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REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

IPOTEZA. OBIECTIVE. MATERIAL SI METODA

Ipoteza de lucru

Pornind de la premizele cd tulburdrile anxios depresive sunt factori predictivi ai
adaptarii la boala neoplazica, ca adaptarea la boala este un factor predictiv al calitatii vietii,
iar calitatea vietii este un factor de prognostic si predictiv pentru supravietuire, am analizat
relatia dintre simptomele fizice, psihice, activitate si adaptarea la boala, precum si impactul
acestora asupra calitatii vietii in randul pacientelor cu neoplasm al sferei genitale in stadiu
avansat si terminal.

Obiectivele lucrarii

1.Evaluarea rolului simptomelor fizice si psihice asupra calitatii vietii .

2.Evaluarea rolului activitatii (mobilitatea si activitatea sociald) asupra calitdtii
vietii.

3.Relatia dintre anxietate, depresie si adaptarea la boald (acceptarea bolii,
deznadejdea determinata de boala si beneficiile obtinute in urma bolii)

4.Impactul adaptarii la boald asupra calitatii vietii.

5.Evaluarea calitatii vietii in functie de categoria de varsta.

6.Rolul terapiilor oncologice specifice asupra calitatii vietii.

Material si metoda

Am efectuat un studiu prospectiv, pe o perioada de 2 ani (01 ianuarie 2016 — 01
ianurie 2018), la pacientele cu neoplasm al sferei genitale in stadiu avansat si terminal
internate in Institutul Oncologic “Prof. Dr. Alexandru Trestioreanu‘ si in Spitalul de boli
cornice “Sf. Luca” — Sectia Oncologie Cronici- Ingrijiri Paliative.

Au fost incluse 1n studiu 124 paciente. Acestea au fost impartite in doud categorii de
varsta (sub 55 de ani, si peste 55 de ani), in functie de valoarea medianei. A fost analizata
relatia dintre evolutia psiho-emotionala, adaptarea la boala si calitatea vietii. Pacientele au
fost evaluate la prima internare, la 1 luna, si la 3 luni, utilizand 3 chestionare:

Rotterdam Symptom Checklist - RSCLC (Anexa 1)

Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS (Anexa 2)

Illness Cognition Questionnaire —ICQ (Anexa 3)

Chestionarele au fost completate de catre paciente in perioada interndrii sau prin

interviu telefonic.



Dupa 6 luni , pacientele au primit un apel telefonic, in care au fost rugate sa evalueze
calitatea vietii lor la momentul apelului.

S-a Intocmit fisa pacientei, la prima internare, in care au fost incluse date privind
varsta, mediul de provenientd, studiile efectuate, starea civila, utilizarea de
anticonceptionale, statutul fumadatoare/nefumatoare precum si terapiile efectuate pana la
momentul admiterii Tn studiu.

Pacientele si-au exprimat acordul de a participa la studiu, semnand consimtamantul
informat.

Datele au fost prelucrate statistic in programul SPSS.

Au fost folosite metodele statistice de cercetare medicala.



REZULTATE

Dupa cum este specificat in tabelul urmator, pacientele din lotul initial au avut varste
cuprinse intre 29 si 87 ani, cu o medie de 57 ani (mai precis 56,9 ani) si o medianad de 56

ani.

Statistici elementare

Varsta (ani)

N Valid 124
Mean 57
Median 56
Minimum 29
Maximum 87

Faptul cd mediana este de 56 ani justifica, din punct de vedere statistic, separarea

pacientelor in doua grupe de varsta aproximativ egale, dupa cum urmeaza:

Categoria de varsta

Procent
Frecventa | Procent | cumulativ
Valid |Prima (sub 55 ani) 58 46,8 46,8
A doua (56 ani sau
66 53,2 100,0
peste)
Total 124 100,0




Distributia pacientelor din lotul initial dupd diagnostic, pe categorii de varsta, este

prezentata in diagrama urmatoare $i in tabelul urmator:

Diagnostic
B Col uterin

B Corp uterin
Covar

T T
Prima (sub 55 ani) A& doua (56 ani sau peste)

Categoria de varsta

Datele privind calitatea vietii — pentru pacientele intrate initial in studiu — sunt

prezentate in histograma urmatoare:
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Foarte putine paciente (doar 4 cazuri) au o calitate a vietii ,,excelentd”, iar 13 sunt

din start incadrate la o calitate ,,foarte scazuta

~99

a vietii.

