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REZUMAT

Teza are in structurd o parte generald, o parte speciald, o parte cuprinzand concluziile,
contributiile personale si originalitatea tezei, o anexa ce cuprinde tabelele legate de statistica,
o altd anexa cuprinzand aspecte legate de etica si bibliografia.

Teza vrea sd dovedeasca faptul ca medicatia psihiatrica, in context oncologic, are un
efect salutar in reducerea simptomelor somatice, sau afective ale pacientului oncologic,
indiferent de etiologia acestora.

Cancerul reprezintd unul dintre cele mai devastatoare experiente ale unei persoane.
Reactiile psihologice pentru aceste pierderi variaza, initial, intre demoralizare si furie. La
multe persoane, diagnosticul de cancer, pare a fi sentinta la moarte. Cancerul este raspunzator
pentru aproximativ 14 % din toate decesele. [1]

Pacientii cu cancer prezinta, in proportie de 47%, manifestari psihiatrice. 90% dintre
manifestari reprezintd o reactie la diagnostic, ce poate deveni o tulburare afectiva cronica,
poate reprezenta o tulburare afectiva aparuta in contextul bolii oncologice, sau o manifestare
in context medicamentos. [2] O importantd deosebitd o reprezinta tipul de cancer, variatele
tipuri de tratament, istoricul personal de depresie, tratamentele anterioare pentru depresie.

Tipurile de cancer asociate cel mai frecvent cu depresia sunt - creier(41-93 %), [3, 4],
pancreas (pana la 50 %), [5)], cancer de sferd ORL (pana la 42%), [6], san (4,5-37%), [7, 8],
ginecologice (23%), [9], plaméan (11%). [10]

PARTE GENERALA

1. Primul capitol al partii generale abordeaza epidemiologia si factorii de risc in
cancerul pulmonar. In ce priveste factorii de risc, se subliniazi rolul covarsitor al
fumatului in determinismul cancerului pulmonar. [11] La riscul determinat de
fumat se adauga expunerile profesionale, regimul alimentar (cel bogat in fructe si
legume, avand un efect protectiv), factorii socio-economici, tipul de personalitate
si stresul cronic.

2. Aldoilea capitol al partii generale abordeaza clasificarea cancerelor pulmonare,
dupa diferite criterii: anatomo-patologice, topografice, caracteristici morfologice
sau metastazare. [11] In teza, o importanta deosebita o are clasificarea functie de
metastazare, care imparte cancerele in primitive si metastatice.

3. Altreilea capitol din partea generala se refera la simptomele clinice din cancerul
pulmonar.

Simptomatologia prezentd in cancerul pulmonar, poate fi sistematizata astfel [11,
12]:

- simptome si semne bronhopulmonare
- simptome si semne intratoracice extrapulmonare

- manifestari extratoracice nemetastatice (sdr paraneoplazice)



- manifestari extratoracice metastatice
- simptome nespecifice.

4. Al patrulea capitol din partea generala trateaza manifestarile psihiatrice
oncologice, cu referire la tulburarea acuta de stres, comorbiditatea cancer-abuz de
substante, tulburarile psihotice, tulburarile de personalitate.

5. Alcincilea capitol din partea generala se refera la rolul psihiatriei in paliatia
oncologica.

Includerea unui pacient in ingrijiri paliative constituie un diagnostic la limita. [13] si
presupune adaptarea la diagnostic, atat a pacientului cat si a medicului. Uneori, aceasta
presupune intelegerea, de citre medic, a posibilitatii aparitiei unor manifestari emotionale
extreme.

Ingrijirea paliativa este dificil de definit. Se suprapune pe “ingrijire terminald”,

“ingrijire la sfarsitul vietii”, ’Ingrijire de confort”, ’Ingrijire de sustinere”. [13, A1]

Includerea unui pacient in ingrijiri paliative presupune existenta unei boli ce pune
viata in pericol, fard a exista posibilitatea unei remisiuni, stabilizarii sau modificarii
cursului bolii.

Uneori pacientii nu accepta ingrijirea paliativa, nici implicarea Ingrijitorilor in aceasta
ingrijire [ 14]. Ingrijirea paliativa trebuie asigurata de o echipa multidisciplinara.

Deci, includerea unui pacient in ingrijiri paliative, presupune [Al] :
- prezenta unei boli avansate si incurabile
- lipsa de raspuns la tratament specific
- prezenta unor simptome severe
- prognostic mai putin de 6 luni
In cazul pacientilor terminali, sunt prezente [A1] :
- modificari somatice: durere, dispnee, constipatie, anorexie
- modificari psihiatrice: depresie, anxietate
- modificari sociale: schimbari ale statutului social, frica de dependenta. [14]
Conform OMS, ingrijirea paliativa trebuie sd [Al] :
- ofere controlul simptomelor, in principal al durerii
- sustind viata, dar sa considere si moartea un proces firesc

- integreze in ingrijirea paliativa si simptomele emotionale, nevoile sociale,
spirituale, etc.

