functie de etnie. Culegerea datelor s-a efectuat cu ajutorul asis-
tentelor, psihologilor si asistentilor sociali. Rata refuzului a fost de 16%. Cei
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care au declinat propunerea provin mai ales din randurile analfabetilor func-
tionali sau a celor care au motivat refuzul prin starea precara de sandtate.

Implementarea cercetarii si aplicarea chestionarelor au fost aprobate de ca-
tre comisiile de etica din cadrul Spitalului Judetean Mures (prof. dr. Bogdan
Pdltineanu) si din cadrul Universitatii de Medicina si Farmacie Cluj Napoca
(prof. dr. Ciuce Constantin) in octombrie 2005.

3.2. Variabile si instrumente de lucru aplicate
Variabile demografice

Dintre variabilele demografice am procedat la mésurarea varstei, sexului,
domiciliului, studiilor, situatiei familiale si etniei.
Potrivit acestui set de variabile, am ales sd lucram cu urmatoarele grupe:

a) varsta: 0: 18-35 ani; 1: 36-65 ani; 2: peste 65 ani

b) domiciliu: 1: oras mare; 2: oras mic; 3: mediu rural

c) etnie: 1: roménd; 2: maghiard; 3: alta

d) stare civild: 1:necdsatorit; 2: casatorit; 3: divortat; 4: vaduv

e) studii: 1: mai putin de opt clase; 2:gimnaziu; 3:scoald profesional;
4: liceu cu profil profesional; 5: liceu teoretic; 6: universitate.

Participantii la cercetare si-au evaluat propria situatie materiald, grad de
satisfactie si fericire, relatia cu copilaria si cu périntii in acea perioada, gradul
de multumire fata de terapie, considerate drept componente reale sau virtuale
ale calitatii vietii (Kopp, Skrabski si Székely, 2006b). Evaluarea s-a facut pe o
scara de la 0-10, unde 0: foarte rau/ total nemultumit si 10: foarte bun/ foarte
multumit. Pe baza evaludrii situatiei materiale, am grupat pacientii in trei
categorii: 0: situatie socio-economica proastd; 1: medie, 2:bund.

Variabile medicale

Potrivit normelor aprobarii comisiilor de eticd, medicii curanti ai subiectilor
au completat un scurt chestionar, continand zece intrebari referitoare la tipul
tumorii (0: benign; 1: malign), stadiul tumorii (0: nu a raspuns/nu este cazul;
1: stadiul I; 2: stadiul II; 3: stadiul III; 4: stadiul IV), localizarea tumorii (20
categorii de localizare), modalitatile de tratament (interventie chirurgicala,
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chemoterapie, radioterapie: 0: nu: 1: da). De asemenea, am cules informatii
legate de cunoasterea si necunoasterea diagnosticului de catre pacient (0: nu:
1: da). In privinta stabilirii stadiilor, ne-am folosit de sistemul elaborat de
Uniunea Internationald contra Cancerului, (clasificare conform TNM,
T:tumor/N:nodus/ M:metastasis), care propune un set de patru stadii clinice
ale bolilor oncologice, marcate cu cifre romane, in functie de marimea tumo-
rii, afectarea glandelor proxime si metastazele de la nivelul organelor inde-
partate. Astfel: I marcheaza stadiul primar, iar IV stadiul terminal al bolii.
Chestionarul adresat medicilor include o intrebare detaliatd - cu o listd de 20
puncte — cu privire la localizarea tumorii. Pentru o cat mai clard si precisd
analizd statistica si interpretare, am recurs la analiza celor patru cele mai
frecvente boli tumorale: 1: cancer mamar; 2: cancer de col uterin; 3: cancer
pulmonar; 4: cancer de colon; 5: alte neoplasme.

O intrebare auxiliara adresata pacientilor vizeaza reactia lor in momentul
aflarii diagnosticului oncologic (1: a fost cuprins de disperare; 2: s-a hotédrat
cd vrea sd se vindece cu orice pret; 3: nu conteazd dacd se vindecd sau nu; 4:
acceptda ména destinului; 5: se intoarce citre Dumnezeu pentru a se vindeca),
respectiv daci acestia pot asocia boala cu un eveniment de viata (0: nu: 1: da).

Variabile ale stilului de viata

Intrebarile noastre s-au referit si la obiceiurile legate de consumul de alcool
sau tutun:

»Cat de des consumati mai mult de 5 (la femei 4) halbe de bere, sau 5 (4)
pahare de vin, sau 5 (4) pahare de tdirie consecutiv?”
0: niciodatd; 1: lunar; 2: saptamanal.

In prezent sunteti fumdtor?”
0: nu; 1: da.

Frecventa activitatilor fizice a fost mdsuratd cu urmétoarea intrebare:

»Cat de des va implicati in activitdti fizice care sd vd provoace un ritm car-
diac mai alert timp de minim 10 minute?”
0: niciodatd; 1: rar; 2: saptimanal/zilnic.
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Variabile si scale psihosociale

Studiul sintetic al lui Gotay si Stern (1995), care ia in vizor metodologiile
aplicate in cercetarile si studiile publicate in Journal of Psychosocial Oncology,
arata cd, in cercetarea psiho-oncologica, evaluarea starii psihologice si psihia-
trice a pacientilor cu cancer se face, cel mai frecvent, cu ajutorul Inventarului
de depresie Beck (BDI - Beck Depression Inventory), respectiv cu Inventarul
de anxietate Spielberger (STAI - State-Trait Anxiety Inventory).

Sindromul depresiv I-am masurat prin aplicarea Inventarului scurt de de-
presie Beck — Shortened Beck Depression Inventory (Beck, Ward, Mendel-
son, Mock si Erbaugh, 1961; Kopp si colab., 1998; Kopp, Skrabski si Szedmak,
2000b). Datorita particularitétilor psihometrice excelente, acest inventar este
un instrument de masurare util si eficient in depistarea si evaluarea depresiei,
atat la nivelul populatiei generale, cét si la acela al populatiei clinice (Kopp si
Réthelyi, 2004a; Lasa, Ayuso—-Mateos, Vazquez-Barquero, Diez-Manrique si
Dowrick, 2000; Rozsa, Szadoczky si Fiiredi, 2001).

Componentele tabloului clinic al sindromului depresiv sunt: izolarea soci-
ala, incapacitatea decizionald, tulburdri ale somnului, oboseald accentuata,
reactii exagerate la simptome fizice minore, incapacitatea de munca, lipsa
capacitatii de a se bucura, autoculpabilizarea. Varianta scurtd a scalei de de-
presie cuprinde noud puncte (de exemplu: ,, Md acuz tot timpul si cred cd sunt
vinovat.”), cu un punctaj de la 0-3 (0: nu ma caracterizeaza deloc; 1: ma ca-
racterizeazd putin; 2: ma caracterizeaza destul de bine si 3: ma caracterizeaza
pe deplin). Pe baza valorilor atinse (0: punctaj minim si 60: punctaj maxim),
categoriile de gravitate a depresiei, conform Inventarului scurt de depresie
Beck (BDI) sunt: 0-9 puncte: nu este depresiv; 10-18 puncte: suferd de un
sindrom depresiv usor; 19-25 puncte: suferd de un sindrom depresiv mediu;
punctajele de peste 26 indicind un sindrom depresiv grav (Cronbach
alpha=0,86). Validarea clinicé a depresiei indicéd prezenta unei depresii clinice
de la valoarea de 19 puncte (Rdzsa si colab., 2006).

Din Inventarul de anxietate Spielberger — State-Trait Anxiety Inventory
(Sipos si Sipos, 1983; Spielberger, Gorsuch si Lushene, 1970) - am utilizat
scala menita s masoare anxietatea ca trasatura de personalitate (STAI-T), cu
scopul evaluarii tendintelor anxioase. Cele 20 puncte (de exemplu: ,, Am sen-
timentul cd numeroasele mele probleme nerezolvate md coplesesc.”) au putut fi
evaluate pe o scard de la 1 la 4: 1: nu ma caracterizeaza deloc; 2: ma caracteri-
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zeaza putin; 3: md caracterizeaza destul de bine; 4: ma caracterizeaza pe de-
plin. Valoarea minimd care poate fi atinsa pe scala de anxietate este 20, cea
maxima 80 puncte (Cronbach alpha=0,84).

Scala de pesimism Beck — Shortened Hopelessness Scale (Beck, Weissman,
Lester si Trexler, 1974; Perczel-Forintos, Sallai si Rozsa, 2001) - a fost conce-
puta si elaborata cu scopul evaludrii tendintelor suicidale, pesimismul si dez-
nddejdea fiind cei mai importanti factori predictori ai suicidului. Varianta
utilizatd in cercetarea noastra contine patru puncte (de exemplu: ,Lucrurile
nu vor evolua niciodatd asa cum imi doresc eu.”) (Rozsa si colab., 2006) posi-
bilitatile de raspuns variind pe o scara de la 0-3, unde: 0: nu ma caracterizea-
zd deloc; 1: mé caracterizeaza putin; 2: ma caracterizeaza si 3: ma caracteri-
zeaza pe deplin (0=punctaj minim si 12=punctaj maxim; Cronbach
alpha=0,86).

Chestionarul de epuizare vitala Appels - Shortened Vital Exhaustion
Questionnaire (Appels si Mulder, 1988; Kopp si colab., 1998) - include zece
puncte (de exemplu: ,,Simtiti vreodatd cd trupul dvs. este ca o baterie descdrca-
td?”), cu un punctaj de la 0-2 (0: nu; 1: nu stiu; 2: da; min. 0 — max. 20 punc-
te; Cronbach alpha=0,81). Epuizarea vitald este cel mai eficient instrument de
masurare a stresului cronic, care reprezinta factorul de risc cel mai important
al instaurarii bolilor (Rézsa si colab., 2006).

Chestionarul de stres si al evenimentelor de viatd Rahe - Rahe’s Brief
Stress and Coping Inventory/Life Events Rating Scale — ne-a fost util in eva-
luarea evenimentelor de viatd (Rahe si Tolles, 2002). Chestionarul cuprinde
16 puncte care sunt menite sa masoare evenimentele de viatd din ultimii trei
ani (de exemplu, decesul partenerului de viatd, degradarea starii socio-
economice) (0=punctaj minim si 16=punctaj maxim; Cronbach alpha=0,55).

Scala de singuritate sociala si emotionald pentru adulti Di"Tommaso - So-
cial and Emotional Loneliness Scale for Adults (Di'Tommaso si Spinner,
1993; Vargha, 2001) - a fost utilizata pentru mésurarea nivelului de insatis-
factie in legatura cu suportul familial. Subcapitolul referitor la evaluarea cali-
tatii relatiilor intrafamiliale cuprinde 11 asertiuni (de exemplu: ,Nimeni din
familia mea nu-mi acordd sprijinul si suportul de care am nevoie.”) si acestea
sunt evaluate de subiecti pe o scard de la 1 la 7, unde: 1: nu ma caracterizeaza
deloc si 7: ma caracterizeaza pe deplin (11=punctaj minim s§i 77=punctaj
maxim; Cronbach alpha=0,85).
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Scala multidimensionald al modalititilor de control Wallston — Multidi-
mensional Health Locus of Control Scale (Vargha, 2006; Wallston, Wallston
si DeVellis, 1978) - a fost utilizat la evaluarea controlului exterior. Astfel,
pacientilor li s-a solicitat sa se pronunte asupra factorilor care influenteaza
evolutia bolii si anume medicul (3 itemi) si/sau altd persoana (3 itemi), res-
pectiv dacd progresia canceroasd este complet independentd de vointa, com-
portamentul si capacitétile proprii. Atitudinea persoanelor fatd de controlul
exterior a fost testatd prin utilizarea a sase asertiuni (de exemplu: ,\Vindecarea
luate pe o scara de la 1 la 6, unde 1: nu sunt de acord deloc si 6: sunt total de
acord (control exterior- medic: min. 3 - max. 18 puncte; control exterior—
altii: min. 3 — max. 18 puncte; Cronbach alpha=0,68).

Scala Devins de evaluare a intruzivitatii bolii - Illness Intrusiveness Rating
Scale (Devins, Hunsley, Mandin, Taub si Paul, 1997; Novak, Szeifert si Mucsi,
2006a) — este un instrument de lucru care urmadreste si cartografieze masura
in care boala si/sau terapia influenteaza cele 13 domenii ale calitatii vietii (de
exemplu: ,,In ce mdsurd boala sau tratamentul afecteazd diferite domenii ale
vietii dvs.?”): sdnatate, nutritie, muncd, odihna activa, odihnd pasiva, situatia
socio-economica, relatia parteneriald, viata sexuald, relatiile familiale, alte
relatii sociale, capacitatea asertivd, religia, activitatile comunitare si cetate-
nesti. Cele 13 intrebdri pot fi circumscrise prin trei factori: relatii si dezvolta-
re personald, intimitate si instrument (Perczel, Kiss si Ajtay, 2005). Chestio-
narul evalueazd, pe o scarda de la 0-7 (0: deloc, respectiv 7: in totalitate),
masura in care boala intervine si restrictioneazd viata cotidian, calitatea
vietii de zi cu zi (O=punctaj minim si 91=punctaj maxim; Cronbach
alpha=0,89).

Inventarul strategiilor de coping Folkman si Lazarus — Shortened Ways of
Coping Questionnaire (Folkman si Lazarus, 1980; Kopp si Skrabski, 1992) -
investigheazd strategiile cognitive si/sau comportamentale ale indivizilor in
situatii de stres. Varianta care are 22 puncte (de exemplu: ,,Mi-am spus cd tot
raul e spre bine si am incercat sd vdad partea plind a paharului”) include sapte
factori de solutionare a conflictelor: analiza problemei, actiunea hotarata,
actiunea emotional-afectivd, adaptarea, solicitarea de ajutor, cautarea unui
echilibru emotional, retragerea/izolarea. Primii doi factori vizeaza coping-ul
centrat pe problemd (problem-focused coping; 7 puncte), iar ceilalti factori
se incadreaza la coping-ul afectiv (emotion-focused coping; 15 puncte). Ras-
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punsurile pot primi un scor de la 0-3 (0: nu a fost caracteristic; 1: a fost putin
caracteristic; 2: a fost caracteristic si 3: a fost foarte caracteristic; min. 0 -
max. 21 puncte la coping-ul centrat pe analiza problemei si min. 0 - max. 45
puncte in cazul coping-ului afectiv; Cronbach alpha=0,81).

Scala sentimentului de coerentd Rahe — Rahe’s Brief Stress and Coping
Inventory/Sense of Coherence Scale — ne-a furnizat intrebdrile prin care am
madsurat sentimentul de coerentd - (Rahe si Tolles, 2002; Skrabski si colab.,
2004b). Chestionarul cu sapte puncte (de exemplu: ,,Am sentimentul cd viata
mea face parte dintr-un plan mai amplu.”) a fost denumit de autorul lui scala
~rostului vietii” si cuprinde urmétoarele posibilititi de raspuns: 0: nu; 1: da,
uneori; 2: da, mereu (min. 0 - max. 14 puncte; Cronbach alpha=0,64).

Scala de autoeficacitate Schwarzer— Shortened Generalized Self-Efficacy
Scale (Kopp, Schwarzer si Jerusalem, 1993b; Schwarzer, 1993) - include patru
puncte (de exemplu: ,,Sunt sigur cd md descurc bine in situatiile imprevizibi-
le?), cu posibilititi de punctare intre 0-3 (0: nu sunt de acord deloc; 1: mai
degraba nu sunt de acord; 2: mai degraba sunt de acord si 3: sunt complet de
acord; min. 0 - max. 12 puncte; Cronbach alpha=0,74).

Evaluarea religiozitatii s-a facut prin intrebarea: ,Practicati vreo religie si
dacd da, cum anume?”. Posibilitatile de raspuns au fost: 0: nu sunt credincios;
1: nu-mi practic religia; 2: imi practic religia in felul meu; 3: imi practic reli-
gia rar, la biserica; 4: imi practic religia sistematic, la biserica.

Pentru investigarea stdrii de sanatate am formulat urmaétoarea intrebare:
~Cum apreciati starea dvs. de sandtate in ansamblu?”. Raspunsurile s-au situat
pe o scard de 5, unde 1: foarte proasti si 5: excelentd. In analiza statistici am
grupat raspunsurile in trei categorii analitice: 0: stare de sanatate bu-
nd/excelentd; 1: medie; 2: proastéd/foarte proasta.

Scala de atitudini disfunctionale Weissman - Shortened Dysfunctional
Attitude Scale (Kopp si Foris, 1993a; Weissman, 1979) — este utilizatd in ana-
liza stilurilor cognitive, in special in identificarea distorsiunilor cognitive care
predispun la depresie sau la sindrom depresiv (Perczel, Kiss si Ajtay, 2005).
Scala contine sapte puncte (de exemplu: ,,Dacd iubirii mele nu se raspunde cu
acelasi sentiment, atunci inseamnd cd nu sunt demn de iubire.”), cu scoruri de
la 0-3 (0: nu sunt de acord deloc; 1: mai degraba nu sunt de acord; 2: mai
degraba sunt de acord si 3: sunt complet de acord; min. 0-max. 21 puncte;
Cronbach alpha=0,64).
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Chestionarul de personalitate tipul-D Denollet — Shortened Type-D Scale
(Denollet, 1998) - include sapte puncte (de exemplu: ,,Md simt adeseori timid
in interactiunile mele sociale”), cu raspunsuri punctate de la 0-3 (0: nu ma
caracterizeaza deloc; 1: mé caracterizeaza putin; 2: ma caracterizeaza si 3: ma
caracterizeaza complet; min. 0-max. 21 puncte; Cronbach alpha=0,75). Ti-
miditatea in relationarile sociale este consideratd o determinanta a stdrilor
afective negative si a sentimentelor negative (Rdzsa si colab., 2006).

In sfarsit, trebuie mentionat si faptul ca traducerea scalelor si chestionare-
lor din limba maghiara in limba roména s-a facut conform protocoalelor
standard. In procesul traducerii au conlucrat patru psihologi si sociologi in-
dependenti, provenind din colectivul de cadre de la Universitatea Babes—
Bolyai, cu abilitati bilingve perfecte, iar varianta finala a fost lecturata si avi-
zatd si de un lingvist.

Chestionarul calitatii vietii

In planificarea metodologica a cercetarii calititii vietii la pacientii de la onco-
logie, se impune selectarea chestionarului cel mai adecvat din punct de vede-
re clinic (reliabilitate/incredere si validitate), care trebuie apoi completat cu
citeva intrebari legate de boala tumorala si tratament (Cella, 1998). In cerce-
tarea noastrd clinica am tinut cont de aceasta prevedere, precum si de alte
recomanddri de ordin metodologic (Novak, Stauder si Mucsi, 2006b). Prin
urmare, am utilizat o variantd combinatd a unui chestionar general asupra
calitétii vietii (Scala Devins de evaluare a intruzivitatii bolii), respectiv a unu-
ia specific (FACT-G 4.0), addugand un segment menit sd evalueze si si ma-
soare starea de sanatate globala.

Am luat in calcul si posibilitatea de a obtine, in evaluarea calitétii vietii,
rezultate divergente, in functie de tipul de intrebare: daca aceasta se refera la
perceperea stdrii de boala (de exemplu: ,,Cdt de des aveti dureri?” sau: ,,Cdt ati
dormit?”), sau la evaluarea situatiei (de exemplu: ,,Cdt de multumit sunteti de
modalitdtile de calmare a durerii?”), sau: ,,Cdt de multumit sunteti de cum
dormiti?”) (Ferrans, 2005). Scala de masurare a calitétii vietii care s-a aplicat
in aceasta cercetare (FACT-G 4.0) tine deopotrivd cont de informatiile legate
de perceptia bolii si de cele care tin de evaluarea situatiei (Cella, 1997; Cella si
colab., 1993).
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In general, chestionarele completate de pacient sunt instrumentele cel mai
frecvent utilizate in masurarea calitatii vietii. Pe plan global, cele mai utilizate
chestionare in cercetarea psiho-oncologicd sunt FACT-G (Functional
Assessment of Cancer Therapy-General), respectiv EORTC QLQ-C30 (Eu-
ropean Organization for Research and Treatment of Cancer Core
Questionnaire) (Holzner si colab., 2006). Varianta originald a Chestionarului
FACT-G a fost elaborata incepand din 1987, in 1993 ea a fost validatd pentru
prima oard, devenind apoi un instrument standard al cercetarilor clinice de
pretutindeni. Elaborarea chestionarului s-a realizat prin intervievarea a 15
oncologi, respectiv a 45 de pacienti, aflati in stadiile II si III ale cancerului
mamar, pulmonar sau de colon, intrebdrile vizdnd problemele si necesititile
cele mai importante care privesc calitatea vietii bolnavilor. Punctele conside-
rate relevante au fost apoi selectate de catre alti 90 de pacienti (30 cu cancer
pulmonar, 30 cu cancer mamar, 30 cu cancer de colon), care au ordonat in-
trebdrile si asertiunile in functie de relevanta (Cella si colab., 1993).

In studiul nostru asupra calitatii vietii pacientilor de la oncologie, am uti-
lizat instrumentul de lucru multidimensional FACT-G 4.0. Varianta a patra a
FACT-G a fost validatd in 1999 (Webster, Odom, Peterman, Lent si Cella,
1999), fiind tradusa, pana in prezent, in 50 de limbi, printre care limbile ro-
mana si maghiard (Eremenco, Chang, Lent si Cella, 1999a; Eremenco si
colab., 1999b). FACT-G 4.0 masoard calitatea vietii pe parcursul saptdmanii
anterioare inregistrdrii raspunsurilor. Scala cuprinde patru module care eva-
lueaza: Starea de bine fizica (Physical Well-Being-PWB); Starea de bine soci-
ald/familiald (Social/Family Well-Being-SWB); Starea de bine emotional-
afectivd (Emotional Well-Being-EWB) si Starea de bine functionala
(Functional Well-Being-FWB). Scala cu 27 itemuri (de exemplu: ,, In prezent
sunt multumit de calitatea vietii mele.”), posibilitatile de rdspuns fiind cotate
intre 0-4 puncte (0: nu ma caracterizeaza deloc; 1: ma caracterizeaza putin; 2:
md caracterizeazd intr-o oarecare masurd; 3: mé caracterizeaza destul de bine
si 4: ma caracterizeaza foarte bine). In cazul unor raspunsuri lipsa, chestiona-
rul poate fi totusi acceptat si prelucrat dacé la nivelul scalei existd cel putin
80% din raspunsuri (s-a rdspuns la cel putin 22 din 27 itemuri), respectiv
daca la nivelul modulelor existd peste 50% raspunsuri date (s-a raspuns la cel
putin patru din sapte sau sase itemuri) (Webster, Cella si Yost, 2003).

Se pot calcula punctaje de calitate a vietii globale, respectiv pe dimensiuni:
pe scala calitatii vietii (FACT-G: 27 itemuri sau puncte; O=punctaj min. si
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108=punctaj max.), respectiv pe modulul stdrii de bine fizice (PWB: sapte
puncte; O=punctaj min. si 28=punctaj max.), pe modulul starii de bine socia-
le/familiale (SWB: sapte puncte; O=punctaj min. si 28=punctaj max.), pe mo-
dulul starii de bine emotionale (EWB: sase puncte; O=punctaj min. si
24=punctaj max.) si pe modulul starii de bine emotionale (FWB: sapte punc-
te; O=punctaj min. si 28=punctaj max. (Webster, Cella, Yost si 2003). Pentru
facilitarea evaludrii si interpretdrii rezultatelor si punctajelor obtinute prin
aplicarea Chestionarului FACT-G 4.0, autorii au elaborat si publicat, in 2005,
un sistem normativ de referinta (Brucker, Yost, Cashy, Webster si Cella,
2005). Pentru elaborarea acestuia, au fost intervievati 1.075 adulti sanatosi si
2.236 pacienti cu tumori avand localizari diverse (in special tumori cu locali-
zare mamara, pulmonara, la nivelul colonului, capului si al gatului), scopul
interviului fiind acela de a studia si compara diferentele de calitate a vietii la
aceste doua grupuri. Tabelul de mai jos prezintd media si limitele punctajelor
normative ale scalei FACT-G 4.0 si a modulelor ei, respectiv indicatorii de
incredere din cercetarea originara si cea actuala (vezi tabelul 1.).

Tabelul 1. Valorile normative si indicatorii de incredere
ai Scalei de masurare a calititii vietii FACT-G 4.0

Numirul  Limite Punctajul mediu
Dimensiunile punctelor, devalori  (SD) al valorilor Cronbach alpha Cronbach
calitatii vietii itemurilor min.-max. normative originar alpha actual
Starea de bine fizica 7 0-28 21,3+6,0 0,82 0,87
Starea de bine 7 0-28 22,1+5,3 0,69 0,77
sociald/familiald
Starea de bine 6 0-24 18,7+4,5 0,74 0,70
emotional-afectiva
Starea de bine 7 0-28 18,9+6,8 0,80 0,83
functionala
Calitatea vietii 27 0-108 80,9£17,0 0,89 0,70

Sursa: Brucker si colaboratorii, 2005, 205.

In cercetarea noastri clinici, consistenta interna a FACT-G 4.0 este cores-
punzdtoare: ea se afld intre limitele normale atét la nivelul intregii clase, cat si
la nivelul modulelor stérilor de bine.

Avantajul absolut al chestionarelor de calitate a vietii specifice este cd
simptomele si problemele caracteristice tabloului clinic respectiv prevaleaza.
Dezavantajul lor cel mai mare este insd hipersenzitivitatea, in sensul cd nu
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toate diferentele semnificative statistic semnaleazd si diferente semnificative
clinic (Novak, Stauder si Mucsi, 2006b). Asadar, una din provocarile scalelor
calitatii vietii rezidd in determinarea gradului si masurii in care diferentele de
puncte si de valori, semnificative sub unghi statistic, au o relevanta din punct
de vedere subiectiv, clinic. Rezultatele lui Cella, Hahn si Dineen (2002b) au
demonstrat cd imbunatétiri si cresteri relativ modeste ale calitatii vietii sunt
semnificative din punct de vedere clinic, insa deprecieri moderate ale acesteia
nu prezinta aceeasi semnificatie clinica. Mai precis, pe Scala FACT-G 4.0,
diferentele de 5-6, respectiv de 8-10 puncte sunt semnificative clinic, in ceea
ce priveste ameliorarea, respectiv degradarea, deteriorarea calitatii vietii. La
modulele starii de bine fizice, emotionale si functionale, diferenta cu semnifi-
catie clinicd se situeaza la valoarea de 2-3 puncte. In privinta starii de bine
sociale/familiale, datele sunt ambivalente. In cercetarea lui Cella, Hahn si
Dineen (2002b) au participat 308 de pacienti, din care 33% aveau cancer
pulmonar, 25% - cancer mamar, 19% - cancer de colon, 14% - cancer de
prostatd si 9% - tumori maligne la nivelul capului si al gatului.

In concluzie, se pare cd pacientii cu boli oncologice tind si suporte mai
multe schimbdrile negative in privinta calitatii vietii, minimalizand evaludrile
negative la adresa starii lor de sanatate, in perspectiva unor viitoare beneficii
sau evolutii pozitive. In acelasi timp, ei se entuziasmeazi cel mai mult atunci
cand intervin imbunatatiri de ordin statistic in evolutia calitatii vietii. Autorii
studiului de mai sus explica aceste rezultate prin distorsiunile evidente care
intervin in modul de reactionare a pacientilor cu cancer, altfel spus, in lupta
cu boala cronici acestia mobilizeaza resurse fizice si emotionale imense, ceea
ce face ca o minimad schimbare pozitiva sa capete semnificatie clinica, subiec-
tivd.

Trebuie, in sfarsit, subliniat ca utilizarea scalelor calitétii vietii are si deza-
vantaje specifice. Pe de o parte, aceste instrumente nu pot mdsura diferentele
dintre grupurile stabilite dupd criteriul variabilelor somatice (de exemplu,
stadiul tumorii), pe de alta parte, aplicarea lor induce o subreprezentativitate
a starii de bine sociale, parteneriale (Cella, 1998).

3.3. Metode statistice aplicate

Analiza statisticd a fost efectuata cu programul SPSS 15.0 si AMOS 7.0, me-
todele utilizate fiind: analiza statistica corelationala, coeficientul de corelatie
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partiala (partial correlation), analiza covariantelor, analiza de regresie logisti-
cd, regresia liniara si analiza path (path analysis).

Corelatiile, directia si forta relatiilor dintre variabilele studiate s-au anali-
zat prin analiza statistica corelationala/ calcule de corelatie partiala. Corelatii-
le dintre variabilele analizate, directia si forta acestor corelatii au fost masura-
te cu ajutorul coeficientului de corelatie partiald. In cercetarea noastra, prin
analizele de corelatie partiala am filtrat efectul urmatorilor factori: varsta,
sexul, domiciliul, educatia, situatia familiala, situatia socio-economica, religi-
ozitatea, etnia, cunoasterea diagnosticului, tipul tumorii, localizarea ei, tra-
tamente, respectiv autoevaluarea stdrii de sdnatate si reactia la diagnostic.
Valoarea coeficientului de corelatie liniarda Pearson (marcat prin: r) a fost
interpretatd, in functie de directia si intensitatea relatiei, astfel: r=1, relatie
perfect pozitiva; r<1, respectiv r=0,7, relatie puternic pozitiva; r<0,7, respec-
tiv r>0,2 relatie pozitiva medie; r<0,2, respectiv r>0, relatie pozitiva slaba; r=0
nu exista relatie liniara; r<0, respectiv r<-0,2, relatie negativa slabd; r>-0,2,
respectiv r<—0,7, relatie negativa medie; 1>-0,7, respectiv r<-1, relatie puter-
nic negativa; r=—1, relatie perfect negativa (Sajtos si Mitev, 2007).

Esenta si avantajul analizei covariantiale este ca, prin analiza variatiei cu
95% interval de confidenta, am putut detecta efectul unor factori care pot
influenta, alaturi de factorii de analizd, variabila dependenta. Prin urmare,
rolul factorilor psihosociali secundari a putut fi analizat cu acuratete, doar
daca am standardizat datele in privinta factorilor demografici si medicali,
excluzand efectul independent al acestora. Pe tot parcursul cercetérii noastre,
analizele de variantd au inclus urmaitoarele covariabile: vérsta, sexul, domici-
liul, educatia, situatia familiald, situatia socio-economicd, religiozitatea, etnia,
cunoasterea diagnosticului, tipul tumorii, localizarea tumorii, tratamentele
aplicate, respectiv autoevaluarea stdrii de sandtate si reactia la diagnostic.
Post-testarea s-a realizat cu ajutorul metodei Bonferroni. Proportia patratului
de diferentd inter- si intragrupald a fost prezentat prin cota F.

Corelatia dintre variabilele demografice, medicale, de stil de viata si psiho-
sociale a fost analizata cu ajutorul regresiei logistice bivariate (cu 95% inter-
val de confidenta), variabila dependenti a fost binard, avind deci doud iesiri.
Prin analiza regresiva logisticd se pot identifica acei factori (variabile inde-
pendente), care diferentiaza in mod semnificativ cele doud grupuri (variabila
dependentd). Am apelat la indicatorul patratului R de tipul Nagelkerke,
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atunci cand am dorit sd determinam cat din varianta variabilei dependente se
poate explica prin combinarea variabilelor independente.

Analiza de regresie liniara multivariatd a facilitat studierea tendintelor co-
relationale, a naturii acestor relatii, astfel incit am stabilit corelatiile dintre
variabile (care sunt variabile dependente si care sunt independente). Pornind
de aici, am estimat acuratetea si exactitatea cu care variabilele explicative pot
determina valoarea variabilei dependente, respectiv masura in care acestea
pot diminua greselile de estimare. In elaborarea modelului regresiv, am apli-
cat procedura pas cu pas (stepwise linear regression), tinand cont de reco-
mandarile literaturii de specialitate (Sajtos si Mitev, 2007). Cu ajutorul coefi-
cientului determinativ liniar ajustat (marcat prin: R?), am stabilit ce proportie
din varianta variabilei dependente poate fi explicatd prin variabilele indepen-
dente incluse in model. Coeficientul determinativ exprima, potrivit literaturii
de specialitate, forta explicativd a modelului regresiv, respectiv al variabilelor
acestui model. Valoarea coeficientului determinativ variaza intre 0 si 1: cu cét
valoarea r* este mai mare, cu atdt potrivirea, integrarea functiei regresive este
mai bund. Testarea semnificatiei r* s-a ficut prin testul E Coeficientul de
regresie standardizat, greutatea sau coeficientul beta, (marcat prin: ), aratd
panta liniei de regresie in cazul standardizarii datelor. Pentru depistarea si
verificarea multicoliniaritatii care intervine 1in analiza de regresie
multivariatd, am aplicat indicatorul VIF (Variance Inflation Factor).
Multicoliniaritatea puternica dintre variabilele explicative sugereazd ca varia-
bilele mésoara, analizeazéd fenomene similare. Conform literaturii de speciali-
tate, se presupune ca multicoliniaritatea puternicd intervine atunci cand va-
loarea indicatorului VIF depiseste 10 (Meyers, Gamst si Guarino, 2006). In
cercetarea noastra am utilizat valoarea de coliniaritate cea mai conservatoare,
adica VIF>2,5. Variabilele categoriale independente (avind mai mult de doua
categorii) au fost incluse in analiza de regresie dupa o etapa de lucru cu vari-
abile dummy, urmiérind, din nou, indicatiile literaturii de specialitate
(Meyers, Gamst si Guarino, 2006).

Aléturi de analizele statistice multivariate obisnuite, am recurs si la analiza
path (path analysis). Pentru construirea modelelor empirice de pathuri, dru-
muri, am folosit software-ul AMOS 7.0 care, desi ilustreazd intr-un mod mult
mai verosimil corelatiile complexe, cum ar fi regresia liniara, este o procedura
orientativd, de descoperire, dat fiind faptul cd in literatura psiho-oncologica
nu existd modele unanim acceptate si validate in cercetarea problemelor
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abordate de noi. Astfel, modelele de pathuri propuse si construite de noi ex-
plicd procesele care intervin intre factorii analizati, iar nu cauza acestora.
Pentru verificarea integrdrii modelelor de drumuri, am aplicat urmatoarele
criterii globale, respectiv urmatoarele limite valorice minime (Sajtos si Mitev,
2007): patratul Chi>0,05; patratul Chi/df (diferenta de model minimala im-
partita la gradul de libertate); CMIN/df<5; indicele de integrare normal:
NFI>0,90; indicele de integrare comparativ: CFI1>0,90; RMSEA<0,08 (facto-
rul de abatere dintre matricea covariantiald observatd si cea estimata). La
intensitatea drumurilor directe si indirecte am luat in considerare nivelele de
semnificatie uzuale. Pe diagramele modelelor de path, intensitatea si directia
corelatiilor dintre factori sunt indicate prin sigeti. In cazul sigetilor drepte,
coeficientul B3, adica coeficientul regresiv multiplu standardizat, arata puterea,
intensitatea acestor corelatii. Sageata dubla si curbd arata coeficientul de core-
latie Pearson. Sagetile sterse reprezinta nivelele de semnificatie tendentiale.
Varfurile méarunte de sageti reprezinta eroarea de calcul si partea neexplicatd
a variantei.

Nu trebuie trecut cu vederea nici faptul cd, pentru analiza statisticd a date-
lor privitoare la calitatea vietii, literatura de specialitate recomandd o prelu-
crare simpld, clard, verificabila a datelor, deoarece este esential ca datele sta-
tistice sa reflecte nu modul prelucririi lor, ci ceea ce se intdmpla in realitate
cu pacientii cu tumori (Montazeri, 2008b). In aceasti cercetare, analiza statis-
ticd multivariata — modelul regresiv si analiza path — s-a realizat pe baza
premiselor teoretice ale lui Devins (1994b). In conceptia lui — validata ulteri-
or prin mai multe grupuri de bolnavi cronici — factorii legati de boald (de
exemplu, tipul, localizarea, stadiul tumorii) sau de tratament (de exemplu,
interventia chirurgicala, radio- si/sau chemoterapia) influenteazd in mod
indirect starea de bine subiectiva si, implicit, calitatea vietii, in timp ce
intruzivitatea maladiei si factorii psihosociali (cum ar fi depresia, anxietatea,
epuizarea vitald) isi exercita efectele si influenta in mod direct, nemijlocit.
Asadar, factorii psihosociali intervin pe doua cdi in evolutia calitatii vietii:
indirect, prin actiunea factorilor demografici si medicali, respectiv in mod
direct (Devins, 1994b).
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4, Rezultate

4.1. Cunoasterea diagnosticului tumoral

Potrivit declaratiilor medicilor curanti, 83,1% (n=343) dintre pacientii din
esantionul studiat isi cunosc diagnosticul oncologic, iar 16,9% (n=70) nu il
cunosc. In cazul a sapte pacienti, nu avem informatii legate de cunoasterea
diagnosticului. Analiza comparativa a datelor releva o legitura semnificativa
intre necunoasterea diagnosticului si varstd (p<0,01), domiciliu (p<0,05),
nivel de educatie (p<0,0001), localizarea tumorii (p<0,01), chemoterapie
(p<0,0001), depresie (p<0,0001), deznadejde, pesimism (p<0,05), capacitate
de rezolvare a problemelor (p<0,05), respectiv evenimente de viatd (p<0,01)
(vezi tabelele 2. si 3.). In analiza noastrd comparativd nu am gisit corelatii
semnificative intre sex, statut marital, situatie financiara, religiozitate, etnie,
stadiul bolii, interventie chirurgicald, radioterapie, respectiv lipsa informatii-
lor legate de boala. Aceste rezultate nu sunt incluse intr-un tabel. In compara-
tie cu pacientii informati, varsta pacientilor neinformati despre propriul di-
agnostic este semnificativ mai mare (varsta medie 56,58 vs. 50,98; p<0,01),
acestia locuiesc, in general, in mediul rural sau in orase agrare mici (87,1%
vs. 72,8%; p<0,05), nivelul lor de educatie este, de obicei, elementar (63,8%
vs. 40,2%; p<0,0001), numarul celor care nu beneficiaza de chemoterapie este
aproape dublu fata de cei care au parte de acest tip de tratament (53,6% vs.
27,2%; p<0,0001 (vezi tabelul 2.). Cel mai mare numar de pacienti neinfor-
mati provin din randurile celor suferinzi de cancer pulmonar, in comparatie
cu cei diagnosticati cu cancer de colon, de col uterin, mamar sau alte tipuri
de neoplasme.