Pana la a doua evaluare au fost ,,pierdute din vedere” 21 de paciente, ramanand in

studiu un numar de 103.

Tabelul urmator:

Calitatea vietii - eval.1 * Calitatea vietii - eval.2 Crosstabulation

Calitatea vietii - eval.2

nici mai extrem
moderat
excelentd|buna bund, | degrabd [scazutd| de Total
buna
nici rea| scazuta scazuta
Calitatea |-excelenta 3 1 4
vietii- ) pung > [19] 6 3 1 31
eval.l
-moderat
1 10 2 1 14
buna
-nici buna,
2 2 20 2 2 28
nici rea
-mai
degraba 2 12 1 1 16
scazuta
-scazuta 1 8 9
-extrem de
1 0 1
scazuta
Total 5 24 18 28 14 12 2 103

arata ca pentru majoritatea pacientelor se pastreaza evaluarea initiald; doar pentru un

numar de 11 paciente se constatd o evolutie pozitivd (marcata prin cifre verzi), iar pentru

un numadr de 20 paciente se constatd evolutie negativa (marcata prin cifre rosii).




Pana la a treia evaluare au fost ,,pierdute din vedere” alte 5 paciente, ramanand in

studiu un numar de 98.

Tabelul urmator:

Calitatea vietii - eval.2 * Calitatea vietii - eval.3 Crosstabulation

Calitatea vietii - eval.3

nici mai extrem
excelen moderat
buna bund, | degraba |sciazutd de Total
ta buna
nicirea| scazuta scazuta
Calitatea |-excelenta 4 1 5
vietii - -buni 2 |21 1 24
eval.2
-moderat
7 7 1 1 16
buna
-nici buna,
5 4 13 3 3 28
nici rea
-mai degraba
| 8 3 12
scazuta
-scazuta 1 10 1 12
-extrem de
1 0 1
scazuta
Total 6 35 13 15 11 17 1 98

arata cd si In acest caz pentru majoritatea pacientelor se padstreaza evaluarea initiala;

doar pentru un numar de 20 paciente se constata o evolutie pozitiva (marcata prin cifre

verzi), iar pentru un numar de 14 paciente se constatd evolutie negativa (marcata prin cifre

rosii).




Pana la a apelul telefonic au fost ,,pierdute” alte 9 paciente, ramanand in studiu un

numar de 89. Tabelul urmator:

Calitatea vietii - eval.3 * Calitatea vietii - eval. apelul telef Crosstabulation

Calitatea vietii - eval. apelul telef.
nici
mai extrem
moderat | buna,
excelenta|bund degraba |scazutd| de [Total
buna nici
scazuta scazuta
rea
Calitatea excelenta 4 2 6
vietii - buni 1 27 3 1 32
eval.3
moderat
| 6 3 1 1 12
buna
nici buna,
1 8 5 14
nici rea
mai
degraba 3 3 4 10
scazuta
scazuta 1 8 6 17
extrem de
0 0
scazuta
Total 5 30 10 14 10 13 7 89

arata ca pentru majoritatea pacientelor se pastreaza evaluarea initiald; doar pentru un
numar de 7 paciente se constatd o evolutie pozitiva (marcatd prin cifre verzi), iar pentru un

numdr de 26 paciente se constatd evolutie negativa (marcata prin cifre rosii).