- ofere suport pacientului si familiei, pand la final
- imbunatateasca calitatea vietii pacientului

Ingrijirea paliativa trebuie sa fie asigurata de o echipa interdisciplinara. Se recomanda
sd fie aplicatd cat mai rapid, din primele stadii ale bolii, chiar In corelatie cu o serie de
tratamente citostatice sau radioterapice, cu scopul tratarii complicatiilor. [15]

Drepturile pacientilor in stadiul terminal sunt [A1]:
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- dreptul de a fi tratat ca o fiintd umana
- dreptul de a mentine speranta, dar si de a-si exprima emotiile in privinta mortii

- dreptul la ingrijire, chiar in conditiile existentei numai a unor obiective de
confort

- dreptul de a nu muri singur, de a muri in demnitate
- dreptul de a nu fi judecat pentru convingerile sale
- dreptul de a-i fi respectat corpul dupa moarte [16, 17]

Tratamentele paliative vizeaza reducerea simptomelor determinate de boala: greata,
durere, oboseald, etc. Tratamentele paliative pot fi medicale sau chirurgicale si sunt
reprezentate de:

a) radioterapie — folositd pentru diminuarea durerii

b) chimioterapie — 1n scop paliativ, in cazul tumorilor ce pot produce dureri, din cauza
dimensiunilor mari sau a localizarilor

¢) interventiile chirurgicale — ce pot reduce sau indeparta tumori ce determind
complicatii (compresie, hemoragie)

d) terapii hormonale — ce Incetinesc sau reduc productia hormonala, ce poate determina
progresia tumorala

e) imunoterapia — ce modeleaza raspunsul sistemului imunitar

f) terapia tintita — asupra unor particule celulare specifice, ce determina dezvoltarea sau
progresia tumorala

g) terapia medicamentoasd specificd — ce atenueaza simptomatologia specifica: durere,
greatd, dificultati respiratorii. [18, 19, A1]

Pacientii care suferd de boli terminale manifesta o serie de tulburéri psihice, cele mai
frecvente fiind anxietatea si depresia.

Anxietatea

Anxietatea Tn randul bolnavilor cu cancer sau SIDA, variaza intre 15% si 28%,
valoarea prevalentei fiind influentatd de stadiul bolii. Anxietatea este legatd de eficienta
tratamentului, de rezultatele investigatiilor, dar si de modul de transmitere al rezultatelor
acestora, profund influentat de relatia medic—pacient. In fazele terminale de boali, exista
riscul de a se reactiva anumite manifestari anxioase preexistente. Hipoxia, durerea slab
controlatd, reactia la anumite tratamente oncologice, pot sd prezinte anumite simptome
asemanatoare anxietatii. De fapt, in faza terminala a bolii, anxietatea este determinata atat de
factori emotionali si psihosociali dar si de complicatii medicale, reprezentand partea organica
a anxietatii. Tratamentul farmacologic, imperios necesar in unele circumstante, se poate
asocia cu psihoterapia de sustinere, de relaxare, imagerie ghidata, hipnoza.

Tratamentul farmacologic este reprezentat, in special, de neuroleptice, care, in acest
caz, reprezinta tratamentul cu cea mai rapida eficientd. Antidepresivele sunt limitate de timpul
necesar pana la obtinerea efectului terapeutic.

In ce priveste psihoterapia, aceasta este limitata de claritatea mentali a pacientului. [17, 18]



Depresia
Depresia variaza, in cazul pacientilor terminali, intre 9% si 18% .

Antecedentele depresive ale pacientului, sau antecedentele depresive heredocolaterale
pot creste riscul dezvoltarii unei stari depresive.

Tratamentele oncologice chimioterapice, radioterapice (mai frecvent in implicarea
cerebrald), corticosteroizii, hormonoterapia, complicatiile metabolico-endocrine, pot creste
riscul de depresie.

In cazul pacientilor terminali exista riscul minimalizarii simptomelor depresive, din
partea clinicienilor, ca fiind “’reactii normale”, ceea ce duce la o deficientd in diagnosticarea
depresiei, cu scaderea tolerantei fata de simptomatologia oncologica specifica stadiului bolii.

Medicatia antidepresiva se preteaza, dacad pacientul terminal are o expectanta de viata
de cateva luni, care 1i permite si astepte 2 — 4 saptamani, adica timpul necesar pentru a
actiona, a unui antidepresiv standard.

Un pacient cu o expectantd de viatda de mai putin de 3 saptdmaéni, necesitd
administrarea de antipsihotic, asociind sau nu un sedativ.

Consilierea individuald, relaxarea, imageria, consilierea spirituala, sunt utile in acest
caz. [18, 20, 21]

Decompensarile psihotice, in acest stadiu, necesita tratamentul farmacologic standard,
adaptat conditiilor prezente si contextului.

In cadrul terapiilor medicamentoase specifice sunt incluse si medicamente de uz
psihiatric (antidepresive, antipsihotice, timostabilizatoare) care au efect benefic atit pe
simptomatologia secundar oncologica cat si pe cea de ordin psihiatric, mai ales in contextul in
care, mare parte a simptomelor au determinism dublu oncologic si psihiatric.

Adaugarea la aceasta medicatie a consilierii psihologice, spirituale, a tehnicilor de
relaxare, determina cresterea starii de bine a pacientului oncologic si a familiei acestuia.

6. Alsaselea capitol se referd la medicatia psihiatrica folosita in oncologie.

Pacientii cu cancer necesitd un tratament oncologic adecvat, la care ar trebui sa se
adauge un tratament psihiatric, ca parte constitutiva a unui tratament integrat, adaptat pentru
un pacient oncologic. [22]

Majoritatea studiilor s-au orientat asupra antidepresivelor care au fost folosite atat
pentru depresie majora dar si ca tratament adjuvant al simptomelor legate de cancer. Se
sustine necesitatea existentei unui model integrat de tratament farmacologic si psihiatric in
oncologie. [23]

Prevalenta simptomelor depresive, in contextul pacientilor oncologici, este influentata

de tipul de cancer, stadiul bolii, profilul demografic dar si metodele de evaluare, criteriile de
diagnostic fiind cele omologate. [24]

Pacientii oncologici prezinta anumite schimbari fiziologice, care cresc predispozitia la
aparitia unor tulburari psihice, sau exacerbarea afectiunilor psihiatrice preexistente.

Un studiu realizat in America de Nord, evidentiaza faptul ca unul din sapte pacienti
tratati in ambulatoriu sau clinicd, primesc tratament antidepresiv. [25] Toate acestea datorita
faptului cé diagnosticul oncologic determind o reactie emotionald, la care se adauga
simptomatologia determinatd de boald sau secundara tratamentelor chirurgicale,
chimioterapice, radioterapice, hormonale. Dizabilitatile aparute cresc si ele riscul de depresie.

Morbiditatea psihiatrica asociata patologiei oncologice variaza intre 18% si 40%.

4



Investigatiile oncologice si ulterior diagnosticul oncologic determini cresterea anxietatii. In
acest context studiul NIMHANS, referitor la ingrijorarile enuntate de pacientii oncologici,
precizeaza faptul ca 90% din pacienti au cel putin o ingrijorare, iar 44% au una pana la trei
ingrijorari. Cele mai importante ingrijorari sunt boala oncologica, simptomele fizice prezente,
problemele financiare dar si ingrijorarile legate de viitor si prezenta inabilitatilor. [26]

Simptomele de anxietate pot fi parte a unui raspuns normal la stres, a unei tulburari de
adaptare, a unei tulburari depresive sau anxioase. Simptomatologia de tip somatic poate fi in
context somatoform, manifestandu-se ca simptome somatice inexplicabile de tip oboseala sau
durere, care , uneori, pot fi interpretate ca fiind semne ale recidivei sau metastazarii. Deci, ele
pot fi atribuite anxietatii sau depresiei, dar si comportamentelor in contextul bolii.

Psihiatrii trebuie sa aiba o anumita abilitate de comunicare, ce presupune capacitatea
de a comunica un diagnostic problematic si posibilitatea unei evolutii defavorabile.
Modalitatea de comunicare ar putea fi impartasita si celorlalti medici implicati in

tratamentul pacientului oncologic. [27]

Tratamentul chimioterapic poate produce, ca efect secundar, greata si varsaturi. Si
radioterapia poate determina secundar greata, varsaturi si cresterea senzatiei de oboseala.
Toate aceste simptome pot fi secundare tratamentului, dar si secundar afectiv. [24]

Deci, provocarea in oncologie, o reprezinta subdiagnosticarea depresiei, in contextul
suprapunerii unor simptome afective cu cele fizice legate de cancer. De fapt si modificarile
comportamentale au dubla etiologie, depresiva si/sau influentata de cascada inflamatorie de
citokine, dar care poate, si ea, determina secundar depresie. [28]

Cu exceptia existentei unor tulburari psihice preexistente diagnosticului oncologic,
pacientul cu cancer trebuie considerat un individ normal psihologic, supus unui stres sever.

Majoritatea studiilor sustin eficacitatea antidepresivelor pentru tulburarile anxioase si
depresive determinate de cancer, dar si ca tratament adjuvant in simptomele legate de cancer.

Trebuie sa atragem, de asemeni, atentia asupra eventualelor interactiuni intre
medicatia psihiatrica si cea oncologica.

In contextul in care medicatia antidepresiva si antipsihotica poate fi folosita cu dublu
scop, psihiatric si diminuativ simptomatic oncologic, se pune problema reutilizarii medicatiei
psihiatrice, cunoscuta sub denumirea de repozitionare/reprofilare medicamentoasa.

Reprezintd o noua strategie, relativ recentd, care propune utilizarea alternativa a
medicamentelor bine cunoscute, in afara indicatiilor medicale originale. Aceasta abordare
presupune o serie de avantaje, inclusiv mai putin timp pentru introducerea medicamentelor
psihiatrice, cat si preturi mai reduse. Din grupul medicatiei candidate pentru reutilizare fac
parte anumite antidepresive si anumite antipsihotice. Ne referim la anumite antidepresive
(citalopram, fluoxetind, paroxetina, sertralind) si antipsihotice (clorpromazina, pimozide,
tioridazina, trifluoropromazind), care pot fi folositi in cancer, pentru actiunea lor profilactica,
terapeutica, dar si cu scop de reutilizare medicamentoasa, care reprezinta o strategie atractiva
care nu presupune neimplicarea 1n gasirea unor noi medicamente, cu un scop bine determinat.
[29, 30, Al]

Oncologia psihosociald este o zona noua de interes, care evidentiaza rolul psihiatriei
de legatura. De fapt, suferinta psihologica in cancer este consideratad “al saselea simt vital”.
[30]

Managementul psihologic include permiterea expresiei emotiilor, clarificarea
preocuparilor dar si implicarea pacientului in deciziile referitoare la tratament, care sunt
importante 1n paliatie.



Tehnicile de relaxare musculara, hipnoza, sunt importante in reactia la stres.

Metodele de management psihologic sunt terapii psihologice individuale si de grup,
terapii cognitiv-comportamentale, desensibilizare, reabilitare si mind-fulness.

Linistea sufleteasca, spiritualitatea, satisfactia sociala sunt considerate importante de
2/3 din subiecti. [31]

Grupurile de autoajutorare pentru bolnavii cu cancer si familiile acestora sunt si ele
utile.

Terapia cognitiv-comportamentald se concentreaza pe restructurarea distorsiunilor
cognitive si a gandurilor automate negative, pe schimbarea credintelor intermediare si de
baza. Strategiile comportamentale de baza, cum ar fi expunerea treptatd si desensibilizarea
sistematica au drept scop reducerea evitarii si a fricii. [32]

Interventiile mentionate nu sunt aplicabile persoanelor aflate in stadii avansate ale
bolii, care au dizabilitati ce presupun capacitati reduse de functionare, reprezentand o povara
majora pentru familie. [33]

Terapia de acceptare si angajament (ACT) este o combinatie de strategii cognitive si
comportamentale ce implicd si diferite procese: acceptarea, angajamentul, atentia si
schimbarea comportamentului. [34]

Terapia cognitiva bazatd pe mind-fulness ajuta la atingerea unei stari de autoacceptare,
scaderea concentratiei asupra gandurilor si la schimbarea perceptiei asupra acestora, pentru a
nu mai fi considerate reflectia exacta a realitatii. [35, 36, 37]

In continuare ne vom referi la cele mai frecvente modificari psihiatrice aparute la
pacientii cu cancer pulmonar sau metastatic pulmonar, comparativ cu restul patologiei
oncologice, exceptand implicarea pulmonara.

PARTE SPECIALA

1. Ipotezele de lucru si obiectivele generale

1.1.  Motivatia studiului

Scopul studiului este schimbarea definitiei de ingrijire paliativd, din “ingrijire
terminald”, “Ingrijire la sfarsitul vietii” sau “ingrijire de confort” in “ingrijire de lunga
supravietuire oncologica” (termen propus de dr. Florescu Catalina)

Se incearca modificarea mentalitatii medicilor si lucratorilor din domeniul sanitar, in
privinta evolutiei bolnavilor diagnosticati cu cancer, de orice localizare, indiferent de
existenta complicatiilor de tip metastatic, metabolic, etc. si, In privinta sanselor de
supravietuire, cu calitate buna a vietii. Aceasta justifica orientarea resurselor, pentru cresterea
calitatii vietii pacientului oncologic.

In ceea ce priveste asistenta medicala psihiatricd, este importanta introducerea ei cat
mai rapid, cu scop pur psihiatric, dar, in aceeasi masura, si paliativ. [A2]



1.2.  Ipotezele generale

» Are sens si introducem medicatia psihiatrica, cat mai rapid posibil, in contextul in care
pacientul prezintd simptome fizice, chiar dacd nu stim exact dacd acestea sunt
secundare tratamentului specific oncologic, secundare bolii, sau cu componenta mixta,
organica, iatrogend sau psihogena?

» Pe termen lung, introducerea timpurie a medicatiei psihiatrice are efect pozitiv pentru
reducerea simptomelor fizice, dar si a celor afective, cu imbunatatirea stéarii de bine a
pacientului, a starii lui de pace dar si a starii de bine a retelei lui de suport?

1.3. Obiectivele cercetarii
a. Pe termen scurt

- Atenuarea (pana la disparitia) simptomelor fizice disconfortante ale pacientilor
oncologici, cu aportul si a tratamentului psihiatric;

- Imbunatatirea starii afective a pacientilor oncologici, a sentimentelor de pace ale
acestora, progresiv, pe parcursul tratamentului;

- Imbunatatirea starii psihice a persoanelor care constituie reteaua de suport a unui
pacient oncologic. [A2]

b. Pe termen lung

- Introducerea timpurie a tratamentului psihiatric, odatd cu aparitia simptomelor
somatice, indiferent de amplitudinea lor si indiferent de etiologie, somatica sau psihologica;

- Imbunatatirea calitatii serviciilor medicale acordate pacientilor oncologici, prin
schimbarea protocoalelor de introducere a anumitor medicamente psihiatrice, ce au o indicatie
mai restrictiva, in prezent;

- Schimbarea mentalitatii medicilor si a personalului sanitar, in general, privind
notiunea de diagnostic oncologic si diagnostic oncologic terminal, cu adoptarea unei viziuni
optimiste, de speranta, in contextul noilor terapii medicamentoase oncologice, ce au crescut
major speranta de viata a pacientului;

- Schimbarea notiunii de ”ingrijire de tip paliativ”’ in "ingrijire de lunga supravietuire
oncologica” si concomitent a modalitétii de abordare terapeutica. [A2]

2. Metodologia generala a cercetarii

2.1.  Ipotezele de lucru si obiectivele specifice ale studiului
Ipotezele de lucru : intrebari la care am cautat raspuns:

» Se modificd simptomele fizice ale pacientului oncologic, sub tratament psihiatric
introdus cat mai rapid ?

» Existd o corelatie intre imbunatatirea starii fizice a pacientului si imbunétatirea starii
afective a acestuia, concomitent cu Tmbunatatirea starii de bine a apartinatorilor? [A2]



Obiective specifice

> Imbunatitirea simptomelor fizice ale pacientilor oncologici sub tratament psihiatric
timpuriu introdus;

> Imbunatitirea simptomelor afective ale pacientilor oncologici, in contextul efectului
pozitiv al tratamentului psihiatric asupra simptomelor afective, dar si asupra
simptomelor fizice aparute In context oncologic;

» Aderenta la tratamentul psihiatric, premizad a evolutiei pozitive psihiatrice si
oncologice. [A2]

2.2.  Material si metoda

Studiul cuprinde 3 loturi de pacienti oncologici: un lot cu diagnostic de cancer
pulmonar principal (lotul 1), un lot cu cancer pulmonar metastatic (lotul 2), si un lot
cuprinzand alte tipuri de cancer, excluzidnd cancerul pulmonar principal sau secundar
pulmonar (lotul 3).

Metoda de evaluare este longitudinala, pe parcursul a 6 luni calendaristice, cu evaluare
secventiald la 1 luna si la 6 luni.

Se aplica chestionarele [POS, HAM-D17, CGI-S si CGI-I, cu evaluare longitudinala si
comparatie stadiald, cu scopul demonstrarii evolutiei pozitive sub tratament psihiatric, aplicat
din momentul luérii In evidenta. [A2]

2.2.1. Aspecte de etica a cercetarii

Cercetarea:

respectd persoana si demnitatea fiintei umane;

evalueaza beneficiile si riscurile cercetarii;

implica selectia echitabila a subiectilor;

respectd autonomia, confidentialitatea si voluntariatul persoanei.

ANENENEN

In contextul cercetirii se respecti criteriile impuse de etici:

existenta beneficientei,

riscuri cunoscute si controlabile, care sd nu fie letale gi sd nu puna viata si sanatatea in
pericol;

v' individul nu va fi sacrificat pentru binele stiintei si societatii.

AN

Criterii de includere in cercetare:
- varsta peste 18 ani, sexul masculin sau feminin;

- prezenta unor simptome disconfortante, ce pot fi atribuite unei patologii oncologice
si/sau psihiatrice;

- acceptarea unei evaludri psihiatrice;
- necesitatea instituirii unui tratament psihiatric;

- semnarea consimtamantului informat.



Criterii de excludere din cercetare:

- varsta mai mica de 18 ani;

- pacientul nu doreste evaluarea psihiatrica;

- incapacitatea de a semna un consimtamant valid (confuzie, deteriorare cognitiva);

- nu semneaza consimtdmantul informat.

Pacientii inclusi sunt selectionati dintre pacientii Institutului Oncologic Bucuresti,
fiind pacienti internati sau ambulatori, care respecta criteriile de includere in cercetare.

2.2.2. Desfasurarea studiului

Pacientii sunt inclusi in studiu dupa stabilirea diagnosticului oncologic si in contextul
aparitiei unor simptome fizice, care pot fi atribuite bolii oncologice, tratamentului specific
oncologic sau reactiei la diagnostic. [A2]

Pacientul este evaluat initial prin IPOS, HAM-D17, CGI-S si CGI-I. Apoi se
administreaza tratamentul psihiatric. Se evalueaza pacientul la 1 luna si ulterior la 6 luni de la
includerea 1n studiu, momente in care se reaplica scalele mentionate. Ne asteptam ca evolutia
sa fie pozitiva.