Rezultatele analizei variantei (ajustatd la factorii demografici si oncologici
importanti) in functie de factorii psihosociali studiati aratd ca, fatd de pacien-
tii care isi cunosc diagnosticul, pacientii care nu isi cunosc diagnosticul sunt
semnificativ mai depresivi (punctaj mediu 26,35 vs. 19,12; p<0,0001), mai
pesimisti (punctaj mediu 4,97 vs. 3,90; p<0,05) si au un nivel mult mai scazut
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de coping si capacitate de rezolvare de probleme (punctaj mediu 8,16 vs. 9,50;
p<0,05). In acelasi timp, acestia din urma raporteazi un numar mai mare de
evenimente de viata negative (2,02 vs. 2,85; p<0,01) (vezi tabelul 3.).

Tabelul 2. Analiza comparativd a cunoasterii si necunoasterii
diagnosticului tumoral, in functie de factorii demografici si medicali cercetati

Nu isi cunoaste 1Isi cunoaste
diagnosticul diagnosticul
Factori studiati (semnificativi) (n=70) (n=343) Sig. p

Varsta Medie (SE) Medie (SE) <0,01
56,58 (1,68) 50,98 (0,76)

Domiciliu n (%) n (%) <0,05
Orase mari 9(12,9) 93 (27,3)
Orase mici 29 (41,4) 138 (40,5)
Sate 32 (45,7) 110 (32,2)

Lipsa date (n=9)

Educatie n (%) n (%) <0,0001
Sub 8 clase 16 (23,2) 24 (7,0)
8 clase 14 (20,3) 33(9,7)
Scoald profesionala, de arte si meserii 14 (20,3) 81 (23,6)
Bacalaureat — grup scolar profesional 7(10,1) 56 (16,3)
Bacalaureat - liceu 8(11,6) 83 (24,2)
Studii superioare, universitare 10 (14,5) 66 (19,2)

Lipsa date (n=8)

Localizarea tumorii n (%) n (%) <0,01
Mamar 8(11,4) 70 (20,8)
Col uterin 6 (8,6) 42 (12,5)
Bronhopulmonar 17 (24,3) 29 (8,6)
Colon 5(7,1) 38 (11,3)
Altele (vezi esantionul) 34 (48,6) 157 (46,8)

Lipsa date (n=14)

Chemoterapie n (%) n (%) <0,0001
Nu 37 (53,6) 93 (27,7)
Da 32 (46,4) 243 (72,3)

Lipsi date (n=15)

Obiectivul de baza al cercetarii noastre este identificarea setului de factori
demografici, medicali, sociali sau psihologici care sunt predictorii neinfor-
marii sau informarii lacunare asupra diagnosticului oncologic. Potrivit rezul-
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tatelor modelului regresiei logistice (R* Nagelkerke=0,407; p<0,0001 / valori
binare: 0=da; 1=nu) — unde am studiat corelativ factorii demografici, medi-
cali, sociali si psihologici —, riscul neinformdrii asupra diagnosticului onco-
logic, respectiv al evitarii informarii este de 10,56 ori mai mare in cazul tu-
morilor maligne (95% CI 2,91-38,30; p<0,0001), de 5,14 ori mai ridicat in
cazul depresiei grave (95% CI 1,70-15,51; p<0,01), si de 4,65 ori mai mare in
cazul absentei chemoterapiei (95% CI 2,01-10,71; p<0,0001) (vezi tabelul 4.).

Tabelul 3. Analiza comparativéd a cunoasterii si necunoasterii diagnosticului
tumoral in functie de factorii psihosociali cercetati

Nu isi cunoaste Isi cunoaste

diagnosticul diagnosticul
(n=70) (n=343)
Factori studiati (semnificativi) Medie (SE) Medie (SE) F Sig. p
Depresie 26,35 (1,75) 19,12 (,75) 13,66 <0,0001
Categorii de depresie n (%) n (%)
Normala (0-9 puncte) 14 (20,0) 106 (31,2)
Non-clinica (10-18 puncte) 11 (15,7) 83 (24,4)
Moderata (19-25 puncte) 13 (18,6) 56 (16,5)
Severd (peste 26 puncte) 32 (45,7) 95 (27,9) <0,05
Lipsa date (n=10)
Pesimism, deznddejde 4,97 (,43) 390(,18) 4,78 <0,05
Coping centrat pe problema 8,16 (,56) 9,50 (,24) 4,56 <0,05
Numarul evenimentelor de viata negative 2,02 (,26) 2,85 (,11) 8,28 <0,01

Covariabile: varsta, sexul, domiciliul, educatia, situatia familiala, situatia socio-economici,
religiozitatea, etnia, tipul tumorii, localizarea tumorii, stadiul bolii, interventia chirurgical,
chemoterapia si radioterapia.

Tabelul 4. Factorii prognostici semnificativi ai necunoasterii diagnosticului,
dupi ajustarea la factorii demografici si medicali

Interval de incredere
Factori studiati Sansa relativa 95%
(semnificativi) OR minim-maxim P

Tipul tumorii

Maligna 10,56 2,91-38,30 <0,0001
Depresie
Severd 5,14 1,70-15,51 <0,01
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Interval de incredere

Factori studiati  $ansd relativa 95%
(semnificativi) OR minim-maxim P
Chemoterapie

Nu a beneficiat 4,65 2,01 -10,71 <0,0001

Noté - factorii nesemnificativi din analiza de regresie logistica: vérsta, sexul, domiciliul, edu-
catia, situatia familiald, situatia socio-economica, religiozitatea, etnia, localizarea tumorii,
stadiul bolii, interventia chirurgicala si radioterapia.

Concluzii

In esantionul de populatie studiat, aproape fiecare al cincilea subiect
(20%) este afectat de fenomenul necomunicirii, al necunoasterii diagnosticu-
lui oncologic. Rezultatele cercetarii noastre evidentiaza diferentele esentiale
care exista intre pacientii care isi cunosc diagnosticul, respectiv cei care nu
si-1 cunosc. Pacientii care nu-si cunosc diagnosticul sunt, in general, mai in
varstd, mai izolati, mai putin educati si prezintd, intr-o méisurd semnificativ
mai mare o simptomatologie depresivd, sunt mai pesimisti si au abilitdti de
coping, de rezolvare de probleme mai reduse. Rezultatele analizei de regresie
logisticd sugereaza cd riscul necomunicdrii catre pacient a informatiilor legate
de diagnostic coreleazd cel mai puternic cu tipul tumorii (tumorile maligne),
gravitatea depresiei asociate bolii, respectiv lipsa chemoterapiei.

4.2, Sindromul depresiv

Valoarea medie a scorului simptomelor depresive, pe tot esantionul, este de
19,45+13,72 (SD), punctajul maxim fiind 60. Punctajele medii ale Inventaru-
lui de depresie Beck (BDI), calculate in functie de sex, tipul tumorii, stadiul
bolii si localizare, sunt prezentate in tabelul 5. Conform categoriilor de depre-
sie stabilite pe baza BDI, 29,7% (n=124) dintre pacientii studiati de noi nu
sunt depresivi (BDI 0-9 puncte), 22,8% (n=95) suferd de depresie usoari
(BDI 10-18 puncte), 16,5% (n=69) sufera de depresie medie (BDI 19-25) si
31,0% (n=129) intrd in categoria depresiei grave (BDI 26-60). Trei dintre
pacienti au dat rdspunsuri incomplete la intrebdrile referitoare la simptomele
depresive. Frecventa depresiei semnificative clinic (BDI=19) este de 47,5%
(n=198), iar prevalenta depresiei subclinice (BDI<18) este de 52,5% (n=219).
Procentul celor care probabil suferd de depresie clinica este de 85,4% (n=169)
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in grupul pacientilor cu tumori maligne, respectiv de 14,6% (n=29) la cei cu
tumori benigne.

Tabelul 5. Descrierea punctajelor medii ale Scalei de depresie
Beck (BDI), in functie de tipul, stadiul si localizarea tumorii

Variabile Medie BDI + SD
Sexul
Masculin 18,97+13,69
Feminin 19,81+13,76
Tipul tumorii
Maligna 20,60+13,62
Benignd 14,44+13,08
Stadiul tumorii
I 14,84+10,71
II 19,03+12,82
III 22,62+13,39
v 21,73+13,43
Localizarea tumorii
Mamar 19,25+13,48
Col uterin 18,73+12,05
Bronhopulmonar 21,64+13,51
Colon 20,05+14,58

Intr-o prima etapd de analizd, am urmarit evolutia sindromului depresiv
in functie de factorii demografici, medicali, de stil de viata si psihosociali
implicati. Am identificat corelatii semnificative in privinta stadiului bolii
(p<0,05), a cunoasterii diagnosticului (p<0,0001), a reactiei la diagnostic
(p<0,0001), a stdrii de sdnatate (p<0,0001), a activitatii fizice (p<0,01), res-
pectiv a tuturor factorilor psihosociali luati in considerare (vezi diagramele
1.,2,3.,4.,5.,6.).

Paralel cu avansarea bolii oncologice, cu progresia procesului tumoral, de-
presia devine din ce in ce mai grava. Astfel, daca la pacientii din stadiul I,
care abia si-au aflat diagnosticul, valoarea medie a depresiei este de 13,59, cu
mult sub limita depresiei clinice (BDI>19), incepand cu stadiul II al bolii,
aceasta valoare depaseste limita depresiei clinice (19,94), atingand valori tot
mai mari. La bolnavii cu cancer in metastazd valoarea medie atinge 21,54
(p<0,05) (vezi diagrama 1.). Trebuie mentionat faptul ca aproape doua treimi
din totalul populatiei studiate (62,7%) se afla in stadii avansate sau de metas-
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taza ale bolii, doar 6,7% din esantionul studiat de noi fiind diagnosticati in

fazele primare, de debut.

22,08 5154
19,94 20.03
1
[0
13,59
> [0
B B v
é" [ Nescpecific(at)/lipsi date
Depresie F=2,31; p=,057

Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civila, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, localizarea/tipul tumorii, tratamen-
tele oncologice, starea de sdnitate si reactia la diagnostic.

Diagrama 1. Simptome ale depresiei in functie de stadiul bolii
De asemenea, au existat diferente semnificative ale gradului de depresie

intre grupele care-si cunosc, respectiv nu-si cunosc diagnosticul (da/nu)
(19,15 vs. 25,91 punctaj mediu; p<0,0001) (vezi diagrama 2.).

25,91
|:| Da
19,15 - Nu
L
s}
L
=
Depresie F=12,85 p<,0001

Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civila, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, stadiul/localizarea/tipul tumorii, tratamentele oncologice,
starea de sanatate si reactia la diagnostic.

Diagrama 2. Evolutia simptomelor depresive
in functie de cunoasterea diagnosticului
In privinta reactiei la diagnostic, am constatat ca reactiile pronuntat nega-
tive, de cadere sau disperare (23,87) si cele de tipul ,,md las in voia sortii/ a lui
Dumnezeu” (23,22 si 23,77) au fost cel mai marcant corelate cu grade cres-
cande de depresie (p<0,0001), iar la cele de genul ,,am hotdrat sd ma vindec”
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(16,71) si ,,nu md intereseazd” (15,02) media depresiei a fost cea mai redusa,
chiar si atunci cand rezultatele au fost ajustate la varsta, sex, domiciliu, educa-
tie, stare civild, situatie socio-economicd, religiozitate, etnie, cunoasterea
diagnosticului, localizarea/tipul tumorii, tratamentele oncologice si starea de
sanatate (vezi diagrama 3.).

23,87 23,22 23,77

Cuprins de disperare

Vrea sd se vindece

16,71

15,02 L . .
Nu conteaza daci se vindeca sau nu

Accepta ména destinului

Se intoarce catre Dumnezeu

BEEOCO0O

Medie

Depresie F=6,96; p<,0001
Noti: datele au fost ajustate la varsta, sex, domiciliu, educatie, stare civil, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii,
tratamentele oncologice si starea de sindtate.

Diagrama 3. Evolutia sindromului depresiv in functie de reactia la diagnostic

28,65

23,85 Foarte proasta

Proastd

20,01

Satisficdtoare

15,78 15,66
Buna

EEOO0

Excelenta

Medie

Depresie F=6,05 p<,0001
Noti: datele au fost ajustate la varsta, sex, domiciliu, educatie, stare civild, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii,
tratamentele oncologice si reactia la diagnostic.

Diagrama 4. Simptome ale depresiei in functie de starea de sanatate
Gravitatea simptomelor depresive s-a amplificat semnificativ (p<0,0001) o
datd cu deteriorarea starii de sanatate. La o stare de sdnitate medie (20,01),
pragul de depresie clinicd a fost deja depdsit (vezi diagrama 4.). Tendinte
similare se observa si in cazul activitatii fizice: pacientii oncologici care desfa-
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soard activitati fizice saptamanal/zilnic, aveau valori medii ale depresiei sub
limita clinica (punctaj mediu 17,92), in timp ce la cei care nu fac nici un fel
de miscare, media depresiei depdseste 22,50, chiar si dupa ajustarea datelor
(vezi diagrama 5.).

2251 22,02
17,92 [] Niciodati
[ Rar
[ saptamanal/zilnic
2
3
L
=
Depresie F=483; p=,009

Noti: datele au fost ajustate la varsta, sex, domiciliu, educatie, stare civild, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii,
tratamentele oncologice, starea de sanatate si reactia la diagnostic.

Diagrama 5. Evolutia sindromului depresiv in functie de activitatea fizicd

(r)

5

Coeficient de corelatie

Depresie
—_—

Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civila, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii,
tratamentele oncologice, starea de séntate si reactia la diagnostic.

Diagrama 6. Corelatiile dintre sindromul depresiv si factorii psihosociali semnificativi
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Potrivit rezultatelor analizei statistice corelationale, fiecare factor psihoso-
cial studiat se afla in corelatie semnificativd cu sindromul depresiv. Am ob-
servat corelatii pozitive respectiv negative puternice/substantiale intre dezna-
dejde (r=0,639; p<0,0001), calitatea vietii (r=—0,468; p<0,0001) si simptomele
depresive (vezi diagrama 6.).

Sindromul depresiv se afld, prin urmare, in corelatie stransa cu majoritatea
factorilor medicali si psihosociali considerati in cercetare. Aceste corelatii
semnificative au fost luate in calcul la fiecare analiza statistici multivariata.
Astfel, factorii demografici, medicali, se stil de viatd si psihosociali au fost
inclusi in modelul regresiei liniare. Tabelul 6. contine rezultatele analizei de
regresie liniard pas cu pas la sindromul depresiv al pacientilor cu tumori ma-
ligne. Coeficientul determinativ R*=0,620 /F=49,80; p<0,0001/ poate fi expli-
cat astfel: modelul regresiv poate s explice 62% din dispersia sau deviatia
totald, adicd in evolutia depresiei la bolnavii cu tumori maligne, deznddejdea
(r’=0,428) si anxietatea (r’=0,103), coping-ul emotional, necunoasterea diag-
nosticului, intruzivitatea maladiei, starea civila de necasétorit, respectiv
autoeficacitatea joacd un rol semnificativ intr-o proportie de 62%. Punctajul
mediu al autoeficacitatii/increderii de sine este de 7,43+2,80 (SD), punctajul
maxim fiind 12. Punctajul mediu al coping-ului emotional este 17,51+6,62
(SD) (punctaj max. 45), in timp ce la coping-ul axat pe rezolvarea problemei
este 9,24+4,23 (SD) (punctaj max. 21). Trebuie apoi mentionat ca acel coefi-
cient VIF — utilizat in analiza statisticd de regresie multivariatd pentru con-
trolul si depistarea multicoliniaritatii — nu depéseste in nici un caz valoarea
cea mai conservatoare (VI>2,5).

Tabelul 6. Analiza de regresie liniard pas cu pas in cercetarea depresiei si a factorilor
demografici, medicali, de stil de viatd si psihosociali la bolnavii cu tumori maligne

Variabile (semnificative) B S.E. t P R2 VIF
Pesimism, deznddejde 386,206 7,607 ,0001 428 1,44
Anxietate de trasatura 273 ,068 5,479 ,0001 ,103 1,39

Copingul emotional-afectiv 228,094 5,051 ,0001 ,039 1,14
Diagniosticul - nu il cunoaste ,121 1,570 2,804 ,006 ,015 1,04

Intruzivitatea maladiei ,137 ,030 3,061 ,002 ,015 1,12
Starea civild - necasatorit 104 1,704 2,424 ,016 ,011 1,03
Autoeficacitatea -107 212 -2,282 ,023 ,009 1,24
Constant 4,022 3,116 ,002  R?=,620
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Fard indoiala, studierea sindromului depresiv si definirea, determinarea
corelatiilor semnificative ale acestuia constituie obiective de cercetare stiinti-
tica importante. Lucrul acesta devine si mai evident dacd luam in considerare
faptul ca cercetérile similare si implicit datele aferente acestora lipsesc. Din
perspectiva tratamentului complex, interdisciplinar al pacientilor cu cancer,
cercetarea depresiei clinice capatd semnificatii si accente critice si practice
deopotriva, astfel ca analizele statistice urmatoare vizeaza mai ales analiza
depresiei clinice.

Frecventa variabilelor demografice, medicale si psihosociale la pacientii cu
tumori care cu mare probabilitate sufera (BDI>19), respectiv la cei care nu
sufera (BDI<18) de depresie clinica si analiza comparativa a acestor date sunt
reprezentate in tabelele 7. si 8. Am identificat diferente semnificative intre
pacientii cu si cei fard depresie, pe de o parte in privinta varstei (p<0,0001),
educatiei (p<0,05), situatiei familiale (p<0,05), situatiei socio-economice
(p<0,05), a cunoasterii diagnosticului (p<0,01) si a tipului tumorii (p<0,05),
pe de altd parte in ceea ce priveste intruzivitatea maladiei (p<0,0001), dezna-
dejdea (p<0,0001), inhibitia comportamentala (p<0,0001), coping-ul emotio-
nal (p<0,0001), atitudinea disfunctionald (p<0,0001), autoeficacitatea
(p<0,05), epuizarea vitald (p<0,0001), sentimentul de coerentd (p<0,0001),
lipsa suportului familial (p<0,0001), controlul exterior (p<0,05), starea de
bine fizica, emotional-afectiva, sociala si functionald (p<0,0001), calitatea
vietii (p<0,0001) si anxietatea (p<0,0001) (vezi tabelele 7. si 8.). Rezultatele
noastre aratd cd, din punctul de vedere al sexului, domiciliului, religiozitatii,
etniei, al localizérii si al stadiului tumorii, al tratamentelor oncologice, al
activitatii fizice, al consumului de alcool, al fumatului, al coping-ului centrat
pe rezolvarea problemei, respectiv al evenimentelor de viata negative, nu
exista diferente semnificative intre bolnavii cu si cei fara depresie. Tabelele
noastre includ doar rezultatele semnificative statistic.