Identificand starea fiecarei paciente intrate inifial n studiu, tabelul urmator prezinta

evolutia de ansamblu a pacientelor, de la prima evaluare pana la apelul telefonic

Calitatea vietii - eval.1 * Calitatea vietii - apelul telef. Crosstabulation

Calitatea vietii - apelul telef.

nici

mai

extrem

pierdut
excele modera|bund|degrab [scazut| de deced
buna a din Total
nta tbuna |, nici] a a |scazut ata
studiu
rea [scazuta a

Calitatea Excelenta 2 2 0 0 0 0 0 0 0 4
vietii - buni 2 20 4 0 0 0 2 0 3 31
eval.1 moderat buna| 0 4 2 2] 2 1 1 1 2 15

nici buna,

o 1 5 3 8 6 1 1 0 4 29
nici rea
mai degraba
0 0 0 3 2 7 1 3 2 18

scazuta

scazuta 0 0 0 0 0 4 2 5 3 14

extrem de

0 0 1 0 0 0 0 3 9 13
scazuta
Total 5 31 10 13 10 13 7 12 23 124
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Histograma valorilor calitdtii vietii la momentul apelului telefonic — mentionand ca

valoarea 8 inseamna ,,pierdutd din vedere” iar valoarea 9 ,,decedatd” — este urmatoarea:
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Acum, distributia varstelor pentru ,,supraviefuitoare” este prezentata in histograma:

Frecvente

204

5
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Mean =53 57
Stel. Dev. =12 483
=29



Pacientele ,,supravietuitoare” au avut varste cuprinse intre 29 si 87 ani, cu o medie de

56 ani (mai precis 55,6 ani, deviatia standard = 12,48 ani) si o mediand de 55 ani.

Statistici elementare

Varsta (ani)

N Valid 89
Mean 56
Median 55
Minimum 29
Maximum 87

Evolutia evaluarilor privind calitatea vietii sunt prezentate — pe cele doua categorii de

varsta, in diagrama urmatoare:

. Calitatea vietii
Categoria de varsta
. . . M cycelenta
Prima (sub 55 ani) A doua (56 ani sau peste) [[uuna
Cmoderat buna
Chhici buna, nici rea
Bl mai degraba scazuta
B0 B scaruta
M :xtrem de scazuta
[ pierduta din studiu
W d=cedata

w40

E

=
=

20

g

I I I ApTel I I I A&pTel
Evaluarea
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Diagrama urmatoare prezintd, comparativ, situatia calitatii vietii pentru cele doua

categorii de varsta, in evolutie.

Categoria de varsta

W Prima (sub 55 ani)
B A doua (56 ani sau peste)

excelenta o

buna 4

P=0,245
T P=0,002

hici buna ‘
n

ici rea

P=0,199

Calitatea vieti

sCcazuta o P=00,001

P=0375

pierduta —

decedata —

P=0 159 P=0021 P=0 008

T T T T
| Il [l Ap.Tel.

Evaluarea

Box-ploturile evidentiaza intervalele inter-cuartile, iar medianele sunt marcate prin
linii orizontale. La prima evaluare aparent cele doud categorii de varstd se comportd
similar; de fapt, testul Mann-Whitney da o valoare P de 0,375, ceea ce nu exclude
coincidenta loturilor. La a doua evaluare, testul Mann-Whitney da o valoare P de 0,059,
aproape de pragul de 0,05 care indica deosebiri statistic semnificative. Acest prag este
,.depdsit” la evaluarea a treia (0,021) si la apelul telefonic (0,008), prin urmare in evaluarile
finale se constata deosebiri statistic semnificative intre categoriile de varsta (evident, din
punct de vedere al valorilor calitatii vietii), in defavoarea celei de-a doua categorii.

Daca aplicam testul Mann-Whitney in cadrul fiecarei categorii de varsta in parte,
comparand intre ele evaludrile consecutive, constatam ca:

- Existd deosebiri statistic semnificative intre evaludrile de la etapa a Ill-a si de la
apelul telefonic (valorile P sunt de 0,002, respectiv 0,001). Din pacate, acestea sunt

1n sensul inrautatirii calitaii vietii, la ambele categorii de varsta.
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Prezentam, in diagrama de tip box-plot de mai jos, rezultatele prelucrarii valorilor

,Rotterdam — simptome fizice” obtinute de la paciente la cele trei vizite:

100 P=0012 P=0 032 P=0 013 Categoria de varsta
W Frima (sub 55 ani)
B & doua (56 ani sau peste)

80
[ 1]
!
H
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-i G0
E
W
E
[

T 40
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h =}
=]
o

20

0

T I I
| Il 1]
Vizita

Valorile P sugereazd deosebiri intre cele doud loturi, la toate vizitele, in favoarea
primei categorii de varsta.

