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Obiectivele si nevoile de ingrijire ale
pacientei cu cancer

Hack TF si al. (2005) descriu doud obiec-
tive majore: managementul medical optim
al bolii si supravegherea atenta a raspun-
sului psihosocial fata de aceastd grava
afectiune. In opinia acestora managemen-
tul medical optim se referd la discutarea
stadiului de evolutie al bolii, a planului de
tratament si la masurarea eficientei acestor
discutii prin evaluarea nivelului de intele-
gere, al satisfactiei si bunastarii pacientei
in raport cu starea sa.

Stresul social, distresul psihologic si
suportul psihosocial influenteaza adapta-
rea pacientelor cu cancer de san si aderenta
lor la tratament, aspecte care pot influenta
chiar evolutia bolii (Spiegel D., 1997).

Dupa cum s-a mai arétat, datele de lite-
raturd indica faptul ca distresul, depre-
sia si anxietatea sunt in mod substantial
crescute la acest tip de paciente. Aceste
probleme persistd uneori de-a lungul ani-
lor dupa stabilirea diagnosticului. Natura
relatiei cu medicul afecteaza adaptarea la
boald, satisfactia fatd de tratament pre-
cum si aderenta la protocoalele de trata-
ment medical, elemente ce pot influenta
recidiva si supravietuirea. Suportul social
si metodele de psihoterapie au un efect

benefic asupra adaptarii la noua situatie.
Comunicarea deschisa si clara, exprima-
rea emotiilor, colaborarea, implicarea in
rezolvarea problemelor creste adaptarea si
imbunatateste evolutia (Spiegel D., 1997).

Walker BL (1997) a subliniat necesitatea
de a privi pacienta cu cancer si pe sotul
acesteia ca pe o unitate. Autorul a delimi-
tat patru directii pentru o evaluare clinicd
mai atenta:

o fricd mai mare pentru recurenta la

femeile mai tinere;

o distres emotional semnificativ la unii
soti;

 demonstrarea mecanismelor compen-
satorii la un sot cand celalalt traieste
sentimentul de frica intensa legatd de
o0 eventuala recurentd sau distres emo-
tional;

o fricd accentuata de o eventuala recu-
rentd in asociere cu o comunicare
exacerbata despre boald.

Sunt necesare studii care sa precizeze
dacd comunicarea dintre soti este o pro-
blemd care necesitd a fi rezolvata sau ea
este expresia distresului emotional.

Mijloacele moderne de tratament pre-
lungesc viata pacientelor, dar riscul recu-
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rentei se mentine. Desi frica de recurentd
este recunoscutd, putine studii se ocupd
de ea ca precursor al distresului psiholo-
gic (Lee-Jones C si al., 1997). Pacientele
care prezintd o recurentd se blameaza, iar
cele aflate in remisiune trdiesc cu frica
constanta a posibilitatii aparitiei acesteia
(Humphris LJ si al., 1997).

14.1. Importanta echipei
terapeutice

Complexitatea problemelor psihologice
cu care se confrunta femeia cu cancer de
san aduce in discutie abordarea multidis-
ciplinard a tratamentului ei. Astfel, in afara
medicului oncolog specializat in chimio-
terapie si terapie hormonald, inclusiv in
managementul durerii si a altor simptome,
a radioterapeutului, a oncologului specia-
lizat in radioterapie, a terapeutului care
efectueaza radioterapie, a chirurgului, a
personalului mediu specializat in ingriji-
rea femeilor cu cancer de san, a persona-
lului mediu specializat in administrarea
chimioterapiei in tratamentul pacientei
intervine si medicul de familie. Intr-un
anumit moment al evolutiei este implicat
in procesul de asistare terapeuticd si spe-
cialistul in ingrijiri paleative, fie asistent
sau voluntar pregatit sa ofere suport si
asistenta specializata.

De mare importantd este ajutorul ofe-
rit de psiholog, psihiatru specializat in a
acorda suport, in a trata anxietatea, depre-
sia si a imbunatati adaptarea la durere.

De ameliorarea calitatii vietii se ocupa
asistentul social, specializat in acordarea
de asistenta sociala si financiara, dietetici-
anul, terapeutul ocupational, fizioterapeu-
tul specializat in managementul durerii si
care poate intocmi un program de exercitii
adecvat, reprezentantul religios care poate
furniza ajutor pastoral.