In grupul pacientilor cu tumori, care depasesc valoarea clinica a depresiei
(BDI=19), un procent important este ocupat de adultii in vérsta (25,5% vs.
9,6%; p<0,0001), cei cu studii primare (27,3% vs. 14,6%; p<0,05), cei vaduvi
(29% vs. 17%; p<0,05), cei cu o situatie socio-economica defavorabild (41,6%
vs. 31%; p<0,05), respectiv cei care nu isi cunosc diagnosticul (23% vs. 11,7%;
p<0,01) si cei cu tumori maligne (85% vs. 77,6%; p<0,05), comparativ cu
grupul pacientilor cu valori ale depresiei sub limita depresiei clinice (vezi
tabelul 7.).
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Tabelul 7. Prezentarea comparativé a depresiei clinice si subclinice,
in functie de factorii demografici, medicali si de stil de viata cercetati

Depresie subclinicd Depresie clinica

Factori studiati BDI<18 BDI>19
(semnificativi) (n=219) (n=198) Sig. p
Varsti n (%) n (%) <0,0001
18-35 ani 36 (16,7) 25 (12,8)
36-65 ani 160 (73,7) 121 (61,7)
Peste 65 ani 21 (9,6) 50 (25,5)
Lipsa date (n=7)
Educatie n (%) n (%) <0,05
Sub 8 clase 17 (7,7) 23 (11,6)
8 clase 15 (6,9) 31 (15,7)
Scoald profesionala, de arte si meserii 54 (24,8) 42 (21,2)
Bacalaureat - grup scolar profesional 30 (13,8) 33 (16,7)
Bacalaureat - liceu 58 (26,6) 36 (18,2)
Studii superioare, universitare 44 (20,2) 33 (16,6)
Lipsé date (n=4)
Starea civild n (%) n (%) <0,05
Neciésitorit 35 (16,1) 16 (8,1)
Casitorit 147 (67,4) 137 (69,2)
Divortat 19 (8,7) 16 (8,1)
Vaduy 17 (7.8) 29 (14,6)
Lipsé date (n=1)
Starea financiara n (%) n (%) <0,05
Nesatisfacatoare 67 (31,0) 82 (41,6)
Acceptabild 57 (26,4) 54 (27,4)
Satisfacatoare 92 (42,6) 61 (31,0)
Lipsé date (n=7)
Cunoasterea diagnosticului n (%) n (%) <0,01
Da 189 (88,3) 151 (77,0)
Nu 25 (11,7) 45 (23,0)
Lipsa date (n=10)
Tipul tumorii n (%) n (%) <0,05
Benigni 49 (22,4) 29 (14,6)
Maligna 170 (77.6) 169 (85,4)

Lipsé date (n=3)

Diferentele de functionare psihosociala dintre pacientii depresivi si cei
nedepresivi pot fi analizate cu acuratete doar dacd datele sunt standardizate la
factorii de risc demografici, medicali si traditionali. In analiza noastra statis-
ticd, am eliminat efectul independent al factorilor varstd, sex, domiciliu, edu-
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catie, stare civila, situatie socio-economica, religiozitate, etnie, cunoasterea
diagnosticului, tipul, localizarea, stadiul si tratamentul tumorii, respectiv
evaluarea propriei stari de sandtate si reactia la diagnostic. Ca urmare, am
conchis ca pacientii cu depresie clinicd care necesitd tratament (BDI>19) isi
evalueaza semnificativ mai negativ calitatea vietii (punctaj mediu 56,37 vs.
69,52; p<0,0001), respectiv starea de bine fizica (punctaj mediu 12,81 vs.
16,71; p<0,0001), emotionald (punctaj mediu 12,62 vs. 15,58; p<0,0001), fa-
miliald/sociald (punctaj mediu 16,99 vs. 19,67; p<0,0001) si functionala
(punctaj mediu 12,81 vs. 16,71; p<0,0001), prin comparatie cu pacientii care
nu necesita tratament antidepresiv. In acelasi timp, pacientii depresivi rapor-
teaza valori semnificativ mai mari ale intruzivitatii maladiei (punctaj mediu
51,04 vs. 38,47; p<0,0001), anxietatii (punctaj mediu 51,53 vs. 45,41;
p<0,0001), deznddejdii (punctaj mediu 5,72 vs. 2,41; p<0,0001), epuizarii
vitale (punctaj mediu 14,14 vs. 11,01; p<0,0001) si singuratitii in familie
(punctaj mediu 27,76 vs. 22,66; p<0,0001). Fata de grupul pacientilor care nu
prezintd simptomele depresiei clinice, persoanele afectate de acest tip de tul-
burare psihica (BDI>19) au valori mai mari in privinta coping-ului emotio-
nal (punctaj mediu 20,44 vs. 15,18; p<0,0001), a atitudinii disfunctionale
(punctaj mediu 11,75 vs. 10,01; p<0,0001), a inhibitiei comportamentale
(punctaj mediu 8,84 vs. 6,12; p<0,0001) si a controlului exterior (al medicu-
lui: punctaj mediu 12,79 vs. 11,75; p<0,05 / al altor persoane: punctaj mediu
12,84 vs. 11,93; p<0,05), precum si valori mai scazute ale autoeficacitatii
(punctaj mediu 6,98 vs. 7,64; p<0,05) si ale sentimentului de coerenta (punc-
taj mediu 8,33 vs. 9,39; p<0,0001) (vezi tabelul 8.).

Tabelul 8. Prezentarea comparativa a depresiei clinice si subclinice,
in functie de factorii psihosociali cercetati

Depresie subclinica Depresie clinica

BDI<18 BDI>19
Factori studiati (semnificativi) (n=219) (n=198) F Sig. p
Medie (SE) Medie (SE)
Intruzivitatea maladiei 38,47 (1,44) 51,04 (1,43) 35,43 <0,0001
Relatii si dezvoltare personald 2,38 (,13) 3,48 (,13) 30,90 <0,0001
Intimitate 2,37 (,16) 3,18 (,16) 11,47 <0,01
Instrument 3,98 (,11) 4,81 (,11) 23,20 <0,0001
Pesimism, deznidejde 2,41 (,20) 5,72 (,20) 121,10 <0,0001
Inhibitia comportamentala 6,12 (,30) 8,84 (,29) 38,13 <0,0001
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Depresie subclinica Depresie clinica

BDI<18 BDI>19
Factori studiati (semnificativi) (n=219) (n=198) F Sig. p
Copingul emotional-afectiv 15,18 (,46) 20,44 (,46) 60,33 <0,0001
Atitudini disfunctionale 10,01 (,30) 11,75 (,29) 15,64 <0,0001
Autoeficacitatea 7,64 (,20) 6,98 (,20) 5,00 <0,05
Epuizarea vitali 11,01 (,34) 14,14 (,34) 38,62 <0,0001
Sentimentul de coerenta 9,39 (,20) 8,33 (,19) 13,33  <0,0001
Lipsa sprijinului familial 22,66 (,86) 27,76 (,86) 16,32  <0,0001
Modalitéti de control — medici 11,75 (,30) 12,79 (,30) 5,54 <0,05
Modalitéti de control - alte persoane 11,93 (,25) 12,84 (,25) 5,77 <0,05
Starea de bine fizica 16,71 (,42) 12,81 (,42) 39,87 <0,0001
Starea de bine emotional-afectiva 15,58 (,36) 12,62 (,36) 30,69 <0,0001
Starea de bine sociald/familiald 19,67 (,39) 16,99 (,39) 21,30 <0,0001
Starea de bine functionald 16,71 (,42) 12,81 (,42) 39,87 <0,0001
Calitatea vietii 69,52 (1,09) 56,37 (1,08) 67,91 <0,0001
Anxietate de trasatura 45,41 (,60) 51,53 (,61) 46,87 <0,0001

Covariabile: varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civild, situatie socio-economici, religiozitate,
nationalitate, cunoasterea diagnosticului, tipul tumorii, localizarea tumorii, stadiul bolii, tra-
tamente, respectiv evaluarea propriei stiri de sdnitate i reactia la diagnostic.

Analizand factorii prognostici ai depresiei clinice printr-un model de re-
gresie logistica (R’Nagelkerke=0,689; p<0,0001), am ajuns la concluzia ca
riscul ocurentei sindromului depresiv clinic, diagnosticabil, care impune
tratament a fost crescut semnificativ de factorii traditionali, iar dintre factorii
psihosociali, de sexul feminin (OR=5,16; 95% CI 1,64-16,27; p<0,01),
coping-ul emotional (OR=4,67; 95% CI 2,08-10,52; p<0,0001), deznidejdea
(OR=3,96; 95% CI 1,72-9,12; p<0,01), calitatea vietii (OR=3,34; 95% CI
1,20-9,25; p<0,05), epuizarea vitala (OR=2,84; 95% CI 1,17-6,93; p<0,05),
atitudinea disfunctionald (OR=2,77; 95% CI 1,30-5,89; p<0,01), anxietatea
(OR=2,50; 95% CI 1,06-5,90; p<0,05), inhibitia comportamentald (OR=2,49;
95% CI 1,10-5,61; p<0,05), evaludrile nefavorabile asupra copilariei
(OR=2,48; 95% CI 1,07-5,76; p<0,05), sentimental de coerentd (OR=2,43;
95% CI 1,08-5,49; p<0,05), autoeficacitatea (OR=2,28; 95% CI,95-5,47;
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p<0,05), respectiv de intruzivitatea maladiei (OR=2,11; 95% CI,95-4,72;
p<0,05) (vezi tabelul 9.).

Pe parcursul analizei de regresie am dihotomizat scorurile obtinute pe sca-
lele psihologice pe baza frecventei: le-am categorizat in grupuri de nivel redus
si de nivel ridicat. Valorile binare in cazul depresiei sunt: 0=BDI<18;
1=BDI>19.

Tabelul 9. Factorii prognostici semnificativi ai depresiei clinice,
dupa ajustarea la factorii demografici, medicali si de stil de viata

Interval de incredere
Sansa relativa 95%

Factori studiati (semnificativi) OR minim-maxim Sig. p
Sexul

Feminin 5,16 1,64-16,27 <0,01
Copingul emotional-afectiv

Ridicat 4,67 2,08-10,52 <0,0001
Pesimismul, dezniddejdea

Ridicat/a 3,96 1,72-9,12 <0,01
Calitatea vietii

Scazuta 3,34 1,20-9,25 <0,05
Epuizarea vitald

Ridicata 2,84 1,17-6,93 <0,05
Atitudini disfunctionale

Ridicate 2,77 1,30-5,89 <0,01
Anxietatea de trasatura

Ridicata 2,50 1,06-5,90 <0,05
Inhibitia comportamentald

Ridicata 2,49 1,10-5,61 <0,05
Evaluarea copilariei

Negativa 2,48 1,07-5,76 <0,05
Sentimentul de coerentd

Scazut 2,43 1,08-5,49 <0,05
Autoeficacitatea

Scazuta 2,28 ,95-5,47 <0,05
Intruzivitatea maladiei

Ridicata 2,11 ,95-4,72 <0,05

Noti - factorii nesemnificativi din analiza de regresie logisticd sunt: vérstd, domiciliu, educa-
tie, stare civild, religiozitate, situatie socio-economicd, etnie, cunoasterea diagnosticului si
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reactia la diagnostic, tipul tumorii, localizarea tumorii, stadiul bolii, tratamente oncologice,
activitatea fizica, consumul de alcool §i fumatul.

Concluzii

In tot esantionul studiat de noi, gravitatea depresiei creste in mod semnifica-
tiv o data cu progresia procesului tumoral, cu deteriorarea stdrii de sanatate,
cu lipsa tot mai acuta a activitdtii fizice, cu necunoasterea diagnosticului,
respectiv cu reactiile negative sau pasive la diagnostic. In acelasi timp, simp-
tomele depresive coreleaza puternic negativ cu calitatea vietii, respectiv pu-
ternic pozitiv cu deznidejdea si anxietatea. In grupul pacientilor cu tumori
maligne sindromul depresiv se explica in proportie de 52% prin pesimism si
anxietate. Rezultatele noastre arata cé, in randul pacientilor cu depresie, pro-
centul persoanelor de peste 65 ani, a celor cu studii de pana la opt clase, a
vaduvilor si a celor care nu-si cunosc diagnosticul este de doud ori mai mare
decat in grupul celor fira depresie. Intre cele doud grupuri exist o diferentd
de 10% si in privinta situatiei socio-economice precare si a frecventei tumori-
lor maligne, in defavoarea pacientilor cu depresie.

In acelasi timp, datele noastre confirma influenta negativé a sindromului
depresiv clinic asupra calitatii vietii si functionalitétii psihosociale. Literatura
de specialitate (Cella, Hahn si Dineen, 2002b) lanseaza ideea ca diferenta
medie de 8-10 respectiv de 2-3 puncte dintre pacientii care necesita si cei
care nu necesitd tratament antidepresiv, in privinta calitéitii vietii si a starii de
bine bio-psihosociale si functionale, comportd o semnificatie clinica. Cele
mai importante diferente le-am identificat la categoriile starii de bine fizice si
functionale (diferentd medie de 3,9 puncte), respectiv la calitatea vietii (dife-
rentd medie de 13,15 puncte). In privinta intruzivititii maladiei, diferenta cea
mai importanté dintre cele doud grupuri intervine la dimensiunile relatiilor si
dezvoltirii personale, dezavantajind pacientii depresivi. In studiul nostru,
valoarea medie a scalei intruzivitatii este de 44,16+21,41 (SD), punctajul ma-
xim fiind 91. Cu toate acestea, am masurat diferente semnificative intre gru-
pul depresivilor si al celor nedepresivi in mai multe domenii psihosociale,
pacientii cu depresie clinicd fiind mai pesimisti, anxiosi, epuizati, izolati,
preferand strategiile de coping emotional si prezentand o mai marcata aple-
care spre inhibitia comportamentala, atitudinea disfunctionala si controlul
exterior, precum si o precaritate a autoeficacitatii, sentimentului de coerenta
si a sensului vietii. In analiza de regresie logisticd — dup4 depistarea si elimi-
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narea efectului factorilor demografici, medicali si de stil de viatd — am con-
statat ca riscul sindromului depresiv semnificativ, de nivel clinic, a fost cres-
cut de cinci ori de sexul feminin, de patru ori de preferinta pentru strategiile
de coping emotional si dezniddejde, respectiv de trei ori de precaritatea calita-
tii vietii, de epuizarea vitald marcantd, de atitudinile disfunctionale si de an-
xietate. Probabilitatea aparitiei sindromului depresiv a fost dublatd de valori
inalte ale intruzivitatii maladiei si ale timiditatii, respectiv de autoeficacitatea
si sentimentul de coerenta slab sau evaluarea negativa a copilériei.

4.3. Calitatea vietii

In grupul pacientilor cu cancer, valoarea medie a scalei calititii vietii a fost de
63,37+18,37 (SD), punctajul maxim fiind 108. Punctajul mediu al scalelor de
stare de bine fizica, emotionala, sociala/familiala si functionala a evoluat du-
pd cum urmeaza: 15,81 (SD=7,19; punctaj maxim 28), 14,33 (SD=5,50; punc-
taj maxim 24), 18,53 (SD=5,67; punctaj maxim 28) si 14,97 (SD=6,49; punc-
taj maxim 28). Tabelul 10. contine punctajele medii ale subsegmentelor Scalei
de calitate a vietii FACT-G 4.0, in functie de sex, tipul, stadiul si localizarea
tumorii. In cercetarea noastrd 28,1% din pacienti (n=118) au raportat o cali-
tate a vietii slaba (FACT-G<52), in timp ce 71,9% dintre ei (n=302) au avut
scoruri mari in aceastd privintd (FACT-G2>53). La stabilirea categoriei de
calitate a vietii slabd, nesatisfacatoare am impus limita cuartilei inferioare
(25%), urmand cercetarea lui Sehlen si colaboratorii (2002) cu un grup de
pacienti cu tumori la nivelul capului/gatului, unde autorii au folosit limita
cuartilei inferioare in determinarea grupurilor cu calitate a vietii slaba versus
buna.

Tabelul 10. Descrierea punctajelor medii ale Scalei de masurare a calitatii vietii (FACT-G 4.0),
in functie de sex, tipul, stadiul si localizarea tumorii

FACT-G PWB SWB EWB FWB

Variabile Medie+SD MediexSD MediextSD MediextSD Medie+SD
Sexul

Masculin 62,67+19,56 15,50+7,07 18,2846,03 14,83+5,63 14,36+6,74

Feminin 63,92+17,42 16,05+7,29 18,73+5,37 13,94+5,39 15,44%6,27
Tipul tumorii

Maligné 61,56+18,36 14,66+6,88 18,79+5,57 13,89+5,61 14,41+6,57

Benigna 71,33£16,26 20,84%+6,36 17,405,999 16,25+4,59 17,48%5,55
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FACT-G PWB SWB EWB FWB

Variabile Medie+SD MediexSD MediextSD MediextSD Medie+SD
Stadiul tumorii
I 65,32+16,51 17,75+8,01 17,96+4,78 15,07+£5,04 14,53+6,48
I 67,76%£15,33 17,03+6,26 19,60+5,18 14,94+4,83 16,18%6,28
111 56,71+18,71 12,06+6,37 18,50+5,83 12,98+6,02 13,27+6,58
v 59,91+17,97 12,95+6,39 19,04+5,38 13,91+5,55 14,00+6,36
Localizarea tumorii
Mamar 66,12+17,83 18,10+7,08 18,13+5,16 14,03+5,26 16,45%+5,86
Col uterin 61,22+16,51 14,57+6,77 18,38+6,32 13,95+5,07 14,30%6,73
Bronhopulmonar 62,10+20,14 13,84+6,89 19,30+5,52 14,30+6,09 14,65%+6,47
Colon 61,81+£18,36 15,11+7,69 18,76+6,64 13,30+5,58 14,6216,54

Ca un prim pas, am studiat evolutia calitdtii vietii (a mediilor scalei
FACT-G 4.0), in functie de variabilele demografice, medicale si de stil de
viatd. Analizdnd diferitele nivele de educatie, am observat o descrestere sem-
nificativa a calitatii vietii (p<0,05) la grupurile cu un nivel de scolarizare sca-
zut: cele mai reduse valori medii ale calitatii vietii s-au mdsurat la grupurile
celor cu studii de opt clase (59,98) sau si mai putin de atat (54,6) (vezi dia-

grama 7.).
65,86 66,22
59,98 61,37 62,93
54,6 [ sub8 clase
— [ 8clase
[ Scoali de arte si meserii
%’ [ Bacalaureat profesionals
% - Liceu
B Studii superioare
Calitatea vietii F=483 p=,009

Noti: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, stare civild, situatie socio-economici,
religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii, tratamentele
oncologice, starea de sdnitate si reactia la diagnostic.

Diagrama 7. Evolutia calitétii vietii in functie de nivelul de educatie
In acelasi timp, pacientii provenind din orase mici (60,14) si cei vaduvi
(57,04) au cele mai scdzute valori medii ale calitdtii vietii in interiorul catego-

riilor de domiciliu (p<0,01) si de stare civila (p<0,05) (vezi diagramele 8. si
9.).
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Noti: datele au fost ajustate la varsta, sex, domiciliu, educatie, stare civild, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, localizarea/tipul tumorii, tratamen-
tele oncologice, starea de sanitate si reactia la diagnostic.

Diagrama 8. Calitatea vietii in functie de domiciliu

64,55 6139
59,47
57,04
[] Necisatorit
[0 Casatorit
[ Divortat
& B Vviduv
[
=
Calitatea vietii F=346; p=,016

Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, situatie socio-economici, religi-
ozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii, tratamentele onco-
logice, starea de sanatate si reactia la diagnostic.

Diagrama 9. Calitatea vietii la categoriile situatiei familiale

Au existat diferente semnificative si intre valorile calitdtii vietii in functie
de religiozitate (p<0,05): cei care s-au declarat atei (42,98) si cei care nu-si
practica religia (53,88) au cele mai scazute valori medii privind calitatea vietii
(vezi diagrama 10.). In esantionul studiat 1,2% dintre pacienti (n=>5) sunt atei
si 3,3% (n=14) nu sunt practicanti. Totodata, 35,1% (n=147) isi practica reli-
gia in modul lor propriu, 34,4% (n=144) merg la bisericd doar rar, respectiv
26% (n=109) merg la biserica in mod regulat. Nu dispunem de date referitoa-
re la practicarea religiei intr-un singur caz.
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53,88 Nu sunt credincios

Nu-mi practic religia

42,98
Practic in felul meu

Rar, la biserica
Sistematic, la biserica

EEOCO0

Medie

Calitatea vietii F=317;, p=,014
Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, situatie socio-economici, religi-
ozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii, tratamentele onco-
logice, starea de sanatate si reactia la diagnostic.

Diagrama 10. Calitatea vietii in functie de religiozitate

O data cu evolutia procesului oncologic, valorile medii ale calitétii vietii
scad substantial (p<0,01), astfel cele mai scazute valori fiind masurate la paci-
entii aflati in stadiile III si IV (58,57 si 61,12), respectiv la cei cu tumori ma-
ligne (61,44; p<0,05) (vezi diagramele 11., 12.).

68,77
61,44
[] Benigni
B Maligna
2
o
L
=
Calitatea vietii F=4,23; p<,040

Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civila, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea tumorii, trata-
mentele oncologice, starea de sdndtate si reactia la diagnostic.

Diagrama 11. Calitatea vietii in functie de tipul tumorii

Calitatea vietii cunoaste variatii semnificative si in functie de reactiile la
diagnosticul oncologic (p<0,0001). In aceasta privinta, 47,3% (n=198) dintre
subiecti declara cé vor sa se vindece, 23,2% (n=97) au incredere in Dumne-
zeu si 20,5% (n=86) s-au simtit doborati la aflarea diagnosticului. Tot atunci,
7,8% (n=33) dintre pacienti se lasa in voia sortii, respectiv 1,2% (n=5) sunt
indiferenti si nu le pasd de boald. Informatia referitoare la reactia si raspunsul
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pacientilor la aflarea diagnosticului lipseste intr-unul dintre cazuri (vezi dia-

grama 13.).
67,01 68,54
61,12 62,28
58,57 1

[Ju
O 1w

2 [EAY

% [ Nescpecific(at)/lips date

Calitatea vietii F=5,08 p=,001

Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civila, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, localizarea/tipul tumorii, tratamen-
tele oncologice, starea de sdnitate si reactia la diagnostic.

Diagrama 12. Evolutia calitétii vietii in functie de stadiile bolii
Pe parcursul acestei cercetari, am constatat ca valori semnificativ mai re-
duse ale calitatii vietii au fost masurate la cei care s-au declarat doboréti de
situatie (56,02), ori s-au lasat in voia sortii (56,94) (vezi diagrama 13.).

67,6 67,02
61,37

56,02 56,94 Cuprins de disperare

Vrea si se vindece

Nu conteaza daci se vindeca sau nu

Acceptd méana destinului

BEEOCO0O

Se intoarce citre Dumnezeu

Medie

Calitatea vietii F=28,85 p<,0001
Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civild, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii,
tratamentele oncologice si starea de sanatate.

Diagrama 13. Calitatea vietii in functie de reactiile la diagnosticul oncologic

Am studiat, de asemenea si evolutia calitatii vietii in functie de starea de
sdndtate. Am constatat ca 26,2% (n=110) din subiecti si-au evaluat propria
stare de sdnidtate drept proastd/foarte proastd, 49% (n=206) drept medie,
respectiv 24,8% (n=104) drept bund/excelenta. Rezultatele noastre arata ca
existd o tendintd descendenta semnificativd in evolutia calitatii vietii, care se
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manifestd paralel cu deteriorarea starii de sanatate (p<0,0001). Scorul celor
cu o sanatate subredd (50,91) este cu aproximativ 20 de puncte mai scazut
fatd de cei cu o stare de sdnatate buna (70,8) (vezi diagrama 14.).

70,57 70,8
64,26
Foarte proasta

54,42

50,91 Proastd

Satisfacdtoare

Bund

EEOO0

Excelenta

Medie

Calitatea vietii F=12,81; p <,0001
Noti: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civild, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii,
tratamentele oncologice si reactia la diagnostic.

Diagrama 14. Calitatea vietii la categoriile stérii de sdnatate

O diferentd similara am observat si la analiza comparativa in functie de
activitatea fizica si sindromul depresiv (vezi diagramele 15., 16.).

64,4 64,75
58,23

[] Niciodat
] Rrar
[ siptamanal/zilnic

R

3

Q

=

Calitatea vietii F=5,72; p=,004

Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civila, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii,
tratamentele oncologice, starea de sdnitate si reactia la diagnostic.

Diagrama 15. Evolutia calitatii vietii in functie de activitatea fizicd

O datd cu reducerea activititii fizice, calitatea vietii s-a deteriorat semnifi-
cativ (p<0,01). Pacientii care nu au nici un fel de activitate fizica (58,23) sunt
cei mai afectati din acest punct de vedere (vezi diagrama 15.). In cercetarea
noastrd 28,2% (n=118) din pacientii de la oncologie, inclusi in cercetarea
noastrd, nu au nici un tip de activitate fizica, 27,4% dintre ei (n=115) au o
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activitate fizica ocazional, iar 44,4% (n=186) fac miscare saptamanal sau zil-
nic. Datele cu privire la frecventa activitatii fizice lipsesc doar intr-un caz.

Din cauzi cé nivelul de semnificatie (p<0,0001) al probabilitétii din cadrul
testului F este mai mic decat 0,05, se poate deduce ca mediile categoriilor de
depresie diferd in mod semnificativ, adica diferitele stari depresive influen-
teazd in moduri particulare, variate, calitatea vietii pacientilor cu tumori.
Diagrama 16. ilustreaza faptul ca depresia medie (61,46) si cea grava (53,45)
au un efect negativ maximal asupra calitatii vietii.

72,73
66,32
61,46 [] Normala
5345 [] Non-clinici
] Moderati

% W Severa
L
=

Calitatea vietii F=30,94; p<,0001

Nota: datele au fost ajustate la varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civila, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii,
tratamentele oncologice, starea de séntate si reactia la diagnostic.

Diagrama 16. Evolutia calitétii vietii in functie de categoriile de depresie
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Noti: datele au fost ajustate la varsta, sex, domiciliu, educatie, stare civild, situatie socio-
economici, religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, stadiul/localizarea/tipul tumorii,
tratamentele oncologice, starea de sanatate si reactia la diagnostic.

Diagrama 17. Coeficientii de corelatie tip Pearson ai calitétii vietii
si ai variabilelor psihosociale semnificative
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Pentru analiza corelatiilor psihosociale ale calitatii vietii, am efectuat o co-
relatie partiala, mentinand nivelul parametrilor marcati (vezi diagrama 17.).
In ceea ce priveste anxietatea (r=—0,510; p<0,0001), depresia (r=—0,468;
p<0,0001), epuizarea vitala (r=—0,460; p<0,0001), deznddejdea (r=-0,430;
p<0,0001), intruzivitatea maladiei (r=—0,415; p<0,0001), respectiv sentimen-
tul de coerenta (r=0,368; p<0,0001), se poate constata un scor relativ mare al
coeficientilor de corelatie. Acest lucru inseamnd cd, desi aceste scale
psihometrice masoara dimensiuni diferite, ele au numeroase similitudini si
paralelisme cu calitatea vietii. Toate aceste asociatii, corelatii semnificative
dintre calitatea vietii si factorii demografici, medicali, de stil de viata si psiho-
sociali au fost luate in considerare in analizele statistice multivariate.

Dupa analizele initiale am recurs — conform obiectivelor propuse — la ana-
liza, intr-un model multivariat, a corelatiilor dintre calitatea vietii bolnavilor
cu tumori maligne, respectiv factorii demografici, medicali, de stil de viata si
psihosociali cercetati. Corelatiile dintre calitatea vietii, respectiv factorii se-
cundari, de fundal au fost verificate prin analizd de regresie liniard, deoarece
acest procedeu poate functiona ca un mecanism predictor si explicativ al
factorului dependent (calitatea vietii), impreuna cu efectele celorlalti factori,
independenti. In acelasi timp, se poate analiza care dintre variabilele implica-
te are un efect predictor, explicativ mai mare.

Tabelul 11. contine rezultatele analizei de regresie liniara pas cu pas, refe-
ritoare la calitatea vietii pacientilor cu tumori maligne. Pe baza tabelului se
poate constata cd intreg modelul de regresie este semnificativ (R*=0,696;
F=43,63; p<0,0001). Potrivit datelor noastre, forta explicativa a factorilor
demografici, medicali, de stil de viata si psihosociali implicati in cercetare
este de 69,6%, ceea ce reprezintd o valoare deosebit de mare. Acest set de
variabile, parametri poate explica 69,9% din varianta calitatii vietii la pacien-
tii cu cancer. Pe baza modelului de regresie stabilit, putem, bundoara afirma
ca, din perspectiva calitétii vietii, forta explicativa a anxietétii (r’=0,390) este
deosebit de importanta, ea fiind urmatd de cea a epuizarii vitale (r’=0,109).
Acesti factori explicd aproape 50% dintre schimbdrile survenite in calitatea
vietii pacientilor oncologici. Restul variabilelor: fericirea, starea de fericire
(r’=0,060), sentimentul de coerentd (r’=0,039), intruzivitatea maladiei
(r’=0,023), coping-ul bazat pe rezolvarea problemei (r’=0,020), starea de sa-
natate (r’=0,013), activitatea fizicd (r’=0,013), singuratatea intrafamiliald
(r’=0,11), autoeficacitatea (r’=0,009) si stadiul bolii (r*=0,008) au, la nivelele
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de semnificatie uzuale, o influenta neglijabila asupra calitatii vietii, dat fiind
faptul cd forta lor explicativa este de sub 10%.

Tabelul 11. Analiza de regresie liniara pas cu pas in cercetarea calitatii vietii si a factorilor
demografici, medicali, de stil de viatd si psihosociali la bolnavii cu tumori maligne

Variabile (semnificative) B S.E. t P R? VIF
Anxietatea de trisitura -291 ,089 -6,038 ,0001 ,390 1,59
Epuizarea vitala —-228 ,167 -4,599 ,0001 ,109 1,69
Starea de fericire 117,326 2,622,009 ,060 1,38
Sentimentul de coerenta 092,322 1,959  ,051 ,039 1,52
Intruzivitatea maladiei -,152 ,038 -3,704 ,0001 ,023 1,15
Copingul centrat pe problema ;102,183 2,393,018 020 1,24
Activitati fizice-niciodati -102 1,507 -2,593 ,010 ,014 1,06
Starea de sanatate proasta/foarte proastd —,128 1,688 -2,860 ,005 ,013 1,38
Lipsa sprijinului familial =117 ,069 -2,812 ,005 ,011 1,19
Autoeficacitatea 114 284 2,491 ,014 ,009 1,45
Stadiul bolii-III —-095 1,422 -2,417 ,017 ,008 1,07
Constant 6,354 14,613 ,0001 R?=,696

Un alt aspect de remarcat al analizei de regresie este faptul ca se pot identi-
fica acei parametri, acele greutati care, addugate la variabilele independente,
pot avea efectul predictor cel mai precis si bun cu privire la valoarea variabilei
dependente si anume calitatea vietii. Coeficientul B al anxietatii este —,291,
ceea ce inseamnd cd, pe scala de anxietate, o crestere de un punct coincide cu
o scadere cu 291 puncte a calitatii vietii, dacd efectul celorlalti factori este
ajustat, controlat, considerat constant. In cazul epuizarii vitale, puterea coefi-
cientului B este —,228 (vezi tabelul 11.). Punctajul mediu al epuizarii vitale
este, pe intregul esantion studiat, de 12,35+5,64 (SD), punctajul maxim fiind
20. Trebuie apoi subliniat ca, in analiza noastrd de regresie multivariata, indi-
catorul VIE utilizat pentru depistarea si controlarea multicoliniaritatii, nu
depéseste niciodata valoarea limita cea mai conservatoare, VIF>2,5.

Cu toate cd cercetarea noastrd, fiind un tip de analiza verticald, de sectiune
transversald, nu permite studierea directiilor si relatiilor cauzale dintre varia-
bile, as completa prezentarea rezultatelor legate de calitatea vietii cu o reco-
mandare referitoare la un model teoretic, care analizeazi mecanismele de
influentare dintre variabilele semnificative prezentate mai sus, furnizand
astfel cadrele propice pentru interpretarea calitatii vietii bolnavilor cu cancer
(vezi diagrama 18.).
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Diagrama 18. propune o analizd path, facuta cu programul AMOS, in care
prezentam factorii negativi si pozitivi care intervin in evolutia calitatii vietii
pacientilor cu tumori maligne. Acest model de calitate a vietii s-a dovedit, din
punct de vedere empiric corect, deoarece x’=32,15; p=0,10; la un grad de
libertate de 12, se observa CMIN/DF=2,68; NFI/CFI=,950/,967; RMSEA=
,063. Stadiile avansate ale bolii (—,090), starea de sandtate proastd/foarte
proastd (—,177), intruzivitatea maladiei (—,194), absenta suportului familial
(—,214), epuizarea vitald (—,246) si anxietatea (—,341) intervin direct si in
mod semnificativ in deteriorarea calitatii vietii. Stadiul avansat al bolii are si o
actiune semnificativd, indirectd in sldbirea calitatii vietii, prin factori inter-
mediari precum intruzivitatea bolii (,166) si epuizarea vitald (,113). De ase-
menea, se poate observa efectul destructiv indirect al starii de sdndtate proas-
te sau foarte proaste, prin epuizarea vitalda (,270) si prin intruzivitatea
maladiei (,193). Prin intermedierea epuizarii vitale, in evolutia calitatii vietii
mai intervine si intruzivitatea maladiei (,273), respectiv absenta suportului
familial (,138). Cei doi factori intermediari, epuizarea vitald si intruzivitatea
maladiei, isi exercitd efectul prin anxietate (,453 si ,088). Din perspectiva
pacientului oncologic si a calitatii vietii acestuia, cel mai puternic factor di-
rect, respectiv mediator in acest model se dovedeste a fi anxietatea (—,341).

In legaturd cu imbunatatirea calititii vietii pacientilor cu tumori (*=2,41;
p=0,29; cu un grad de libertate de 2., CMIN/DF=1,20; NFI/CFI=,992/,999;
RMSEA=,022), fericirea s-a dovedit a fi factorul direct si mediator cel mai
semnificativ (,325), aldturi de autoeficacitate (,219) si sentimentul de coeren-
ta (,207) (vezi diagrama 18.).

Am efectuat analiza de regresie liniard pas cu pas in functie de sex, tipul
tumorii, stadiul bolii si localizarea formatiunii tumorale (vezi tabelele 12., 13.,
14.). Fiecare din analizele de regresie au condus la conturarea unui model
semnificativ, forta lor explicativd insumatd depasind, in fiecare caz, 60%.
Anxietatea §i epuizarea vitald s-au dovedit cele mai importante variabile co-
mune explicative, atat la béarbatii si femeile cu cancer, cat si la tumorile be-
nigne si maligne, respectiv la tumorile mamare, de col uterin, pulmonare si
de colon, cu conditia ca fiecare etapd a regresiei sa se analizeze in ordinea
fortei explicative. Trebuie apoi amintit ca, la ultimul stadiu, IV, printre varia-
bilele semnificative se regaseste — alaturi de anxietate si epuizare vitald — si
efectul destructiv al sindromului depresiv asupra calitétii vietii.
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Tabelul 12. Analiza de regresie liniara pas cu pas in cercetarea calitatii vietii in functie de sex

Masculin (n=182)

Feminin (n=238)

Anxietatea®
Autoeficacitatea*
Epuizarea vitala**
Diagnostic — doborat**
Starea de fericire*
Pesimism, dezniddejde*

Anxietatea*

Epuizarea vitala**
Activitati fizice-niciodata*
Sentimentul de coerentd*
Satisfactia de viata **
Intruzivitatea maladiei**

Copingul centrat pe problema*
Copingul emotional-afectiv*

Starea de sianatate — bund/excelentd*

Starea civila-vaduva*

Consumul de alcool-saptamanal*
Radioterapie*

Copingul centrat pe problema*
Consumul de alcool-lunar*

9 factori semnificativi explica
78,4% din variatia totald

11 factori semnificativi explicd
67,9% din variatia totald

R? adj.=,784; p<,0001

R? adj.=,679; p<,0001

Notd: * p<0,05,

* p<0,0001

Tabelul 13. Analiza de regresie liniard pas cu pas

in cercetarea calitatii vietii in functie de tipul si stadiul tumorii

Maligna Benigna Stadiul I Stadiul IV
(n=342) (n=78) (n=28) (n=47)
Anxietatea** Anxietatea** Anxietatea* Epuizare vitala*

Epuizare vitala**
Starea de fericire*

Sentimentul de
coerenta*

Intruzivitatea
maladiei**

Copingul centrat pe
problema*

Activitati fizice—
niciodatd*

Lipsa sprijinului
familial*

Starea de sinatate —

proastd/foarte proastd

*

Autoeficacitatea*
Stadiul bolii - III*

Lipsa sprijinului
familial**
Intruzivitatea
maladiei**
Inhibitia
comportamentala**
Starea de sanatate —
buni/excelentd*

Modalitéti de control
- medici*

Starea de sinatate — Starea de fericire**

proastd/foarte proasta
*%

Anxietatea**

Practicarea religiei - la

Radioterapie* biserica*
Practicarea religiei - Depresie*
in felul propriu*

prop Inhibitia

Satisfactia cu ingrijirea comportamentali*
din spital*

Consumul de alcool-
lunar*
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Maligna Benigna Stadiul I Stadiul IV

(n=342) (n=78) (n=28) (n=47)

11 factori 6 factori semnificativi 6 factori semnificativi 6 factori semnificativi
semnificativi explica  explicd 77,7% din explica 84,8% din explicd 88% din

68% din variatia totald variatia totald variatia totald variatia totald

R? adj. =,680; R? adj. =,777; R? adj. =,848; R? adj. =,880;
p<,0001 p<,0001 p<,0001 p<,0001

Nota: * p<0,05, ** p<0,0001

Nota - factorii cercetati in analizele de regresie pas cu pas multivariate: varsta, sex, domiciliu,
educatie, situatie familiala, religiozitate, statut socio-economic, etnie, cunoasterea diagnosticu-
lui, tipul/localizarea/stadiul tumorii, tratamente, activitatea fizica, consumul de alcool/tutun,
intruzivitatea maladiei, depresia, deznadejdea, inhibitia comportamentald, coping-ul emotio-
nal si cel bazat pe problemi, atitudinile disfunctionale, autoeficacitatea, epuizarea vitala, sen-
timentul de coerenta, evenimente de viatd negative, absenta suportului familial, control exteri-
or-medic/altii, anxietatea, evaluarea propriei stiri de sanatate, reactia la diagnostic, evaluarea
copildriei, nivelul de satisfactie in legaturd cu terapia, fericirea si multumirea legata de viata,
asocierea acestora cu boala.