2.2.3. Variabilele socio-demografice, pshihiatrice si medicale
colectate
Variabile socio-demografice:

- domiciliu;
- gen (sex);
- varsta.

Variabile medicale:

- comorbiditati;
- infectia COVID;
-vaccinare COVID.

Variabile cu componentd medicala si psihiatrica:

e Variabile (simptome) fizice: durere, dificultati de respiratie, slabiciune sau lipsa de
energie, greatd, varsaturi, lipsa poftei de mancare, constipatie, probleme la nivelul
gurii, somnolentd, mobilitate redusa (cuantificate prin [POS).

e Variabile psihiatrice: ingrijorari declarate de pacient, simptome emotionale (cotate
prin IPOS), probleme de comunicare si practice (cotate prin [POS), informatie
medicala (cotatd prin IPOS), simptome depresive specifice (cotate in cadrul scalei
HAM-D17)



2.2.4. Etape procedurale

Diagnostic oncologic prezent;

Evaluare initiala privind simptomele fizice declarate de pacient;

Semnarea consimtdmantului informat pentru includerea in studiu;

Evaluare prin examen clinic psihiatric, aplicarea scalelor [IPOS, HAM-D17, CGI-S si

CGI-I;

Stabilirea schemei de tratament psihiatric;

6. Evaluarea in dinamica, la 1 luna dupa inceperea tratamentului, prin examen clinic si
aplicarea scalelor mai sus mentionate;

7. Evaluarea la 6 luni dupa inceperea tratamentului psihiatric, prin examen clinic si
aplicarea scalelor mentionate;

8. Comparatia intre valorile obtinute prin aplicarea scalelor, intre evaluarea initiala, la 1

luna si la 6 luni.

Pl Ml

i

2.3. Instrumente psihometrice folosite

a) Chestionarul IPOS — care reprezintd o scald de ingrijire paliativd integrativa,
folosita pentru cancer dar si pentru o serie de alte diagnostice cu evolutie grava.

Chestionarul incepe cu cotarea Ingrijorarilor principale ale pacientilor si continua cu
cotarea celor 3 categorii de factori evaluati: simptome fizice, emotionale si probleme de
comunicare/practice, care sunt cuantificate in functie de intensitate. [A2]

b) Chestionar HAM-D17 — folosit pentru evaluarea simptomelor depresive, in
contextul unui diagnostic de depresie si care se mai foloseste pentru cuantificarea
simptomelor depresive din alte tulburari psihiatrice (tulburare bipolara, schizoafectiva). Sunt
cotate simptome specifice depresive, iar scorul final stabileste intensitatea depresiei. [36, 37]

¢) Scala CGI-S — care coteaza severitatea depresiei, aplicata in cele 3 momente ale
evaluarii. [38]

d) Scala CGI-I — care coteaza intensitatea schimbarii afectului, in bine sau rau, dupa

initierea tratamentului. Din acest motiv scala nu se poate aplica la initierea tratamentului, ci
abia dupa 1 luna de la includerea in studiu, cand tratamentul a fost deja initiat.

2.4. Variabile deiesire

Variabilele de intrare, respectiv cele socio-demografice, medicale, medico-psihiatrice
si pur psihiatrice se regasesc si ca variabile de iesire.

2.5. Analiza datelor

Ne asteptdm ca, in contextul administrarii medicatiei psihiatrice, sd se modifice
simptomele fizice, cuantificabile prin IPOS, simptome ce sunt cel mai rapid modificate.
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Ne asteptdm ca reducerea simptomelor fizice sa fie urmata de o reducere a anxietatii si
a depresiei pacientului, cotatd prin IPOS, care determind reducerea anxietatii familiei,
imbunatatirea starii de pace a pacientului (cotatd IPOS) si a perceptiei privind informatia
medicald (construct subiectiv influentat de relatia medic-pacient, starea fizica dar si
emotionald a evaluatorului).

In ceea ce priveste HAM-D17, ne asteptdm la Imbunatéitirea scorului acordat itemilor
ce caracterizeaza starea afectiva, precum si a scorului ce cuantificad severitatea depresiei.

Scala CGI-S, care cuantifica severitatea depresiei, ne asteptam sa evidentieze o
evolutie pozitiva, ceea ce Inseamna scaderea scorului de severitate.

Scala CGI-I coteaza intensitatea schimbarii. Cu cat scorul este mai mic, schimbarea e
mai importanta.

Trebuie sda mentiondm faptul ca& evolutia bolii oncologice influenteaza
simptomatologia afectiva, perceptia asupra vietii si intensitatea schimbarii.

Analiza datelor a cuprins doud componente, respectiv una descriptiva si una analitica.
Inainte de a se analiza setul de date au fost realizate validari interne directe si incrucisate,
pentru a asigura acuratetea la nivel fizic si logic a setului de date. Baza de date si analizele
statistice au fost realizate in SPSS Statistics versiunea 23.

Din punct de vedere al tipului de date, predomina cele ordinale, urmate de cele
nominale dihotomice (obtinute prin notarea prezentei/absentei unei caracteristici).

Variabilele cantitative, masurate la nivel de interval, cum ar fi varsta pacientilor, au
fost recodificate si transformate in variabile de tip ordinal pentru a permite o analiza
comparativa a subgrupurilor create.

Datele de analiza sunt prezentate sub forma de frecvente absolute (n-uri) si procente,
cu specificarea volumelor subgrupurilor de analiza, atat in forma tabelard cét si in forma
grafica.

Pentru realizarea analizei comparative s-au folosit metode si tehnici specifice tipului
de date analizat, respectiv testul McNemar si testul de proportii Z-Test (pentru variabile
nominale din analiza longitudinald intra-grupuri) si teste de tip Chi-patrat, Fisher si Mann-
Whitney U Test (pentru compararea, testarea asocierii si analiza inter-grupuri a variabilor
ordinale).

Pentru a analiza asocierea dintre anumite variabile (ordinale), s-a folosit coeficientul
de corelatie Spearman’s Rho (care aratd gradul de asociere monotona intre variabilele
respective). O corelatie direct proportionald se traduce prin faptul ca valorile ambelor
variabile analizate cresc sau descresc in acelagi sens (pe scalele pe care sunt cotate). O
corelatie invers proportionala arata ca valorile uneia dintre variabilele analizate cresc, in timp
ce valorile celeilalte variabile scad.

Diferentele obtinute n urma comparatiilor au fost considerate semnificative statistic la
un prag de semnificatie de 95% (p-value<0.05).

Trebuie sa mentionam faptul cd evolutia bolii oncologice influienteaza
simptomatologia afectiva perceptia asupra vietii si intensitatea schimbarii. [A2].
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Rezultatele cercetirii dovedesc faptul cd medicatia psihiatricd determind Tmbunatatirea
simptomelor fizice, indiferent de etiologia lor (oncologica, afectivd sau mixtd), a simptomelor
afective si Imbunatateste starea afectiva a retelei de suport.

CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE. ORIGINALITATEA TEZEI
CONCLUZII

1. In ce priveste domiciliul, incidenta cancerului pulmonar si metastatic, sunt
semnificativ crescute in mediul urban fata de cel rural. In ce priveste cancerul pulmonar
principal si cel metastatic, nu existd diferente semnificative urban/rural. Aceastd incidenta
dovedeste rolul poluarii in ce priveste incidenta cancerului pulmonar.

2. Varsta. Incidenta cancerului este mai mare, in intervalul 50-79 ani, la toate tipurile
de cancer, diferentele intre grupuri nefiind semnificative statistic, intervalul reprezentand un
interval de risc de aparitie a simptomatologiei oncologice.

Cancerul pulmonar metastatic are incidenta cea mai mare 1n intervalul de varsta 40-49
ani, acest interval fiind determinat de heterogenitatea bolii oncologice.

3. Sex. In ce priveste cancerul pulmonar, incidenta este semnificativ mai mare la sexul
masculin, fatd de cel feminin, datoritd rolului unui factor major etiologic, fumatul. in ce
priveste celelalte tipuri de cancer, incidenta mai mare la sexul feminin este determinata de
interventia altor factori (inclusiv hormonali)

4. Incidenta comorbiditatilor este mai mare in cazul cancerului pulmonar principal sau
metastatic, fatd de celelalte tipuri de cancer, ceea ce creste riscul aparitiei complicatiilor si
scade calitatea vietii si durata supravietuirii.

5. Indiferent de localizarea oncologica, in ce priveste ingrijorarile mentionate de
pacientii oncologici, boala se afla pe primul loc, la toate loturile si indiferent de momentul
evaludrii, problemele financiare si familiale avand o pondere mai redusa.

6. Simptomele fizice aparute in context oncologic: durere, dificultiti de respiratie,
slabiciune sau lipsd de energie, greatd, varsaturi, lipsa poftei de mancare, constipatie,
probleme la nivelul gurii, somnolenta, mobilitate redusa, diminueaza in decursul celor 6 luni
de urmarire in evolutie a tuturor loturilor, o importanta deosebitd avand introducerea
medicatiei psihiatrice.

Interventia medicatiei psihiatrice are un rol rapid asupra gretei, varsaturilor, dar si
asupra durerii, factor disconfortant major al pacientului oncologic.

Dificultatile de respiratie, slabiciunea sau lipsa de energie, somnolenta sau mobilitatea
redusa, cedeaza mai greu sub tratament psihiatric, fiind major influentata de evolutia bolii.

7. Depresia pacientului se diminueaza sub tratament psihiatric. Diminuarea
simptomelor fizice oncologice are un rol important in diminuarea simptomelor depresive ale
pacientului.

8. Anxietatea si depresia familiei sunt manifestate in oricare tip de cancer, cu diferente
minime fata de cancerul pulmonar si a celui pulmonar metastatic. Concluzia o reprezinta
faptul ca nu localizarea cancerului determina anxietatea, ci diagnosticul oncologic.
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9. Imbunatatirea comunicarii cu prietenii sau familia influenteaza, 1n sens pozitiv
starea afectiva a pacientului.

10. Pacientul oncologic are nevoie de informatie medicala si de participare activa la
decizia terapeutica, care contribuie si la diminuarea depresiei si anxietatii.

11. Medicatia psihiatrica modifica sentimentele de vinovétie si ideatia de tip autolitic.

12. Manifestarile disconfortante ale depresiei, de tip insomnie, agitatie, manifestari
somatice gastrointestinale, generale, dar si apetitul si simptomele genitale, cotate prin HAM-
D17, se modifica progresiv sub tratament psihiatric, la toate loturile.

13. Capacitatea de munca si capacitatea de concentrare se modifica la toate loturile,
sub tratament psihiatric, dar mai lent.

14. Cotarea severitatii depresiei prin CGI-S, urmeaza cursul cotarii depresiei la HAM-
D17.

15. Scaderea valorilor depresiei, obtinute la CGI-S, este urmata de scaderea valorilor
la CGI-L.

PROPUNERI

Pe termen scurt:

1. Evaluarea psihiatricd cat mai rapida, dupa diagnosticul oncologic, chiar daca
simptomele fizice prezente sunt minime, la fel ca si simptomele afective.

2. Introducerea cat mai rapida a tratamentului psihiatric, cu scopul cupdrii simptomelor
fizice, dar si a celor afective, chiar in contextul lor minimal.

3. Cresterea implicarii psihologice, prin exercitii de relaxare, terapie de sustinere, pentru
orientarea atentiei spre activitati placute, care impiedica gandurile intruzive negative.

4. Terapie de familie pentru scdderea anxietatii apartindtorilor.

5. Oferirea de informatii medicale cit mai complete, oferite pe tot parcursul
tratamentului oncologic. Punctarea informatiilor medicale esentiale, la fiecare evaluare
a pacientului, pentru imbunatatirea relatiei medic-pacient.

Pe termen lung:

1. Intensificarea metodelor de educatie, in vederea evitarii zonelor poluate si a renuntarii
la fumat.

2. Modificarea legislatiei privind protectia mediului si cresterea metodelor de
ecologizare, in vederea asigurarii unui mediu de habitat mai corespunzator sanatatii.

3. Controale preventive incepand cu intervalul 35-45 ani, in ce priveste aparitia oricaror
forme de cancer, care ar putea sia devina simptomatice in intervalul 40-79 ani. Se
propune efectuarea de analize medicale uzuale, markeri tumorali dar si CT de control,
incepand de la varsta de 35 ani.

4. Evaluarea longitudinald a pacientului oncologic, in vederea adaptirii medicatiei
psihiatrice si concomitent, mentinerea aderentei la tratamentul oncologic si psihiatric.
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ORIGINALITATEA TEZFEI

1. Seincearca schimbarea perspectivei asupra unui pacient inclus in paliatie de la un pacient
la care importanta majora o are ingrijirea de sustinere, la un pacient la care importanta
este calitatea vietii. Se Incearca schimbarea notiunii de ingrijire paliativa, in ingrijire de
lungi supravietuire oncologica (termen propus de dr Florescu Catalina) care este
adaptat cresterii duratei supravietuirii, in contextul noilor tratamente oncologice. In acest
context, introducerea medicatiei psihiatrice are un rol major in imbunatatirea starii fizice
si afective a pacientului oncologic.

2. Evidentierea interventiei spirituale in mentinerea stirii de bine a pacientului care,
concomitent, influenteaza familia si prietenii, contribuie la evolutia afectiva a pacientului
oncologic. Informatia medicala si posibilitatea participarii active la decizia terapeutica, au
un rol salutar 1n evolutia pozitiva a pacientului oncologic.

LIMITELE CERCETARII

1. Pacientii au fost evaluati numai in privinta tulburarii depresive si a unor simptome
anxioase, nefiind luate in calcul alte simptome psihiatrice (ex psihoze);

2. Pacientii au fost evaluati, in studiu, numai pe o perioada de 6 luni, nefiind evaluati
longitudinal, dupa aceasta perioadd, mai ales in contextul in care speranta de viata a
pacientului oncologic a crescut.

ANEXA 1

-contine datele studiului sub forma tabelara

ANEXA 2

-cuprinde consimtdmantul informat de participare la studiu si avizul comisiei de
etica
Teza se incheie cu bibliografia corespunzatoare.
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