Acestia toti reprezintd echipa terapeutica
implicata in acordarea ingrijirilor complexe
ale unei paciente cu cancer de san. Intre
membrii echipei terapeutice trebuie sa existe
o comunicare deschisa. Fiecare pacienta tre-
buie sd stie clar cine {i poate furniza infor-
matiile de care are nevoie in orice moment
al tratamentului, de aceea ea trebuie si fie
informatd in fiecare etapa de terapie.

Experienta tratamentului acestor paci-
ente a evidentiat cd ele trebuie si aiba un
raspuns adecvat la urmdtoarele intrebari
mai frecvente pe care si le pot pune la un
moment dat: pe cine pot suna daca au o
problema; pe cine pot contacta in afara ore-
lor de program; cine le evalueaza periodic;
cine organizeaza serviciile de suport social.

Informatiile despre teste si tratament
trebuie sd fie cunoscute de toti membrii
echipei terapeutice, iar acestia ar trebui
sa discute periodic despre situatia medi-
cald a fiecdrei paciente, cu finalizare intr-o
concluzie de etapa si obiective terapeutice
imediate.

Fiecare pacienta are dreptul la o a doua
opinie de specialitate in orice moment. O
a doua opinie poate fi utild in a clarifica
unele aspecte legate de boald, poate fi de
ajutor in a decide cine sd conduca trata-
mentul si cum trebuie acesta efectuat pen-
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tru a spori gradul de confort psihologic al
pacientei si nivelul ei de satisfactie.

14.2. Posibilitatea aparitiei unui
al doilea cancer

O altd problema care necesitd o abordare
speciala este legata de aparitia unui al doi-
lea cancer.

Femeile cu neo primar de sén au un risc
de 25% de a dezvolta si un al doilea cancer
primar cu o alta localizare, in comparatie
cu femeile care nu au fost diagnosticate cu
cancer de sn (Barclay L, 2005). Aparitia
acestuia din urma poate fi explicatd prin
tratamentul aplicat pentru cancerul de
san, prin prezenta factorilor de risc gene-
tic si a factorilor de risc de mediu. Ar mai
putea fi incriminate supravegherea atentd
suplimentard pentru aceste paciente pre-
cum si susceptibilitatea lor generald pen-
tru cancer.

Existd date care aratd cid neoplasmul
primar de san se asociaza cu risc crescut
pentru cancer de endometru, ovarian,
tiroidian si de plaman. Se mai remarca
asocierea cu sarcomul, leucemia si mela-
nomul (Barclay L, 2005).

Incidenta celui de-al doilea neoplasm
creste odatd cu cresterea duratei de viata
dupé diagnosticul de cancer primar de
san, dar riscul general pentru cel de-al
doilea cancer scade cu cresterea varstei la
care a fost diagnosticat pentru prima oara
cancerul de san.






De ce optiunea pentru termenul de
distres psihosocial ?

In mod firesc, in fata unui asemenea dia-
gnostic, femeile trdiesc sentimente de
teamd, stare de soc, tristete, neincredere
sau alte simptome de distres psihosocial.
Cele mai multe femei, cu sau fard suport
psihosocial, se vor adapta problemelor
psihologice asociate cu supravietuirea
lor. O micé proportie, in jur de 30%, vor
trai episoade de distres psihosocial per-
sistent si ar putea beneficia de interventii
de suport emotional, psihologic, social
sau spiritual. Pentru aceste femei, distre-
sul psihosocial interfera cu capacitatea de
adaptare, cu tratamentul pentru cancer si
se poate extinde de-a lungul unui conti-
nuum de la sentimente obisnuite de vulne-
rabilitate, tristete si frica pana la probleme
cu adevidrat disabilitante ca depresie vera,
anxietate, panica, sentimente de izolare
sau criza spirituala.

Principalele preocupari in plan psihic
ale femeii recent diagnosticate cu cancer
de san sunt legate de: aparitia simptome-
lor fizice ca oboseald, tulburari de somn,
durere; modificarea imaginii corporale,
chiar mutilarea; aparitia disfunctiei sexu-
ale; gandurile intrusive despre boald/anxi-
etate persistentd; aparitia dificultdtilor in

comunicarea maritald/cu partenerul; sen-
timentele de vulnerabilitate; frica de recu-
rentd; preocupdrile existentiale in raport
cu trecerea in vesnicie. Femeile cu cancer
de san convietuiesc cu povara bolii lor, a
tratamentului, a consecintelor psihosociale
ale bolii, toate acestea contribuind la triirea
unei severe suferinte psihologice. De fapt,
reactiile psihologice ale femeilor cu cancer
de san generate chiar de boala se bucura de
atentia cuvenita de putin timp.