Tabelul 14. Analiza de regresie liniara pas cu pas
in cercetarea calitatii vietii in functie de localizarea tumorii

Mamar (n=80) Col uterin (n=49) Bronhopulmonar (n=46)  Colon (n=43)
Anxietatea** Epuizare vitala* Diagnostic - a ales Pesimism,
vindecarea** deznidejde**

Starea de sdnatate -  Anxietatea** )

proasta/foarte . Epuizare vitald** Evenimente de
roasta** Copingul centrat pe viata negative*

P problemd** Asocierea bolii cu ’

Activitati fizice - pierderile suferite** Asocierea bolii

Modalitéti de control

niciodata** o . . Y . cu pierderile
- medici** Satisfactia cu ingrijirea din sufeprite*
Intruzivitatea . . spital**
- Starea financiara
maladiei e en
St il Evaluarea copilariei
s area civild —
Modalitati de

divortat* Activitati fizice -

control - medici* R o
sdptamanal/zilnic

Educatie -
profesionald*,
Bacalaureat - liceu*

Starea de fericire**

Starea de sanatate —
buné/excelentd*

Domiciliu - sat*

Stadiul bolii - IV*
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Mamar (n=80) Col uterin (n=49) Bronhopulmonar (n=46) Colon (n=43)

5 factori 12 factori semnificativi 6 factori semnificativi 3 factori

semnificativi explica explica 92,3% din explica 92,2% din variatia  semnificativi

76,7% din variatia  variatia totala totala explicd 69,9%

totala din variatia
totala

R? adj.=,767; R? adj. =,923; R? adj. =,922; R? adj. =,699;

p<,0001 p<,0001 p<,0001 p<,0001

Nota: * p<0,05, ** p<0,0001

Din perspectiva obiectivelor cercetarii mele, am considerat cd analiza
comparativa a calitatii vietii bune si slabe este esentiala, la fel ca si identifica-
rea si cercetarea factorilor secundari care intervin in deteriorarea substantiald
a calitatii vietii persoanelor cu boli tumorale. Comparand grupul pacientilor
care aveau o calitate a vietii nesatisfacdtoare cu grupul celor cu o bund calitate
a vietii, am constatat diferente semnificative din punctul de vedere al varstei
(p<0,01), educatiei (p<0,0001), situatiei familiale (p<0,0001), situatiei eco-
nomico-financiare (p<0,05), al tipului tumorii (p<0,01), al stadiului bolii
(<0,0001) si al activititii fizice (p<0,0001) (vezi tabelul 15.) In randurile paci-
entilor cu scoruri scdzute in privinta calitatii vietii, procentul celor cu studii
de sub opt clase (19,6% vs. 5,6%; p<0,0001), respectiv a vaduvilor (22% vs.
6,6%; p<0,0001) este de trei ori mai mare. Existd si aici, diferente interesante:
procentul varstnicilor (27,4% vs. 13%; p<0,01), al celor in stadii onco-
tumorale avansate (56,7% vs. 32,1%; p<0,0001) al celor fard activitate fizica
(43,6% Vvs. 22,2%; p<0,0001) este dublu in grupul pacientilor cu o slaba calita-
te a vietii. Intre cele doud grupuri, diferentele privitoare la sex, domiciliu,
religiozitate, etnie, cunoasterea diagnosticului, localizarea tumorii, tratamen-
te oncologice, consumul de alcool si de tutun nu sunt semnificative statistic.
Aceste date nu sunt incluse intr-un tabel.

Pacientii cu un punctaj scazut la calitatea vietii au, prin comparatie cu
grupul celor cu punctaj mare, scoruri semnificativ mai ridicate in ceea ce
priveste depresia (p<0,0001), anxietatea (p<0,0001), deznadejdea (p<0,0001),
intruzivitatea maladiei (p<0,0001), epuizarea vitald (p<0,0001), inhibitia
comportamentala (p<0,01), controlul exterior (p<0,05) si singuratatea intra-
familiala (p<0,0001), experimentand, de asemenea, o mai putin satisficatoare
stare de bine fizica, emotionala, sociald si functionald (p<0,0001), un coping
bazat pe rezolvarea problemei (p<0,0001), sentiment de coerenta (p<0,0001)
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si autoeficacitate (p<0,0001) mai redus (vezi tabelul 16.). Diferente marcante,
semnificative si din punct de vedere clinic, se observa in privinta sindromului
depresiv (punctaj mediu 27,20 vs. 17,48; p<0,0001), respectiv a starii de bine
fizice (9,43 vs. 16,99; p<0,0001), emotionale (9,95 vs. 15,82; p<0,0001), socia-
le/familiale (14,67 vs. 19,81; p<0,0001) si functionale (9,43 vs. 16,99;
p<0,0001).

Tabelul 15. Prezentarea comparativi a calitatii vietii nesatisfacatoare si satisfacitoare,
in functie de factorii demografici, medicali si de stil de viata cercetati

Calitatea vietii ~ Calitatea vietii
nesatisfaciatoare satisficitoare
FACT-G<52 FACT-G=>53

Factori studiati (semnificativi) (n=118) (n=302) Sig. p
Varsta n (%) n (%) <0,01
18-35 ani 13 (11,1) 49 (16,4)
36-65 ani 72 (61,5) 211 (70,6)
Peste 65 ani 32 (27,4) 39 (13,0)
Lipsa date (n=4)
Educatie n (%) n (%) <0,0001
Sub 8 clase 23 (19,6) 17 (5,6)
8 clase 16 (13,6) 31(10,3)
Scoald profesionala, de arte si meserii 20 (16,9) 76 (25,2)
Bacalaureat — grup scolar profesional 15 (12,7) 49 (16,3)
Bacalaureat - liceu 22 (18,6) 72 (23,9)
Studii superioare, universitare 22 (18,6) 56 (18,7)
Lipsa date (n=1)
Starea civila n (%) n (%) <0,0001
Necisitorit 13 (11,0) 39 (13,0)
Cisitorit 69 (58,5) 217 (72,1)
Divortat 10 (8,5) 25 (8,3)
Viduv 26 (22,0) 20 (6,6)
Lipsa date (n=1)
Starea financiara n (%) n (%) <0,05
Nesatisfacatoare 54 (46,2) 95 (31,9)
Acceptabila 29 (24,8) 84 (28,2)
Satisfacatoare 34 (29) 119 (39,9)
Lipsa date (n=>5)
Tipul tumorii n (%) n (%) <0,01
Benigni 11(9,3) 67 (22,2)
Maligna 107 (90,7) 235 (77,8)
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Calitatea vietii ~ Calitatea vietii
nesatisficiatoare satisficitoare
FACT-G<52 FACT-G=>53
Factori studiati (semnificativi) (n=118) (n=302) Sig. p
Stadiul bolii n (%) n (%) <0,0001
I 6 (5,1) 22(7,3)
II 18 (15,3) 81 (26,8)
11 50 (42,2) 67 (22,2)
v 17 (14,5) 30(9,9)
Nespecific(at), lipsa date 27 (22,9) 102 (33,8)
Activitati fizice n (%) n (%) <0,0001
Niciodati 51 (43,6) 67 (22,2)
Rar 27 (23,1) 88 (29,1)
Saptimanal/zilnic 39 (33,3) 147 (48,7)

Lipsa date (n=1)

Tabelul 16. Prezentarea comparativi a calitatii vietii nesatisfacatoare si satisfacitoare,
in functie de factorii psihosociali cercetati

Calitatea vietii ~ Calitatea vietii

nesatisfaciatoare satisficatoare

FACT-G<52 FACT-G=>53
Factori studiati (semnificativi) (n=118) (n=302) F Sig. p

Medie (SE) Medie (SE)
Intruzivitatea maladiei 53,74 (1,95) 41,11 (1,21) 27,71  <0,0001
Relatii i dezvoltare personald 3,69 (,18) 2,63 (,11) 22,63 <0,0001
Intimitate 3,31 (,22) 2,57 (,13) 732 <0,01
Instrument 5,07 (,15) 4,11 (,09) 24,79 <0,0001
Depresie 27,20 (1,21) 17,48 (,75) 42,90  <0,0001
Categorii de depresie (BDI) n (%) n (%)
Normali (0-9) 12 (10,3) 112 (37,2)
Non-clinici (10-18) 16 (13,8) 79 (26,2)
Moderata (19-25) 17 (14,7) 52(17,3)
Severa (26-60) 71 (61,2) 58 (19,3) <0,0001
Lipsa date (n=3)
Pesimism, deznadejde 5,83 (,30) 3,36 (,18) 44,41 <0,0001
Inhibitia comportamentald 8,71 (,41) 6,98 (,26) 11,46 <0,01
Copingul centrat pe problema 7,78 (,41) 9,89 (,25) 17,17 <0,0001
Autoeficacitatea 6,31 (,27) 7,73 (,16) 18,66 <0,0001
Epuizarea vitald 15,04 (,46) 11,57 (,28) 37,86 <0,0001
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Calitatea vietii ~ Calitatea vietii
nesatisfacatoare satisficiatoare
FACT-G<52 FACT-G=>53

Factori studiati (semnificativi) (n=118) (n=302) F Sig. p

Sentimentul de coerenta 7,83 (,26) 9,29 (,16) 20,52 <0,0001
Lipsa sprijinului familial 29,52 (1,15) 23,46 (,71) 18,35 <0,0001
Modalititi de control - alte persoane 13,11 (,34) 12,08 (,21) 5,83 <0,05

Starea de bine fizica 9,43 (,50) 16,99 (,31) 151,53 <0,0001
Starea de bine emotional-afectiva 9,95 (,44) 15,82 (,27) 116,12 <0,0001
Starea de bine socialad/familiala 14,67 (,50) 19,81 (,31) 68,91 <0,0001
Starea de bine functionald 9,43 (,50) 16,99 (,31) 151,53 <0,0001
Anxietatea de trasatura 53,11 (,84) 46,57 (,50) 40,99 <0,0001

Covariabile: varstd, sex, domiciliu, educatie, stare civild, situatie socio-economici, religiozitate,
etnie, cunoasterea diagnosticului, tipul, localizarea, stadiul tumorii, tratamente, evaluarea
propriei stiri de sdntate, reactia la diagnostic.

La compararea grupurilor in functie de factorii psihosociali nu am identi-
ficat diferente semnificative in privinta atitudinii disfunctionale, a
coping-ului emotional si a evenimentelor de viata negative.

Tabelul 17. prezinta factorii prognostici ai slabei calitati a vietii, pe baza
rezultatelor analizei de regresie logistica. Tabelul estimeazd si cat anume pot
explica variabilele independente implicate in analizd din varianta variabilei
dependente - slaba calitate a vietii (valori binare: 0=FACT-G<52; 1=FACT-
G=>53). Astfel, variabilele de mai sus explicd 58,3% (R*Nagelkerke=0,583;
p<0,000). Tumorile maligne (OR=4,22; 95% CI ,91-19,50; p<0,05), reactiile
negative, de panicare la diagnostic (OR=3,60; 95% CI 1,26-10,24; p<0,05),
dar si traiul in orasele mici (OR=3,41; 95% CI 1,35-8,58; p<0,01) s-au dove-
dit factorii prognostici independenti ai slabei calitdti a vietii. Depresia grava
(OR=4,82; 95% CI 1,51-15,31; p<0,01), scorul scazut la coping-ul bazat pe
problemd (OR=3,39; 95% CI 1,57-7,32; p<0,01), epuizarea vitala (OR=3,25;
95% CI 1,47-7,19; p<0,01) si intruzivitatea maladiei (OR=2,39; 95% CI 1,07-
5,31; p<0,05) sporesc, chiar si independent unele de altele, de trei-patru ori

riscul, ca pacientii sa intre in grupul celor cu o calitate a vietii extrem de sla-
ba.
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Tabelul 17. Factorii prognostici semnificativi ai calitétii vietii nesatisficatoare,
dupa ajustarea la factorii demografici, medicali si de stil de viata

Interval de incredere

Sansa relativa 95%

Factori studiati (semnificativi) OR minim-maxim P
Depresie

Severa 4,82 1,51-15,31 <0,01
Tipul tumorii

Maligna 4,22 ,91-19,50 <0,05
Reactia la aflarea diagnosticului

Doborat/a 3,60 1,26-10,24 <0,05
Domiciliu

Orase mici 3,41 1,35-8,58 <0,01
Copingul centrat pe problema

Scazut 3,39 1,57-7,32 <0,01
Epuizarea vitald

Ridicata 3,25 1,47-7,19 <0,01
Intruzivitatea maladiei

Ridicata 2,39 1,07-5,31 <0,05

Noti - factorii nesemnificativi din analiza de regresie logistica: varstd, sex, domiciliu, educatie,
stare civild, religiozitate, situatie socio-economicd, etnie, cunoasterea diagnosticului, localiza-
rea tumorii, stadiul bolii, tratamente oncologice, activitatea fizica, consumul de alcool si de
tutun.

Concluzii

In esantionul de populatie studiat de noi, factorii de risc pentru calitatea vietii
sunt educatia scolara precard, vaduvia, domiciliul in orase mici, nepracticarea
religiei, tumorile maligne, stadiile avansate ale bolii, reactiile negative la di-
agnostic, starea de sanatate proastd/foarte proastd, lipsa activitatii fizice, res-
pectiv depresia grava. Conform rezultatelor noastre, calitatea vietii poate
evolua in sens pozitiv prin actiunea unor factori precum educatia si studiile
superioare, statutul de césatorit, religiozitatea si practicarea religiei in sanul
bisericii, tumorile benigne, stadiile primare ale bolii, reactii pozitive la diag-
nostic, marcate prin credinta in divinitate, vointa de a se insanatosi si sfidarea
bolii, starea de sdndtate buna, activitatea fizica sdptdmaénald/zilnicd, absenta
simptomelor depresive.
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In acelasi timp, am constatat o corelatie puternic negativa, respectiv pozi-
tiva intre calitatea vietii si sindromul depresiv, anxietate, epuizare vitala,
intruzivitatea maladiei si sentimentul de coerentd. Aceste corelatii rezista si
dacd rezultatele sunt ajustate la varsta, sex, educatie, stare civild, situatie
socio-economica, reactia la diagnostic, tipul/localizarea/stadiul tumorii, tra-
tamente oncologice si la starea de sanatate.

Trebuie precizat si faptul cd, in privinta calitatii vietii, am observat diferen-
te semnificative nu doar statistic, ci si clinic (diferentd la punctaj mediu 8-10;
Cella, Hahn si Dineen, 2002b) la capitolele educatie, religiozitate, stare de
sanatate si depresie. Potrivit analizelor statistice multivariate, in cercetarea
noastra clinicd, cel mai important factor prognostic al calitatii vietii persoa-
nelor cu tumori maligne este anxietatea, care devine astfel un factor mai im-
portant decat stadiul avansat al bolii, starea de sanatate proastd/foarte proas-
ta, intruzivitatea maladiei, epuizarea vitala, absenta suportului familial,
respectiv fericirea, coping-ul bazat pe problemd, sentimentul de coerenta,
autoeficacitatea si lipsa activitatilor fizice. Valoarea medie, calculata pe totalul
populatiei cercetate, a scalei de anxietate (STAI-T) este 47,87+9,67 (SD) - la
barbati 46,05+9,62; la femei 49,26+9,50; la tumorile maligne 48,16+9,97; la
tumorile benigne 46,59+8,12; in stadiul I 49,39+11,66; in stadiul II
46,94+9,10; in stadiul III 48,93+9,45; in stadiul IV 48,21+10,55; la cancer
mamar 48,94+10,16; la cancer de col uterin 49,18+8,54; la cancer pulmonar
45,58+10,29 si la cancer de colon 47,00+10,28, punctajul maxim fiind 80. In
cercetarea noastra 46,7% (n=194) din pacientii cu boli tumorale au raportat
valori ale anxietatii peste medie, in timp ce 53,3% (n=221) au avut scoruri
sub medie. Informatiile si datele privitoare la anxietate sunt lacunare in cinci
dintre cazuri.

Modelul rezultat in urma analizei path arata ca drumul cel mai marcant
negativ in legatura cu calitatea vietii pacientilor cu cancer se manifestd prin
relatia cu anxietatea, epuizarea vitala si intruzivitatea maladiei, in timp ce
drumul cel mai pozitiv atinge aspecte precum fericirea, autoeficacitatea, sen-
timentul de coerentd si de sens al vietii. Analizele de regresie care iau in con-
siderare sexul, tipul tumorii, stadiul bolii si localizarea tumorii evidentiaza
faptul ca anxietatea si epuizarea vitald sunt de fiecare data factori prognostici,
explicativi ai evolutiei negative a calitdtii vietii. Cercetarea noastra releva
faptul ca, dupa ajustarea la variabilele demografice, medicale si de stil de via-
td, riscul deteriordrii calitatii vietii pare sa fie determinat si influentat mai ales
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de depresia grava si malignitatea tumorii, respectiv de reactia negativd la
diagnostic, traiul in orasele mici, insuficienta coping-ului bazat pe problema,
epuizarea vitala si intruzivitatea maladiei.






5. Interpretare

Cercetarea noastra psiho-oncologicd demonstreaza, prin analizele asociative
si de corelatie initiale, dar si prin analizele statistice multivariate ca factorii
psihosociali cercetati au, in mod evident, un efect autonom, independent si
semnificativ, atat din punctul de vedere al variabilelor demografice, medicale
si de stil de viata, cét si din acela al informarii asupra diagnosticului, al sin-
dromului depresiv si al calitétii vietii. Aici se cuvine sa subliniem din nou ca
variabilele psihosociale implicate au fost analizate intr-un model comun,
deoarece subiectul cercetarii noastre este tocmai acel set de paralelisme si
corelatii care functioneazd intre acei factori psihosociali, care sunt frecvent
abordati in cercetirile psiho-oncologice, insi individual si nu impreuni. In
acest sens, am urmat si recomandarile cele mai recente ale literaturii de spe-
cialitate (Garssen, 2004).

1. In cercetarea noastri clinici, am evidentiat, conform obiectivelor pro-
puse, caracteristicile practicilor de informare asupra diagnosticului in Roma-
nia: ne-am referit la probleme precum frecventa fenomenului necunoasterii
diagnosticului, factorii demografici, medicali si psihosociali care influenteaza
acest fenomen, respectiv efectul lipsei informarii din perspectiva suferintei si
distresului psihosocial.

In esantionul de populatie studiat, aproape fiecare al cincilea subiect
(20%) este afectat de fenomenul necunoasterii diagnosticului oncologic. Re-
zultatele cercetdrii noastre, privitoare la proportiile informarii asupra diag-
nosticului, sunt in concordanta cu masuritorile efectuate de cétre Lin (1999),
respectiv Pronzato si colaboratorii (1994). Nu exista insa date anterioare pri-
vitoare la acest subiect pe teren romanesc.

Cu toate acestea, este foarte dificil de stabilit dacd evitarea informarii asu-
pra diagnosticului oncologic serveste aparenta sigurantd a medicului sau cea
a familiei, deoarece rezultatele noastre aratd cd, din perspectiva pacientului,
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lipsa informdrii se asociaza cu un nivel ridicat de depresie, pesimism, respec-
tiv cu un nivel scazut de coping bazat pe rezolvarea problemei.

Din cauza ca investigatia noastra este una transversald, nu putem sti cu
precizie directia si orientarea corelatiei dintre depresie si lipsa informarii in
cazurile studiate de noi. Este posibil ca medicul sd nu-si informeze pacientul
tocmai din cauza ca acesta pare mai depresiv si mai pesimist, dar este la fel de
posibil ca pacientii sa dezvolte comportamente depresive si pesimiste tocmai
tiindcd au parte de neincredere si comunicare dubld din partea medicului
curant.

Rezultatele noastre arata ca doua treimi dintre pacientii care nu isi cunosc
diagnosticul oncologic suferd de forme de depresie medie sau gravd, nivelul
depresiei in cazul lor fiind semnificativ mai mare fata de cei care isi cunosc
diagnosticul. Cu toate acestea, evitarea furnizarii informatiilor asupra diag-
nosticului este ilegala si in cazul pacientilor cu depresie grava sau cu risc
crescut de acte suicidale, in cazul in care acestia doresc sé aiba acces la aceste
informatii. In astfel de cazuri, este indicat si se adopte un tip de comunicare
personalizat, bilateral, suportiv, cu scopul reducerii riscurilor. O comunicare
adecvata a stirilor sau a informatiilor negative poate contribui la reducerea
sentimentului de nesiguranta a pacientului, la ameliorarea anxietétii acestuia,
precum si la imbunétatirea gradului de satisfactie, de multumire in legatura
cu relatia medic-pacient (Pilling, 2004).

In general, consecinta complotului pentru pastrarea ticerii este pierderea
increderii pacientului in medicul sdu, dar si in familie (Mystakidou, Parpa,
Tsilika, Katsouda si Vlahos, 2004). Annunziata (1997) considerd ci evitarea
informarii asupra diagnosticului instaureazd un dezechilibru in relatia me-
dic-familie-pacient, dar induce in pacient un sentiment de neincredere gene-
ralizat, consecinta cdruia fiind cd, ulterior, acesta va primi cu neincredere
orice informatie venitd din partea medicului. ,,Complotul tdicerii” - adica
nefurnizarea informatiilor asupra diagnosticului tocmai céitre persoana im-
plicata, din motive care tin de un fals interes al acestuia -, dauneaza grav
relatiei medic-pacient. Din perspectiva functionalitatii sistemului familial,
pdstrarea tacerii sugereaza faptul cd modelele comunicative si de coping pro-
prii familiei respective nu permit o discutie clara, deschisd si suportiva asupra
bolii, de aceea si alte teme familiale, conexe tematicii legate de boald (de
exemplu, rolurile din cadrul familiei), sunt abordate cu ocolisuri si ezitari.
Astfel, toata familia experimenteaza o stare de izolare emotionala, o lipsd a
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suportului afectiv (Gotay, 1996; Mystakidou si colab., 2004). Din cauza gra-
dului ridicat de implicare psihosociala, si membrii familiei pacientului onco-
logic sunt supusi unui risc in evolutia clinica a bolii tumorale, devenind astfel
pacienti de gradul doi (Komlési, 2006b).

Avand in vedere faptul ca, in sistemul medical romanesc, inca se evita fur-
nizarea de informatii factuale si concrete legate de diagnostic si de prognosti-
cul bolii, pacientii devin din ce in ce mai izolati si participa la complotul tice-
rii, considerat incd un model comportamental. Cum familia poate fi unica
sursd de suport moral si fizic a pacientului, un criteriu fundamental ar trebui
sd fie relatia stransd dintre pacient si familie, suportul emotional si social,
ingrijirea (Lee si Wu, 2002).

Faptul ca in Romania nu existd inca un model general valabil de comuni-
care a diagnosticului tumoral, este explicabil, dacd tinem cont de faptul cd
specialistii implicati in relatia cu pacientul, medicii si cadrele medii nu pose-
dé capacitatile necesare comunicarii stirilor si informatiilor negative, nu exis-
ta cursuri de calificare in comunicarea ,,vestilor proaste”. In Roménia medicii
nu sunt incd pregatiti si nu poseda acele abilitati si cunostinte psihologice
care vizeaza o abordare holistica a tratarii bolilor, considerarea fiintei umane
in intregul ei. Trebuie insd mentionata schimbarea survenita in 2003 in atri-
buirea licentei de practicare a meseriei medicale, conform careia comunica-
rea empaticd, comunicarea cu pacientul oncologic si bioetica au devenit o
componenta importanta a formarii viitorilor medici.

Trebuie spus, de asemenea, ca in mentalul colectiv roméanesc boala tumo-
rala sau cancerul este incd sinonim cu decesul si nu este indeajuns constienti-
zat nici faptul cd un pacient cu neoplasm diagnosticat si tratat din timp, are
sanse ridicate de recuperare si vindecare completa.

2. Din perspectiva ipotezelor noastre de cercetare, un rezultat deosebit de
important pare a fi frecventa foarte ridicata a depresiei clinice, mai exact
faptul cd sindromul depresiv de nivel clinic se manifesta concomitent cu o
vulnerabilitate psihosociald sporité si o depreciere considerabila, din perspec-
tiva efectelor clinice, a calitétii vietii.

Datele noastre demonstreaza ca aproape jumatate dintre pacientii din spi-
talele de oncologie ardelene, care au participat in cercetarea noastra, sufera de
forme de depresie clinica, care ar necesita tratament. Procente similare au
fost publicate si de cétre Derogatis si colaboratorii (1983), ulterior confirmate
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si de experientele clinice ale lui Risk6 (1999). Cu toate ca nu existd date ante-
rioare de pe teren romanesc, pe baza cercetarilor internationale si maghiare
similare, — prezentate in capitolul introductiv —, putem conchide cd aceasta
prevalentd a depresiei medii si grave este deosebit de ridicata (Horvath si
Telekes, 2006b; Massie, 2004). Trebuie spus cé o parte a literaturii de speciali-
tate considera cd rata recidivelor la bolnavii afectati de depresie este de 50—
90%, — in functie de numdrul episoadelor depresive —, iar la 20% din cazuri,
— mai ales la cei care nu beneficiazd de tratament corespunzitor —, se preco-
nizeazd instalarea unui proces de cronicizare (Grassi si Uchitomi, 2009).

Datele noastre sugereaza ca, dupd eliminarea efectelor factorilor demogra-
fici, medicali si de stil de viatd, factorii prognostici ai sindromului depresiv de
nivel clinic sunt: sexul feminin, valori mari ale coping-ului emotional, dezna-
dejdea, slaba calitate a vietii, epuizarea vitald marcanta, atitudinile disfuncti-
onale, anxietatea, scoruri mari ale intruzivititii maladiei si inhibitiei compor-
tamentale, diminuarea autoeficacititii si a sentimentului de coerentd,
respectiv evaluarea nefavorabild a copildriei.

In acest punct, se pune intrebarea daci deznidejdea sau disperarea este
simptomul cel mai important al depresiei, insdé numeroase studii psiho-
oncologice (Everson si colab., 1996; Greene, 1989) au aratat ca dezniddejdea
coreleaza puternic cu mortalitatea si tendintele suicidale ale bolnavilor cu
boli oncologice, independent de depresie. Tocmai din aceastd cauzd dezni-
dejdea trebuie cercetata independent. Trebuie apoi subliniat cd, desi in cerce-
tarea prezenta corelatia dintre depresie si deznadejde au avut valori medii, in
modelele de regresie, indicatorul multicoliniaritatii (VIF) nu a depasit in nici
un caz valoarea limitd cea mai conservatoare, ceea ce sugereaza ca variabilele
nu mdsoard si nu se refera la acelasi fenomen.

Datele referitoare la depresie sunt validate si de catre Livingston, Watkin,
Milne, Manela si Katona (2000), respectiv de rezultatele cercetarii
Hungarostudy 2002, potrivit cdrora factorii prognostici ai gravitatii sindro-
mului depresiv sunt: sexul feminin (Livingston si colab., 2000), atitudinile
ostile, diminuarea autoeficacitatii si a capitalului social, atitudinile disfuncti-
onale, insuficienta suportului partenerial si a capacitétii de control, respectiv
strategiile de coping emotional (Kopp si Réthelyi, 2004a; Kopp, Skrabski,
Réthelyi, Kawachi si Adler, 2004b), epuizarea vitald si lipsa telurilor in viata
(Purebl si Kovécs, 2006). Cu toate cd, datorita caracterului transversal al cer-
cetarii, nu am putut stabili relatii cauzale intre depresie si factorii analizati,
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prevalenta foarte ridicatd a depresiei capata semnificatie deosebita, iar noi am
demonstrat ca aceasta amplifica, in sine, distresul tumoral, respectiv afecteaza
calitatea vietii pacientilor oncologici.

In cercetarea noastrd am demonstrat, conform ipotezelor noastre initiale,
efectul negativ devastant al sindromului depresiv de nivel clinic asupra func-
tionalitatii psihosociale, respectiv asupra calitatii vietii. Rezultatele noastre
aratd cd pacientii oncologici cu depresie sunt mai pesimisti, mai anxiosi, mai
epuizati, mai izolati, preferd coping-ul emotional, au valori mai mari ale inhi-
bitiei comportamentale, atitudinii disfunctionale si controlului exterior si le
sunt mai putin caracteristice autoeficacitatea si sentimentul de coerenta si de
sens al vietii. In ceea ce priveste calitatea vietii, in special in subcategoriile
starii de bine fizice si functionale, unde au fost depistate diferente ale puncta-
jelor medii de 8-10, respectiv de 2-3 puncte, se poate afirma cd aceste dife-
rente au semnificatii si efecte clinice deosebite (Cella, Hahn si Dineen,
2002b). Aceste rezultate concorda cu acelea ale lui Grassi si colaboratorii
(1996) respectiv Koller si colaboratorii (1996), care au demonstrat, anterior
cé depresia pacientilor cu boli tumorale se asociaza, in primul rand, cu de-
precierea calitdtii vietii. Potrivit modelului biocomportamental al distresului
tumoral, deteriorarea, alterarea sau modificarea calitatii vietii este semnifica-
tiva mai ales cand ea se repercuteazd, prin efecte clar identificabile si asupra
proceselor imunologice si somatice (cum ar fi proliferarea si progresia celule-
lor tumorale), adicd nu afecteazd, in sens negativ, exclusiv functionalitatea
psihologica si sociald (Andersen, Kiecolt-Glaser si Glaser, 1994).

Unele cercetari psiho-oncologice internationale si maghiare reliefeaza ro-
lul nefast, independent al depresiei asupra sanatitii pacientilor cu cancer
(Bailey si colab., 2005; Dégi, 2008; Massie, 2004). Simptomele depresiei cau-
zeazd, ele insele, o alterare semnificativd a calitétii vietii, iar prin asociere cu
alte boli cronice, induc, adeseori, o deteriorare functionala multipla (adica o
alterare a functionalitatii dincolo de aceea explicabild prin gravitatea obiecti-
va a bolii), reprezentind, astfel, un factor de risc de mortalitate important
(Kovacs si Mészaros, 2006b). Onitilo, Nietert si Egede (2006), au studiat,
intr-o cercetare longitudinald si reprezentativa, timp de opt ani, 10.025 de
persoane adulte, stabilind patru grupuri de studiu, in functie de ocurenta
sindromului depresiv: a) grupul de referintd — fara boala tumorala si fara
depresie; b) cu depresie si fara boald tumorala; ¢) cu boald tumorala si fiara
depresie, respectiv d) cu boald tumoralad si cu depresie. Dupa ajustarea la
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factorii relevanti din punct de clinic, riscul mortalitatii pacientilor cu boala
tumorala si cu depresie a fost cu 19%, 24%, respectiv 70% mai mare, in com-
paratie cu grupul pacientilor cu tumori, cu depresie sau cu grupul de referin-
ta. Rata mortalitatii a avut cele mai mari valori in grupul pacientilor cu tu-
mori si cu depresie, iar indiferent de actiunea factorilor de risc traditionali,
mortalitatea pacientilor depresivi a fost de doud ori mai mare decat aceea a
persoanelor fira depresie. Cercetétorii au conchis, de asemenea, ca, indiferent
de localizarea tumorii, asocierea bolii tumorale cu depresia are mai degraba
efecte cumulative §i nu sinergice asupra cresterii riscului de mortalitate. Acest
lucru se explica, probabil, prin faptul ca depresia afecteaza functiile si meca-
nismele de reglare a sistemului endocrin si a celui imunitar, ceea ce influen-
teazd in sens negativ, prin activarea continua a axei HPA, controlul imunolo-
gic al celulelor tumorale, rezistenta la progresia tumorald, dar si cresterea
sanselor de rupere ADN, respectiv franarea sau prevenirea apoptozei
(Gidron, Russ, Tissarchondou si Warner, 2006; Irie, Miyata si Kasai, 2005;
Levy, Herberman, Lippman, D’Angelo si Lee, 1991). In acelasi timp, depresia
este corelatd si cu afectarea oxidativi ADN, asociatd bolilor tumorale, din
cauzd cd la persoanele cu cancer, nivelul 8-OH-dG (8-hydroxydeoxy-
guanosine) este mai ridicat, comparativ cu grupul de control (Gidron si
colab., 2006; Irie, Miyata si Kasai, 2005).

Cercetdrile epidemiologice atrag atentia supra faptului ca, nu doar efectul
de risc global al depresiei de nivel clinic trebuie subliniat, ci si importanta
simptomelor depresive usoare, nesemnificative clinic, deoarece majoritatea
persoanelor afectate de aceste simptome raman, din cauza lipsei semnificatiei
psihiatrice, netratate, dar mentinandu-se astfel, prin desconsiderare, un fac-
tor de risc activ (Purebl si Kovécs, 2006).

3. La persoanele cu boli tumorale, participante in cercetarea noastrd, am
masurat, in privinta calitatii vietii, respectiv a starii de bine fizice, emotionale,
sociale si functionale, punctaje mai reduse decat datele de referintd normative
ale Scalei de masurare a calitatii vietii FACT-G 4.0, mentionate in capitolul
dedicat metodelor de lucru (Brucker si colab., 2005). Comparand aceste date
asupra calitétii vietii cu rezultatele anterioare, stabilite de Cella si colaborato-
rii (1995), se observa o similitudine remarcabild. Din cauza absentei datelor si
a acestui tip de cercetare in Romania, din lipsa datelor de referinta, aceasta
tendinta negativa nu poate fi analizatd, interpretata indeajuns de credibil.
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Cu toate acestea, am demonstrat, in concordantd cu rezultatele altor cerce-
tari internationale (Grassi si colab., 1996, 1997), corelatia puternicd dintre
alterarea calitétii vietii — care include starea de bine fizicd, emotionala, sociald
si functionald - si distresul pacientilor cu boli tumorale.

Validand ipoteza noastrd initiald, am stabilit ca factorii psihosociali, in
special anxietatea, influenteaza in masura semnificativd evolutia calitétii vietii
pacientilor cu boli tumorale, alituri de actiunea factorilor demografici, medi-
cali si de stil de viatd. Modelul empiric rezultat in urma analizei path demon-
streazd ipoteza (Devins, 1994b) conform careia progresia bolii cronice (stadi-
ul bolii) si starea de sanatate isi exercita efectul asupra calitatii vietii prin
intermediul factorilor psihosociali, in cazul nostru in special intruzivitatea
maladiei, epuizarea vitald si anxietatea.

Efectul negativ independent al anxietatii asupra calitatii vietii trebui cerce-
tat — dupa ajustarea la variabilele demografice, medicale si de stil de viatd, —
avand in vedere cd anxietatea se asociaza cu o intensificare si activare a repre-
zentarilor negative legate de boala tumorala, ceea ce induce o crestere a aten-
tiei si ingrijorarilor legate de simptomele si manifestarile somatice (Cameron,
Leventhal si Love, 1998). Se cuvine apoi spus ca nivelul inalt de anxietate,
care se instaleazd dupd stabilirea diagnosticului oncologic, este factorul prog-
nostic cel mai credibil, pe termen lung, al anxietatii cronice a bolnavilor cu
cancer (Nordin si Glimelius, 1999).

Cercetéri prospective asupra unor persoane care au suferit interventii car-
diace au demonstrat efectul autonom, independent al anxietétii, prin compa-
ratie cu depresia, din perspectiva mortalitatii (Székely si colab., 2007). De
Jonge si colaboratorii (2006) au conchis, ca, pe termen lung, doar trasitura de
personalitate anxioasd poate prognoza depresia, ceea ce lasd de inteles cd
anxietatea poate juca rolul unui factor intermediar in interelationdrile dintre
varsta, boli somatice si depresie.

Identificarea si tratarea sindromului anxios este necesard si importanta in
cazul pacientilor cu cancer, deoarece in caz contrar, tulburarile anxioase re-
duc capacitatea de coping, de lupta, afecteaza nivelul intelectual si capacitatea
de a lua decizii si incarca relatiile afective (Risko, 1999).

Avantajele si actualitatea abordarii bio-psihosociale, din perspectiva calita-
tii vietii pacientilor cu cancer, au fost sintetizate de catre Devlin si colaborato-
rii (1982) astfel: ,,Societatea a stabilit cd viata umand trebuie salvatd cu orice
pret, prin aplicarea celor mai bune cunostinte chirurgicale. Acum insd trebuie
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sd tinem cont si de calitatea vietii salvate si de costurile implicate” (apud Greer
si Silberfarb, 1982, 570). Studierea calitdtii vietii are avantajul ca faciliteaza
comunicarea medic-pacient, incurajeazd luarea deciziilor in comun, le furni-
zeazd pacientilor un feedback in legaturd cu progresia bolii, tratamente si
rezultate, respectiv contribuie la identificarea si controlul nevoilor fizice,
functionale, psihosociale si educationale (Di Maio si Perrone, 2003; Perry,
Kowalski si Chang, 2007). Spre exemplu, prin comparatie cu medicii din
grupul de control, medicii subiectilor cercetarii raspund mai frecvent la ne-
voile pacientilor referitoare la calitatea vietii si, la nevoie, ii indrumd pe aces-
tia, intr-un procent mai mare, catre alti speciali@ti (73% vs. 68,5%)
(Magruder-Habib, Zung si Feussner, 1990; Mazonson si colab., 1996). De
asemenea, 79% din pacientii respectivi apreciaza ca medicii curanti raspund,
ca o consecintd a cercetdrii, mai prompt nevoilor lor si cd 57% din medici
s-au folosit, pe parcursul muncii lor, de rezultatele atinse pe scala calitétii
vietii de catre pacientii lor (Detmar si colab., 2002).

Concluzii

Analizele statistice multivariate aplicate in cercetarea noastrd ne-au aratat ca,
din perspectiva diagnosticului tumoral, a sindromului depresiv si a depresiei
clinice, a calitatii vietii si a alterdrii acesteia, factorii comuni cei mai impor-
tanti sunt: tumorile maligne, anxietatea, depresia gravd, epuizarea vitala,
intruzivitatea maladiei, coping-ul emotional si cel bazat pe rezolvarea pro-
blemei, respectiv autoeficacitatea. In grupul pacientilor cu tumori maligne,
anxietatea si deznddejdea au explicat, in proportie de 52%, aparitia sindro-
mului depresiv. Factorii predictori cei mai importanti, de 49,9%, ai calitétii
vietii acestor pacienti, sunt anxietatea si epuizarea vitald. Totodatd, analizele
de regresie, efectuate tindnd cont de sex, tipul tumorii, stadiul bolii si locali-
zarea tumorii, releva si ele ca anxietatea i epuizarea vitald sunt factorii expli-
cativi si prognostici comuni ai deteriorarii si alterdrii calitatii vietii.

O atentie profesionala si clinica speciala trebuie acordata ocurentei si efec-
telor psihosociale ale sindromului depresiv-anxios si ale calitatii vietii slabe,
cel putin din doud cauze. Pe de o parte, nu se poate demonstra fara drept de
apel ipoteza conform careia, in perioada imediat urmatoare stabilirii diagnos-
ticului oncologic, in intervale diferite, prevalenta distresului tumoral, respec-
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tiv a anxietdtii si depresiei scade (Mehnert si Koch, 2005). Pe de altéd parte,
modificarea calitatii vietii in timpul tratamentului, mai ales in ceea ce prives-
te starea de bine fizica, are o semnificatie speciala din perspectiva progresiei
bolii oncologice si a sanselor de supravietuire (Eton si colab., 2003). Cu toate
acestea, trebuie sa subliniem, la unison cu opinii similare din literatura de
specialitate psiho-oncologicd si din praxisul clinic ca desi boala oncologica
este asociata unei lezari psihosociale importante, pacientii cu cancer nu sunt
bolnavi psihici, cu exceptia cazurilor in care e vorba de o premorbiditate, de o
tulburare sau boald psihiatricd preexistenta (Risko, 2006a).

v _ee

Limitele cercetarii

In primul rand, trebuie subliniat c&, dat fiind caracterul transversal al cerce-
tarii, stabilirea unor relatii de cauzalitate nu este posibild. Rezultatele noastre
ne conduc doar la concluzia ca diagnosticul tumoral, sindromul depresiv si
calitatea vietii coreleaza cu unele variabile demografice, medicale, de stil de
viatd si psihosociale, dar nu putem trage concluzii privitoare la directia aces-
tor relatii.

In conformitate cu aprobarea comisiei etice, am identificat, prin chestio-
nare, gradul de informare asupra diagnosticului tumoral conform declaratii-
lor medicilor. Astfel, rezultatele noastre privind cunoasterea sau necunoaste-
rea diagnosticului de catre pacient reflectd, de fapt, parerea medicului si nu
declaratia pacientului. Nu stim dacd medicul si-a intrebat sau nu pacientul
dacd acesta doreste sau nu sa cunoasca tabloul complet al bolii de care sufera.
Acest lucru ingreuneazd interpretarea rezultatelor. Ceea ce avem 1nsa, este ci
~medicul stie cd pacientul nu stie”, cu toate ca e de datoria medicului sa-si
informeze pacientul asupra diagnosticului. De aceea, consideram necunoas-
terea diagnosticului in primul rdnd o lipsa de comunicare a medicului catre
pacient. In acest sens, rezultatele cercetirii noastre atrag atentia asupra celor
care sunt expusi unui risc in privinta neinformarii asupra diagnosticului. In
acelasi timp, insd, comunicarea diagnosticului este influentata de factori im-
portanti precum atitudinea pacientului spitalizat vizavi de o astfel de conver-
satie (Kvale, 2007), dificultati lingvistice si de comunicare in cazul pacientilor
apartindnd minoritatilor etnice (Street, 2007), respectiv fobiile, stigmatizarea
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si izolarea sociald care sunt asociate cancerului, aspecte pe care nu le-am
inclus in cercetarea noastra.

In legaturi cu limitele demersului nostru, trebuie spus ca rapoartele si eva-
ludrile facute de pacienti cu tumori anxiosi si/sau depresivi despre propria lor
stare de sdndtate si functionalitate, respectiv rememorarea detaliilor legate de
diagnosticul tumoral, pot cdpdta accente subiective, prin suprareprezentarea
aspectelor si experientelor negative si a informatiilor despre efectele secunda-
re devastante ale tratamentelor oncologice (Mogg, Bradley si Williams, 1995).
In cazul bolilor cronice, coping-ul devine un automatism, o obisnuinta, astfel
ca riscul si primejdiile probabile pot fi rezolvate de citre bolnavi. Ca o conse-
cinta a coping-ului anticipat, situatia de stres nu se instaleaza, respectiv rezol-
varea eficienta a situatiei nu este perceputd drept o strategie de coping, acest
lucru reprezentand una din cele mai mari dificultati ale cercetarilor prin me-
toda chestionarului (Tiringer, 2007a).

Datele noastre nu se preteaza la analize fine, de detaliu, deoarece nu dis-
punem de informatii detaliate legate de diagnostic, stadiul bolii, interventia
chirurgicala, tipul radio-/chemoterapiei si tratamentele menite sd reduca
efectele secundare. Astfel, nu putem determina cu precizie daci pacientii din
cercetarea noastra au fost tratati conform aceluiasi protocol, procedeu medi-
cal sau dimpotriva, ceea ce poate influenta, conform unor studii, efectul pro-
cedurilor medicale asupra functionalitdtii si stirii de bine psihosociale, res-
pectiv asupra calitatii vietii (Akin, Can, Durna si Aydiner, 2008; von
Gruenigen si colab., 2006).
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6. Concluzii; inovatii

Cercetarea noastrd este primul demers interdisciplinar de acest tip din Ro-
mania, este prima cercetare care vizeaza o abordare a aspectelor psihosociale
ale bolilor tumorale, prin implementarea si aplicarea unor analize statistice
multivariate si a unor chestionare multifocale. Unele dintre rezultatele obti-
nute astfel sunt de importanta internationala. Iata cele mai importante dintre
ele:

1. In urma aplicarii chestionarelor, am publicat date noi, care reprezinti
puncte de referintd in legaturd cu frecventa necunoasterii diagnosticului
sau cu prevalenta distresului tumoral sau a alterarii calitétii vietii la nivelul
populatiei oncologice din Transilvania.

2. Pe parcursul cercetdrii, am determinat valorile medii ale chestionarelor
psihiatrice (BDI si STAI-T) sau de calitate a vietii (FACT-G 4.0) aplicate
grupului de pacienti cu cancer din Transilvania.

3. Am demonstrat, aidoma celor mai recente cercetari din paleta internatio-
nald, efectele negative ale distresului, ale depresiei clinice, ale calitatii vietii
slabe asupra functionalitatii psihosociale a indivizilor spitalizati.

4. Am identificat cele mai importante diferente in cadrul subgrupurilor, in
ceea ce priveste cunoasterea versus necunoasterea diagnosticului, depresia
clinicé versus subclinica, respectiv buna versus slaba calitate a vietii.

5. Am identificat si descris caracteristicile grupurilor cu risc crescut din per-
spectiva necunoasterii diagnosticului, a distresului tumoral, a deteriorarii
calitatii vietii.

6. Am stabilit care sunt factorii comuni cei mai importanti care determina
functionalitatea si vulnerabilitatea pacientilor cu cancer.

7. Pe baza rezultatelor noastre, recomand utilizarea metodei chestionarelor
in spitalele de oncologie, pentru identificarea celor mai importante pro-
bleme psihosociale.
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Utilitatea rezultatelor cercetarii

Datele cercetarii noastre psiho-oncologice demonstreaza cé principiul triplu,
bio-psiho-social este aplicabil, ceea ce impune necesitatea implementérii altor
cercetari, care sa aiba ca obiectiv nu doar relevarea chestiunilor si probleme-
lor fundamentale ale bolilor oncologice, ci si imbundtatirea si dezvoltarea
activitatilor de psihoterapie si de crestere a calitatii vietii.

In Romaénia, informarea pacientului este datoria medicului, dar o schim-
bare de paradigma in domeniul diagnosticului oncologic s-ar putea produce
doar peste cétiva ani sau chiar decenii. Rezultatele cercetérii noastre scot in
evidenta aspectele medicale, psihologice si sociale esentiale ale comunicarii
diagnosticului oncologic si reliefeazd importanta si necesitatea unui tip de
informare si comunicare centrat pe pacient.

Cercetarea noastra releva faptul ca factorii de risc somatici, traditionali si
psihosociali actioneazd concomitent in multe dintre cazuri, astfel ca demer-
surile de depistare a distresului tumoral si de reducere a vulnerabilitatii psi-
hosociale, precum si activitatile de reabilitare ar trebui sd tina cont de acest
lucru.

In Romania, practica examinirii psihosociale a pacientilor cu cancer nu
are inca o traditie sau un protocol profesional, care sa faca posibild depistarea
si tratarea situatiilor de crizd de origine psihica sau sociala la bolnavii cu boli
oncologice. Pe baza rezultatelor noastre, recomanddm examinarea psihosoci-
ald a pacientilor cu cancer, evaluarea, ca procedeu de rutina, a problemelor
psihosociale si de calitate a vietii (cum ar fi distresul afectiv), precum si a
factorilor de risc ale acestora. Din punctul de vedere al tratamentelor psiho-
oncologice, depistarea timpurie a vulnerabilititii psihosociale este esentiala,
asa cum este si introducerea unui plan de tratament individualizat si imple-
mentarea unor mecanisme de interventie informativa, suportiva si creatoare
de resurse, deoarece interventiile psihosociale si reabilitarea oncologicd reduc
substantial riscul si vulnerabilitatea psihosociala a pacientilor, in paralel cu
imbundtatirea calitatii vietii (Edelman, Craig si Kidman, 2000).

Alaturi de tratamentele antidepresive, considerdm ca se impune si intro-
ducerea unor grupuri de suport psihosocial (de exemplu, terapia de grup),
respectiv organizarea acestora in asa fel incat pacientii spitalizati in institutele
si spitalele de oncologie sa aiba acces la ele. Acest mecanism functioneaza,
sporadic, si azi, atat la nivel national cat si regional. Recomandam adaptarea,
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in Romania §i in Transilvania, a unor programe de interventie psiho-
oncologica care sunt deja functionale in Ungaria, printre acestea
numarandu-se programele Asociatiei Psiho-Oncologice Ungare si a Fundatiei
Pasdrea de Foc, Training-ul de formare a deprinderilor de viatd Williams
(Williams Life Skills Training) si Sprijin pentru cei care se sprijind ori servicii-
le psiho-oncologice ale Casei Hospice din Budapesta. Cei care ar putea face
parte din acest team oncologic multidisciplinar ar fi oncologii, asistentele,
medicii de familie, psihologii sau psihiatrii, asistentii sociali, specialistii in
gimnastica medicala, preotii si voluntarii instruiti special pentru astfel de
activititi (Horvath si Telekes, 2006a).

Toate acestea insa nu se pot realiza fara cursuri de formare profesionala si
de comunicare, mai intdi pentru personalul medical, apoi si pentru toti
membrii acestor echipe oncologice multidisciplinare. In prezent se face foarte
putin in aceastd privintd. Tindnd cont de faptul ca personalul medical nu
poate comunica deschis cu pacientii cu cancer, se impune ca acestia sa fie
calificati in comunicarea vestilor proaste si sd fie capabili sd reactioneze em-
patic la distresul psihosocial al acestor pacienti. Dezvoltarea capacitatilor de
comunicare multidisciplinard a acestor specialisti oncologi constituie una din
prioritatile momentului, care transcende specializarea rigidd si ineficienta
economic a sistemului medical roméanesc. In prezent, datoritd absentei aces-
tor specialisti, formati in comunicare, sarcina psihosociala cea mai mare apa-
sd pe umerii membrilor de familie, a asistentelor si preotilor din spital, care
insd nu au o pregatire speciala in asistenta sociald sau in interventia psiho-
oncologica eficienta.

in sfarsit, la sectiile de oncologie din spitalele noastre, ar trebui create ca-
drele informarii eficiente a pacientilor si apartinatorilor acestora (de exem-
plu, prin pliante), in special in ceea ce priveste recunoasterea simptomelor
tulburarilor de tip anxios sau depresiv, dar si importanta suportului si inter-
ventiei psihosociale.

Proiecte de cercetare viitoare

Cercetarile psiho-oncologice si experienta clinicd arata ca bunastarea psiho-
sociala si calitatea vietii pacientilor cu cancer, a familiei si specialistilor onco-
logi se influenteaza reciproc (Susanszky si Risko, 2006). Tocmai de aceea, in
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viitor, proiectele mele de cercetare si interventie vizeaza analiza longitudinala,
mentinerea si imbunatatirea calitatii vietii celor trei grupuri.

Un alt proiect vizeaza o cercetare calitativa a mecanismelor psihosociale
ale bolilor tumorale, prin implicarea unui esantion restrans si prin implicarea
membrilor familiilor subiectilor. Metodei chestionarului ii voi adauga meto-
da interviului in profunzime si mésuratorile psiho-fiziologice.

In acelasi timp, intentionez si pornesc o cercetare calitativa si in legiturd
cu diagnosticul oncologic, prin utilizarea tehnicii interviului, cu ajutorul
cdruia voi incerca sd determin ce stiu pacientii despre propriul diagnostic in
conditiile atat de caracteristice ale informdrii asupra diagnosticului din Ro-
ménia. Acest lucru nu s-a realizat pana acum, fiindcd cercetarea cantitativa
pe care am efectuat-o ne-a constrans, obligat, pe baza aprobarii comisiilor de
eticd, sd adresdm intrebarile referitoare la informatiile medicale medicilor, si
nu pacientilor.

Pe termen lung, doresc sa studiez, alaturi de evolutia sistemului psiho-
oncologic din Romania, masura si felul in care pacientii sunt informati asu-
pra serviciilor psihosociale, cum si de ce se folosesc de ele, deoarece astfel
s-ar putea ajunge la finantarea tratérii distresului tumoral de catre Casa Nati-
onala de Asigurari de Sénétate din Romania.
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7. Rezumat
Aspecte psihosociale ale bolilor tumorale

Literatura de specialitate cade de acord asupra faptului cd, in legatura cu pro-
cesul tumoral si cu efectele psihosociale legate de prognosticul bolii, dispu-
nem de date mai sigure si mai exacte decat in legatura cu boala tumorald in
sine. Cu toate acestea, persista incd foarte multe intrebari si nelamuriri legate
de corelatia dintre progresia tumorala si factorii psihosociali. Tocmai de ace-
ea, cercetdrile sintetice recente urgenteazd aplicarea modelului analitic bio-
psiho-social. In acelasi timp, cercetarea calitatii vietii pacientilor cu cancer
este cel putin la fel de importantd ca si problema de bazd a unei astfel de cer-
cetari: identificarea etiologiei bio-psihosociale si a riscurilor bolilor tumorale,
tinand cont de faptul c4, la persoanele cu cancer, calitatea vietii este un factor
prognostic la fel de important ca si factorii medicali. Avand in vedere cele de
mai sus, mi-am propus, ca obiectiv de cercetare, studierea aspectelor psiho-
sociale ale bolilor tumorale.

Obiectivul principal al demersului meu a fost masurarea si analiza
distresului tumoral si a calitatii vietii, alaturi de identificarea particularitatilor
practicilor de comunicare a diagnosticului oncologic in Roménia. Esantionul
studiat cuprinde un grup de 420 pacienti adulti spitalizati, grupul fiind etero-
gen din punctul de vedere al localizarii tumorii. Datele au fost culese in patru
locatii, in unele din cele mai importante spitale de oncologie din Transilvania.

Potrivit rezultatelor noastre, 16,9% dintre subiecti nu-si cunosc diagnosti-
cul, 47,5% sufera de depresie clinicd, 46,7% au avut episoade ocazionale de
anxietate si 28,1% au raportat o calitate a vietii extreme de slabd, deteriorata.
Datele au aratat cd 85,4% dintre pacientii cu depresie clinica care necesita
tratament, respectiv 90,7% dintre pacientii cu scoruri foarte scazute ale cali-
tatii vietii suferd de tumori maligne. De asemenea, 75,9% dintre pacientii cu
o calitate a vietii slaba au simptome ale depresiei de nivel clinic. Doua treimi
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dintre pacientii care nu-si cunosc diagnosticul suferd de depresie medie sau
grava, severd.

In concluzie: datele cercetirii noastre demonstreazi efectul negativ al ne-
cunoasterii diagnosticului, al sindromului depresiv de nivel clinic si al altera-
rii calitatii vietii asupra functionalitdtii psihosociale a pacientilor cu cancer,
deoarece ocurenta fenomenelor amintite coreleazi cu valori mai mari in ceea
ce priveste deznadejdea, intruzivitatea maladiei, anxietatea, epuizarea vitala,
depresia, coping-ul emotional, izolarea intrafamiliala, inhibitia comporta-
mentald si controlul exterior, precum si valori reduse ale capacitatii de coping
bazat pe rezolvarea problemei, ale starii de bine fizice, emotionale, sociale si
functionale, ale sentimentului de coerenta si ale autoeficacitatii. Necunoaste-
rea diagnosticului, sindromul depresiv de nivel clinic §i deteriorarea calitatii
vietii caracterizeazd in special pacientii cu tumori maligne, mai varstnici, cu
mai putine studii si cu o situatie socio-economicéd defavorabila.

In sfarsit, trebuie subliniat ci nu existd studii multivariate anterioare care
sd fi abordat problematica necunoasterii diagnosticului oncologic, a sindro-
mului depresiv al bolnavilor cu cancer si al calitatii vietii acestora, respectiv
nu avem cunostinta despre vreo cercetare psiho-oncologica similara efectuata
in Romania, pe un esantion mare, cuprinzénd un numdar mare de subiecti
spitalizati.
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Summary
Psychosocial aspects of cancer in hospitalized
adult patients

Literature on the role of psychosocial variables in cancer process and pro-
gress is more coinciding, convincing and reliable than the literature about the
impact of psychosocial factors on cancer initiation and development. Howev-
er, based on recent empirical data, there are still numerous unexplained or
unanswered questions in the relation, interconnection between cancer pro-
cess, progress and various psychosocial aspects. Therefore, review articles
underscore actuality and need for using, applying the bio-psycho-social
research framework in psycho-oncological studies. At the same time, exami-
nation of quality of life in cancer patients has equal importance to unreveal-
ing the bio—psycho-social etiology, risk of cancer, since it has been evidenced
that quality of life is a significant prognostic factor of cancer progress and
mortality, comparable with medical and treatment-related factors. Based on
these theoretical perspectives we started our research on psychosocial aspects
of cancer.

The basic aims of our clinical study have been to explore cancer distress
and cancer-related quality of life, altogether with specifics of cancer diagno-
sis disclosure in Romania. According to tumor location, our heterogenic,
mixed sample includes 420 hospitalized adult cancer patients. Data collection
was performed in four clinical settings, in the most important oncological
institutions from Transylvania region, Romania.

Results show that in our sample 16.9% of cancer patients are not aware of
their oncological diagnosis, 47.5% are clinically depressed, 46.7% experience
anxiety disorders and 28.1% report critically low quality of life. 85.4% of
those suffering from clinical depression and 90.7% of persons with low quali-
ty of life are patients with malignant cancer diseases. 75.9% of cancer patients
who report low quality of life are also facing clinically relevant depression
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symptoms. Moreover, almost two-thirds of cancer patients to whom cancer
diagnosis was not disclosed are highly or severely depressed.

Furthermore, our data demonstrate the relevant and widespread negative
effects of cancer diagnosis non-disclosure, of clinical depression and of low
quality of life on psychosocial functioning and vulnerability of hospitalized
cancer patients. Their prevalence, on the one hand, significantly increases
hopelessness, illness intrusiveness, anxiety, vital exhaustion, depression, emo-
tion-focused coping, lacking of family support, behavior inhibition and ex-
ternal locus of control and, on the other hand, decreases problem—focused
coping, physical-, emotional-, social/familial- and functional well-being,
sense of coherence and self-efficacy in cancer patients. Cancer diagnosis
non-disclosure, clinically significant depression and seriously decreased
quality of life are more prevalent among persons with malignant tumors and
among older, undereducated, widowed and socio—economically deprived
cancer patients.

Relevancy of our clinical research should be addressed and evaluated
starting from the fact that in Romania there are no previous reference data
about cancer diagnosis non-disclosure, cancer distress (depression and anxi-
ety) and cancer-related quality of life, based on multivariate statistical anal-
yses. Also, we have no knowledge of psycho-oncological studies, surveys
carried out on large hospitalized samples in Romania.
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