Este statistic semnificativa afirmatia ca, la vizitele 1, 2 si 3, pentru pacientele din
categoria a doua, calitatea vietii — in aspectele fizice — asa cum este ea masurata pe scala

Rotterdam, este mai scazutad decat pentru pacientele din prima grupa.
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Prezentam, in diagrama de tip box-plot de mai jos, rezultatele prelucrarii valorilor

,Rotterdam — simptome psihice” obtinute de la paciente la cele trei vizite:

100 P=0010 P=0015 P=0007 Categonia de varsta
106 M Frima (sub 55 ani)
106 o [ & doua (56 ani sau peste)
o]
106 a7 a7
& o] o]
a0
o
=
r -
o
E G0
E
o
E
]
T 40
@
b=
o
o
204 I
o
I I I
| 1 1l
Vizita

Diagrama de tip box-plot semnaleaza faptul cd pacientele 87 si 106, din prima grupa,
au valori pe scara ,,Rotterdam — simptome psihice” mult peste valorile celorlalte paciente
din grupa.

Valorile P sugereaza deosebiri intre cele doud loturi, la toate vizitele, in favoarea
primei categorii de varsta.

Este statistic semnificativa si afirmatia ca, pentru pacientele din categoria a doua,
calitatea vietii — in aspectele psihice — la vizitele 1, 2 si 3, asa cum este ea masurata pe
scala Rotterdam, este mai scazuta decat pentru pacientele din prima grupa

Deosebirile n evolutia datelor din fiecare lot in parte, aparente in diagrama, nu sunt

semnificative statistic conform testelor statistice.
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Prezentam, in diagrama de tip box-plot de mai jos, rezultatele prelucrarii valorilor

activitatii procentuale obtinute de la paciente la cele trei vizite:

1004 "F'=III,1EID" =070 P=0654 Categoria de varsta
- B Prima (sub 55 ani)
B & doua (56 ani sau peste)
80
= 60
L]
2
]
h—
2
o
204
0 1 1 1 1
T T T
| I I
Vizita

Valorile P nu sugereaza deosebiri intre cele douad loturi, la nicio vizita.
Testele statistice indica existenta unor scaderi semnificative statistic a activitatii
procentuale la vizita 2 comparativ cu vizita 1 pentru prima grupa (linia albastra) si la vizita

3 comparativ cu vizita 2 pentru a doua grupa (linia verde).
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Tabelul urmator prezintd distributiile pacientelor pe categorii de varsta, in functie de

alternativa efectudrii sau nu a unei chimioterapii:

Chimioterapie * Categoria de varsta Crosstabulation

Categoria de varsta
Prima A doua
(sub 55 ani)|(56 ani sau peste)| Total

Chimioterapie Da  Count 45 40 85
% within Categoria de varsta 77,6% 60,6%| 68,5%

Nu Count 13 26 39

% within Categoria de varsta 22,4% 39,4%| 31,5%

Total Count 58 66 124

% within Categoria de varsta 100,0% 100,0%(100,0%

Se observa in tabel procentaje diferite; testul Z al proportiilor atagseaza o valoare P de
0,021 afirmatiei ,,proportia celor ce au efectuat chimioterapie este mai mare in cadrul
primei categorii de varsta” (iar testul Fisher exact 0,032), ceea ce indica semnificativitatea

statistica a afirmatiei.
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Diagrama urmatoare prezinta situatia calitatii vietii pacientelor din cele doua
categorii (dacd au efectuat sau nu chimioterapie), la fiecare vizita in parte. Valorile P sunt
obtinute cu testul Mann-Whitney si indica, toate, faptul ca este inalt semnificativa statistic

afirmatia ca pacientele care au urmat chimioterapie au o calitate a vietii mai buna (decat

cele care nu au urmat).

P=0,001 P=0,001 P=0,001 P=0,003 Chimioterapie
excelenta = - z
[ [oE!
By
buna
:= hici buna
0 hici rea
=
]
3 —
£
=
Q scazuta o
pierduta -
decedats < L
I T T I
| 1 il Ap Tel.
Vizita

Observam ca foarte multe paciente din categoria celor care nu au urmat

chimioterapie rezulta ,,decedate” la apelul telefonic.

Evolutia de ansamblu a calitatii vietii, pentru fiecare categorie de paciente in parte,

este In scadere.
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O diagrama mai detaliata este urmatoarea:

Calitatea vieti
Chimioterapie

B excelenta
Da Nu Bbuna
G- Clmoderat buna
Chici huna, nici rea
W mai degraba scazuta
807 Bscazuta
B :xtrem de scazuta
70 [ pierduta din studiu
B decedata
E0=
=
E 50—
3
=
407
307
20
10
g

ApTel Ap.Tel

Vizita

Evolutia evaluarilor privind anxietatea sunt prezentate — pe cele doua categorii de

varsta, in diagrama urmatoare:

B Anxietatea
Categoria de varsta
. Mrormala
Prima (sub 55 ani) A doua (56 ani sau peste) B Borderline
CJAnormala

Vizita
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Evolutia evaluarilor privind anxietatea — in functie de efectuarea sau nu a

chimioterapiei, sunt prezentate in diagrama urmatoare:

Anxietatea

M Marmala
Da Nu B Barderline
[l Anormala

Chimioterapie

100

60

Numar

40

20

Vizita

Evolutia evaluarilor privind depresia — pe cele doua categorii de varsta, sunt

prezentate in diagrama urmatoare:

D .
Categoria de varsta epresia
i i . M rormala
Prima (sub 55 ani) A doua (56 ani sau peste) B Bordsrline
Ol Anormala

60

409

Numar

209

Hilm || @

20

Vizita



Evolutia evaluarilor privind depresia— in functie de efectuarea sau nu a

chimioterapiei, sunt prezentate in diagrama urmatoare:

obtinute pentru ,,Deznadejde” — la vizita 1, de la paciente:

Frecvente

MNumar

Da

Chimioterapie

Mu

Depresia

B Mormala
B Borderline

1009

30

60

404

209

=

=

g
-l
g

[ Anormala

Vizita

—m= P[]

Diagramele urmatoare prezintd distributiile — pe categorii de varstd — ale valorilor

Categoria de varsta: Prima (sub 55 ani)

T
15

Deznadejde - viz.1

Mean =14 53
Std. Dev. =503

21

Frecvente

Categoria de varsta: A doua (56 ani sau peste)

/"""'\

T
15

il

Deznadejde - viz.1

Mean =14 55
Std. Dev. =5,301
N =66



Se observa abateri de la normalitate, in ambele distributii. (Aparent pacientele se

separd 1n trei grupe!) De fapt, testul Kolmogorov-Smirnov confirma aceastd ne-

normalitate, producand valorile P de 0,180 respectiv 0,185, mult sub o limita a acceptarii

de 0,80.

Diagramele urmatoare prezinta distributiile — pe categorii de varsta — ale valorilor

,Acceptare” — la vizita 1, obtinute de la paciente:

Categoria de varsta: Prima (sub 55 ani)

Mean =154
Std. Dev. =5,082
M =58

@
I

Frecvente

-
1

| |

Acceptare - viz.1

Frecvente

Categoria de varsta: A doua (56 ani sau peste)

T
15
Acceptare - viz.1

20

Mean =14 35
Std. Dev. =4 B82
N =66

Se observa abateri aparente de la normalitate, in ambele distributii. De fapt, testul

Kolmogorov-Smirnov confirma aceasta ne-normalitate, producand valorile P de 0,324

respectiv 0,300, mult sub o limita a acceptarii de 0,80.

Diagramele urmatoare prezinta distributiile — pe categorii de varsta — ale valorilor

,,Beneficii” — obtinute la vizita 1 de la paciente:

Categoria de varsta: Prima (sub 55 ani)

Mean =13,22
Std. Dev. =4 429
1254 N =58

10,0 .
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Frecvente

Categoria de varsta: A doua (56 ani sau peste)
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Se observd abateri aparente de la normalitate, Tn ambele distributii. (Aparent
pacientele se separa in doud-trei grupe!) De fapt, testul Kolmogorov-Smirnov confirma
aceastd ne-normalitate, producand valorile P de 0,046 respectiv 0,060, mult sub limita

acceptarii de 0,80.

DISCUTII

Am inceput cu partea generala, unde a fost prezentata partea teoretica a temei de fata,
respectiv, au fost abordate in capitole separate urmatoarele: principalele tipuri de cancer al
sferei genitale, importanta calitatii vietii la pacientii oncologici, anxietatea si depresia,
depistarea acestora, adaptarea la boald si conduita terapeutica la pacientii cu boli
amenintatoare de viatd. Aceastd parte teoreticd a condus cdtre realizarea unui studiu
prospectiv, ce s-a desfasurat pe o perioada de doi ani, pe un lot de 124 de paciente cu
neoplasm al sferei genitale in stadiu avansat si terminal, internate la Institutul Oncologic
Bucuresti si la Spitalul de boli cronice ”Sf. Luca”, pe sectia Oncologie Cronici — Ingrijiri
Paliative. Studiul a pornit de la ideea ca tulburarile anxios-depresive sunt factori predictivi
ai adaptarii la boald, ca boala este un factor predictiv al calitdtii vietii, calitate a vietii care
la randul sdu, este un factor predictiv pentru supravietuire si prognostic. Pacientele au fost
evaluate la o luna si la trei luni de la momentul primei internari, prin trei chestionare,
respectiv: Rotterdam Symptom Checklist, Hospital Anxiety and Depression Scale, Illness
Cognition Questionnaire. Au fost analizate si comparate si in functie de varstd, mediu de
provenienta, stare civilda, fumatoare/nefumatoare, tipul de tratament efectuat.

Un aspect interesant ce a reiesit in ceea ce priveste calitatea vietii, este legat de
comparatia intre cele doua categorii de varstd. Daca la primele doud evaluari, respectiv la
internare, si dupd o luna, rezultatele sunt aproximativ similare, la evaluarile finale se
constatd deosebiri statistic semnificative, balanta incliniAnd in favoarea primei
categorii. Practic, reiese ca pacientele mai tinere, au o evolutie mai buna a calitatii
vietii, comparativ cu cele mai in varsta. O alta deosebire statistic semnificativa este
reprezentata de diferenta intre cea de-a treia evaluare si apelul telefonic acordat la 6
luni. Din picate, ele sunt in sensul inrautatirii calitatii vietii, pentru ambele categorii
de varsta.

In continuare, lotul de paciente a fost analizat in functie de criteriul mediul de
provenientd, unde s-a constatat cd doud treimi au provenit din mediul urban, ambele

categorii de varsta fiind cu procente asemanatoare, 65,5% pentru prima categorie si 66,7%
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pentru cea de-a doua categorie. In ceea ce priveste studiile, majoritatea pacientelor au fost
cu studii liceale, mai exact 58,1%, intre cele doud loturi observandu-se insd o diferenta,
63,8% studii liceale pentru categoria mai tanara, si 53% pentru categoria mai 1n varsta.
Distributia pacientelor in functie de nivelul studiilor si de diagnostic a aratat astfel: cele
mai mari cifre, in ambele categorii de varsta, au fost constatate la nivelul studiilor
liceale, pentru diagnosticul de col uterin.

Referitor la modalitatile de tratament, subiect care a fost relatat in detaliu 1n partea
generald a tezei, au fost comparate cele doud loturi de varstd in functie de metoda
terapeutica de care au beneficiat. In ceea ce priveste tratamentul chirurgical, distributiile au
fost similare, respectiv aproximativ 50% dintre paciente au fost supuse unei interventii
chirurgicale. Legat de radioterapie, testul Z al proportiilor a concluzionat faptul ca
proportia celor ce au efectuat radioterapie este mai mare in cadrul primei categorii
de varsta, si a indicat semnificativitatea statistici a afirmatiei. 51,7% din prima
categorie au beneficiat de radioterapie, pe cand numai 34,8% din cea de-a doua categorie.
Si legat de chimioterapie au fost observate de asemenea procentaje diferite, proportia
celor ce au efectuat chimioterapie fiind mai mare in cadrul primei categorii de varsta,
ceea ce indica semnificativitatea statistica a afirmatiei.

In urma celor mentionate, rezulti ci tratamentul are un impact pozitiv in ceea ce
priveste imbundtatirea calitatii vietii

Facand 1n continuare legatura cu cele spuse, vom trece la partea cea mai importanta a
acestei teze, respectiv, vom discuta despre rezultatele obtinute in urma analizarii datelor
celor trei chestionare. Vom incepe cu chestionarul Rotterdam-simptome fizice, chestionar
care reflectd calitatea vietii. Pentru prima vizita, a rezultat in urma testului Mann -
Whitney ca este statistic semnificativa afirmatia ca pacientele din categoria a doua au
avut o calitate a vietii mai scazuta.

Referitor la simptomele psihice, care si ele reflectd calitatea vietii in cadrul
chestionarului Rotterdam, rezultatele au fost similare, rezultind faptul ca pacientele din
prima categorie de varsta, au avut o calitate a vietii mai buna din prisma statusului
psiho-emotional, comparativ cu pacientele din a doua categorie.

In ceea ce priveste Activitatea, testele statistice indicii existenta unor scideri
semnificative statistic a activitatii la vizita 2 comparativ cu vizita 1 pentru prima
categorie, si la vizita 3 comparativ cu vizita 2 pentru a doua categorie.

Am analizat 1n continuare rezultatele obtinute in urma chestionarului specific, acesta

fiilnd HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).
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Evolutia evaluarilor in ceea ce priveste anxietatea, a aratat ca exista o similitudine
intre cele doua categorii, totodati, majoritatea din ambele loturi au reiesit ca fiind
normale din punct de vedere al anxietatii.

Procentul femeilor fara anxietate a fost mai mare in randul celor care au
beneficiat de chimioterapie.

In continuare, a fost urmaritd comparativ pe cele doud categorii de varsti, evolutia
referitoare la depresie. Rezultatele arata faptul ca depresia a fost intalnita mai frecvent
la pacientele din a doua categorie de varsti, deci pacientele mai in varsta au o
predispozitie mai mare in a dezvolta depresie. Totodata, aceasta tulburare apare cu o
frecventa destul de ridicata.

In continuare, spre partea de final, la rezultatele lucrarii am analizat aspecte ce tin de
adaptarea la boala.

Legat de parametrul Deznadejde, acesta nu depinde de varsta pacientelor, lucru
care se pastreaza cu aceeasi proportie si pentru vizitele 2 si 3. Valorile pragului
Deznadejde la prima vizita, depind insa semnificativde CMT.

In ceea ce priveste parametrii Acceptare si Beneficii , datele pe categorii de vérsta la
cele trei vizite au aratat faptul cd nu se poate trage o concluzie legatd de o diferentd sau o
similititudine in ceea ce priveste nivelul de acceptare sau de beneficii intre cele doud
categorii de varsta.

S-a observat 1nsa o corelare foarte puternicd in sens pozitiv a Calitdtii vietii cu
paramentrul Activitate, si in sens negativ a Calitatii vietii cu Rotterdam-simptome fizice,
astfel ca s-ar putea concluziona cd, cu cat Activitatea este mai mare, cu atat Calitatea vietii
este mai buna si, cu cat Simptomele fizice sunt mai pronuntate, cu atat Calitatea vietii este
mai scazutd. Se observad si faptul cd cele trei variabile ramase, respectiv Anxietatea,

Depresia, si Rotterdam-simptome psihice, par a forma un grup aparte.
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Concluzii si contributii personale

Ca si contributie personala, lucrarea de fata, ce are ca titlu “Relatia dintre anxietate,
depresie si adaptarea la boala la paciente cu cancer de sferd genitald 1n stadiu avansat”, a
reprezentat un studiu prospectiv asupra unui lot de paciente cu neoplasm de sferd genitala,
studiu care a analizat evolutia si adaptarea la boala a acestora, precum si frecventa
cu care pot fi asociate tulburari de anxietate sau de depresie in randul acestor
bolnave aflate in stadiu avansat sau terminal al bolii.

In ceea ce priveste concluziile din punct de vedere statistic, in urma rezultatelor, au
fost reflectate urmatoarele :

- Legat de calitatea vietii In functie de categoria de varsta (sub 55 de ani si peste 55
de ani), concluzia fiind c@ rezultatele au fost diferite statistic, existind o diferenta,
respectiv aceea ca pacientele sub 55 de ani au avut o evolutie mai bund a calitatii vietii,
comparativ cu cele peste 55 de ani;

- Legat de calitatea vietii in functie de efectuarea sau nu a unui tratament specific,
s-a constatat ca pacientele care au efectuat radioterapie sau chimioterapie au avut o calitate
a vietili mai bund, comparativ cu cele care nu au efectuat aceste tratamente;

- Legat de Chestionarul Rotterdam, atat din punctul de vedere al statusului fizic, cat
si al celui psihic, pacientele din prima categorie au avut o simptomatologie mai putin
accentuata decat cele din a doua categorie;

- In ceea ce priveste Activitatea, pentru ambele categorii aceasta a fost in scidere,
respectiv pentru prima categorie a existat o modificare in sens negativ de la vizita 2 la
vizita 3, iar pentru a doua categorie, a existat o modificare 1n sens negativ de la vizita 1 la
vizita 2;

- Legat de Anxietate, s-a observat o similitudine intre cele doua categorii, marea
majoritate in ambele, fiind normale din acest punct de vedere. Pe masura vizitelor,
procentul celor cu anxietate a scazut, dar totodatd si numarul pacientelor studiului a scadzut,
in cele mai multe cazuri prin deces. Acest lucru indicd cd anxietatea a fost Tn stransa
legaturd cu evolutia bolii si cu supravietuirea ulterioard. Anxietatea a fost mai mare in
randul celor cu o stare generala mai proasta, fapt care este sustinut si prin concluzia ca
numarul pacientelor cu anxietate a fost mai mic in randul celor care au efectuat
radioterapie si chimioterapie, decat in randul celor care nu au efectuat, cunoscut fiind
faptul ca pentru a beneficia de tratament specific, statusul de performanta trebuie sa fie

unul bun;
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- Legat de Depresie, concluziile au fost doud: prima a fost aceea ca aceasta
tulburare apare cu o frecventa relativ ridicata, respectiv 17-18 %, si a doua, aceea ca a fost
intalnita mai frecvent in randul pacientelor din categoria a doua;

- Legat de parametrul Deznadejde, concluziile sunt ca aceasta nu diferd in functie
de categoria de varsta, insd difera, in functie de efectuarea sau nu a tratamentului specific,
proportia pacientelor deznadajduite fiind mai mare in randul celor care nu au efectuat
tratament;

- Intr-un final, legat de parametrul Activitate, a fost trasd o concluzie foarte
importantd, de altfel, concluzia esentiald la care a dus acest studiu, si anume: Cu cat
activitatea este mai mare si simptomele sunt mai putin pronuntate, cu atat calitatea
vietii este mai buna.

- Apoi, ,,Acceptarea” este importanta, iar in sens negativ ,,Deznadejdea”. Celelalte
sunt importante, dar mult mai pufin.

- O alta contributie personali consti in identificarea faptului ca existi o relatie
intre ,,Activitate”, ,,Deznadejde” si ,,Depresie”, cele 3 variabile fiind factori predictivi
ai calitatii vietii, In timp ce variabila ,,Beneficii” are un aport nul, iar variabila ,,Anxietate”

are un aport neglijabil.
Marcand toate aspectele (stare fizica, calitate a vietii, stare psihica, adaptare la

boald) in directie pozitiva, putem tinti sd obtinem acel individ pacient care sa lupte

impotriva bolii si pentru viata.
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