Perioada de observatie de pand acum a
permis cateva concluzii (National Breast
Cancer Centre, 2004):

1. Detresa psihologica este un factor
comun, dar nu si omniprezent la
femeile cu cancer de san.

2. Distresul psihologic este adesea nere-
cunoscut §i subraportat in unitatile de
ingrijire ambulatorie.

3. Identificarea precoce si managemen-
tul suferintei psihologice sunt fun-
damentale pentru o ingrijire optima
psihosociald.

4. Identificarea unui nivel semnificativ
de distres pune probleme speciale
pentru clinician.

5. Factorii de risc pentru o evolutie defi-
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citard psihosociald au fost identificati.
Acestia trebuie analizati atunci cind
este evaluatd o femeie cu cancer de sin
care traieste distresul legat de acest
diagnostic.

6. In psihooncologie au fost utilizate
numeroase instrumente de screening,
dar datele care sustin utilizarea lor
sunt contradictorii.

7. Selectarea anumitor instrumente
pentru screening depinde de natura
obiectivelor urmarite.

Distresul trait in fiecare stadiu de evo-
lutie a bolii este de necontestat. Totusi,
nivelul de distres poate fi diferit, uneori
interferand cu capacitatea de adaptare la
existenta cancerului respectiv, la simpto-
mele sau tratamentul acestuia, in detri-
mentul calitatii vietii pacientei. Barierele
in comunicarea distresului sunt cele care
impiedica descoperirea sa. Costul distre-
sului psihologic neidentificat se apreciaza
a fi foarte mare.

National =~ Comprehensive ~ Cancer
Network (NCCN) a elaborat ghiduri
practice in oncologie (2002). Acest ghid
cuprinde recomandari pentru screeningul
manifestdrilor emotionale, triere, evalu-
are initiald, orientare si tratament pentru
tiecare tip de participare in ingrijirea paci-
entei prin membrii echipei terapeutice:
specialist din domeniul sanatatii mentale
(psiholog/psihiatru), asistent social, ingri-
jire paleativa, asistentd pastorala. Perioa-
dele cele mai probabile in care apare ca
necesar screeningul acestor manifestari
includ perioadele de evolutie ale bolii in
care este cel mai probabil sd apara distre-

sul, si anume: imediat dupa diagnosticarea
bolii, dupa inceperea tratamentulul (chi-
rurgical, radio sau chimioterapie), dupa
evaluarea finala dupd o lungd perioada
de tratament, dupad evaluarea periodica
posttratament si remisiune, in momentul
recurentei sau in perioada tranzitiei spre
asistenta paleativa.

Deoarece termenii de emotional, psiho-
logic, psihiatric continud sa se asocieze cu
stigma, NCCN a ales termenul de distres
care este un concept mai potrivit $i mai
putin stigmatizant. De aceea ni l-am insu-
sit si noi. Se apreciazd cd existd de fapt un
continuum de distres de la frica normala si
tristete, ingrijorare la simptome mai grave,
identificate printre criteriile diagnostice
ale unor afectiuni psihiatrice precum
depresia sau anxietatea.

Perioadele de dispozitie tristd, teama si
ingrijorare sunt frecvent intélnite. Existd
tendinta de a aprecia reactiile emotionale
ale pacientei cu cancer de sin ca pe un rés-
puns normal intr-o situatie foarte dificila,
care uneori este numita ,tristete adecvatd’”.
Cel mai adesea reactia este tranzitorie.
Cand dispozitia depresiva si anxioasi
devin suficient de severe si persistente
influentand nivelul de functionare si viata
cotidiand, atunci acestea necesitd atentie
si tratament. Cand trairile se organizeaza
in clustere de semne si simptome ele pot
contura entitdti diagnostice conform DSM
IV-TR sau ICD 10.

Cel mai frecvent s-au descris drept difi-
cultati asociate in aprecierea corectd a cri-
teriilor de diagnostic pentru tulburdrile
depresive si anxioase urmatoarele situatii:



