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INTRODUCERE

Sanatatea mintala reprezintd un pilon fundamental al bunastarii generale si un factor
determinant in evolutia si prognosticul diverselor afectiuni medicale. In contextul oncologic,
interdependenta dintre dimensiunea somatica si cea psihologica capata o relevanta deosebita, intrucat
diagnosticul de cancer si tratamentele aferente pot precipita sau agrava o gama variata de tulburari
psihice. Impactul acestor afectiuni nu este limitat doar la nivel emotional sau cognitiv, ci influenteaza in
mod direct raspunsurile fiziologice, inclusiv functionarea sistemului imunitar si a mecanismelor
inflamatorii, elemente centrale in progresia bolii oncologice si in eficacitatea terapiei administrate.

Diagnosticarea cancerului constituie, in cele mai multe cazuri, un eveniment traumatic major,
care declanseaza o paleta larga de reactii psihologice. In primele etape, pacientii pot experimenta stari
de soc si negare, urmate adesea de anxietate intensa, depresie profunda sau tulburari de adaptare.
Studiile epidemiologice arata ca intre 30% si 50% dintre pacientii oncologici prezinta o forma de
suferinta psihologica severa, iar o proportie semnificativa dintre acestia dezvolta tulburari psihice
majore, cum ar fi depresia, anxietatea generalizata sau tulburarea de stres post-traumatic. Aceste
manifestari au un impact negativ asupra calitatii vietii si pot influenta capacitatea pacientului de a tolera
terapiile oncologice, afectand aderenta la tratament si, implicit, rezultatele clinice.

Efectele psihologice ale cancerului sunt modelate de o multitudine de factori, inclusiv tipul si
stadiul bolii, istoricul psihiatric preexistent, resursele individuale de coping si sprijinul social disponibil.
Pacientii diagnosticati cu cancere avansate, cu prognostic rezervat sau recurente multiple prezinta un
risc crescut de tulburari afective, ceea ce poate contribui la reducerea calitatii vietii si la cresterea
mortalitatii. Pe de alta parte, gestionarea adecvata a sanatatii mintale poate favoriza o mai buna
toleranta la tratamentele oncologice, reducand nivelul de stres oxidativ si inflamatia sistemica, aspecte
care au fost asociate cu o evolutie mai favorabila a bolii.

REZUMATUL SI STRUCTURA LUCRARII STIINTIFICE

Prezenta lucrare de doctorat intitulatad ,Incidenta tulburarilor psihice la pacientii oncologici”
abordeaza, intr-o maniera interdisciplinara si cuprinzatoare, relatia complexa dintre sanatatea mintala
si patologia oncologica. Teza este structurata riguros in doua parti majore, fiecare articuland, la randul
sdu, capitole si subsectiuni menite sa ofere atat o fundamentare teoretica solida, cat si o contributie
originala bazata pe cercetare clinica.

Partea generala debuteaza cu o introducere ampla care argumenteaza importanta sanatatii
mintale Tn contextul bolii oncologice, subliniind impactul semnificativ pe care tulburarile psihice — precum
anxietatea, depresia, tulburarile de adaptare sau stresul post-traumatic — il au asupra calitatii vietii si
asupra prognosticului pacientilor oncologici. Este detaliata motivatia alegerii temei, cu accent pe
necesitatea integrarii psiho-oncologiei in practica medicalad curentd, iar obiectivele de cercetare sunt
clar definite: de la cuantificarea incidentei si prevalentei tulburarilor psihice in rédndul pacientilor
oncologici, la identificarea factorilor de risc si evaluarea impactului acestor comorbiditati asupra evolutiei
bolii si a aderentei la tratament. Structura tezei este organizata astfel incat sa reflecte complexitatea
problematicii. Capitolul | ,Tulburari psihice — Cadru conceptual si abordari actuale” ofera cadrul
conceptual al tulburarilor psihice, prezentand clasificarile internationale (ICD-11, DSM-5-TR), aspectele
istorice si evolutive, mecanismele fiziopatologice, factorii genetici, neurobiologici si psihosociali
implicati, precum si manifestarile clinice si provocarile diagnostice. Sunt discutate strategiile terapeutice
contemporane, de la terapille farmacologice la interventile psihoterapeutice si programele
complementare, precum si politicile publice de preventie si noile directii de cercetare. Capitolul I
,Cancerul — Impact psihologic si implicatii asupra sanatatii mintale” este dedicat impactului psihologic
al cancerului, analizdnd atat tabloul general al afectiunilor oncologice — epidemiologia, tipurile de
neoplazii, factorii predispozanti si reactiile adverse ale tratamentelor — cat si consecintele psihologice
ale diagnosticului, scaderea calitatii vietii, diferentele demografice si economice, vulnerabilitatea
suicidara si importanta suportului psihologic in recuperare. Sunt trecute in revista strategiile nationale
si internationale, initiativele de facilitare a accesului la servicii psihologice si tendintele viitoare in
cercetarea oncopsihologica.



Ana Maria PASLARU “Incidenta tulburiarilor psihice la pacientii oncologici”

Partea speciala a tezei, reprezentadnd contributia originala, este centratda pe Capitolul Il
,Incidenta tulburarilor anxioase si depresive la pacientii oncologici: Studiu clinic desfasurat in cadrul
Spitalului Clinic Judetean de Urgente Sf. Apostol Andrei din Galati” care evidentiaza un studiu clinic
retrospectiv privind incidenta tulburarilor anxioase si depresive la pacientii oncologici. Sunt prezentate
in detaliu contextul si justificarea studiului, scopul, obiectivele si ipotezele de lucru, materialele si
metodele utilizate (inclusiv instrumentele de evaluare, criterile de includere/excludere si metodologia
statistica). Urmeaza analiza descriptiva si inferentiald a esantionului — cu evaluarea scorurilor H.A.D. si
ECOG, corelatiile intre variabilele clinice si sociodemografice, analiza diferentelor intre grupuri, precum
si reprezentarea grafica a rezultatelor. Discultiile stiintifice reliefeaza concordanta sau discrepantele fata
de literatura de specialitate, posibilele explicatii fiziopatologice si sociale, precum si implicatiile clinice
pentru interventii personalizate. Sunt expuse limitarile studiului si directiile de extindere, urmate de
concluzii partiale care sintetizeaza principalele constatari si relevanta integrarii suportului psihiatric n
oncologie. Capitolul IV ,Strategii de monitorizare psihica in cancer: Ghid practic pentru pacienti si
apartinatori” propune un ghid practic de monitorizare psihologica adresat pacientilor oncologici si
apartinatorilor, fundamentat teoretic, cu recomandari practice pentru recunoasterea si gestionarea
simptomelor psihice, precum si pentru facilitarea aplicarii acestor recomandari in practica medicala si
comunitara. Teza se incheie cu un capitol de concluzii generale si perspective de dezvoltare viitoare,
urmate de lista lucrarilor publicate si prezentate, respectiv de bibliografie si anexele relevante.

Prin aceasta structura, teza reuseste sa ofere nu doar o sinteza actualizata a cunostintelor din
domeniul psiho-oncologiei, ci si o cercetare aplicativa cu implicatii directe pentru practica medicala,
sustindnd necesitatea unei abordari integrate, multidisciplinare si personalizate in ingrijirea pacientilor
oncologici cu suferinta psihica.

MOTIVATIA ALEGERII TEMEI DE CERCETARE

In contextul actual al medicinei moderne, oncologia si psihiatria sunt doud domenii
interconectate, iar importanta psiho-oncologiei ca disciplina de sine statatoare este din ce in ce mai
recunoscuta. Diagnosticul de cancer reprezinta o experienta traumatica majora, care poate genera sau
exacerba o serie de tulburari psihice, influentand astfel calitatea vietii, aderenta la tratament si chiar
prognosticul pacientului oncologic. Tn pofida progreselor remarcabile in diagnosticul si tratamentul
cazuri, neglijata. Prin urmare, o intelegere aprofundata a incidentei tulburarilor psihice la aceasta
categorie de pacienti devine imperativa, atat din perspectiva clinica, cat si din prisma politicilor de
sanatate publica.

Studierea relatiei dintre patologia oncologica si sanatatea mintala este justificata de impactul
profund pe care tulburarile psihice il pot avea asupra evolutiei bolii si asupra eficacitatii tratamentelor
oncologice. Depresia, anxietatea, tulburarile de adaptare si stresul post-traumatic sunt intalnite frecvent
in randul pacientilor oncologici si pot influenta nu doar perceptia subiectiva asupra bolii, ci si
mecanismele biologice implicate in progresia neoplaziilor. De exemplu, inflamatia cronica, disfunctiile
axei hipotalamo-hipofizo-suprarenaliene si alterarile sistemului imunitar, toate acestea fiind corelate cu
suferinta psihologica, au fost identificate drept factori favorizanti ai progresiei tumorale si ai diminuarii
eficientei terapiei oncologice. Prin urmare, managementul sanatatii mintale a pacientilor oncologici nu
integrate.

Dintr-o perspectiva epidemiologica, incidenta ridicata a tulburarilor psihice in randul pacientilor
oncologici justificd necesitatea unei cercetari aprofundate asupra factorilor care contribuie la
vulnerabilitatea psihologica a acestora. Desi datele din literatura de specialitate indica faptul ca intre
30% si 50% dintre pacientii oncologici prezinta simptome de suferinta psihologica, exista variatii
semnificative in functie de tipul de neoplazie, stadiul bolii, tratamentele administrate si caracteristicile
socio-demografice ale pacientilor. Aceste variatii subliniaza importanta identificarii unor modele
predictive si a unor factori de risc specifici, care sa permita dezvoltarea unor strategii personalizate de
interventie.
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Un alt motiv esential pentru alegerea acestei teme de cercetare il constituie deficitul de integrare
a serviciilor de sanatate mintald in ingrijirea oncologicad. In multe sisteme de sanétate, suportul
psihologic este considerat optional sau este disponibil doar in fazele terminale ale bolii, ceea ce
limiteaza considerabil eficacitatea interventiilor. Screening-ul pentru tulburarile psihice la pacientii
oncologici este inca insuficient implementat, iar lipsa unor protocoale standardizate de interventie face
ca numerosi pacienti sa nu beneficieze de suport psihologic adecvat. De asemenea, stigmatizarea
asociata problemelor de sanatate mintala constituie o bariera importanta in accesarea serviciilor de
specialitate, ceea ce accentueaza si mai mult impactul negativ al suferintei psihologice asupra
prognosticului oncologic.

Alegerea acestei teme de cercetare este motivata si de implicatile majore pe care le are
sanatatea mintala asupra calitatii vietii pacientilor oncologici. Pe langa efectele directe asupra evolutiei
bolii, tulburarile psihice asociate cancerului influenteaza semnificativ dimensiunile sociale, profesionale
si relationale ale existentei pacientilor. in numeroase cazuri, anxietatea si depresia pot determina
izolarea socialda, scaderea functionalitatii in viata cotidiana si alterarea relatiilor interpersonale,
amplificand astfel suferinta pacientului si reducand capacitatea acestuia de a gestiona boala intr-un
mod adaptativ. In acest context, abordarea psiho-oncologicd nu trebuie s& fie doar reactiva, ci si
proactiva, vizadnd prevenirea si identificarea precoce a suferintei psihologice, precum si optimizarea
strategiilor de coping.

OBIECTIVELE DE CERCETARE URMARITE

in cadrul acestei teze de doctorat, obiectivele de cercetare sunt conturate in concordanta cu
nevoia stringenta de a intelege impactul tulburarilor psihice asupra pacientilor oncologici, identificand
mecanismele fiziopatologice implicate, factorii de risc si strategiile de interventie care pot contribui la
acest demers stiintific urmareste sa aduca o contributie semnificativa la dezvoltarea cunostintelor din
domeniul psiho-oncologiei, oferind o baza solida pentru implementarea unor modele de interventie
personalizate.

Obiectivele specifice ale acestei cercetari sunt multiple si se subsumeaza unei abordari
integrate, menite sa investigheze incidenta, determinantii si implicatiile clinice ale tulburarilor psihice in
oncologie. Acestea sunt formulate astfel incat sa permita o analizd detaliata si multidimensionala a
fenomenului studiat, abordand atat perspectivele teoretice, cat si aspectele practice relevante pentru
managementul pacientilor oncologici dintr-o perspectiva biopsihosociala.

> Determinarea incidentei si prevalentei tulburarilor psihice in rAndul pacientilor oncologici
Primul obiectiv fundamental al acestei cercetari consta in stabilirea unei imagini epidemiologice
clare asupra incidentei si prevalentei tulburarilor psihice in randul pacientilor oncologici. Studiile
anterioare indica faptul ca pana la 50% dintre pacientii oncologici pot dezvolta tulburari psihice de
diferite grade de severitate, insa exista variabilitati importante in functie de factori precum tipul si stadiul
cancerului, tratamentele administrate si caracteristicile individuale ale pacientului. In acest sens,
aceasta cercetare isi propune sa cuantifice, pe baza unor metodologii riguroase, proportia pacientilor
oncologici afectati de depresie, anxietate, tulburari de adaptare, sindrom de stres post-traumatic si alte
forme de suferinta psihica.

> ldentificarea factorilor de risc si protectivi implicati in dezvoltarea tulburarilor psihice la
pacientii oncologici
Un alt obiectiv major al acestei cercetari consta in identificarea si analiza factorilor determinanti
care influenteaza susceptibilitatea pacientilor oncologici la tulburari psihice. Literatura de specialitate
sugereaza ca multiple variabile pot modula riscul aparitiei comorbiditatilor psihiatrice in oncologie,
incluzadnd factori biologici (inflamatia cronica, modificarile neuroendocrine, disfunctiile sistemului
imunitar), factori psihologici (stilurile de coping, trasaturile de personalitate, istoricul psihiatric anterior),
precum si factori socio-economici si demografici (varsta, genul, statutul economic, sprijinul social).
> Evaluarea impactului tulburarilor psihice asupra evolutiei bolii oncologice si asupra
aderentei la tratament
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Interactiunea bidirectionala dintre sanatatea mintala si patologia oncologica reprezinta un aspect
esential care trebuie aprofundat, avand in vedere dovezile tot mai numeroase privind influenta reciproca
dintre procesele biologice si cele psihologice. Tulburarile psihice, in special depresia si anxietatea
severa, pot influenta negativ prognosticul pacientilor oncologici prin mecanisme complexe, incluzand
afectarea raspunsului imun, cresterea inflamatiei sistemice si reducerea aderentei la tratament.

> Analiza strategiilor terapeutice pentru managementul tulburarilor psihice la pacientii
oncologici
Un obiectiv esential al acestei cercetari il constituie investigarea metodelor eficiente de
gestionare a suferintei psihologice in randul pacientilor oncologici. Se analizeaza atéat interventiile
farmacologice (utilizarea antidepresivelor, anxioliticelor si a altor agenti psihotropi in oncologie), cat si
strategiile non-farmacologice (terapii cognitiv-comportamentale, interventii de suport, tehnici de
mindfulness si terapii complementare). Prin aceasta analiza, se urmareste identificarea celor mai
eficiente combinatii terapeutice, luand Tn considerare particularitatile fiecarui pacient si integrarea
acestor interventii in cadrul unui model holistic de ingrijire oncologica.

> Formularea unor recomandari pentru integrarea abordarilor psiho-oncologice in practica
medicala
in final, cercetarea urmareste s& contribuie la dezvoltarea unor ghiduri si strategii care s&
faciliteze integrarea psiho-oncologiei in practica medicala curenta. Acest obiectiv vizeaza elaborarea
unor recomandari pentru optimizarea screening-ului tulburarilor psihice la pacientii oncologici,
imbunatatirea accesului la servicii de suport psihologic si dezvoltarea unor politici de sanatate publica
menite sa reduca impactul psihologic negativ al cancerului.
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CAPITOLUL I: TULBURARI PSIHICE — CADRU CONCEPTUAL SI
ABORDARI ACTUALE

1.1 Definitii si clasificari ale tulburarilor psihice

Tulburarile psihice reprezinta un domeniu central al psihiatriei si psihopatologiei, cu implicatii
majore asupra sanatatii publice si calitatii vietii indivizilor afectati. Acestea sunt caracterizate prin
modificari semnificative ale cognitiei, emotiilor, comportamentului si functionarii sociale, care determina
suferintd subiectiva si afectare semnificativa a activitatilor zilnice. Conceptualizarea si clasificarea
acestor tulburari au evoluat substantial de-a lungul timpului, reflectdnd progresul in neurostiinte,
psihologie si epidemiologie psihiatrica.

Definirea tulburarilor psihice nu este uniforma si variaza in functie de perspectiva teoretica si de
contextul cultural. Organizatia Mondiala a Sanatati (OMS) le descrie ca fiind disfunctionalitati
semnificative ale proceselor mentale, emotionale sau comportamentale, care cauzeaza dizabilitati si
afecteaza adaptarea individului in diverse medii sociale si profesionale. Pe de alta parte, Asociatia
Americana de Psihiatrie (engleza, American Psychiatric Association, APA) defineste tulburarile psihice
ca sindroame caracterizate prin perturbari clinice semnificative ale cognitiei, reglarii emotionale si
comportamentului, asociate cu disfunctionalitati psihosociale si distres personal.

Din punct de vedere epidemiologic, tulburarile psihice constituie una dintre principalele cauze
de dizabilitate la nivel global. Studiile recente estimeaza ca aproximativ 20% din populatia adulta
prezinta o forma de tulburare psihica in fiecare an, iar in randul adolescentilor prevalenta acestora
depaseste 25%. In plus, existé dovezi care sugereaza ci tulburérile psihice sunt factori de risc majori
pentru morbiditate si mortalitate prematura, prin asocierea cu bolile cardiovasculare, diabetul zaharat si
afectiunile oncologice.

Definirea si clasificarea tulburarilor psihice reprezinta procese dinamice, aflate in permanenta
evolutie, reflectand progresele in intelegerea interactiunii dintre factorii genetici, biologici si psihosociali.
in procesul de standardizare a diagnosticarii si clasificarii tulburarilor mintale, DSM-5-TR si ICD-11
reprezinta cele mai utilizate sisteme nosologice, fiecare avand o abordare distinctad asupra definitiei si
delimitarii conceptului de tulburare mintald. Desi ambele manuale recunosc natura multifactoriald a
acestor afectiuni, exista diferente semnificative in ceea ce priveste criteriile de diagnostic, perspectivele
etiologice, integrarea factorilor culturali si impactul asupra functionarii individului. in Tabelul 1.1 sunt
sintetizate exemplificativ cateva diferente conceptuale si metodologice, evidentiind complementaritatea
si particularitatile fiecarui sistem in definirea tulburarii mintale. La nivel global, ICD-11 a fost adoptata
de Adunarea Mondiala a Sanatatii in anul 2019 si a intrat in vigoare la 1 ianuarie 2022. Implementarea
efectiva variaza insa intre tari, in functie de capacitatea fiecarui sistem de sanatate de a integra noua
clasificare. Conform unui raport prezentat la Conferinta Klasifikon din Praga, in octombrie 2022,
Romaénia a finalizat traducerea in limba romana a ICD-11. De asemenea, s-a realizat corespondenta
(engleza, mapping) intre ICD-11 si ICD-10-AM. Aceste demersuri au facut parte din faza de pregatire
pentru introducerea ICD-11 in sistemul de sanatate romanesc.

1.1.3 Comorbiditatile psihice la pacientii oncologici

In contextul oncologiei moderne, sanitatea mintald a pacientilor oncologici reprezintd o
dimensiune fundamentala a ingrijirii integrate, avand un impact direct asupra aderentei la tratament,
asupra prognosticului bolii si asupra calitatii vietii. Diagnosticul de cancer constituie un factor de stres
major, activand multiple mecanisme psihopatologice care pot contribui la aparitia sau exacerbarea
tulburarilor psihice. Aceste manifestari nu sunt doar o consecinta a impactului emotional determinat de
confruntarea cu boala, ci rezultad si din modificarile neurobiologice, endocrino-imune si psihosociale
asociate procesului oncologic si tratamentelor adjuvante.

Tn cadrul clasificarii nosologice moderne, tulburérile psihice la pacientii oncologici sunt grupate
in doua categorii fundamentale, fiecare dintre acestea reflectdnd mecanismele etiopatogenetice
implicate, relatia cu patologia somatica si impactul asupra functionarii globale a individului. Prima
categorie include tulburarile psihice comune, care sunt intalnite si in populatia generala, dar care pot fi
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precipitate sau exacerbate de experienta oncologica. Acestea sunt caracterizate printr-o etiologie
multifactoriala, influentata de interactiunea dintre factori biologici, psihologici si sociali. Stresul generat
de diagnostic, efectele secundare ale terapiei oncologice si modificarile fiziologice asociate progresiei
bolii pot influenta severitatea si manifestarea acestor tulburari. Cea de-a doua categorie cuprinde
tulburarile psihice specifice, care sunt direct determinate de cancer sau de tratamentele oncologice si
care au o relatie etiologica clara si identificabila cu patologia de baza. Aceste tulburari sunt mai putin
frecvente in populatia generala si prezinta un debut temporal strans corelat cu progresia bolii neoplazice
sau cu administrarea tratamentului oncologic.

Comorbiditatile psihice la pacientii oncologici reprezinta un domeniu de interes major, avand
implicatii atat in ceea ce priveste calitatea vietii, cat si prognosticul oncologic. Desi prevalenta acestor
tulburari este ridicata, ele raman adesea subdiagnosticate, ceea ce evidentiaza necesitatea unor
strategii imbunatatite de screening si interventie. O mai buna integrare a serviciilor de sanatate mintala
in ingrijirea oncologica ar putea contribui la optimizarea tratamentului si la cresterea bunastarii
clasificarea comorbiditatilor psihice este necesara o analiza multidimensionala a criteriilor de diagnostic.
Aceasta presupune o delimitare precisa a pragului dintre reactiile emotionale normale in fata bolii si
manifestarile psihopatologice, integrarea specificatorilor dimensionali de severitate si stabilirea
diagnosticului diferential. Sistemele internationale de clasificare ICD-11 si DSM-5-TR furnizeaza criterii
clare pentru aceasta diferentiere, subliniind necesitatea unei abordari riguroase a fenomenului
psihopatologic asociat cancerului.

O problema majora in randul pacientilor oncologici cu comorbiditati psihice este vulnerabilitatea
suicidara, care este semnificativ crescuta in aceasta populatie comparativ cu media generala. Factorii
de risc suicidar includ perceptia asupra pierderii autonomiei, frica de suferinta si sentimentul de povara
asupra celor apropiati. De asemenea, pacientii cu depresie severa netratata, durere cronica sau lipsa
de suport social sunt expusi unui risc suicidar considerabil.

1.2 Mecanisme fiziopatologice ale tulburarilor de sanatate mintala

Tulburarile de sanatate mintala reprezinta un ansamblu complex de afectiuni in care sunt
implicate atat modificari ale functionarii cerebrale, cat si interactiuni cu factori genetici, de mediu si
psihosociali. Din perspectiva fiziopatologica, aceste tulburari deriva din perturbari ale circuitelor
neuronale, alterari la nivelul comunicarii prin intermediul neurotransmitatorilor si modificari adaptative
din sfera sistemului neuroendocrin si imun. Dezvoltarile recente din neuroimagistica, genomica si
epigenetica au oferit dovezi privind rolul interactiunilor gene—mediu si al mecanismelor prin care stresul
cronic, inflamatia si factorii psihologici modeleaza riscul si evolutia tulburarilor psihice.

in acelasi timp, diverse studii longitudinale subliniaza faptul ca factorii de mediu, precum
expunerea la traume in copilarie, conditiile socio-economice precare si evenimentele de viata stresante,
pot favoriza dereglari persistente ale sistemului de raspuns la stres, cunoscut sub denumirea de ,ax
hipotalamo-hipofizo—corticosuprarenalian” (engleza, ,Hypothalamic—Pituitary—Adrenal, HPA”) si pot
determina scaderea capacitatii de reglare a emotiilor si comportamentelor. In subsectiunile urmatoare,
se vor detalia aspectele esentiale privind bazele neurobiologice ale bolilor psihice, rolul factorilor
genetici si epigenetici, implicatiile stresului cronic si ale inflamatiei si interactiunea dintre factorii
psihologici si cei biologici.

1.2.1 Bazele neurobiologice ale bolilor psihice

Disfunctiile neurobiologice asociate tulburarilor psihice implica alterari ale circuitelor cerebrale
responsabile de reglarea emotiilor, cognitiei si comportamentului, precum si dezechilibre in modularea
neurotransmitatorilor. Cercetarile contemporane subliniaza faptul ca neurobiologia tulburarilor psihice
trebuie inteleasa in stransa relatie cu factorii genetici, epigenetici si de mediu, dat fiind ca predispozitia
biologica interactioneaza cu experientele de viata pentru a produce diverse fenotipuri psihopatologice.
De exemplu, in depresia majora, disfunctiile la nivelul axului hipotalamo—hipofizo—corticosuprarenalian
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(HPA) si scaderea activitatii sistemelor serotoninergice pot crea un teren neurobiologic propice instalarii
si mentinerii simptomelor de tristete, anhedonie si oboseala.

Creierul uman fisi regleaza functiile prin intermediul unor circuite neuroanatomice largi, care
implica structuri esentiale precum hipocampul (implicat in procesele de memorie si raspunsul la stres),
amigdala (implicata in procesarea emoatiilor, in special frica si anxietatea) si cortexul prefrontal
(responsabil de functiile executive, reglarea afectiva si planificare). in mod normal, interactiunea dintre
aceste structuri mentine un echilibru adaptativ, insa in tulburarile psihice apar diverse anomalii
functionale si structurale, vizibile prin tehnici de neuroimagistica precum imagistica prin ,rezonanta
magnetica functionald” (engleza, ,Functional Magnetic Resonance Imaging, fMRI”) sau ,tomografia cu
emisie de pozitroni” (engleza, ,Positron Emission Tomography, PET”). Rezultatele evidentiaza
hipoconectivitatea ori hipercorelarea dintre regiunile implicate in raspunsul emotional si cognitiv,
sugerand un mecanism neurofiziologic prin care aceste regiuni nu reusesc sa regleze eficient reactiile
psihologice si comportamentale .

La nivel molecular, neurotransmitatorii joaca un rol important in patogeneza tulburarilor psihice.
Serotonina este deseori asociata cu reglarea dispozitiei, impulsivitatii si somnului, iar deficientele in
semnalizarea serotoninergica sunt corelate cu depresia si anxietatea. Dopamina, mediatorul
recompensei si motivatiei, are implicatii majore in schizofrenie si alte tulburari psihotice, fiind asociata
cu simptome pozitive (halucinatii, iluzii) atunci cand nivelurile de dopamina sunt excesive in caile
mezolimbice. De asemenea, norepinefrina (noradrenalina) este cruciala in raspunsul la stres sireglarea
vigilentei, iar perturbérile sale pot accentua fenomenele anxioase si pot contribui la depresie. in plus,
studii recente s-au concentrat si pe glutamat si acidul gama-aminobutiric (engleza, ,Gamma-
Aminobutyric Acid, GABA”), doi neurotransmitatori implicati in echilibrul excitator—inhibitor, a carui
dereglare poate exacerba tulburarile de dispozitie si anxietate.

Neuroplasticitatea, definita drept capacitatea creierului de a-si reorganiza circuitele si de a forma
noi sinapse ca raspuns la experiente si factori de mediu, reprezinta o alta dimensiune esentiala in
intelegerea bolilor psihice. Cercetarile evidentiaza scaderea factorilor neurotrofici, de exemplu, factorul
neurotrofic derivat din creier in depresie si alte tulburari (engleza, ,Brain-Derived Neurotrophic Factor,
BDNF”), ceea ce poate duce la pierderea conexiunilor sinaptice si la reducerea volumului hipocampic.
Practic, intr-un mediu marcat de stres cronic sau inflamatie sistemica, aceste mecanisme adaptive sunt
compromise, crescand susceptibilitatea la aparitia simptomelor clinice si agravand evolutia tulburarilor
mentale.

1.2.2 Factori genetici si epigenetici

Rolul factorilor genetici in vulnerabilitatea la tulburari psihice este sustinut de o serie
impresionanta de studii care demonstreaza ca anumite variatii ale secventei de ADN (engleza,
,Deoxyribonucleic Acid, DNA”) cresc riscul de aparitie a unor afectiuni precum depresia majora,
tulburarea bipolara sau schizofrenia. Desi numeroase locusuri genetice au fost deja asociate cu aceste
patologii, complexitatea mecanismelor implicate rezulta din poligenicitatea ridicata si din interactiunile
stranse dintre genele de risc si mediul inconjurator. in plus, studiile de amploare, realizate prin analiza
intregului genom (engleza, ,Genome-Wide Association Studies, GWAS”), au indicat faptul ca
predispozitiile genetice nu se limiteaza la un singur tip de tulburare, ci pot influenta transdiagnostic o
serie de fenotipuri clinice, printre care simptome depresive, anxioase sau chiar psihotice.

Un aspect crucial in fintelegerea etiologiei bolilor psihice il reprezinta conceptul de
susceptibilitate genetica, conform caruia prezenta unor alele de risc nu determina in mod obligatoriu
manifestarea bolii, ci necesita interactiunea cu factori de mediu, precum expunerea la stres, traume in
copilarie sau conditii socio-economice precare. De exemplu, experientele adverse timpurii pot agrava
vulnerabilitatea genetica prin activarea repetata a raspunsului de stres si prin perturbarea cailor de
semnalizare neuroendocrina. Astfel, persoanele care mostenesc anumite variatii genetice asociate cu
reglarea emotionala pot prezenta un risc crescut de a dezvolta depresie sau anxietate daca sunt expuse
la evenimente traumatice sustinute.

Epigenetica, definita ca ansamblul mecanismelor ce regleaza expresia genelor fara a altera
secventa nucleotidelor din ADN, ofera o noua perspectiva asupra proceselor prin care mediul
influenteaza direct activitatea genomica. Printre cele mai studiate mecanisme epigenetice se numara
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»,metilarea ADN”, ,modificarile histonice” si ,interventia ARN-urilor de reglare” (precum, ,microARN-urile”
si ,ARN-urile lungi necodante”). Aceste mecanisme pot modula activitatea genelor-cheie implicate in
sinteza de neurotransmitatori (precum, serotonina si dopamina), in neuroplasticitate sau in raspunsul
la stres, avand un impact direct asupra vulnerabilitatii la tulburéri psihice. In acest context, epigenetica
explica de ce persoane cu bagaj genetic similar pot prezenta evolutii clinice diferite, in functie de
experientele de viata si de factorii socio-emotionali.

Expunerea la stres cronic sau la evenimente traumatice poate induce modificari epigenetice pe
termen lung, care se pot manifesta sub forma unei sensibilitati crescute la reactii emotionale negative
ori sub forma unor deficite in mecanismele de reglare a ematiilor si comportamentelor. De exemplu,
stresul major trait in copilarie poate duce la cresterea metilarii unor segmente din promotorii genelor
implicate in raspunsul la stres (cum ar fi cele care codifica receptorii pentru glucocorticoizi), conducand
la o hiperactivare a ,axului hipotalamo-hipofizo—corticosuprarenalian” si la un risc sporit de tulburari
depresive la varsta adulta. De asemenea, modificarile epigenetice pot fi partial reversibile prin interventii
psihoterapeutice, farmacologice sau prin imbunatatirea mediului, fapt care deschide perspective noi in
domeniul terapiei personalizate si al prevenirii in sfera sanatatii mintale.

1.4 Managementul tratamentului si abordari inovative

Progresele din neurostiinte, psihologie clinica si farmacologie au condus, in ultimele decenii, la
diversificarea semnificativa a strategiilor de tratament si la dezvoltarea unor abordari terapeutice
integrate, capabile sa raspunda complexitatii tulburarilor psihice. Abordarea moderna pune accent pe
personalizarea interventiilor, pe adaptarea tehnicilor psihoterapeutice la profilul simptomatologic si la
contextul biopsihosocial al pacientului, precum si pe integrarea noilor tehnologii (telepsihiatrie, aplicatii
digitale). Tn paralel, strategiile farmacologice s-au extins prin aparitia noilor generatii de medicamente
cu profil de siguranta imbunatatit, iar terapiile complementare, de la mindfulness la arta-terapie, au
devenit instrumente validate de numeroase studii clinice. in plan social si familial, suportul integrat, care
include consiliere si psihiatrie comunitara, joaca un rol crucial in recuperarea si mentinerea starii de
bine.

1.4.2 Strategii de tratament farmacologic (antidepresive, anxiolitice si medicamente
asociate)

In gestionarea tulburarilor psihice, farmacopeea moderna cuprinde o varietate de clase de
medicamente, de la antidepresive (inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei — SSRI, inhibitori ai
recaptarii serotoninei si norepinefrinei — SNRI, antidepresive triciclice) si anxiolitice (benzodiazepine,
medicamente non-benzodiazepinice), pana la stabilizatoare de dispozitie si antipsihotice de generatie
noud. Selectarea strategiei farmacologice depinde de natura tulburarii, de comorbiditatile prezente, de
istoricul de raspuns terapeutic si de profilul efectelor secundare. Antidepresivele de generatie noua,
precum, anumite SSRI (engleza, Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) si SNRI (engleza, Serotonin—
Norepinephrine Reuptake Inhibitor), s-au dovedit a fi, in general, bine tolerate, cu eficacitate
semnificativd Tn depresie majora, anxietate si tulburarea de stres post-traumatic. Cu toate acestea,
particularitatile biologice individuale pot influenta raspunsul la tratament, motiv pentru care conceptul
de medicina personalizata si testarea farmacogenetica castiga teren in psihiatrie .

Anxioliticele (in special benzodiazepinele) sunt utilizate pe termen scurt pentru tulburarile
anxioase severe, atacurile de panica sau formele acute de stres, dar monitorizarea atenta este
necesara pentru a preveni dependenta si abuzul. In ultimele decenii, se acorda o atentie sporita
medicamentelor non-benzodiazepinice (de pilda, buspirona) si altor substante modulatoare ale
neurotransmisiei GABAergice, ce au potential de a reduce reactiile anxioase fara a genera o sedare
excesiva. In plus, tratamentele psihofarmacologice pot fi asociate cu alte medicamente adjuvante,
inclusiv compusi antiinflamatori sau care tintesc procese neurotrofice, mai ales in cazurile rezistente la
tratamentele clasice. Studii recente sugereaza ca medicatia adjuncta, precum antiinflamatoarele cu
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actiune asupra citokinelor (e.g., infliximab), ar putea avea un efect benefic la anumiti subgrupuri de
pacienti cu inflamatie sistemica crescuta si simptome depresive severe.

1.6 Progrese recente in cercetare si perspective viitoare

Domeniul sanatatii mintale se afla intr-o etapa de transformare accelerata, generata de
avansurile tehnologice, de dezvoltarea unor modele teoretice transdiagnostice si de cresterea
interesului pentru interventiile personalizate. In aceastd subsectiune, sunt prezentate principalele
directii contemporane de investigare a tulburarilor psihice, noile tehnologii care Tmbunatatesc
tratamentele, impactul pandemiilor asupra sanatatii mintale si rolul cercetérii transdisciplinare in
intelegerea si gestionarea afectiunilor mintale.

1.6.1 Directii contemporane in investigarea tulburarilor psihice

Investigatiile actuale in sfera tulburarilor psihice adopta o abordare integrativa, care imbina
modele biologice, psihologice si sociale cu scopul de a surprinde heterogenitatea si complexitatea
patologiei mintale. Pe de o parte, se evidentiaza importanta identificarii biomarkerilor fiabili, cu potential
diagnostic si prognostic, in vederea conturarii unor profiluri subclinice mai precise (stratificarea
pacientilor). Pe de altd parte, se consolideaza conceptul de ,fenotip digital” (engleza, digital
phenotyping), ce presupune colectarea de date despre comportamentul si activitatea psihologica a
indivizilor prin intermediul dispozitivelor mobile si al platformelor digitale, astfel incat sa se poata
identifica precoce eventualele modificari psihopatologice.

Totodata, modelele transdiagnostice, cum ar fi cele bazate pe ,Research Domain Criteria”
(RDoC), propun investigarea dimensiunilor fundamentale ale afectelor negative, afectelor pozitive,
cognitiei si reglarii sociale, depasind granitele categorice impuse de clasificarile traditionale (DSM, ICD).
Aceasta schimbare de paradigma raspunde necesitatii de a conceptualiza tulburarile psihice ca
fenomene complexe, interconectate, influentate de factori genetici, epigenetici si de mediu. in acelasi
timp, analiza retelelor (engleza, network analysis) aplicata seturilor mari de date clinice si
neuroimagistice oferd perspective noi despre modalitatea in care simptomele se influenteaza reciproc
si formeaza circuite de disfunctii la nivel emotional si cognitiv.

1.6.2 Noi abordari si tehnologii emergente in tratamente

In paralel cu evolutiile teoretice, se remarca o expansiune a metodelor terapeutice inovatoare,
bazate pe noile tehnologii si pe integrarea descoperirilor din neurostiinte. Printre acestea se numara
interventiile de realitate virtuala (engleza, ,Virtual Reality, VR”), folosite intr-un mod crescut pentru
expunere graduala in tulburarile de anxietate, pentru reabilitare cognitiva in schizofrenie si pentru
gestionarea comportamentelor adictive. Realitatea virtuala permite controlul precis al stimulilor,
crescand siguranta si eficacitatea terapiei prin ajustarea individualizatd a parametrilor de expunere.

De asemenea, stimularea cerebrala neinvaziva (engleza, ,Transcranial Magnetic Stimulation,
TMS; Transcranial Direct Current Stimulation, tDCS”) a demonstrat rezultate promitatoare in reducerea
simptomelor de depresie majora rezistente la tratament si in ameliorarea unor tulburari anxioase.
Aceste proceduri pot modula circuite cerebrale implicate in reglarea emotionala si cognitia executiva,
oferind alternative sau aditii la tratamentele farmacologice traditionale. Tn plus, algoritmii de invéatare
automata (engleza, machine learning) si big data sunt tot mai des utilizati pentru a personaliza planurile
de tratament, pe baza analizei predictive a raspunsului la terapiile psihotrope si la interventiile
psihosociale.
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CAPITOLUL Il. CANCERUL - IMPACT PSIHOLOGIC SI IMPLICATII ASUPRA SANATATII
MINTALE

2.1 Tabloul general al afectiunilor oncologice

Epidemiologia reprezinta o disciplina fundamentala a sanatatii publice care studiaza distributia,
determinantii si frecventa bolilor, conditilor de sanatate si evenimentelor asociate acestora intr-o
populatie specifica. Prin aplicarea metodelor statistice si a modelelor analitice, epidemiologia
investigheaza factorii de risc, mecanismele de transmitere si impactul diferitelor afectiuni asupra
sanatatii colective. Aceasta stiinta utilizeaza abordari descriptive si analitice pentru a identifica relatiile
cauzale dintre expuneri si efecte asupra sanatatii, avand ca scop elaborarea strategiilor de preventie,
control si interventie pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii. Epidemiologia se bazeaza pe principii
metodologice riguroase pentru a genera dovezi stiintifice necesare fundamentarii politicilor de sanatate
publica si optimizarii interventiilor medicale.

Epidemiologia cancerului constituie un domeniu fundamental al sanatatii publice, avand
implicatii directe asupra politicilor de preventie, diagnostic precoce si tratament. Studiile recente au
evidentiat o crestere alarmanta a incidentei cancerului la nivel global, fenomen atribuit multiplelor
schimbari demografice, cresterii sperantei de viata, expunerii crescute la factori de risc oncogeni (fumat,
obezitate, poluare, stil de viata sedentar) si progreselor inregistrate in metodele de diagnostic. Conform
celor mai recente date publicate in rapoartele GLOBOCAN 2022, incidenta cancerului a crescut
semnificativ in ultimele decenii, cu variatii regionale marcante in ceea ce priveste distributia cazurilor,
mortalitatea si prevalenta pe termen lung. Studierea dinamicii epidemiologice a cancerului permite
identificarea factorilor de risc, optimizarea strategiilor de preventie si imbunatatirea accesului la
diagnostic si tratament.

2.1.1 Dinamica epidemiologica in spatiul national, european si global

Conform estimarilor recente, cancerul ramane una dintre principalele cauze de morbiditate si
mortalitate la nivel mondial, situdndu-se in topul patologiilor care necesitd o abordare prioritara in
politicile de sanatate publici. In Romania, datele oficiale indicd o crestere constanta a incidentei si a
prevalentei neoplaziilor, cu diferente notabile intre regiuni, corelate cu nivelul de urbanizare si
accesibilitatea serviciilor medicale. La nivel european, eforturile centralizate de raportare si
monitorizare, precum ,Eurocare”, evidentiazad progrese in cresterea ratelor de supravietuire, insa
persista discrepante intre Est si Vest, cauzate de factorii socio-economici, de infrastructura si de
variatiile in practicile de screening.

% Concepte-cheie si indicatori in statistica epidemiologica

Incidenta cancerului (engleza, Cancer Incidence) reprezinta numarul de noi cazuri diagnosticate
intr-o populatie determinata, pe parcursul unei perioade de timp specificate. Aceasta poate fi exprimata
fie ca numar absolut de cazuri inregistrate anual in intreaga populatie (e.g., rata bruta), fie sub forma
unei rate standardizate raportate la 100.000 de persoane pe an (cum ar fi, rata standardizata pe varsta).
Colectarea datelor privind incidenta cancerului se realizeaza in mod sistematic prin intermediul
registrelor populationale sau nationale de cancer, care asigura o monitorizare epidemiologica riguroasa
si contribuie la elaborarea strategiilor de preventie si control al bolii.

Prevalenta cancerului (engleza, Cancer Prevalence) constituie numarul total de persoane
diagnosticate cu cancer, indiferent de momentul aparitiei bolii, intr-o populatie specificata, la un moment
dat sau intr-o perioada definita. Acest indicator reflectd atat incidenta, cat si supravietuirea pacientilor
si oferd o masura a poverii bolii in societate. Prevalenta poate fi exprimata ca numar absolut de cazuri
(engleza, Prevalent Cases) sau ca o proportie raportata la 100.000 de locuitori (engleza, Proportions
per 100.000). Distinctia dintre prevalenta punctuala (numarul de cazuri existente la un moment specific)
Si prevalenta pe o anumitd duratd (numarul de cazuri supravietuitoare intr-o perioada definita, de
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exemplu, la 1, 3 sau 5 ani) este esentiala in evaluarea impactului cancerului asupra sistemelor de
sanatate si in planificarea resurselor necesare pentru preventie, diagnostic si tratament.

Conceptele epidemiologice fundamentale de incidentd si prevalentd sunt interdependente,
fiecare oferind perspective complementare asupra dinamicii unei afectiuni intr-o populatie. Prevalenta
reprezintd o masura a extinderii unei boli sau afectiuni intr-o populatie la un anumit moment sau pe o
anumita perioada, fiind determinata de incidenta (frecventa cazurilor noi) si de durata medie a bolii.
Astfel, incidenta ofera informatii esentiale despre riscul de aparitie a unei boli intr-un grup populational
definit, reflectdand dinamica procesului patologic si identificarea factorilor de risc. Pe de alta parte,
prevalenta evidentiaza amploarea bolii in raport cu intreaga populatie, fiind influentata atat de rata de
aparitie a noilor cazuri, cat si de durata supravietuirii sau evolutiei afectiunii. Aceasta relatie intre
incidenta si prevalenta este esentiala pentru elaborarea strategiilor de preventie, alocarea resurselor in
sistemul de sanatate si implementarea masurilor de control al bolilor.

Mortalitatea prin cancer (engleza, Cancer Mortality) evidentiazéd numarul de decese cauzate de
aceasta afectiune intr-o populatie determinata, pe parcursul unei perioade de timp specificate. Aceasta
poate fi exprimata fie ca numar absolut de decese inregistrate anual in intreaga populatie, fie sub forma
unei rate standardizate raportate la 100.000 de persoane pe an. Datele referitoare la mortalitate sunt
furnizate de institutiile nationale de statistica si raportate catre Organizatia Mondiala a Sanatatii pentru
integrarea si analizarea acestora in baza de date globala a mortalitatii gestionata de OMS.

O masura epidemiologica bruta reprezinta un indicator calculat pe baza datelor neprocesate,
obtinute prin raportarea numarului de cazuri la dimensiunea populatiei expuse riscului, fara a fi ajustata
pentru factori suplimentari care ar putea influenta interpretarea finala. Tn schimb, o mésuré ajustaté este
standardizata astfel incat sa controleze influenta unor variabile confuzoare, precum véarsta, sexul, rasa
sau alti factori determinanti ai variabilitatii, care ar putea introduce distorsiuni in analiza rezultatelor.
Aceasta ajustare este esentiala pentru a permite comparatii valide intre diferite grupuri populationale si
pentru a obtine o estimare mai precisa a asocierilor dintre expuneri si efecte asupra sanatatii.

Rata standardizata pe varsta (engleza, Age-Standardized Rate, ASR) reprezinta un indicator
sintetic al ratei care ar fi fost observata intr-o populatie ipotetica cu o structura standardizata de varsta.
Standardizarea este esentiala in comparatia dintre diferite populatii care prezinta variatii demografice
semnificative, avand in vedere influenta majora a vérstei asupra riscului de aparitie a cancerului. ASR
este calculatd ca o medie ponderata a ratelor specifice fiecarui grup de varsta, unde ponderile sunt
determinate de distributia populationala a unei populatii standard de referintd. Cea mai utilizata
populatie standard in acest context este cea mondiala (engleza, WO.R.L.d Standard Population, W).
Astfel, rata calculata de incidenta sau mortalitate este denumita rata standardizata pe varsta a incidentei
sau mortalitatii (W) si este exprimatd per 100.000 de persoane-an. Uzual, aceasta estimare este
calculata pentru intervalul de varsta 0—85+ de ani.

Rata bruta (engleza, Crude Rate), in cazul unui anumit tip de tumora intr-o populatie
determinata, este calculata prin raportarea numarului total de cazuri noi de cancer sau de decese prin
cancer, inregistrate intr-o anumita perioada de timp, la numarul corespunzator de indivizi aflati la risc
in acea populatie. in epidemiologia cancerului, acest indicator este, de regula, exprimat sub forma unei
rate anuale raportate la 100.000 de persoane aflate la risc.

Riscul cumulativ (engleza, Cumulative Risk) reprezinta probabilitatea ca un individ sa dezvolte
sau sa decedeze din cauza unei anumite afectiuni intr-o perioadd de timp determinata. in cazul
cancerului, acest indicator este exprimat prin numarul estimat de nou-nascuti (dintr-un esantion de 100)
care ar dezvolta sau ar deceda din cauza unui anumit tip de cancer pe parcursul intregii vieti,
presupunand ca acestia ar fi expusi la ratele de incidenta sau mortalitate observate in perioada de
referintd si in absenta altor cauze concurente de deces. De reguld, aceasta estimare este calculata
pentru intervalul de varsta 0—74 de ani.
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Tabelul 2.1 Structura populationala, pe categorii de varsta, in contextul epidemiologic al cancerului: Analiza
comparativa, la nivel national,european si global, aferenta anului 2022.

Categorie de (OMS, 2022)

varsta Romania Europa Global

(ani) (40 tari) (185 tari)

Barbati Femei Barbati Femei Barbati Femei

0-4 483.465 457.978 19.560.127 18.546.388 338.037.004 319.225.560

5-9 478.816 452.899 20.755.055 19.654.452 346.042.403 325.322.138
10-14 537.225 508.491 20.996.182 19.879.574 337.465.810 316.117.640
15-19 527.389 499.506 19.961.873 18.928.856 318.020.781 297.173.880
20-24 508.749 478.146 19.554.141 18.609.507 302.744.487 283.714.323
25-29 525.756 484.021 21.663.693 20.702.363 299.994.710 282.616.138
30-34 678.257 619.216 25.447.122 24.637.179 305.609.946 291.633.380
35-39 645.915 599.230 26.798.578 26.413.182 285.379.545 276.304.565
40-44 698.677 675.509 26.110.747 26.275.590 256.389.874 250.808.230
45-49 764.341 745.096 25.669.910 26.196.855 236.961.038 234.216.273
50-54 769.750 770.233 25.062.533 26.034.984 227.098.898 227.473.745
55-59 572.464 599.800 24.951.115 26.907.538 202.963.838 207.069.003
60-64 522.664 605.213 23.286.276 26.549.243 157.215.571 165.543.760
65-69 553.760 701.151 19.837.342 24.390.458 135.079.500 147.412.435
70-74 420.195 587.810 16.056.210 20.823.834 97.372.919 112.099.816
75-79 250.002 390.576 11.206.887 15.511.560 61.578.591 76.154.492
80-84 166.705 313.050 7.683.240 12.491.204 37.150.211 51.224.784

85+ 147.876 291.399 6.640.993 13.749.036 27.630.621 48.224.872

9.252.006 9.779.324  361.242.024  386.301.803  3.972.735.74 3.912.335.034
Total (%) (48,61) (51,39) (48,32) (51,68) (50,38) (49,62)

Tara/Regiune

POPULATIA PE CATEGORII DE VARSTA

19.031.330 (100) 747.543.827 (100) 7.885.070.781 (100)

Figura 2.1. Reprezentari vizuale integrate ale distributiei demografice, pe grupe de varsta: Ridgeline Plot
si Harti Circulare de Intensitate pentru Romania, Europa si la nivel global.

Analizele prezentate in Tabelele 2.2 - 2.4, si reprezentate vizual in Figurile 2.2 si 2.3,
fundamentate pe datele populationale comparate intre Romania, Europa (cuprinzand 40 de tari) si
spatiul global (185 de tari), evidentiazéd o serie de caracteristici epidemiologice esentiale privind
patologia oncologica, masurate prin prevalenta la 5 ani, incidenta si mortalitate. Examinarea acestor
indicatori — rata standardizata in functie de varsta, riscul cumulativ pana la 74 de ani si numarul absolut
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de cazuri — ofera o imagine complexa asupra dinamicii cancerului in contexte socio-demografice diferite
si scoate in relief particularitatile fiecarei regiuni.

Prevalenta la 5 ani, care reflectd atat incidenta acumulatad in ultimii ani, cat si rata de
supravietuire, se prezinta substantial mai redusa in Roméania comparativ cu Europa si nivelul global.
Desi populatia totala a Romaniei nu poate fi comparata cu cea a Europei sau a intregii lumi, discrepanta
dintre numarul total de cazuri aflate in viata la 5 ani dupa diagnostic si marimea populatiei indica o
posibila combinatie intre o incidentd mai mica in trecut si o supravietuire insuficient optimizata prin
interventii terapeutice. in Europa, valoarea net superioara a prevalentei la 5 ani semnaleaza nu doar o
populatie mai numeroasa, ci si o speranta de viata mai mare si, in consecinta, o crestere a supravietuirii
pe termen mediu, sustinuta de strategii de screening avansate si acces sporit la tratamente. La nivel
global, amploarea prevalentei, depasind pragul de 53 de milioane de cazuri, reflectd in egala masura
heterogenitatea resurselor medicale si a factorilor de risc, dar si un fenomen de globalizare a practicilor
de diagnostic.

Tabelul 2.3 Tendinte epidemiologice in incidenta cancerului: Indicatori standardizati, raportat la populatie, pentru
Romania si la nivel international.
INCIDENTA CAZURILOR DE CANCER

(Raportat la populatie, regiuni OMS, 2022)

Categorie de varsta Categorie de varsta
(0-85+ ani) (0-74 ani)
Tara/Regiune Sex Rata Rata Numar absolut = Risc cumulativ  Numar absolut
(OMS) standardizata in bruta de cazuri (%) de cazuri

functie de varsta

Barbati 330,8 619,4 57.311 33,6 44.097

Romania Femei 238,1 4842 47.350 23,6 34.830

Ambele sexe 276,5 549,9 104.661 28,1 78.927
Europa Barbati 319,6 653,1 2.359.303 31,9 1.566.266
(40 tari) Femei 253,4 546,8 2.112.119 24,7 1.388.753
Ambele sexe 280,0 598,2 4.471.422 27,9 2.955.019
Global Barbati 212,6 259,6 10.311.610 21,8 7.458.720
(185 tari) Femei 186,3 247,0 9.664.889 18,5 7.355.469
Ambele sexe 196,9 253,4 19.976.499 20,0 14.814.189

Incidenta, evaluata prin rata standardizata in functie de varsta, prezinta diferente notabile intre
Romania si mediile europene si globale, in special in cazul barbatilor. Pentru Roménia, aceasta rata
atinge valoarea de 330,8 la barbati, un nivel usor mai inalt decat media europeana si considerabil mai
mare fatd de cea mondiala, care raméane la aproximativ 212,6. Se poate deduce o incarcatura
oncologica sporita in randul populatiei masculine din Romania, potential influentatda de factori
comportamentali, expuneri profesionale si un sistem de sanatate care, in pofida unor programe de
preventie, nu reuseste sd compenseze integral acesti factori. La femei, rata standardizata in Romania
(238,1) este relativ apropiaté de cea europeana (253,4), dar depaseste semnificativ nivelul global
(186,3). Diferentele pot fi explicate prin discrepante in ceea ce priveste stilul de viata, accesul la
diagnostic si, nu in ultimul rand, imbatranirea populatiei. Riscul cumulativ pana la 75 de ani, care ofera
0 perspectiva asupra probabilitatii de a dezvolta cancer pe parcursul vietii, se mentine ridicat atat in
Romania, cat si in Europa, situdndu-se la valori net superioare celor globale. Pentru barbati, Romania
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depaseste media europeand, situandu-se la un procent de peste 33%, ceea ce tradeaza o prevalenta
prezenta a factorilor oncogeni, incepand cu consumul de tutun, poluarea si alimentatia suboptimala, si
continuand cu un grad redus de constientizare asupra preventiei primare si secundare.

Mortalitatea standardizata in functie de varsta se remarca drept un indicator critic in a evalua
eficienta diagnosticului precoce si a tratamentelor. in Romania, valorile se dovedesc substantial mai
ridicate comparativ cu Europa si cu nivelul global, sugerand inadecvari la nivelul sistemului de ingrijire
oncologica, depistare tardiva si factori socio-economici care obstructioneaza accesul la terapii eficiente.
Discrepanta devine si mai evidenta cand se analizeaza riscul cumulativ de deces pana la 75 de ani,
care atinge aproape 20% la barbati, mult peste media europeana si globala. Aceasta realitate ilustreaza
ca, desi, incidenta poate fi comparabilad cu cea europeana, mortalitatea raméane semnificativ mai mare,
semnaland dificultati in gestionarea integratd a cazurilor oncologice, lipsa unor programe robuste de
screening si, Tn anumite situatii, accesul insuficient la tratamente de ultima generatie. Diferentele privind
mortalitatea la femei, desi mai putin dramatice, ramén totusi notabile, in special in comparatie cu valorile
globale, confirmand necesitatea unor interventii mai eficiente in preventia si tratamentul patologiilor
specifice, cum ar fi cancerele mamare si ginecologice.

in Europa, valorile de ordinul milioanelor (aproximativ 4,47 milioane de cazuri) confirma, pe de
o parte, dimensiunea populatiei si, pe de alta parte, accesul sporit la servicii medicale, care favorizeaza
diagnosticarea mai timpurie. La nivel global, cele aproape 20 de milioane de cazuri de cancer
diagnosticate anual nu doar ca indica o povara uriasa asupra sistemelor de sanatate, dar si subliniaza
caracterul universal al factorilor de risc (urbanizare rapida, cresterea sperantei de viata, schimbari in
stilul de viata) si variabilitatea accentuata a infrastructurii medicale.

Per ansamblu, coroborarea datelor despre prevalenta la 5 ani, incidenta si mortalitatea
oncologica subliniazd o serie de nevoi prioritare. In Romania, se evidentiaza urgenta dezvoltarii unor
politici coerente de preventie primara (reducerea factorilor de risc majori, precum consumul de tutun si
poluarea) si a unor programe de screening secundar (de pilda, pentru cancerul de col uterin, mamar,
colorectal) care s& asigure depistarea precoce. in Europa, desi incidenta si mortalitatea sunt mai bine
controlate prin comparatie cu Romania, povara oncologica ramane considerabila, fiind influentata de
gradul ridicat de urbanizare si imbatranirea populatiei.

In ansamblu, completarea analizei epidemiologice prin prisma localizarilor anatomice confirméa
ca atat la nivelul Romaniei, cat si al Europei si al lumii, exista un nucleu comun de localizari oncologice
majore care genereaza cea mai mare povara de boala si mortalitate: colorectal, san, plamani si prostata,
cu variatii in pozitile secundare ocupate de ficat, pancreas sau col uterin, in functie de regiune.
Diferentele majore in rata mortalitatii, in ciuda unor incidente relativ comparabile, scot in evidenta
impactul factorilor socio-economici, al politicilor de sanatate si al gradului de educatie sanitara. Astfel,
politicile publice trebuie sa se concentreze pe dezvoltarea de programe de screening personalizate, pe
intarirea infrastructurii de diagnostic si tratament, dar si pe ameliorarea factorilor de risc
comportamentali si de mediu, pentru a reduce disparitatile marcate intre Romania si mediile europene,
precum si intre Europa si restul lumii.

2.1.4 Optiuni terapeutice oncologice si reactii adverse secundare

Terapia oncologica a cunoscut progrese semnificative in ultimele decenii, fiind orientata spre
personalizare si cresterea eficacitatii prin reducerea toxicitatilor asociate. Tratamentul cancerului
implica abordari multimodale care variaza in functie de tipul tumoral, stadiul bolii, profilul molecular si
statusul general al pacientului. Optiunile terapeutice includ chirurgia oncologica, radioterapia,
chimioterapia, terapiile tintite, imunoterapia si terapia genica, fiecare dintre acestea avand un rol specific
in controlul bolii. Cu toate acestea, tratamentele oncologice sunt adesea asociate cu reactii adverse
semnificative, care pot influenta calitatea vietii pacientilor si aderenta la terapie. Managementul adecvat
al acestor efecte secundare este esential pentru optimizarea rezultatelor terapeutice si reducerea
morbiditatii asociate.

% Chirurgia oncologica: rol curativ si paliativ
Chirurgia oncologica ramane una dintre principalele metode terapeutice utilizate in tratamentul
cancerului, avand un rol curativ in stadiile incipiente si un rol paliativ in cazurile avansate. Interventiile
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chirurgicale variaza de la excizii localizate pana la rezectii extinse, incluzand tehnici minim invazive,
precum chirurgia laparoscopica si robotica, care reduc morbiditatea postoperatorie si accelereaza
recuperarea pacientilor. Reactile adverse secundare ale chirurgiei oncologice depind de localizarea
tumorii si de amploarea interventiei. Printre complicatiile frecvente se numara infectile, hemoragia,
disfunctile organice post-rezectie si tulburarile de ordin psihologic, precum anxietatea si depresia
postoperatorie. De asemenea, in cazul mastectomiilor sau interventiilor asupra tractului digestiv (ex.
colectomii), impactul asupra imaginii corporale si functiilor fiziologice poate determina un stres
psihologic considerabil.

% Radioterapia: mecanisme si toxicitate asociata

Radioterapia utilizeaza radiatii ionizante pentru distrugerea celulelor tumorale, fiind utilizata ca
tratament principal sau adjuvant in majoritatea tipurilor de cancer. Aceasta poate fi radioterapie externa
(utilizand acceleratoare liniare) sau brahiterapie (cu surse radioactive plasate direct in tumoare). Noile
tehnici, precum radioterapia cu intensitate modulata (IMRT) si protonoterapia, permit o mai buna
focalizare a radiatiilor asupra tesutului tumoral, minimizdnd efectele adverse asupra structurilor
sanatoase. Reactiile adverse ale radioterapiei includ dermatita radioindusa, fibroza tisulara, disfunctii
gastrointestinale (in cazul iradierii abdominale) si pneumonita de iradiere (in cancerele pulmonare). De
asemenea, pacientii expusi la doze mari de radiatii prezintd un risc crescut de cancer secundar
radioindus pe termen lung.

% Chimioterapia: citotoxicele clasice si toxicitatea sistemica

Chimioterapia raméane una dintre cele mai utilizate optiuni terapeutice, avand rol atat curativ, cat
si paliativ. Agentii chimioterapici actioneaza prin inhibarea proliferarii celulare, afectand insa si tesuturile
sanatoase cu rata ridicata de diviziune. Printre cele mai utilizate clase de citostatice se numara agentii
alchilanti (ciclofosfamida), antimetabolitii (5-fluorouracil), inhibitorii de topoizomerazéa (doxorubicina) si
taxanii (paclitaxel, docetaxel). Toxicitatea sistemica a chimioterapiei include mielosupresie
(neutropenie, anemie, trombocitopenie), toxicitate gastrointestinala (greata, varsaturi, diaree) si
neurotoxicitate (neuropatie periferica, encefalopatie chimioindusa). Un efect advers sever este
cardiotoxicitatea indusa de antracicline (ex. doxorubicina), care poate duce la insuficienta cardiaca
ireversibila.

% Terapiile tintite: revolutia moleculara in oncologie

Terapiile tintite au transformat tratamentul oncologic prin actiunea selectiva asupra cailor
moleculare esentiale pentru cresterea tumorala. Printre cele mai importante tipuri de terapii tintite se
numara:

¢ Inhibitorii de tirozin kinaza (e.g., imatinib in leucemia mieloida cronica);

e Anticorpii monoclonali (e.g., trastuzumab in cancerul de san HER2-pozitiv);

¢ Inhibitorii angiogenezei (e.g., bevacizumab, care blocheaza VEGF).

Desi terapiile tintite sunt mai bine tolerate decat chimioterapia conventionala, ele pot provoca
toxicitate cutanata (eruptii acneiforme), hipertensiune arterialda, tromboze si disfunctii hepatice. De
asemenea, dezvoltarea rezistentei tumorale la aceste terapii reprezinta o provocare majora in practica
clinica.

+ Imunoterapia: reactivarea sistemului imun in lupta impotriva cancerului

Imunoterapia stimuleaza sistemul imunitar pentru a recunoaste si distruge celulele tumorale,
fiind una dintre cele mai inovatoare strategii terapeutice din oncologie. Printre cele mai utilizate clase
se numara inhibitorii punctelor de control imun (e.g., nivolumab, pembrolizumab — inhibitori PD-1/PD-
L1), terapiile adoptive cu limfocite T si vaccinurile oncologice. Reactiile adverse ale imunoterapiei includ
toxicitatea autoimuna, afectand plamanii (pneumonita), ficatul (hepatita autoimuna), glandele endocrine
(tiroidita, insuficienta adrenald) si intestinul (colitd imunomediatd). Managementul acestor efecte
necesita adesea administrarea de corticosteroizi si imunomodulatoare.

« Terapia genica: viitorul oncologiei personalizate

Terapia genica reprezinta un domeniu emergent in oncologie, bazat pe modificarea expresiei
genetice a celulelor tumorale. Tehnologiile recente includ CRISPR-Cas9 pentru editarea genelor si
terapiile bazate pe ARN interferent (RNAi). Desi inca in faza experimentala, aceste terapii promit solutii
personalizate pentru cancerele rezistente la tratamentele conventionale. Printre principalele riscuri ale
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terapiei genice se numara imunogenitatea vectorilor virali, riscul de mutageneza insertionala si
dificultatile in livrarea selectiva a materialului genetic.

« Concluzii

Tratamentul cancerului implicd o combinatie complexa de strategii terapeutice, fiecare cu
beneficii si riscuri specifice. Progresele recente in terapiile tintite, imunoterapie si terapia genica au
imbunatatit semnificativ prognosticul pacientilor oncologici, insa reactiile adverse asociate raméan o
provocare majora. Managementul toxicitatii terapeutice prin monitorizare riguroasa, terapii de sustinere
si ajustari personalizate ale tratamentului este esential pentru optimizarea eficacitatii terapeutice si

imbunatatirea calitatii vietii pacientilor.

2.2 Diagnosticul de cancer si consecintele sale asupra sanatatii mintale si calitatii
vietii

Diagnosticul de cancer constituie un eveniment traumatic major in viata unui individ, avand un
impact profund asupra sanatatii mintale si a calitatii vietii. Studiile recente demonstreaza ca primirea
unui astfel de diagnostic declanseaza un raspuns psihologic complex, incluzand o gama larga de reactii
emotionale si cognitive. Socul initial este frecvent caracterizat printr-o stare de amortire emotionala,
urmata adesea de mecanisme de apdarare precum negarea si evitarea realitatii. Aceste raspunsuri
initiale sunt explicate prin activarea sistemului neuroendocrin, in special prin eliberarea crescuta de
cortizol si adrenalina, ceea ce contribuie la accentuarea simptomelor anxietatii si depresiei. in plus,
stresul acut generat de primirea diagnosticului poate duce la perturbari ale functiilor executive si ale
capacitatii de luare a deciziilor, afectand astfel atat adaptarea la boala, céat si relatile sociale si
profesionale. In literatura de specialitate, se evidentiaza o relatie bidirectionala intre diagnosticul de
cancer si sanatatea mintala, in sensul ca nu doar boala influenteaza echilibrul psihologic, ci si starea
mintala anterioara poate modula reactiile pacientului la diagnostic. Persoanele cu antecedente de
tulburari anxioase sau depresive prezinta un risc mai mare de a dezvolta simptome severe de distres
emotional, comparativ cu cei fara astfel de antecedente. De asemenea, resursele psihologice, cum ar
fi strategiile de coping si reteaua de suport social, joaca un rol esential in modul in care individul
reuseste sa se adapteze la realitatea noua impusa de boala. Lipsa unui suport social adecvat sau
prezenta unor factori de stres suplimentari (dificultati economice, lipsa accesului la servicii medicale de
calitate) pot agrava simptomele de depresie si anxietate, afectand implicit calitatea vietii pacientului
oncologic.

Calitatea vietii pacientilor oncologici este influentatd de multiple variabile psihologice si sociale,
incluzadnd perceptia asupra bolii, nivelul de control perceput asupra propriei vieti si capacitatea de a
mentine o functionare normala in contextul tratamentului oncologic. Un aspect esential este reprezentat
de stigma asociata cancerului, care poate conduce la izolare sociala si la internalizarea unor sentimente
de vinovatie sau rusine. Mai mult, efectele adverse ale tratamentelor oncologice, cum ar fi chimioterapia
si radioterapia, nu doar ca genereaza disconfort fizic semnificativ, dar contribuie si la declinul psihologic
prin cresterea fatigabilitatii, scaderea motivatiei si alterarea imaginii corporale. Toate aceste elemente
combinate creeaza un mediu psihologic vulnerabil, in care riscul de a dezvolta tulburari mintale, precum
depresia majora sau tulburarea de stres posttraumatic, este considerabil crescut.

2.2.1 Reactii emotionale imediate (soc, negare, anxietate)

Diagnosticul de cancer reprezintd un eveniment de mare impact psihologic, declansand reactii
emotionale intense si imediate. In literatura de specialitate, se subliniazad ci majoritatea pacientilor
experimenteaza initial un soc psihologic, caracterizat printr-o stare de amortire emotionala si dificultati
in procesarea informatiilor medicale primite. Aceasta reactie este asociata cu activarea axei hipotalamo-
hipofizo-adrenale (HHA), ceea ce duce la eliberarea crescuta de cortizol si catecolamine, modificand
raspunsul neurofiziologic al organismului. Pe termen scurt, aceasta activare poate genera simptome
precum tahicardie, transpiratii excesive si dificultati de concentrare. Pacientii aflati in aceasta etapa pot
avea dificultati in intelegerea implicatiilor diagnosticului si pot adopta o atitudine pasiva sau evitanta
fatéd de informatiile oferite de medici. Un mecanism psihologic frecvent intélnit in réandul pacientilor



Ana Maria PASLARU “Incidenta tulburiarilor psihice la pacientii oncologici”

oncologici este negarea, care functioneaza ca o strategie initiala de aparare impotriva stresului extrem.
Negarea se manifesta prin refuzul de a accepta realitatea bolii, minimalizarea gravitatii diagnosticului
sau evitarea discutiilor despre tratament. Studiile araté ca pacientii care utilizeaza aceasta strategie
defensiva pot avea o ajustare psihologica mai dificila pe termen lung, intrucat intarzie luarea deciziilor
medicale esentiale si pot evita accesul la sprijin emotional si psihoterapeutic. Desi negarea poate avea
un rol protector pe termen scurt, prevenind aparitia unui raspuns emotional coplesitor, persistarea
acestui mecanism creste riscul de complicatii psihologice, cum ar fi depresia si tulburarile de adaptare.

Anxietatea este una dintre cele mai frecvente reactii emotionale imediate la diagnosticul de
cancer, afectand intre 30% si 50% dintre pacienti, conform unor meta-analize recente. Aceasta se poate
manifesta prin ganduri catastrofice, insomnie, agitatie psihomotorie si hiperactivitate autonoma. n plus,
anxietatea determinata de incertitudinea prognosticului poate genera evitarea deliberata a informatiilor
medicale sau, dimpotriva, hiper-vigilentd si preocupare excesiva fata de evolutia bolii. Factorii care
influenteaza nivelul de anxietate includ tipul de cancer, stadiul diagnosticului, istoricul personal de
tulburari anxioase si nivelul de suport social. Studiile aratd ca pacientii cu suport familial deficitar sau
cu antecedente de anxietate prezinta un risc crescut de a dezvolta tulburari anxioase severe, necesitand
interventii psihologice timpurii pentru prevenirea impactului negativ asupra calitatii vietii si aderentei la
tratament.

2.2.2 Tranzitii psihologice si tulburari de adaptare caracteristice

Diagnosticul de cancer nu doar declanseaza reactii emotionale imediate, ci initiaza si un proces
complex de tranzitie psihologica, in care pacientul trebuie sa isi ajusteze treptat perceptia asupra
propriei identitati, a sanatatii si a viitorului sau. in literatura de specialitate, aceasta perioada de tranzitie
este descrisa ca un proces de adaptare psihologica, in cadrul caruia pacientul oscileaza intre
acceptarea realitatii diagnosticului si mecanismele defensive care ii permit s& gestioneze stresul
emotional. Modelul lui Lazarus si Folkman asupra copingului sugereaza ca pacientii oncologici adopta
strategii variate de adaptare, de la coping activ (reevaluare cognitiva, cautarea suportului social) pana
la coping evitant (retragere sociala, negare prelungita). Studiile indica faptul ca tipul de strategie
adoptata influenteaza semnificativ evolutia sanatatii mintale a pacientului, determinand riscul de a
dezvolta tulburari emotionale sau de a mentine un echilibru psihoemotional adecvat. in acest proces de
adaptare, multi pacienti se confruntd cu tulburari de adaptare, un spectru de reactii psihologice
caracterizate printr-o suferintd emotionald semnificativa care depaseste nivelul asteptat in raport cu
factorul stresor. Conform DSM-5, tulburarile de adaptare includ simptome depresive, anxioase si de
disfunctie comportamentald, aparute ca raspuns la un factor de stres clar identificabil — in acest caz,
diagnosticul oncologic. Studiile epidemiologice arata ca intre 20% si 30% dintre pacientii cu cancer
dezvolta o tulburare de adaptare in primele sase luni de la diagnostic, cu variatii in functie de varsta
pacientului, reteaua de suport social si prognosticul bolii. De asemenea, pacientii cu un istoric de
afectiuni psihice preexistente prezintd un risc crescut de a manifesta astfel de tulburari, necesitand
interventii psihoterapeutice timpurii pentru a facilita procesul de ajustare.

Un factor esential in tranzitia psihologica a pacientului oncologic il constituie perceptia asupra
bolii si modul in care aceasta este integrata in structura identitara a individului. Cercetarile din domeniul
psihologiei sanatatii sugereaza ca pacientii care interpreteaza cancerul ca pe o provocare ce poate fi
gestionata au o probabilitate mai mare de a dezvolta mecanisme de coping active si de a mentine o
stare emotionala echilibrata. In schimb, pacientii care percep boala ca pe o sentinta fatald au un risc
crescut de a dezvolta simptome depresive si de a experimenta un sentiment profund de lipsa de control
asupra propriei vieti. n plus, existenta unui suport social adecvat — fie din partea familiei, fie prin grupuri
de sprijin sau interventii psihologice specializate — s-a dovedit a fi un factor protector esential in procesul
de adaptare, reducand riscul de deteriorare a sanatatii mintale pe termen lung.

2.2.3 Diminuarea calitatii vietii: factori si implicatii

Diagnosticul de cancer si tratamentele aferente au un impact semnificativ asupra calitatii vietii
pacientilor, influentdnd multiple dimensiuni ale existentei acestora, inclusiv starea fizica, sanatatea
mintala, relatiile sociale si functionarea profesionala. Calitatea vietii in oncologie (engleza, HRQoL —
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Health-Related Quality of Life) este un concept fundamental in evaluarea bunastarii pacientilor,
incluzand aspecte subiective legate de sanatatea perceputad, nivelul durerii, gradul de oboseala si
satisfactia in viata de zi cu zi. Studiile arata ca pacientii oncologici experimenteaza un declin progresiv
al calitatii vietii, in special in primele luni dupa diagnostic, aceasta tendinta fiind corelatad cu severitatea
simptomelor fizice si cu raspunsul emotional la boala. De asemenea, nivelul de functionalitate zilnica
este profund afectat, intrucat majoritatea pacientilor trebuie sa faca fata unor limitari fizice impuse de
tratamente precum chimioterapia si radioterapia, care pot induce oboseala cronica, greata si neuropatie
periferica. Unul dintre cei mai importanti factori care contribuie la diminuarea calitatii vietii in randul
pacientilor oncologici este impactul psihologic al bolii. Depresia si anxietatea sunt frecvent intalnite in
aceasta populatie, afectand intre 25% si 40% dintre pacienti, conform meta-analizelor recente. Aceste
tulburari nu doar ca reduc motivatia pacientului de a adera la tratament, dar pot amplifica si perceptia
durerii, conducand la un cerc vicios al suferintei psihofizice. In plus, frica de recidiva si incertitudinea
privind prognosticul medical contribuie la o stare de stres cronic, cu efecte negative asupra sistemului
imunitar si asupra raspunsului la tratament. Nivelurile ridicate de cortizol si inflamatia cronica, asociate
cu stresul psihologic, pot accelera progresia bolii si pot compromite eficacitatea terapiilor oncologice,
demonstrand interdependenta dintre sanatatea mintala si cea fizica.

Factorii socio-economici joaca, de asemenea, un rol crucial in perceptia calitatii vietii la pacientii
cu cancer. Accesul la ingrijiri medicale de calitate, resursele financiare disponibile si suportul social
influenteaza semnificativ capacitatea pacientului de a gestiona boala. De exemplu, pacientii cu statut
socio-economic scazut se confruntd adesea cu obstacole Tn obtinerea tratamentelor optime, ceea ce
duce la o povara psihologica suplimentara si la un sentiment de deznadejde. De asemenea, lipsa unui
suport social adecvat creste riscul de izolare si de dezvoltare a tulburarilor afective severe. Cercetarile
arata ca pacientii care beneficiaza de sprijin emotional din partea familiei sau a grupurilor de suport
prezinta o rezilienta psihologica mai mare si o capacitate mai buna de a se adapta la provocarile impuse
de boala.

2.4 Terapie si suport psihologic in procesul de recuperare

Procesul de recuperare psihologica in oncologie este complex si necesita strategii personalizate
pentru a raspunde diversitatii nevoilor emotionale si cognitive ale pacientilor. Impactul psihologic al
cancerului nu se limiteaza la momentul diagnosticului sau al tratamentului activ, ci poate persista pe
termen lung, influentand calitatea vietii si capacitatea de adaptare. Abordarile terapeutice integrate,
incluzand psihoterapia, suportul social, strategiile de gestionare a durerii si interventiile complementare,
au demonstrat eficacitate in reducerea simptomelor depresive si anxioase, imbunatatind totodata
functionarea generalda a pacientilor oncologici. in acest context, modelele moderne de ingrijire
oncologica pun un accent tot mai mare pe includerea interventiilor psihosociale ca parte a tratamentului
standard. Rolul terapiei psihologice este esential in facilitarea adaptarii pacientilor la realitatea impusa
de boala si in imbunatatirea mecanismelor de coping. Abordarile terapeutice variaza in functie de
nevoile individuale, de tipul cancerului si de stadiul bolii, incluzénd terapii cognitiv-comportamentale,
interventii psihodinamice, terapii existentiale si terapii de acceptare si angajament. In paralel, sprijinul
social oferit de familie, prieteni sau grupuri de suport contribuie la reducerea sentimentului de izolare si
la cresterea rezilientei emotionale. Mai mult, gestionarea durerii si a stresului psihologic reprezinta un
obiectiv-cheie in planul terapeutic, abordarea multidimensionala incluzand atat tehnici farmacologice,
cat si interventii psihologice. Complementar, tehnicile integrative precum yoga, meditatia si mindfulness
sunt din ce in ce mai utilizate pentru ameliorarea simptomelor psihologice si imbunatatirea starii de bine
generala.

Implementarea unor programe psihologice structurate in centrele oncologice s-a dovedit a fi o
strategie eficienta in optimizarea adaptarii pacientilor la boald si in reducerea riscului de tulburari
psihiatrice asociate. Studiile indica faptul ca pacientii care beneficiaza de interventii psihologice
personalizate au o mai buna calitate a vietii, un nivel mai redus de distres emotional si o aderentd mai
mare la tratament. In plus, dezvoltarea unor programe de educatie psihologicd pentru pacienti si
apartinatori contribuie la cresterea nivelului de intelegere a bolii si la imbunatatirea mecanismelor de
adaptare. Aceste constatari subliniaza necesitatea unei integrari mai ample a serviciilor psihologice in
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cadrul echipelor oncologice multidisciplinare, astfel incéat ingrijirea pacientilor oncologici sa fie abordata
holistic, avand in vedere atat aspectele medicale, cat si cele psihologice.

2.4.1 Psihoterapia in oncologie: abordari adaptate nevoilor individuale

Psihoterapia reprezinta un pilon fundamental in ingrijirea holistica a pacientilor oncologici, avand
un rol esential in gestionarea impactului emotional al bolii, imbunatatirea calitatii vietii si facilitarea
adaptarii la provocarile impuse de cancer. Spre deosebire de psihoterapia aplicata in alte domenii
clinice, interventiile in oncologie necesitd o adaptare specifica la nevoile individuale ale pacientilor,
luand in considerare severitatea simptomelor psihologice, stadiul bolii si resursele psihosociale
disponibile. Printre cele mai utilizate abordari terapeutice in oncologie se numara terapia cognitiv-
comportamentala, terapia de acceptare si angajament (ACT), psihoterapia existentiala si terapia
centrata pe sens (engleza, meaning-centered therapy — MCT), fiecare dintre acestea avand obiective
si metode specifice in functie de particularitatile pacientului.

Terapia cognitiv-comportamentala este una dintre cele mai studiate si eficiente forme de
interventie psihologica in randul pacientilor oncologici, fiind utilizatd pentru reducerea anxietatii,
depresiei si stresului legat de boala. Prin restructurare cognitiva si tehnici de gestionare a gandurilor
negative, pacientii invata sa isi modifice perceptiile disfunctionale despre cancer, ceea ce contribuie la
cresterea rezilientei psihologice. De asemenea, aceasta include tehnici comportamentale, precum
expunerea graduala la stimuli anxiogeni si antrenamentul in relaxare, care ajuta la reducerea reactiilor
de stres si la imbunatatirea capacitatii de reglare emotionala. Studiile recente au demonstrat ca pacientii
care beneficiaza de terapie cognitiv-comportamentala prezinta o scadere semnificativa a simptomelor
depresive si anxioase, precum si o crestere a calitatii vietii si a aderentei la tratamentele oncologice.

Pe langa abordarile cognitiv-comportamentale, terapia existentiala si terapia centrata pe sens
(MCT) s-au dovedit a fi deosebit de benefice pentru pacientii cu cancer avansat sau in ingrijiri paliative.
Aceste forme de psihoterapie ajuta pacientii sa gaseasca un sens personal in experienta bolii, facilitand
procesele de reevaluare a valorilor si de acceptare a incertitudinii. Interventiile existentiale vizeaza
diminuarea sentimentului de lipsa de speranta, reconectarea la aspectele valoroase ale vietii si
dezvoltarea unei perspective mai echilibrate asupra suferintei, reducand astfel riscul de depresie severa
si dorinta de moarte anticipata. Studiile clinice au evidentiat ca terapia centrata pe sens poate ameliora
distresul existential, contribuind la 0 mai buna integrare psihologica a bolii si la 0 mai mare acceptare a
propriei conditii.

2.4.2 Valentele sprijinului social si ale interventiilor de grup in oncologie

Sprijinul social joaca un rol esential in adaptarea pacientilor oncologici la boala, avand un impact
semnificativ asupra sanatatii mintale, a aderentei la tratament si a calitatii generale a vietii. Relatiile
interpersonale, fie ca provin din familie, cercul de prieteni sau comunitati de sprijin, contribuie la
reducerea sentimentului de izolare, cresterea rezilientei emotionale si imbunatatirea capacitatii de
coping. Studiile arata ca pacientii care beneficiaza de un suport social adecvat au niveluri mai scazute
de depresie si anxietate si o probabilitate mai mare de a mentine o atitudine pozitiva fata de tratament.
Tn schimb, lipsa sprijinului social este asociata cu un risc crescut de suferintd psihologica severa si chiar
cu rate mai mari de mortalitate, fapt explicat prin efectele negative ale stresului cronic asupra functionarii
sistemului imun si cardiovascular. Interventiile de grup constituie o componenta importanta a strategiilor
psihosociale utilizate Th oncologie, avand ca scop principal crearea unui mediu de sustinere emotionala,
schimb de experiente si dezvoltare a mecanismelor de coping. Terapia de grup, grupurile de suport si
programele de educatie psiho-oncologica sunt printre cele mai utilizate forme de interventie, fiecare
avand beneficii specifice. Terapia de grup, condusa de un specialist in sanatate mintala, ofera
pacientilor un cadru sigur pentru explorarea emotiilor si dezvoltarea unor strategii de adaptare mai
eficiente. Grupurile de suport, pe de alta parte, faciliteaza conexiunile intre persoane aflate in situatii
similare, reducénd izolarea sociala si promovéand solidaritatea. Programele educationale ajuta pacientii
si familiile acestora sa inteleaga mai bine impactul psihologic al bolii si sa invete tehnici practice de
gestionare a stresului si a simptomelor asociate.
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2.4.3 Managementul multidimensional al durerii si stresului asociat

Durerea si stresul sunt doua dintre cele mai frecvente si debilitante simptome intalnite la pacientii
oncologici, avand un impact semnificativ asupra sanatatii mintale, a calitatii vietii si a prognosticului
general al bolii. Durerea oncologica poate fi acuta sau cronica, somatica, viscerala sau neuropatica, iar
mecanismele sale includ atat factori biologici (inflamatie, lezarea tesuturilor, afectarea nervilor), cat si
dimensiuni psihosociale. Pe de alta parte, stresul psihologic este adesea exacerbat de incertitudinea
privind evolutia bolii, efectele adverse ale tratamentului si impactul asupra vietii personale si
profesionale. Din aceasta perspectivd, un management eficient al durerii si stresului trebuie sa fie
multidimensional, integrand tratamente farmacologice si non-farmacologice, interventii psihologice si
suport social.

« Managementul farmacologic al durerii oncologice

Tratamentul farmacologic raméane piatra de temelie in gestionarea durerii oncologice si urmeaza
principiile stabilite de ,Scala analgezica a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS)’, care recomanda o
abordare progresiva, incepand cu analgezice non-opioide (paracetamol, antiinflamatoare nesteroidiene
— AINS) si continuand, Tn functie de severitatea durerii, cu opioide slabe (codeina, tramadol) si opioide
puternice (morfina, fentanil). Cu toate acestea, utilizarea opioidelor implica riscul dezvoltarii tolerantei,
dependentei si efectelor secundare semnificative, motiv pentru care strategiile moderne includ
administrarea multimodala a analgezicelor, combinand opioide cu adjuvanti precum antidepresive
triciclice, anticonvulsivante (gabapentin, pregabalin) sau anestezice locale pentru controlul durerii
neuropatice. In plus, studiile recente evidentiaza eficacitatea antagonistilor receptorilor NMDA
(ketamina) si a inhibitorilor COX-2, care ofera alternative viabile pentru pacientii cu durere refractara.

% Interventii psihologice si comportamentale in controlul durerii si stresului

Pe langa tratamentul medicamentos, interventiile psihologice joaca un rol crucial in gestionarea
durerii si stresului oncologic. Terapia cognitiv-comportamentala (TCC) si tehnicile de relaxare, cum ar
fi antrenamentul autogen si biofeedback-ul, s-au dovedit eficiente in modificarea perceptiei durerii si in
reducerea reactiilor de hipervigilenta la stimuli durerosi. De asemenea, interventiile bazate pe
mindfulness ajuta pacientii sa isi dezvolte o relatie mai adaptativa cu experienta durerii, reducand
componenta emotionala a suferintei. Hipnoza medicala, utilizata ca terapie adjuvanta, poate ameliora
durerea si stresul, prin restructurarea cognitiva a experientei senzoriale si prin reducerea tensiunii
musculare si a nivelului de cortizol. in plus, programele de educatie psihologica pentru pacienti
contribuie la o mai buna intelegere a mecanismelor durerii Si la dezvoltarea unor strategii eficiente de
coping, ceea ce determina o crestere a sentimentului de control asupra propriei sanatati.

% Rolul suportului social si al interventiilor multidisciplinare

Un alt aspect esential in managementul durerii si stresului asociat cancerului este integrarea
unui suport social adecvat si a echipelor multidisciplinare de ingrijire. Pacientii care beneficiaza de
sprijin emotional din partea familiei, a prietenilor sau a grupurilor de suport prezinta niveluri mai scazute
de stres, o0 mai buna aderenta la tratament si o perceptie mai redusa a durerii. De asemenea,
colaborarea dintre oncologi, psihologi, terapeuti ocupationali si specialisti in ingrijiri paliative permite
individualizarea strategiilor de tratament si ajustarea acestora in functie de evolutia bolii si de nevoile
pacientului. Tn acest context, dezvoltarea unor centre de ingrijire integrativa, care combin& tratamentele
conventionale cu abordari psihologice si complementare, a devenit o directie de interes major in
oncologie, oferind pacientilor o ingrijire holistica, orientata atat catre controlul simptomelor fizice, cat si
catre sustinerea starii emotionale si mentale.
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CAPITOLUL lll. INCIDENTA TULBVURARIL(A)R ANXIOASE S| DEPRESIVE LA PACIENTII
ONCOLOGICI: STUDIU CLINIC DESFASURAT IN CADRUL SPITALULUI CLINIC JUDETEAN DE
URGENTE ,,SF. APOSTOL ANDREI” DIN GALATI

3.1 Introducere si justificarea studiului clinic retrospectiv
3.1.1 Contextul integrarii sanatatii mintale in oncologie

In ultimele decenii, oncologia a evoluat de la o specialitate centrata exclusiv pe supravietuire
biologica, spre o disciplina complexa care recunoaste impactul profund al bolii canceroase asupra
sanatatii mintale. Diagnosticul de cancer, indiferent de localizare sau stadiu, este perceput de
majoritatea pacientilor ca un eveniment traumatic major, cu potential destabilizator pentru echilibrul
psihic individual. Stresul psihologic asociat incertitudinii privind prognosticul, suferintei fizice, toxicitatii
tratamentelor si modificarilor stilului de viatd poate declansa sau agrava tulburari psihiatrice
preexistente. In acest context, integrarea sanatétii mintale in managementul oncologic nu mai este o
optiune secundara, ci o componenta esentiala a abordarii terapeutice moderne. Studii internationale au
demonstrat ca prevalenta tulburarilor de anxietate si depresie este semnificativ mai mare la pacientii
oncologici fata de populatia generala, aceste tulburari contribuind la scaderea compliantei terapeutice,
reducerea calitatii vietii si, Tn anumite cazuri, chiar la scaderea sperantei de viata.

Unul dintre diagnosticele frecvent intalnite in acest context il reprezinta ,Tulburarea anxioasa si
depresiva mixta” (cod F41.2, ICD-10)), recunoscuta de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii ca
entitate clinica distincta. Aceasta descrie prezenta concomitenta, dar nedominanta, a simptomatologiei
anxioase si depresive, afectdnd functionalitatea globald a pacientului. In oncologie, diagnosticul de
F41.2 capata relevanta sporita, intrucat reflecta raspunsuri psihologice complexe, generate de natura
duala a suferintei — atat fizica, cat si existentiala. Studiile din domeniul psiho-oncologiei sustin ca
monitorizarea activd a simptomelor psihice trebuie sa devina parte integranta a protocoalelor
oncologice. in ciuda acestui consens teoretic, aplicabilitatea practicd ramane inegald, mai ales in
sistemele de sanatate unde psihologia clinica si psihiatria sunt insuficient integrate in echipele
multidisciplinare oncologice. Astfel, abordarea sistematica a acestor tulburari prin studii clinice aplicate,
desfasurate in contexte reale de ingrijire, este esentiala pentru a sustine dezvoltarea unor strategii
coerente de interventie.

Prezenta cercetare stiintifica isi propune sa contribuie la acest deziderat printr-o analiza
retrospectiva desfasurata intr-un spital judetean de referinta din Romania — Spitalul Clinic Judetean de
Urgente ,Sf. Apostol Andrei” din Galati —avand ca obiectiv identificarea si caracterizarea profilului psiho-
clinic al pacientilor oncologici diagnosticati secundar cu F41.2. Aceasta analiza permite nu doar
documentarea incidentei reale a tulburarilor psihice in randul pacientilor oncologici, ci si intelegerea
relatiei dintre factorii demografici, localizarea cancerului, scorurile de performanta functionala si
severitatea simptomatologiei anxio-depresive.

3.1.2 Relevanta diagnosticarii F41.2 in randul pacientilor oncologici

in literatura de specialitate, tulburarile de dispozitie si anxietate asociate bolilor somatice cronice,
in special afectiunilor oncologice, ocupa un loc central in cadrul preocuparilor actuale privind ingrijirea
holistica a pacientului. Tulburarea anxioasa si depresiva mixta, codificatd in Clasificarea Internationala
a Maladiilor, editia a 10-a (ICD-10), sub codul F41.2, constituie o entitate nosologica distincta,
recunoscuta pentru prevalenta sa crescutd in populatia generald si, cu atat mai mult, in réandul
pacientilor oncologici. Aceasta tulburare este definita prin prezenta concomitenta, dar de intensitate
subclinica sau moderata, a simptomelor caracteristice atat tulburarii depresive cat si tulburarii anxioase.
Ceea ce diferentiaza F41.2 de alte entitati diagnostice este faptul ca nici una dintre cele doua dimensiuni
simptomatice nu este suficient de proeminenta pentru a permite o codificare separata conform criteriilor
complete ale tulburarii depresive majore (F32) sau ale tulburarii de anxietate generalizata (F41.1).
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Totusi, suma acestor simptome interfereaza semnificativ cu functionarea zilnica a individului, afectand
adaptarea acestuia la provocarile existentiale si terapeutice generate de boala oncologica.

Relevanta clinica a diagnosticului F41.2 in oncologie rezida in capacitatea sa de a surprinde un
spectru psihopatologic hibrid, frecvent subestimat sau omis in practica medicala curenta. Spre
deosebire de formele severe, in care simptomatologia psihiatrica este evidenta si conduce frecvent la
internare sau tratament psihofarmacologic complex, in cazul tulburarii F41.2 simptomele pot raméane
mult timp nediagnosticate, confundate cu reactii adaptative normale sau atribuite exclusiv efectelor
adverse ale tratamentelor oncologice. Aceasta situatie determina o latenta periculoasa in interventia
terapeutica, pacientii ramanand deseori fara sprijin psihologic adecvat intr-un moment in care
vulnerabilitatea emotionald este maxima. Mai mult, studiile internationale releva faptul ca intre 20% si
30% dintre pacientii oncologici dezvolta forme clinice de tulburari psihice, iar dintre acestea, tulburarile
mixte anxio-depresive sunt cele mai frecvente, tocmai datorita suprapunerii simptomelor si dificultatii de
a le distinge Tn contextul particular al suferintei oncologice. in Romania, desi constientizarea importantei
componentei psiho-oncologice a crescut in ultimele decenii, diagnosticul F41.2 continua sa fie
subutilizat, adesea in favoarea etichetelor vagi sau a ignorarii complete a simptomelor afective.

In acest sens, diagnosticarea corecta si documentarea riguroasa a incidentei F41.2 in randul
pacientilor oncologici contribuie nu doar la cresterea acuratetei clinice, ci si la fundamentarea unor
interventii personalizate, care pot imbunatati semnificativ calitatea vietii pacientilor si eficienta
tratamentului oncologic. Simptomatologia specifica acestei tulburari — cum ar fi anxietatea anticipatorie
fatd de recadere, insomnia cronica, iritabilitatea, lipsa energiei, diminuarea capacitatii de concentrare
sau lipsa sperantei — afecteaza in mod direct capacitatea pacientului de a intelege, accepta si colabora
activ in planul terapeutic. Mai mult, prezenta concomitentd a simptomelor anxioase si depresive
amplifica riscul de abandon terapeutic, de scadere a compliantei la tratamentele oncologice
(chimioterapie, radioterapie, imunoterapie), precum si probabilitatea dezvoltarii unor comportamente
maladaptative, cum ar fi retragerea socialad sau evitarea relatiei cu personalul medical. in plus, la
pacientii cu nivel crescut de anxietate si depresie se observa o corelare constanta cu scoruri mai proaste
ale indexului de performantda ECOG (eng., Eastern Cooperative Oncology Group), ceea ce indica o
deteriorare simultana a starii functionale si a echilibrului emotional.

in cadrul studiului desfasurat la Spitalul Clinic Judetean de Urgente ,Sf. Apostol Andrei” din
Galati, alegerea codului F41.2 pentru investigarea pacientilor oncologici s-a bazat pe nevoia de a
surprinde tocmai aceastd zona de intersectie simptomatica, insuficient documentata in cercetarile
autohtone. Analiza retrospectiva realizata asupra celor 174 de pacienti internati cu diagnostic oncologic
primar si F41.2 secundar ofera un cadru relevant pentru intelegerea complexitatii reactiilor psihice
generate de cancer, precum si pentru dezvoltarea unor ghiduri de screening si interventie precoce.
Aceasta abordare diagnostica raspunde, asadar, unei duble necesitati: pe de o parte, ofera un
instrument valid pentru cuantificarea distresului psihologic in context oncologic; pe de altad parte,
fundamenteaza directii de interventie interdisciplinara, care integreazéa psihologia clinica, psihiatria si
oncologia in beneficiul pacientului. Astfel, includerea si analiza sistematica a diagnosticului F41.2 in
cercetarea de fata nu este doar un demers statistic, ci o forma de validare clinica a realitatii psihice a
pacientului oncologic.

3.1.3 Rolul spitalului regional ca centru de observatie reprezentativ

Spitalul Clinic Judetean de Urgente ,Sf. Apostol Andrei” din Galati detine o pozitie strategica si
functionala deosebit de importanta in reteaua de sanatate publica din Romania, in special in zona de
sud-est a tarii. in calitatea sa de institutie sanitara de nivel tertiar, acest spital serveste nu doar populatia
municipiului Galati, ci si pacienti din judetele limitrofe, constituindu-se astfel intr-un centru regional cu o
baza populationald extinsa, eterogena din punct de vedere socio-demografic si medical. Aceasta
pozitionare confera unitatii un statut privilegiat in ceea ce priveste acumularea de date clinice relevante,
reflectand fidel realitatea medicala a unei regiuni largi si diverse. In mod specific, sectiile de oncologie
medicala, hematologie, radioterapie si chirurgie oncologica ale Spitalului Clinic Judetean de Urgente
,Sf. Apostol Andrei” asigura un flux constant si semnificativ de pacienti oncologici, ceea ce ofera
premisele ideale pentru realizarea unui studiu clinic cu relevanta epidemiologica. Diversitatea cazurilor
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oncologice tratate in cadrul acestei institutii, atat in ceea ce priveste localizarea si stadiul bolii, cat si
profilul sociodemografic al pacientilor, permite extrapolarea rezultatelor obtinute la niveluri mai largi ale
sistemului sanitar regional.

Mai mult, spitalul functioneaza ca unitate universitara afiliata Facultatii de Medicina si Farmacie
din cadrul Universitatii ,Dunarea de Jos” din Galati, aspect care asigura nu doar un cadru profesional
de Tnalta calificare, ci si o culturd academica propice desfasurarii cercetarii medicale. Participarea la
proiecte educationale si stiintifice, precum si colaborarea cu alte centre universitare si institute de
sanatate publica, sustine capacitatea institutionalda de a implementa studii clinice riguroase, cu
metodologii validate si rezultate relevante. Alegerea acestui spital ca locatie pentru desfasurarea
studiului clinic retrospectiv asupra incidentei tulburarii anxioase si depresive mixte (F41.2) in randul
pacientilor oncologici este justificata, asadar, nu doar de volumul si complexitatea cazurilor, ci si de
contextul profesional, tehnologic si academic favorabil. Accesul la dosare medicale electronice,
colaborarea interdisciplinara dintre oncologi, psihiatri, psihologi si asistenti sociali, precum si experienta
acumulata in identificarea si gestionarea comorbiditatilor psihiatrice Tn context oncologic contribuie la
acuratetea si validitatea datelor obtinute. In plus, specificul regional al populatiei deservite —
caracterizata prin variatii semnificative in nivelul de educatie, venituri, acces la servicii medicale
preventive si sustinere sociala — permite explorarea unor variabile relevante pentru analiza
vulnerabilitatii psihice Tn cancer. Aceasta realitate oferd un cadru autentic si realist pentru evaluarea
impactului psihologic al diagnosticului oncologic si pentru identificarea categoriilor de pacienti cu risc
crescut de a dezvolta tulburari afective comorbide.

In concluzie, Spitalul Clinic Judetean de Urgente ,Sf. Apostol Andrei” din Galati nu reprezinta
doar un cadru logistic pentru desfasurarea studiului, ci un veritabil laborator clinic in care se manifesta
complexitatea interactiunii dintre boala oncologica si sanatatea mintala. Prin urmare, datele obtinute in
acest context pot fi considerate reprezentative si relevante pentru elaborarea unor strategii de
screening, preventie si interventie psihiatrica in oncologie la nivel regional si, prin extrapolare, la nivel
national.

3.2 Scopul cercetarii, principalele directii de investigare, obiective si ipoteze
3.2.1 Scop si directii de cercetare

Scopul fundamental al acestei cercetari este de a evalua incidenta si caracteristicile clinico-
psihiatrice ale tulburarii anxioase si depresive mixte (F41.2) in randul pacientilor oncologici internati intr-
un spital regional de referinta, respectiv Spitalul Clinic Judetean de Urgente ,Sf. Apostol Andrei” din
Galati. Studiul isi propune sa aduca o contributie relevanta la delimitarea profilului psihopatologic al
pacientului oncologic, sa evidentieze legatura dintre statusul functional si suferinta psihica si sa ofere
un cadru empiric pentru integrarea sistematica a screeningului psihiatric in practica oncologica
romaneasca.

Avand in vedere complexitatea interactiunii dintre cancer, tratamentele sale si impactul
psihologic al acestora, cercetarea a fost structurata pe mai multe directii complementare de investigare.
Acestea includ: analiza distributiei demografice si clinice a pacientilor cu F41.2, evaluarea scorurilor
H.A.D. (eng., Hospital Anxiety and Depression Scale) in corelatie cu tipul de cancer, statusul functional
conform scorului ECOG, precum si explorarea relatiilor intre factori contextuali (varsta, sexul, mediul de
provenientd) si severitatea simptomatologiei anxio-depresive. Prin urmare, aceasta cercetare nu se
limiteaza la simpla cuantificare a prevalentei unui diagnostic, ci exploreaza dimensiuni mai profunde ale
interactiunii dintre suferinta somatica si cea psihica, incercand sa evidentieze pattern-uri relevante
pentru practica clinica. Aceasta abordare permite identificarea categoriilor de pacienti cu vulnerabilitate
psihica crescuta, necesitatea unei interventii psihoterapeutice precoce, precum si definirea unor posibile
modele predictive in psiho-oncologie.
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3.2.2 Obiective generale si specifice

Obiectivul general al studiului constd in analiza retrospectiva a incidentei si caracteristicilor
tulburarii anxioase si depresive mixte (F41.2) in randul pacientilor oncologici internati, precum si in
explorarea relatiilor dintre parametrii clinici, psihometrici si demografici asociati. Obiectivele specifice
urmaresc detalierea acestui cadru analitic si includ:

e caracterizarea socio-demografica a esantionului (varsta, sex, mediu de provenienta);

o identificarea distributiei pacientilor in functie de localizarea cancerului si scorul ECOG;

e analiza scorurilor de anxietate si depresie obtinute prin scala H.A.D. si evidentierea pattern-urilor
dominante;

e determinarea corelatiilor statistice dintre severitatea simptomatologiei afective si scorurile
functionale;

e explorarea diferentelor intre subgrupuri (pe sexe, grupe de varsta, tipuri de cancer) in ceea ce
priveste expresia clinica a tulburarii F41.2;

e evaluarea gradului de asociere dintre durata spitalizarii si intensitatea simptomatologiei anxio-
depresive;

o formularea de concluzii relevante pentru dezvoltarea unor protocoale de screening psihiatric in
oncologie.

3.2.3 Ipoteze de lucru formulate pe baza literaturii si a observatiilor clinice

Formularea ipotezelor de cercetare a fost realizata pe baza unui cadru teoretic solid si a analizei
atente a literaturii de specialitate in domeniul psiho-oncologiei, corelata cu datele clinice generate in
urma prezentului studiu retrospectiv desfasurat in perioada 2019-2022. Aceasta abordare a urmarit
elaborarea unor ipoteze testabile, care sa reflecte cu acuratete complexitatea relatiei dintre suferinta
oncologica si cea psihica, si sa fundamenteze o analiza statistica riguroasa.

+ |poteza de lucru nr. 1:
a. lIpoteza alternativa (H1): Exista o asociere semnificativa statistic intre sexul pacientului
oncologic si severitatea simptomatologiei anxio-depresive (evaluatad prin scorurile
H.AD.).
b. Ipoteza nula (Ho): Nu exista diferente semnificative intre barbati si femei in ceea ce
priveste scorurile H.A.D. de anxietate si depresie.
Aceasta ipotezéd se bazeaza pe multiple cercetari care atestd o prevalenta mai mare a
tulburarilor anxioase si depresive in randul pacientelor, in special in context oncologic, unde impactul
asupra identitatii corporale si anxietatea legata de prognostic sunt mai accentuate in randul femeilor.

+ Ipoteza de lucru nr. 2
c. Ipoteza alternativa (H2): Scorul ECOG este corelat negativ cu scorurile H.A.D., ceea ce
indica faptul ca o functionalitate fizicd mai scazuta este asociata cu niveluri mai ridicate
de anxietate si depresie.
d. Ipoteza nuld (Ho): Nu existd o corelatie semnificativa statistic intre scorul ECOG si
scorurile H.A.D. de anxietate si depresie.

Fundamentul stiintific al acestei ipoteze consta in premisa ca degradarea functionalitatii fizice
determind o perceptie negativa asupra propriei autonomii, ceea ce contribuie la intensificarea
simptomatologiei afective. Datele statistice obtinute sugereaza o astfel de tendinta, in special in cazurile
cu scoruri ECOG 23.

+ |poteza de lucrunr. 3
e. lIpoteza alternativa (Hs): Exista diferente semnificative in scorurile H.A.D. in functie de
tipul de cancer (localizarea tumorii maligne), anumite localizari fiind asociate cu un
distres psihic mai ridicat.
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f. lpoteza nulda (Ho): Tipul de cancer nu influenteaza in mod semnificativ nivelul
simptomatologiei anxio-depresive masurate prin H.A.D.

Ipoteza deriva din literatura care sustine ca neoplasmele cu impact direct asupra functiilor
identitare (de exemplu, cancerul de san, col uterin, O.R.L.) genereaza distres psihologic mai intens,
prin afectarea imaginii corporale, sexualitatii sau comunicarii. Datele analizate indica niveluri foarte
ridicate ale scorurilor H.A.D. la pacientii cu tumori O.R.L. si mamare.

+ Ipoteza de lucru nr. 4

g. Ipoteza alternativa (Hs): Pacientii din mediul rural prezinta scoruri H.A.D. mai mari
comparativ cu cei din mediul urban, sugerand o vulnerabilitate psihica crescuta asociata
accesului limitat la servicii de sprijin.

h. lpoteza nuld (Ho): Mediul de provenientad (urban vs. rural) nu influenteazd in mod
semnificativ scorurile H.A.D. de anxietate si depresie.

Aceasta ipoteza este fundamentata de inegalitatile de acces la servicii psihiatrice si psihologice,
dar si de posibila stigmatizare a suferintei mintale in comunitatile rurale, ceea ce amplifica sentimentul
de izolare si incapacitatea de a gestiona psihologic diagnosticul oncologic.

+ lIpoteza de lucru nr. 5

i. lIpoteza alternativa (Hs): Durata spitalizarii este pozitiv corelata cu severitatea
simptomelor anxioase si depresive, pacientii cu internari prelungite prezentand scoruri

H.A.D. mai mari.
j- Ipoteza nuld (Ho): Nu exista o corelatie semnificativa intre durata spitalizarii si scorurile

H.A.D. de anxietate si depresie.

Ipoteza isi gaseste justificare in presupunerea ca spitalizarile lungi pot reflecta o severitate mai
mare a bolii si, implicit, o stare de vulnerabilitate psihica crescuta, asociata cu incertitudinea prognostica

si separarea de mediul familial.

+ Ipoteza de lucru nr. 6
k. lIpoteza alternativa (He): Scorurile de anxietate si cele de depresie obtinute prin scala
H.A.D. sunt pozitiv corelate, sugerand prezenta unui nucleu psihopatologic comun in
cadrul tulburarii F41.2.
I. Ipoteza nula (Ho): Nu existd o corelatie semnificativa statistic intre scorurile H.A.D. de
anxietate si cele de depresie.

Aceasta ipoteza sustine conceptual validitatea clinica a diagnosticului F41.2, in care cele doua
dimensiuni afective coexistd si se potenteaza reciproc. Confirmarea statistica a acestei ipoteze va
consolida legitimitatea abordarii diagnostice combinate in practica psihiatrica oncologica.

Aceste ipoteze de cercetare formeaza baza unui cadru analitic complex si intercorelat, menit sa
exploreze multidimensional interactiunea dintre variabilele demografice, clinice si psihologice n cazul
pacientilor oncologici cu comorbiditate psihiatrica. Confirmarea sau infirmarea ipotezelor va permite
formularea unor concluzii cu valoare aplicativa in directia optimizarii interventiilor psihosociale in
oncologie.
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3.3 Material si metoda
3.3.1 Descrierea designului studiului: retrospectiv, observational

Designul metodologic al cercetarii, adoptat in cadrul prezentei lucrari de doctorat, este de tip
retrospectiv, observational, o optiune stiintifica adecvata si riguroasa in contextul investigarii
comorbiditatilor psihice asociate bolii oncologice. Alegerea acestui tip de design se intemeiaza pe
caracterul exploratoriu si descriptiv al studiului, avand ca scop identificarea prevalentei si a corelatiilor
semnificative dintre variabilele clinice si psihocomportamentale ale pacientilor oncologici diagnosticati
secundar cu tulburare anxioasa si depresiva mixta (F41.2). Un studiu retrospectiv presupune analiza
sistematica a unor date medicale deja existente, stocate in arhivele spitalicesti sau in bazele de date
electronice, fara interventie directd asupra pacientilor si fara influentarea parcursului terapeutic al
acestora. Aceasta abordare permite investigarea unor fenomene clinice reale, intr-un cadru medical
autentic, avand avantajul unei mari accesibilitati a datelor si al reflectarii fidele a practicii curente. in
acelasi timp, componenta observationalad implica o monitorizare pasiva, non-interventionala, in care
cercetatorul nu modifica nici variabilele independente, nici conditile de mediu clinic, limitdndu-se la
observarea si interpretarea relatiilor deja existente intre factori.

Studiul a fost derulat pe o perioada de patru ani, intre ianuarie 2019 si decembrie 2022, in cadrul
Spitalului Clinic Judetean de Urgente ,Sf. Apostol Andrei” din Galati, institutie cu statut de spital regional
si universitar. Aceasta ofera un context reprezentativ pentru cercetarea propusa, prin prisma
complexitatii cazurilor oncologice tratate, diversitatii socio-demografice a populatiei deservite si a
infrastructurii medicale care permite diagnosticul integrat al comorbiditatilor somatice si psihice. in acest
cadru, cercetarea a vizat analizarea fiselor clinice ale pacientilor internati in sectiile de oncologie, fiind
selectati exclusiv acei pacienti care au beneficiat de evaluare psihiatrica si au fost diagnosticati, conform
Clasificarii Internationale a Maladiilor — editia a 10-a (ICD-10), cu tulburare anxioasa si depresiva mixta
(F41.2). Acest diagnostic reflecta o simptomatologie afectivd complexa, caracterizata prin manifestari
anxioase si depresive de intensitate moderata, fara predominanta clara, dar cu impact semnificativ
asupra functionalitatii pacientului si compliantei terapeutice.

Importanta acestui design retrospectiv, observational, rezida in posibilitatea sa de a surprinde si
analiza realitatea clinica fara interferente metodologice, oferind o imagine coerenta asupra frecventei si
modului de manifestare a simptomatologiei psihice in oncologie. De asemenea, aceasta abordare
permite testarea ipotezelor formulate pe baza literaturii de specialitate prin aplicarea unor metode
statistice robuste asupra unui esantion real, cu valente semnificative pentru practica medicala din
Romania. In mod complementar, utilizarea unor instrumente de evaluare standardizate — precum scala
H.A.D. (Hospital Anxiety and Depression Scale) si scorul ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group
Performance Status) — ofera un grad crescut de validitate externa, permitdnd comparabilitatea
rezultatelor cu alte studii internationale similare si fundamentarea unor concluzii cu valoare predictiva
si aplicativa in domeniul psiho-oncologiei.

3.3.2 Criterii de includere si excludere a pacientilor

Selectia riguroasa a esantionului reprezintd un element metodologic fundamental in orice
cercetare clinica retrospectiva, garantand validitatea interna si relevanta epidemiologica a rezultatelor
obtinute. Tn cadrul prezentului studiu observational, retrospectiv, s-au aplicat criterii de selectie strict
definite, conform principiilor metodologice internationale PRISMA (eng., Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) si structurii logice PICO (eng., Population, Intervention,
Comparison, Outcome), adaptate specificitatii studiilor non-interventionale. Structura PICO aplicabila
acestui studiu este urmatoarea:

> P (Populatie): Pacienti diagnosticati cu afectiuni oncologice internati in cadrul Spitalului Clinic
Judetean de Urgente ,Sf. Apostol Andrei” din Galati, in perioada 2019-2022.

> | (Interventie): Nu se aplica, studiul fiind observational; interventia evaluata este diagnosticul
psihiatric secundar F41.2 stabilit conform ICD-10.
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» C (Comparatie): Grupurile comparationale au fost construite in baza variabilelor
sociodemografice (sex, varsta, mediu), clinice (scor ECOG, localizare tumorala), si psihometrice
(scoruri H.A.D.).

» O (Rezultat): Identificarea incidentei simptomatologiei anxioase si depresive (F41.2), precum i
corelatiile acesteia cu indicatorii clinico-demografici.

% Criterii de includere
Au fost inclusi Tn studiu pacientii care indeplineau cumulativ urmatoarele conditii:

e Varsta = 18 ani;
e Internare intr-una dintre sectile de oncologie ale spitalului mentionat, in perioada

01.01.2019 — 31.12.2022;

Diagnostic oncologic confirmat clinic si imagistic/histopatologic;

Diagnostic secundar psihiatric F41.2, documentat prin evaluare de specialitate;

Aplicarea scalei H.A.D. in timpul internarii;

Disponibilitatea scorului functional ECOG in documentele medicale;

Fise clinice complete, fara lipsa de date esentiale pentru analiza.
¢ Criterii de excludere:

Au fost exclusi pacientii care prezentau:
e Istoric anterior de tulburari psihiatrice diagnosticate (de exemplu, depresie majora,
tulburari psihotice, tulburari de personalitate);
e Diagnostice psihiatrice altele decat F41.2 in timpul internarii (de exemplu, F32, F41.1
etc.);
¢ Inabilitatea de a coopera la evaluarea psihiatrica (de exemplu, stari confuzionale,
comorbiditati neurologice severe);
e Lipsa scorurilor H.A.D. si/sau a datelor privind scorul ECOG,;
e Lipsa consimtamantului informat, acolo unde a fost necesar din punct de vedere legal
pentru evaluarea psihiatrica.
Dupa aplicarea criteriilor, lotul final a inclus 174 de pacienti oncologici diagnosticati secundar cu
F41.2.

3.3.3 Structura esantionului: repartitia pe tipuri de cancer

Esantionul studiat in cadrul cercetarii clinice retrospective a inclus un total de 174 de pacienti
oncologici, diagnosticati cu diverse tipuri de neoplasme maligne solide, confirmate histopatologic,
imagistic si/sau imunohistochimic. Structura esantionului reflectd in mod fidel distributia epidemiologica
a cancerelor cu impact major asupra sanatatii publice Tn regiunea geografica analizata, oferind premise
solide pentru o analiza integrativa a variabilelor clinico-demografice, functionale si psihoemotionale.

“ Repartitia pe tipuri de neoplasm

Distributia cazurilor in functie de localizarea tumorala primara releva o prevalenta majoritara a
neoplasmelor de tip O.R.L. — cu precadere ale cavitatii orale si orofaringelui — care au reprezentat
24,14% din totalul pacientilor inclusi (n = 42). Aceasta incidenta ridicata poate fi corelata cu factori de
risc specifici precum consumul de alcool si tutun, precum si cu intarzieri frecvente in diagnosticarea
precoce, dat fiind caracterul adesea insidios al simptomatologiei initiale. Urmeaza, in ordine
descrescatoare, neoplasmele de col uterin (n = 40; 22,99%), cancerul de séan (n = 30; 17,24%), cancerul
de prostata (n = 24; 13,79%), neoplasmele rectale (n = 18; 10,34%), cancerul bronhopulmonar (n = 12;
6,90%) si tumorile vezicale (n = 8; 4,60%). Aceasta ierarhie a frecventei tumorale reflecta caracteristicile
demografice ale populatiei vizate si gradul de acces la servicii de screening oncologic. De exemplu,
prevalenta ridicata a neoplasmelor de col uterin si de s&n confirma impactul insuficient al programelor
de preventie si depistare precoce in mediile cu vulnerabilitate socio-economica crescuta, in timp ce
proportia semnificativa a cancerelor O.R.L. indica persistenta unor obiceiuri toxice comportamentale in
randul populatiei masculine adulte.

% Distributia pe sexe si implicatiile tumorale
Distributia pe sexe confirma asteptarile clinice privind predominanta anumitor tipuri de neoplasm
in functie de sexul biologic. Astfel, pacientii de sex feminin au fost afectati in special de neoplasmele
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genitale (col uterin) si mamare, cumuland impreuna 70 de cazuri (40,23%), in timp ce neoplasmele de
prostata, bronhopulmonare si, partial, cele O.R.L., au afectat in majoritate populatia masculina. La
nivelul intregului esantion, raportul dintre sexe a fost relativ echilibrat, cu un usor avantaj numeric pentru
femei (51,15% fatd de 48,85% barbati), insad cu o distributie clar diferentiatad pe tipuri de patologie
oncologica, in conformitate cu determinantii biologici si comportamentali asociati. Este de remarcat
faptul ca anumite tumori — cum ar fi cele mamare si de col uterin — au afectat exclusiv femeile, in timp
ce neoplasmele de prostata au fost, in mod evident, prezente doar la barbati, datele fiind in deplind
concordantd cu determinismul organo-specific al tumorilor respective. In cazul cancerului
bronhopulmonar, desi predominanta a fost masculina (8 barbati fata de 4 femei), aceasta repartizare
semnaleaza totusi o crestere a incidentei si in randul femeilor, fenomen documentat in literatura de
specialitate ca rezultat al intensificarii consumului de tutun in randul femeilor in ultimele decenii.

% Distributia pe grupe de varsta

Din punct de vedere al varstei, datele indica o medie generala avansata, specifica patologiei
oncologice. Media varstei variaza intre 62,90 ani (col uterin) si 75,75 ani (vezica urinara), cu o mediana
generala in jurul varstei de 70 ani, ceea ce sustine teza conform careia incidenta neoplaziilor solide
creste exponential cu Tnaintarea in varsta. Aceasta observatie este sustinuta de dovezi din literatura de
specialitate, care afirma ca riscul de malignizare celulara este asociat acumularii mutatiilor somatice si
reducerii eficientei mecanismelor de reparare geneticd odata cu imbatranire. in mod particular, tumori
precum cele bronhopulmonare, de vezica urinara si de prostata prezintd o concentrare crescuta in
randul pacientilor varstnici (70+ ani), in timp ce tumorile genitale feminine (col uterin si sén) au afectat
si paciente in decada a 5-a de viata, ceea ce subliniaza necesitatea implementarii riguroase a
programelor de screening precoce in populatiile aflate la risc.

% Distributia geografica: urban vs. rural

Analiza provenientei geografice indica o supra-reprezentare a pacientilor din mediul urban (132
cazuri, 75,86%) fata de cei din mediul rural (42 cazuri, 24,14%). Aceasta discrepantd semnificativa
poate reflecta mai degraba accesibilitatea crescuta la diagnostic si tratament oncologic in mediul urban,
decat o realitate epidemiologica diferita. Este cunoscut faptul ca in Romania, infrastructura medicala de
specialitate este concentrata preponderent in centrele urbane, ceea ce genereaza o subdiagnosticare
in mediile rurale si intarzieri in accesarea serviciilor medicale de specialitate. Aceasta inechitate
geografica ridica semne de intrebare asupra echitatii sistemului de sanatate publica si justifica nevoia
unor interventii specifice de politici publice in vederea extinderii programelor de preventie si screening
oncologic in comunitatile rurale, unde accesul la informatie, evaluare medicala si servicii specializate
este adesea limitat.
Aceasta caracterizare detaliata a esantionului ofera un fundament esential pentru intelegerea

contextului clinic si psihosocial in care evolueaza pacientii oncologici inclusi in studiu, contribuind la
validarea si interpretarea ulterioara a analizelor statistice realizate in cadrul cercetarii.

3.3.4 Instrumente utilizate: Scala H.A.D., scorul ECOG

Evaluarea clinica comprehensiva a pacientului oncologic implica integrarea dimensiunilor
somatice, functionale si psihologice in vederea formularii unui plan terapeutic adaptat, care sa raspunda
atat nevoilor fiziopatologice, cat si celor psihoemotionale. in acest sens, utilizarea unor instrumente
standardizate, validate metodologic si relevante din punct de vedere clinic este esentiala pentru
obtinerea unei imagini integrative asupra statusului pacientului oncologic. Dintre aceste instrumente,
Scala H.A.D. (eng., Hospital Anxiety and Depression Scale) si scorul ECOG (eng., Eastern Cooperative
Oncology Group Performance Status) au fost selectionate in cadrul studiului pentru evaluarea
dimensiunii psihopatologice si, respectiv, a performantei functionale.

% Scala H.A.D. — validitate psihometrica si relevanta clinica in oncologie

Scala H.A.D., elaborata de Zigmond si Snaith, reprezinta un instrument psihometric cu un profil
metodologic riguros, conceput pentru detectarea precoce a simptomelor afective de tip anxios si
depresiv in randul pacientilor non-psihiatrici. Particularitatea acestui instrument consta in capacitatea
sa de a izola componentele emotionale ale simptomatologiei afective de manifestarile somatice —
frecvent intalnite in patologiile cronice si in special in bolile oncologice — evitand astfel confuzia
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diagnostica. Prin structura sa bifactoriala, scala permite cuantificarea separata a simptomelor anxioase
(H.A.D.-A) si depresive (H.A.D.-D), fiecare domeniu fiind reprezentat de cate sapte itemi, punctati pe o
scala Likert de la 0 la 3. Astfel, sunt generate doua scoruri care pot fi interpretate pe patru paliere:
normal (0-7), subclinic (8—10), moderat (11-14) si sever (15-21). Aceasta abordare permite nu doar o
detectie calitativa, ci si o estimare cantitativa a distresului emotional, utila in monitorizarea longitudinala
a simptomelor si Tn evaluarea raspunsului la interventiile psihoterapeutice sau farmacologice.

in cadrul populatiei oncologice analizate, Scala H.A.D. s-a dovedit un instrument deosebit de
sensibil in identificarea prezentei tulburarilor afective comorbide, mai ales in contextul in care aceste
simptome pot fi mascate de manifestarile organice ale bolii neoplazice sau de efectele secundare ale
tratamentelor oncologice. Nivelurile ridicate ale scorurilor H.A.D. au reflectat o prevalenta inaltd a
simptomatologiei anxio-depresive, cu implicare directa asupra calitatii vietii, aderentei la tratament si
prognosticului general al pacientului.

% Scorul ECOG - evaluarea obiectiva a functionalitatii fizice

Statusul functional al pacientului oncologic reprezinta un determinant esential in selectia si
adaptarea strategiilor terapeutice, precum si in estimarea prognosticului general. Scorul ECOG,
dezvoltat in cadrul Eastern Cooperative Oncology Group, este recunoscut international ca o metoda
rapida, fiabila si replicabila de evaluare a capacitatii pacientului de a desfasura activitati uzuale. Scala
se Intinde de la 0 (activitate complet normala) pana la 4 (incapacitate totala), oferind un indice sintetic
al gradului de autonomie functionala. In context oncologic, acest scor se coreleaza direct cu indicii de
supravietuire, cu toleranta la chimioterapie sau radioterapie si cu riscul de complicatii post-
interventionale. De asemenea, ECOG este adesea utilizat ca criteriu de includere/excludere in studiile
clinice, avand o validitate predictiva ridicata.

In cohorta analizats, distributia scoruriior ECOG a evidentiat preponderenta valorilor
intermediare (gradele 2 si 3), indicAnd o afectare semnificativd, dar nu completa, a autonomiei
functionale. Aceasta distributie este corelabila cu stadiile avansate ale bolii oncologice la momentul
internarii, dar si cu nivelul crescut al distresului emotional identificat prin H.A.D. Aceasta coexistenta a
deficitelor functionale si a simptomelor afective sugereaza necesitatea unei abordari terapeutice
integrate, in care interventile psihosociale sa completeze managementul oncologic propriu-zis. in
ansamblu, utilizarea complementara a Scalei H.A.D. si a scorului ECOG in cadrul studiului a permis
obtinerea unei perspective holistice asupra pacientului oncologic, punand in evidenta nu doar aspectele
biologice ale bolii, ci si implicatiile psihologice si functionale ale acesteia. Aceasta abordare contribuie
la fundamentarea unui model de interventie centrat pe pacient, care sa valorifice atat expertiza
oncologica, cat si interventile suportive menite sa imbunatateasca calitatea vietii si complianta
terapeutica.

3.4 Rezultate: analiza descriptiva, inferentiala si vizualizare statistica
3.4.1 Caracterizarea esantionului: profil demografic si oncologic

Analiza structurii esantionului clinic reprezintda un demers fundamental in orice cercetare
aplicativa care fisi propune sa investigheze relatii complexe intre variabile psihologice si parametri
clinico-demografici. In contextul partii speciale, aceasta subsectiune ofera o prezentare comprehensiva
a distributiei pacientilor oncologici internati in perioada 2019-2022, in cadrul Spitalului Clinic Judetean
de Urgenta ,Sf. Apostol Andrei” din Galati, cu accent pe variabilele de interes: sex, varsta, mediu de
provenienta si localizarea tumoralad. Structura esantionului este nu doar descriptiva, ci si analitica,
intrucat fundamenteaza validarea indirectd a ipotezelor alternative de lucru H; si Hs si ofera context
pentru evaluéarile ulterioare ale simptomatologiei anxio-depresive.

% Compozitia esantionului si variabilele demografice

Conform datelor sintetizate in Tabelul 3.1, lotul clinic a fost compus din 174 pacienti diagnosticati
cu diferite tipuri de tumori maligne. Repartitia acestora pe sexe a fost relativ echilibratd numeric: 85
pacienti de sex masculin (48,85%) si 89 pacienti de sex feminin (51,15%). in ceea ce priveste mediul
de provenientd, predominanta pacientilor din mediul urban a fost neta (132 cazuri, reprezentand
75,86%), in timp ce doar 42 de pacienti (24,14%) proveneau din mediul rural. Aceste date confirma, pe
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de o parte, atractivitatea spitalului analizat pentru populatia urbana si, pe de alta parte, posibilul decalaj
in accesul la servicii medicale specializate in zonele rurale.

Tabelul 3.1 Distributia pe sexe, varstd si mediu de provenientd a pacientilor cu neoplasme, in functie de
localizarea tumorala.

Varsta Sex Mediu de provenienta
Localizare Nr. pacienti (ani) (Masculin/Feminin) (Urban/Rural)
(Tumora maligna) (% din 174) Mediana Medie Masculin Feminin Urban Rural
(interval) (¥DS)

Bronhopulmonar 12 76,0 75,08 8 4 7 5
(6,90) (56-83) (£7.33)

O.R.L. (cavitate orala 42 65,5 64,81 38 4 38 4
si orofarin) (24,14) (49-91) (£9,47)

Glanda mamara 30 67,0 66,97 0 30 23 7
(17,24) (45-89) (£10,11)

Col uterin 40 63,0 62,90 0 40 34 6
(22,99) (40-84) (£9,55)

Prostata 24 72,5 74,58 24 0 14 10
(13,79) (64-86) (+6,04)

Vezica urinara 8 77,0 75,75 4 4 3 5
(4,60) (60-86) (+8,01)

Rect 18 71,0 73,44 11 7 13 5
(10,34) (63-89) (£7,20)

Total 174 - - 85 89 132 42

(% din 174) (100) (48,85) (51,15) (75,86) (24,14)

Structura pe grupe de varsta si pe localizari tumorale a evidentiat diferente notabile. Varsta
medie a pacientilor a variat intre 62,90 ani (pacientii cu cancer de col uterin) si 75,75 ani (pacientii cu
tumori vezicale), cu o0 medie generala situata in jurul pragului de 69 de ani. Variabilitatea varstei intre
grupuri este redata sintetic in Figura 3.1, unde se observa un gradient clar al varstei medii asociat
anumitor tipuri de cancer, ceea ce sugereaza un potential efect al variabilei ,varstd” asupra starii
psihologice si functionale a pacientilor, explorat ulterior in ipoteza H.

% Analiza asocierilor intre sex si tipul de neoplasm — Testul Chi-patrat

Pentru a determina existenta unei relatii statistice semnificative intre sexul pacientului si
localizarea tumorala, s-a aplicat testul Chi-patrat de independenta. Acest test este recomandat in cazul
a doua variabile categoriale, oferind un instrument robust pentru evaluarea asocierii intre distributiile
empirice. Rezultatul testului, prezentat in Tabelul 3.2, a evidentiat o valoare a statisticii Chi-patrat de
123,72, cu un p-value < 0,0001 si 6 grade de libertate, indicand o asociere puternica si semnificativa
intre cele doua variabile. Prin urmare, se respinge ipoteza nula (Ho) Si se valideaza ipoteza alternativa
H4, conform careia distributia sexelor variaza semnificativ in functie de localizarea tumorala. Aceasta
concluzie este sustinuta grafic de Figura 3.2, in care se observa clar ca neoplasmele de prostata si
O.R.L. sunt aproape exclusiv masculine, in timp ce cancerul de san si col uterin sunt exclusiv sau
aproape exclusiv feminine. Repartitia pe sexe se coreleaza astfel nu doar cu particularitati anatomice
si hormonale, ci si cu tipare psiho-sociale si comportamente legate de accesul la ingrijire.

Tabelul 3.2 Testul statistic Chi-patrat: asocierea intre sex si tipul de neoplasm.

Test Valoare Valoare-p Grade de Interpretare
statistica libertate (df)
Chi-patrat (x?) 123,72 < 0,0001 6 Asociere semnificativa statistic intre sex si

localizarea tumorala.
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% Analiza asocierilor intre mediu de provenienta si tipul de neoplasm — Testul Chi-patrat

Pentru evaluarea relatiei dintre mediul de provenienta (urban/rural) si tipul de cancer, s-a aplicat
acelasi test Chi-patrat. Rezultatele, detaliate in Tabelul 3.3, indica o valoare a statisticii x* de 19,33, cu
p = 0,0036 (df = 6), ceea ce permite respingerea ipotezei nule si validarea ipotezei Hs. Asadar, exista o
asociere semnificativa intre tipul de cancer si mediul de provenienta al pacientului. Interpretarea acestui
rezultat releva faptul ca anumite tipuri de cancer (precum cancerul de prostata sau cel vezical) sunt mai
frecvent intélnite in randul pacientilor din mediul rural, in timp ce tumori precum cele O.R.L. si cervicale
sunt predominante in mediul urban. Aceasta distributie este reflectata vizual in Figura 3.3 si poate fi
interpretata prin prisma accesului diferentiat la programe de screening, a alfabetizarii in sanatate, dar
si a barierelor socio-culturale legate de simptomatologia si stigma bolii oncologice.

Tabelul 3.3 Testul statistic Chi-patrat: asocierea intre mediul de provenienta si tipul de neoplasm.

Test Valoare Valoare-p Grade de Interpretare
statistica libertate (df)
Chi-patrat (x?) 19,33 0,0036 6 Asociere semnificativa statistic intre mediu

si tipul de cancer.

% Analiza diferentelor de varsta intre tipuri de cancer — Testul Kruskal-Wallis

Data fiind distributia non-gaussiana a varstei si eterogenitatea grupurilor tumorale, s-a optat
pentru testul Kruskal-Wallis, o alternativa non-parametrica a ANOVA pentru compararea a mai mult de
doua grupuri independente. Testul verifica daca exista diferente semnificative intre medianele varstelor
asociate fiecarui tip de cancer. Conform Tabelului 3.4, testul a returnat o valoare H = 173,00, cu un p-
value < 0,0001 (df = 6), indicand o diferenta semnificativa intre distributile de véarsta ale grupurilor.
Astfel, se confirma empiric faptul ca tipurile de cancer difera nu doar prin localizare anatomica, ci i prin
profilul de varsta al pacientilor afectati. Aceasta constatare are implicatii majore pentru analiza ulterioara
a simptomatologiei psihice, intrucat varsta este un determinant recunoscut al rezilientei psihologice,
perceptiei asupra bolii si gradului de afectare afectiva.

Tabelul 3.4 Testul Kruskal-Wallis: variatia varstei in functie de localizarea tumorala.

Test Valoare H Valoare-p Grade de Interpretare
libertate (df)
Kruskal-Wallis 173,00 < 0,0001 6 Diferente semnificative intre varstele medii pe
(H) tipuri de cancer.

3.4.2 Evaluarea simptomatologiei anxio-depresive (Scala H.A.D.)

Explorarea simptomatologiei anxio-depresive in randul pacientilor oncologici internati a constituit
un pilon central al prezentului studiu clinic retrospectiv, avand in vedere impactul profund al distresului
emotional asupra parcursului terapeutic, calitatii vietii si prognosticului general. In acest scop, a fost
utilizatd Scala H.A.D. (Hospital Anxiety and Depression Scale), un instrument psihometric validat
international, optimizat pentru evaluarea simptomelor afective in context medical. Structura scalei
cuprinde 14 itemi, impartiti Tn mod egal intre subscala de anxietate (H.A.D.-A) si cea de depresie
(H.A.D.-D), fiecare cu scoruri posibile intre 0 si 21. Pragurile de interpretare sunt standardizate: scoruri
=211 indica simptomatologie severa, in timp ce intervalul 8-10 este sugestiv pentru manifestari
subclinice. Obiectivul urmarit in aceasta etapa a cercetarii a fost identificarea intensitatii si prevalentei
simptomatologiei anxio-depresive in functie de localizarea tumorii maligne, precum si testarea unui set
de ipoteze alternative de lucru referitoare la asocierea acestor simptome cu diversi factori clinico-
demografici: sexul pacientului, durata spitalizarii, indicele de performanta functionald (ECOG), mediul
de provenienta si tipologia oncologica.
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Analiza a fost organizata diferentiat in functie de localizarea primara a tumorii, pe baza a sapte
categorii anatomice majore de neoplasm, pentru a permite o abordare contextualizata si specifica
fiecarui profil oncologic. Pentru fiecare subgrup, s-au raportat atat valorile individuale, cét si statistici
descriptive centralizate (medii, mediane, dispersii, extreme), urmate de comparatii intre subscalele
afective, efectuate prin teste neparametrice (Kruskal-Wallis si Mann—-Whitney U). in plus, pentru a
explora conexiunile dintre distresul psihic si severitatea clinica, au fost calculate coeficienti de corelatie
Spearman intre scorurile H.A.D. si durata internarii, iar in cazurile cu semnificatie statistica, aceste relatii
au fost aprofundate prin modele de regresie liniara simpla. Pentru a sustine interpretarea integrativa a
rezultatelor, fiecare analiza a fost completata de un set coerent de vizualizari grafice: grafice
comparative ale scorurilor de anxietate si depresie pe caz individual, scatter plot-uri pentru relatiile
scoruri—durata spitalizarii, harti termice de corelatie intre variabilele clinico-psihologice si boxplot-uri
care evidentiaza variatia duratei spitalizarii in functie de severitatea depresiei. Aceasta abordare
metodologicd uniform aplicatd tuturor subgrupurilor analizate asigurd coerenta analitica,
comparabilitate intergrupuri si robustete interpretativa, permitand formularea unor concluzii riguroase si
contextualizate din perspectiva psiho-oncologica.

I.  Evaluarea scorurilor H.A.D. la pacientii cu neoplasm O.R.L.

Analiza simptomatologiei psihopatologice in randul pacientilor cu neoplasm O.R.L. (cavitatea
orala si orofaringe) reprezinta un demers esential in intelegerea si integrarea dimensiunii psiho-
oncologice in practica clinica. Scala H.A.D. (Hospital Anxiety and Depression Scale) ofera o metoda
validatd de evaluare a simptomelor de anxietate si depresie in contexte medicale generale, fiind
aplicabila si in cazul pacientilor oncologici internati. Tabelul 3.5 surprinde detaliat profilul clinic,
demografic si psihiatric al celor 42 de pacienti diagnosticati cu neoplasm O.R.L. si, secundar, cu
tulburare anxioasa si depresiva mixta (F41.2). Esantionul este constituit preponderent din pacienti de
sex masculin, majoritar rezidenti in mediul urban, cu o véarsta medie inaintata, ceea ce corespunde
epidemiologiei specifice cancerului O.R.L.. Acesti factori demografici si contextuali pot contribui
semnificativ la intensificarea distresului psihologic si a vulnerabilitatii emotionale. Scorurile inregistrate
pe subscalele H.A.D. indica o simptomatologie marcata: valorile pentru anxietate variaza intre 9 si 21
de puncte, iar cele pentru depresie intre 13 si 21, cu un numar semnificativ de pacienti in zona scorurilor
clinice severe (211).

Figura 3.14 ilustreaza comparativ nivelul scorurilor H.A.D.-A si H.A.D.-D pentru fiecare pacienta,
evidentiind preponderenta formelor severe, dar si existenta unor mici variatii intre dimensiunile anxietatii
si depresiei la nivel individual. Pentru a verifica existenta unor diferente semnificative intre scorurile de
anxietate si depresie in cadrul acestui grup, a fost aplicat testul Kruskal-Wallis (Tabelul 3.19), iar
rezultatul a fost nesemnificativ statistic (p = 0,890), confirmand o distributie similara a celor doua
subscale H.A.D. In completare, testul Mann—Whitney U a reconfirmat lipsa unor diferente notabile intre
cele doua dimensiuni afective (U = 773, p = 0,911 — Tabelul 3.20).

in vederea explorarii unei potentiale relatii intre scorurile H.A.D. si durata spitalizrii, s-au
efectuat corelatii Spearman. Conform Tabelului 3.21, coeficientul de corelatie intre scorul de anxietate
si durata internarii este foarte slab (p = 0,062; p = 0,700), iar intre depresie si durata spitalizarii, corelatia
ramane slaba si nesemnificativa (p = 0,123; p = 0,453). Aceste rezultate sunt vizualizate in Figura 3.15
si Figura 3.16, unde liniile de regresie subliniaza lipsa unui pattern semnificativ.

Pentru o analiza mai avansata, s-au aplicat modele de regresie liniara simpla (Tabelul 3.22). R2
foarte reduse (0,015 pentru depresie si 0,004 pentru anxietate) si valorile p neconcludente (p > 0,45)
indica faptul ca scorurile psihoafective nu sunt predictori semnificativi pentru durata spitalizarii Tn acest
grup. Cu alte cuvinte, severitatea simptomatologiei anxio-depresive nu poate explica in mod
semnificativ variatia in lungimea internarii. Pentru a evalua impactul severitatii depresiei asupra duratei
spitalizarii, pacientele au fost grupate pe baza scorului H.A.D.-D in trei categorii: Moderat (11-14), Sever
(215), si Subclinic (=10 — inexistent Tn acest lot). Rezultatele sunt redate in Figura 3.17, din care reiese
0 usoara crestere a duratei de spitalizare odata cu cresterea severitatii depresiei, insa fara semnificatie
statistica.
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in final, Figura 3.18 oferd o privire integrata asupra corelatiilor Spearman dintre variabilele
afective si clinice analizate. Valorile scazute si nesemnificative ale coeficientilor sustin concluzia
generala: desi pacientele prezintd simptomatologie afectiva severa, aceasta nu este asociatd cu o
durata spitaliceasca mai mare. Aceasta analizéd contribuie la intelegerea complexitatii nevoilor
psihologice ale pacientelor cu cancer de col uterin si subliniazd necesitatea interventiilor
psihoterapeutice precoce, indiferent de implicatiile clinice directe asupra tratamentului somatic.

Scorurile H.A.D. la pacientele cu neoplasm de col uterin
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Figura 3.14. Scorurile H.A.D. la pacientele cu neoplasm de col uterin.
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Relatia dintre scorul de depresie si durata spitalizarii
(paciente cu neoplasm de col uterin)
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Figura 3.15. Relatia dintre scorul de depresie si durata spitalizarii (paciente cu neoplasm de col uterin).
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Figura 3.16. Relatia dintre scorul de anxietate si durata spitalizarii (paciente cu neoplasm de col uterin).
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Durata spitalizarii in functie de severitatea depresiei
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Figura 3.17. Durata spitalizarii in functie de severitatea depresiei (paciente cu neoplasm de col uterin).
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Figura 3.18. Corelatii Spearman intre anxietate, depresie si durata spitalizarii (paciente cu neoplasm de col
uterin).
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ll. Concluzii privind validarea ipotezelor alternative de lucru

Concluziile sintetizate in urma analizei ipotezelor alternative de lucru in cadrul acestei sectiuni
privind evaluarea simptomatologiei anxio-depresive (Scala H.A.D.) la pacientii oncologici releva cateva
directii de validare statistici cu un grad solid de fundamentare clinica si metodologica. in mod constant
si sistematic, ipoteza He, care postuleaza existenta unei corelatii pozitive intre anxietate si depresie, a
fost validata indirect in toate cele sapte subgrupuri oncologice analizate. Aceasta validare a fost
sustinuta de scorurile medii si mediane foarte apropiate pe cele doua subscale H.A.D., de absenta unor
diferente semnificative statistic in testele neparametrice aplicate (Kruskal-Wallis si Mann-Whitney),
precum si de reprezentarile grafice consistente care au evidentiat o suprapunere simptomatologica
clara. Astfel, relatia de covarianta dintre dimensiunile anxietatii si depresiei pare a fi o trasatura comuna
in cadrul profilului psiho-oncologic, indiferent de localizarea neoplasmului.

De asemenea, ipoteza Hs, privind diferentele in severitatea scorurilor H.A.D. in functie de tipul
de neoplasm, a fost sustinuta indirect pentru fiecare subgrup oncologic. Aceasta s-a bazat pe
identificarea unor niveluri constante, ridicate si relativ omogene ale simptomatologiei afective, reflectate
in valorile medii ale scorurilor H.A.D., comparabile intre subgrupuri, dar cu particularitati sugestive
pentru specificul fiecarei patologii oncologice. Aceasta convergentd sustine importanta luarii in
considerare a profilului psiho-afectiv particularizat in functie de localizarea tumorii.

in ceea ce priveste ipoteza Hs, care urmareste o relatie intre durata spitalizarii si scorurile H.A.D.,
validarea a fost partiala si limitatd doar la doua dintre cele sapte categorii de neoplasm: O.R.L. si
prostatd, unde componenta depresivd a fost corelatd semnificativ cu durata spitalizarii. In restul
subgrupurilor, aceasta ipoteza nu a fost sustinuta de datele obtinute, fiind respinsa pe baza coeficientilor
Spearman nesemnificativi statistic si a valorilor reduse ale coeficientilor de determinare (R?) in modelele
de regresie. Aceste rezultate sugereaza ca, in general, simptomatologia afectiva nu este un predictor
robust al duratei spitalizarii in oncologie, cu exceptii punctuale care necesita investigatii suplimentare.

Prin urmare, validarile obtinute pentru ipotezele He si Hs consolideaza ideea unui profil psiho-
afectiv marcant si specific in oncologie, caracterizat prin suprapunerea simptomelor de anxietate si
depresie si influentat de localizarea tumorala. Ipoteza Hs, partial sustinutd, semnaleaza potentiala
utilitate clinica a scorurilor de depresie in anticiparea duratei spitalizarii doar in anumite contexte
patologice. Aceste rezultate sugereaza ca integrarea sistematica a evaluarilor psiho-oncologice si
analiza diferentiata per tip de cancer sunt esentiale pentru conturarea unor interventii personalizate,
validate empiric.

3.4.3 Functionalitatea pacientilor: scoruri ECOG si variatii clinice

in aceastd subsectiune este investigatd functionalitatea pacientilor oncologici prin prisma
scorurilor ECOG (eng., Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status), in corelatie cu
datele clinice si psihiatrice deja analizate. Scorul ECOG reprezinta un indicator fundamental pentru
evaluarea gradului de autonomie si a capacitatii pacientilor de a desfasura activitati zilnice, fiind esential
in stabilirea eligibilitatii pentru tratamente oncologice intensive, dar si in conturarea prognosticului
general. Acest scor variaza de la 0 (complet activ) la 4 (complet dependent), constituind un reper central
in estimarea performantei functionale. Analiza este realizata diferentiat, in functie de localizarea
neoplasmului, pe baza datelor centralizate in Tabelul 3.47, pentru cele sapte grupe principale de
pacienti: cavitatea orala si orofaringe (O.R.L.), glanda mamara, col uterin, prostata, vezica urinara, rect
si bronhopulmonar. Pentru fiecare grup, sunt examinate centralizat scorurile ECOG, distributia
acestora, relatiile cu intensitatea simptomatologiei anxio-depresive (Scala H.A.D.), durata spitalizarii si
starea clinica la externare (vindecat, ameliorat, stationar, decedat).

Metodologia analitica include teste statistice neparametrice, precum corelatiile Spearman, testul
Kruskal-Wallis si modele de regresie, selectate in functie de distributia datelor si de natura variabilelor
investigate. Pentru o interpretare aprofundata, fiecare analiza este completata de reprezentari grafice
specifice: boxploturi, harti termice de corelatie si grafice comparative pentru frecvente. Obiectivul
general este de a integra perspectiva psiho-oncologica asupra functionalitatii, oferind o imagine
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complexa si contextualizatd a modului in care statusul functional este influentat de distresul psihic si de
particularitatile clinice ale fiecarui tip de cancer.

3.4.4 Testarea ipotezelor: diferente intre subgrupuri si analize comparative

in aceastd subsectiune au fost evaluate cele sase ipoteze alternative de lucru stabilite si
evidentiate in sectiunea 3.2.3, prin raportare directa la rezultatele statistice obtinute pe lotul de 174 de
pacienti oncologici cu tulburare anxioasa si depresiva mixta (F41.2). Analizele comparative intre
subgrupuri (in functie de variabile sociodemografice si clinice) si corelatile relevante au permis
verificarea ipotezelor alternative de lucru Hi—Hs si conturarea semnificatiei acestora.

1. lIpoteza alternativa Hi: Exista o asociere semnificativa statistic intre sexul pacientului oncologic
si severitatea simptomatologiei anxio-depresive (evaluata prin scorurile H.A.D.).

Ipoteza formulata anticipa scoruri mai ridicate H.A.D. la paciente fata de pacientii de sex
masculin. Distributia dezechilibratd a sexelor in functie de tipul tumorii (unele localizéri exclusiv
masculine sau feminine) a Tngreunat testarea directd a acestei relatii. Totusi, analizand intregul
esantion, nu au fost evidentiate diferente semnificative statistic intre scorurile H.A.D. ale barbatilor si
femeilor (Mann—-Whitney U, p>0,05), desi, paciente, precum cele cu cancer mamar sau de col uterin,
au prezentat rate inalte de simptomatologie severa, si pacientii barbati (de exemplu, cu neoplasme
O.R.L. sau pulmonare) au atins scoruri anxio-depresive comparabile. Astfel, ipoteza H1 nu a putut fi
confirmata explicit — nivelul distresului psihic dovedindu-se ridicat in ambele sexe, iar diferentele
observate fiind explicabile, mai degraba, prin tipul de cancer si statusul clinic, decéat prin sexul biologic
al pacientului.

2. Ipoteza alternativa H.: Scorul ECOG este corelat negativ cu scorurile H.A.D., ceea ce indica
faptul ca o functionalitate fizicd mai scazuta este asociata cu niveluri mai ridicate de anxietate si
depresie.

Aceasta ipoteza a fost sustinuta, in general, de majoritatea rezultatelor studiului. S-a constatat
in mod repetat ca pacientii cu status functional degradat (ECOG mai mare, indicand performanta fizica
scazuta) au tendinta de a prezenta scoruri mai ridicate de anxietate si depresie. De exemplu, in
subgrupul pacientilor cu neoplasm de rect, s-a observat o asociere pozitiva semnificativa intre statusul
ECOG (3 vs. 2) si severitatea simptomelor psiho-afective, confirmand premisa ca declinul functional
este Tnsotit de intensificarea distresului emotional. Similar, in grupul pacientilor cu cancer de prostata,
s-a observat o corelatie Spearman moderat-pozitiva intre scorul de depresie si durata spitalizarii (p =
0,448, p = 0,028), sugerand implicit ca pacientii cu performanta fizica scazuta (care necesita internari
mai lungi) sufera de simptome depresive mai accentuate. Per ansamblu, ipoteza H. este confirmata:
statusul functional precar al pacientului oncologic corelandu-se cu niveluri crescute ale anxietatii Si
depresiei, subliniind legatura stréansa dintre suferinta somatica si cea psihica.

3. Ipoteza alternativa Hs: Exista diferente semnificative in scorurile H.A.D. in functie de tipul de
cancer (localizarea tumorii maligne), anumite localizari fiind asociate cu un distres psihic mai
ridicat.

Analizele comparative inter-grupuri au relevat existenta unor diferente notabile ale scorurilor
anxietatii si depresiei intre diferitele localizari neoplazice, sustindnd premisele ipotezei alternative Ha.
Pacientii cu neoplasme O.R.L. ((cavitate orala si orofarin) si cei cu cancer mamar au inregistrat cele
mai ridicate scoruri medii H.A.D. (=17 puncte atat la anxietate, cat si la depresie), mai mari decéat ale
altor grupuri. Prin contrast, pacientii cu neoplasm de prostata au avut scoruri medii mai scazute (=14—
15 puncte), sugerand un nivel mai moderat al distresului psihic. La fel s-a observat si in cazul cancerelor
de col uterin sau rectal, unde, cu toate ca simptomatologia anxio-depresiva a fost severa, valorile medii
au fost usor sub cele din grupurile neoplasmelor O.R.L. si de glanda mamara. Aceste diferente sustin
ipoteza potrivit careia tipul tumorii influenteaza profilul psihopatologic: neoplasmele cu impact asupra
identitatii corporale si comunicarii (de exemplu, O.R.L.) sau asupra imaginii de sine si feminitatii
(cancerul mamar, de col uterin) genereaza un distres mai pronuntat, comparativ cu tumorile urologice
(prostata, vezica urinara) sau altele. Diferentele intre medii, de aproximativ 2-3 puncte H.A.D., desi
mici, au relevanta clinica — de pilda, scorul median al depresiei la paciente cu neoplasm de glanda
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mamara a fost 19 (fata de 14 la prostatd), ceea ce inseamna trecerea de la depresie moderata la
depresie severa. In concluzie, ipoteza Hs este partial validata: anumite localizari oncologice (O.R.L.,
glanda mamara, vezica urinara) se asociaza cu un nivel mai ridicat al simptomelor anxio-depresive,
insa variabilitatea intragrup si numarul redus de cazuri in unele subcohorte fac ca diferentele observate
sa fie la limita semnificatiei statistice in testele non-parametrice globale.

4. Ipoteza alternativa H4: Pacientii din mediul rural prezintd scoruri H.A.D. mai mari comparativ
cu cei din mediul urban, sugerand o vulnerabilitate psihica crescuta asociata accesului limitat la
servicii de sprijin.

Rezultatele obtinute nu au putut demonstra clar o influentd semnificativd a mediului de
provenientd asupra severitatii distresului psihic, ipoteza H4 nefiind confirmata statistic riguros. Desi,
analiza pe intreg lotul a indicat mediane usor mai ridicate ale scorurilor H.A.D., in r&ndul pacientilor din
mediul rural, diferenta nu a atins pragul de semnificatie (Mann—Whitney, p > 0,05). Unele subgrupuri au
sugerat tendinte — de exemplu, in lotul cu neoplasm vezical, majoritar rural, s-a remarcat o proportie
mare de scoruri severe (218) la ambii parametri afectivi. Totodata, pacientii din mediul rural au avut, in
medie, statusuri ECOG mai slabe n studiu (87,5% ECOG=2 in grupul cu neoplasm vezical rural), ceea
ce ar putea explica partial vulnerabilitatea lor psihica. Cu toate acestea, datoritda numarului limitat de
cazuri provenind din mediul rural in unele categorii si a posibililor factori de confuzie (de exemplu, acces
tardiv la ingrijiri), nu s-a putut stabili o relatie directd urban/rural — scor H.A.D. Ipoteza Hs raméane,
asadar, neconfirmata de datele prezente, sugerand ca apartenenta rural-urban actioneaza mai degraba
ca factor contextual (acces la servicii, suport social), decat, ca determinant independent al severitatii
anxietatii sau depresiei.

5. Ipoteza alternativa Hs: Durata spitalizarii este pozitiv corelata cu severitatea simptomelor
anxioase si depresive, pacientii cu internari prelungite prezentand scoruri H.A.D. mai
mari.

Datele statistice au oferit un suport partial pentru aceasta ipoteza. La nivelul intregului esantion
de 174 pacienti, s-a observat o tendinta de crestere a duratei medii de internare la pacientii cu scoruri
H.A.D. mai mari, insa corelatia globala nu a fost puternica (pentru depresie p Spearman = 0,15, p=0,06;
pentru anxietate p = 0,10, p>0,1). Analizele defalcate pe subgrupuri au relevat, insa, asocieri
semnificative in anumite categorii. Cel mai evident, durata internarii in grupul cu neoplasm de prostata,
a avut o corelatie pozitivda moderata cu scorul depresiei (p = 0,448, p = 0,028), pacientii cu episoade
depresive severe necesitand spitalizari cu aproximativ 20-30% mai lungi decat cei cu depresie
moderata. Sila pacientii O.R.L. s-a constatat o legatura semnificativa intre depresie si zilele de internare
(p=0,348, p=0,022), aproximativ 15% din variabilitatea duratei spitalizarii fiind explicata de intensitatea
simptomelor depresive. In schimb, pentru anxietate, corelatiile cu durata internarii au fost inconsistent
semnificative — de exemplu, Tn niciun subgrup nu s-a inregistrat o asociere robusta intre scorul H.A.D.-
A si numarul de zile de spitalizare (de exemplu, p = 0,232, p = 0,134 in grupul cu neoplasm O.R.L.; p =
-0,026, p = 0,904 in grupul cu neoplasm de prostata). Acest fapt sugereaza ca nu anxietatea acuta
influenteaza evolutia imediata, ci, mai ales, componenta depresiva, cu efect potential asupra mobilizarii
si cooperarii la tratament. Per total, ipoteza Hs este validatéd doar pentru componenta depresiva a
tulburarii anxio-depresive: pacientii cu depresie severa asociaza internari mai indelungate si, adesea,
0 recuperare somatica intarziata, pe cand nivelul anxietatii nu prezice in mod consecvent durata
spitalizarii.

6. Ipoteza alternativa He: Scorurile de anxietate si cele de depresie obtinute prin scala H.A.D.
sunt pozitiv corelate, sugerand prezenta unui nucleu psihopatologic comun in cadrul
tulburarii F41.2.

Toate rezultatele obtinute in prezentul studiu clinic confirm& far& echivoc ipoteza He. intre
scorurile H.A.D.-A si H.A.D.-D s-a observat o corelatie stransa, pacientii cu anxietate severa prezentand
de reguld si simptome depresive severe. Practic, in fiecare subgrup analizat, valorile ridicate la o
subscala au corespuns valorilor ridicate la cealalta, conturand un profil psihopatologic mixt. De exemplu,
peste 60% dintre pacientii cu neoplasm vezical au avut concomitent scoruri 218 la anxietate si depresie,
iar la pacientele cu cancer mamar scorurile medii de anxietate si depresie au fost aproape identice
(16,93 vs 16,93), diferentele dintre cele doua dimensiuni fiind nesemnificative statistic in toate analizele
(de exemplu, H= 10,38, p = 0,5385 pentru grupul cu neoplasm O.R.L.; H= 3,39, p = 0,065 pentru grupul
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cu neoplasm de glanda mamara). Coexistenta celor doua tipuri de simptomatologie afectiva a sustinut
validitatea diagnosticului F41.2 (tulburare anxio-depresiva mixta) ca entitate clinica. Astfel, ipoteza He
este confirmata, statisticile indicand o corelatie puternic pozitiva intre scorurile de anxietate si cele de
depresie la pacientii oncologici investigati — realitate evidentiata si de catre reprezentarile grafice tip
“heatmap” si ,scatter plot” , unde punctele tind sa se grupeze aproape de diagonala care uneste valorile
mari ale ambelor variabile (anxietate vs. depresie). Aceasta constatare sugereaza existenta unui nucleu
psihopatologic comun, cei doi poli afectivi potentandu-se reciproc in contextul distresului legat de
cancer.

In sintez&, dintre cele sase ipoteze alternative de lucru, patru au fost validate direct de catre
datele statistice obtinute (H2, Hs — partial, Hs — partial si He), in timp ce doud ipoteze (H1 si Hs4) nu au
gasit suport empiric concludent in lotul analizat. Aceste rezultate demonstreaza ca severitatea suferintei
psihice la pacientii oncologici depinde mai ales de factori clinici (starea functionald, tipul de neoplasm,
durata si complexitatea ingrijirilor), mai mult decéat de factori demografici precum sexul sau mediul de
provenientd. De asemenea, confirmarea corelatiei strdnse dintre anxietate si depresie justifica
abordarea integrata a acestor tulburari in practica psihiatrica oncologica.

3.5 Discutia rezultatelor si implicatiile clinice

Sectiunea de discutie interpreteaza critic rezultatele obtinute, analizdnd modul in care acestea
se aliniaza sau difera de literatura de specialitate, relevanta lor din punct de vedere clinic, cauzalitatea
posibila (fiziopatologica si socio-contextuala), precum si implicatiile practice pentru domeniul oncologic.
Prin aceasta discutie integrativa, se urmareste evidentierea importantei clinice a concluziilor studiului si
modul Tn care ele pot fundamenta imbunatatirea serviciilor de psihiatrie in oncologie.

3.5.1 Concordante si discrepante fata de literatura de specialitate

Rezultatele obtinute in cadrul prezentului studiu se inscriu in mod substantial in directiile
evidentiate de literatura stiintifica internationald din domeniul psiho-oncologiei, confirmand totodata
existenta unor particularitati relevante determinate de specificul contextului local. Prevalenta si incidenta
crescutd a tulburarilor de tip anxios-depresiv identificate la pacientii oncologici in esantionul analizat
corespund in mod fidel datelor raportate in studii de specialitate mentionate anterior, care indica faptul
ca pana la aproximativ 50% dintre persoanele diagnosticate cu afectiuni oncologice pot manifesta
tulburari psihopatologice semnificative pe parcursul evolutiei bolii.

Alte studii citate anterior subliniaza variabilitatea considerabila a ratei de tulburari psihice in
functie de tipul cancerului, stadiul bolii si caracteristicile pacientului, — aspect confirmat si in analiza din
prezentul studiu clinic (ipoteza Hs), unde s-au observat diferente notabile intre neoplasme in ceea ce
priveste severitatea distresului psihic. De pilda, cancerele O.R.L. si cele de glanda mamara au generat
niveluri de anxietate si depresie mai mari, concordand cu observatiile altor cercetatori care au evidentiat
impactul psiho-social major al acestor diagnostice (datorat afectarii imaginii corporale, functiilor de
comunicare, identitati sexuale etc.). in contrast, cancerul de prostatd a fost asociat cu o
simptomatologie afectiva ceva mai redusa, ceea ce este in linie cu unele rapoarte care sugereaza ca
barbatii varstnici pot prezenta rate mai scazute de depresie clinica raportata, posibil pe fondul sub-
raportarii simptomelor sau al unor mecanisme de coping diferite.

Un alt punct de concordanta cu literatura Tn domeniu il reprezinta relatia dintre statusul de
performanta fizica si sanatatea mintala. Studiul de fatd a evidentiat ca degradarea starii functionale
(ECOG 3-4) se asociaza cu o prevalenta crescuta a simptomelor anxio-depresive, ceea ce reflecta
realitati semnalate si de catre alte cercetari. Spre exemplu, investigatii realizate de catre Goerling et al.
in 2023, pe pacienti oncologici in stadii avansate au aratat ca peste doua treimi dintre cei cu status
ECOG 3-4 manifesta niveluri anormale de anxietate sau depresie la screening. Acest acord sugereaza
existenta unui cerc vicios descris in literatura: declinul fizic si dependenta determina accentuarea
distresului psihic, care la randul sau poate influenta negativ evolutia somatica. De altfel, numeroase
studii evidentiaza ca depresia si anxietatea severa pot agrava prognosticul oncologic prin mecanisme
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neuro-imuno-endocrine —de exemplu, prin afectarea raspunsului imun antitumoral, cresterea inflamatiei
sistemice si scaderea aderentei la tratament. Datele obtinute in prezentul studiu clinic sustin aceste
constatari: s-au observat corelatii moderate intre depresie si durata spitalizarii, respectiv intre scorurile
H.A.D. si lipsa ameliorarii clinice la externare, ceea ce indica faptul ca suferinta psihica a interferat cu
recuperarea somatica optima (de exemplu, subgrupul de rect, unde pacientii cu depresie severa au
avut adesea evolutie stationara, in contrast cu cei cu depresie moderata, la care s-au consemnat mai
multe ameliorari la externare). Aceste rezultate vin in intdmpinarea literaturii care coreleaza prezenta
depresiei majore la pacientii cu cancer cu reducerea aderentei terapeutice si cresterea riscului de
mortalitate specifica.

Analiza empirica prezentata in aceasta sectiune speciala a evidentiat o asociere frecventa intre
manifestarile anxioase si cele depresive (ipoteza H6), confirméand astfel inca o data convergenta cu
doverzile existente in literatura de referintd. In cadrul oncologiei clinice, comorbiditatea de tip anxios-
depresiv nu reprezinta o exceptie, ci constituie o regularitate patologica documentata extensiv. Asa cum
a fost detaliat in partea introductiva a prezentei lucrari doctorale, cercetarile de specialitate semnaleaza
aparitia concomitenta a tulburarilor afective, in mod particular sub forma unor sindroame mixte, cu
precidere in contextul patologiilor cronice severe. In deplind concordantd cu aceste evidente,
rezultatele studiului de fata indica existenta unor corelatii semnificative intre dimensiunile afective de
natura anxioasa si depresiva, sustinand validitatea conceptului nosologic de tulburare anxio-depresiva
mixta (F41.2) in populatia oncologica analizata.

O contributie distinctivda a investigatiei constd in observarea unui echilibru relativ intre
intensitatea simptomatologiei anxioase si a celei depresive: in toate subgrupurile examinate, nivelurile
medii de severitate s-au mentinut comparabile, fara a se inregistra diferente statistic semnificative.
Acest rezultat sugereaza o interactiune sinergica si echilibrata intre cele doua dimensiuni
psihopatologice Tn cadrul patologiei oncologice, in care anxietatea si depresia se amplifica reciproc intr-
un mod echilibrat. De altfel, literatura de specialitate documenteaza variabilitatea ponderii acestor stari
afective in functie de stadiile evolutive ale bolii: anxietatea este adesea dominanta in etapa initiala, in
special in momentul comunicarii diagnosticului, cand prevaleaza incertitudinea si teama de necunoscut,
in timp ce depresia capata contur mai pronuntat in fazele avansate, cand se accentueaza sentimentul
de inutilitate si lipsa sperantei. in esantionul mixt de pacienti investigati in cadrul acestui demers, cele
doua dimensiuni afective s-au mentinut in relatie de co-activare, reflectand o suprapunere persistenta
a trairilor de neliniste si melancolie, Tn deplin acord cu tabloul clinic obisnuit Tn practica psihiatriei
oncologice.

Pe de alta parte, anumite rezultate obtinute in cadrul acestui studiu se abat de la directiile
consacrate in literatura de specialitate, semnaland discrepante notabile sau aspecte neasteptate. Un
exemplu elocvent in acest sens il constituie diferentierile de gen, analizate in ipoteza alternativa de
lucru H1. Numeroase cercetari epidemiologice documenteaza o susceptibilitate crescuta a pacientelor
oncologice de a dezvolta tulburari afective, precum depresia sau anxietatea clinic semnificativa, aceasta
predispozitie fiind atribuita atat factorilor hormonali, cat si impactului profund asupra imaginii de sine
determinat de anumite forme de cancer specifice sexului feminin (de exemplu, efectele mutilante ale
mastectomiei in cancerul de san).

Contrar acestor tendinte, analiza statistica efectuata in cadrul esantionului investigat nu a relevat
diferente semnificative intre sexe in ceea ce priveste scorurile obtinute la scala H.A.D. (Hospital Anxiety
and Depression Scale). Desi la prima vedere acest rezultat ar putea parea divergent fatd de consensul
literaturii, el necesitad o interpretare nuantata si contextualizata. Distributia neuniforma a tipurilor de
cancer intre subgrupurile de gen din esantionul nostru — in care barbatii au fost supra-reprezentati in
randul pacientilor cu neoplasme asociate unui prognostic sever si o rata de mortalitate ridicata (de
exemplu, cancere O.R.L. sau pulmonare) — ar putea constitui un factor de confuzie.

in acest context, intensitatea distresului psihologic observat la subiectii de sex masculin ar putea
reflecta mai degraba severitatea bolii oncologice si stadiile avansate in care au fost diagnosticati, decat
o vulnerabilitate psihologica intrinsec inferioard comparativ cu femeile. Desi metaanalizele disponibile
sugereaza o prevalentd a depresiei de aproximativ 1,5 pana la 2 ori mai mare la femei in populatia
generala, iar aceasta diferenta de risc se mentine partial si in oncologie, absenta unui efect de gen in
studiul nostru ar putea reflecta fie o subestimare sistematica a simptomatologiei afective la barbati in
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alte cercetari (luand in considerare retinerea traditionala a acestora in exprimarea trairilor emotionale),
fie eficienta unor mecanisme de coping de tip masculin care atenueaza impactul distresului. O alta
ipoteza plauzibila este aceea ca, in cadrul institutionalizat al ingrijirii oncologice, pacientii de ambele
sexe beneficiaza de interventii standardizate (precum suportul psihologic oferit de echipa medicala,
tratamente adjuvante anxiolitice etc.), care pot contribui la uniformizarea raspunsului afectiv si
reducerea diferentelor de gen.

O alta disonanta fata de ipotezele formulate initial a fost identificata in analiza influentei mediului
de rezidenta (urban vs. rural) asupra distresului psihologic in randul pacientilor oncologici. Presupozitiile
de pornire, sustinute si de unele contributii din literatura de specialitate, sugerau o vulnerabilitate sporita
in randul pacientilor din mediul rural, explicabila prin limitarea accesului la servicii psihosociale, izolarea
geografica si sociald, precum si stigmatizarea accentuatd a suferintei psihice in comunitétile rurale
traditionale. Totusi, datele empirice obtinute nu au sustinut aceste diferente intr-un mod direct si statistic
semnificativ. Este relevant de mentionat c& numarul pacientilor proveniti din mediul rural inclusi in
esantion a fost relativ redus, iar distributia tipurilor de neoplasm in acest subgrup a fost eterogena,
aspecte care pot influenta capacitatea de detectie a efectului analizat. Astfel, scorurile medii obtinute la
scala H.A.D. nu au prezentat diferente relevante statistic intre pacientii din mediul urban si cei din mediul
rural. Aceasta constatare nu implica inexistenta unui efect al mediului de rezidentd, ci mai degraba
sugereaza ca acesta actioneaza intr-o maniera indirecta si este modulabil prin alti determinanti
contextuali. Spre exemplu, este bine documentat ca pacientii oncologici din mediul rural se prezinta
adesea in stadii avansate de boala, aspect reflectat prin scoruri mai ridicate pe scala ECOG, fapt ce
poate conduce la o simptomatologie depresiva mai severa; in analiza prezenta, acest efect pare sa fi
fost deja captat de variabila functionala (ECOG), neutralizand impactul mediului ca factor independent.

Discutiile din literatura de specialitate privind aceasta tematica sunt, de asemenea, divergente:
unele studii desfasurate in context occidental evidentiaza diferente semnificative intre pacientii din
mediul urban si rural in ceea ce priveste calitatea vietii si nivelul distresului emotional, in timp ce altele,
dupa ajustarea pentru factori precum statutul socio-economic si stadiul bolii, nu identifica variatii
relevante. In contextul romanesc, datele comparative intre mediile de rezidenta privind sanatatea
mintala a pacientilor oncologici sunt limitate. Totusi, rezultatele obtinute in acest studiu sugereaza ca
suferinta emotionala nu este determinata strict de statutul geografic de rezidenta, ci mai curand de
contextul sistemic asociat: disponibilitatea sprijinului psihologic, reteaua de suport social si nivelul de
educatie privind boala. Aceasta concluzie, contrara asteptarilor initiale, atrage atentia asupra necesitatii
unei interpretari prudente si nuantate: orice pacient oncologic, indiferent de mediul de provenienta,
poate deveni vulnerabil din punct de vedere psihologic in absenta unor interventii de suport adecvate.

Datele prezentului studiu se aliniaza ferm literaturii de specialitate prin evidentierea acestei
problematici sistemice: desi prevalenta tulburarilor anxios-depresive a fost de 100% in esantionul
analizat (toti cei 174 de pacienti au necesitat interventii psihiatrice), absenta unui protocol de screening
ar fi condus, cel mai probabil, la neidentificarea unei proportii semnificative dintre aceste cazuri. in
consecinta, rezultatele obtinute sustin ferm recomandarile existente privind necesitatea instituirii unor
programe de screening psihologic de rutina in oncologie, precum si promovarea interventiilor
psihoterapeutice si farmacologice timpurii, adaptate stadiului bolii si nevoilor psihosociale ale
pacientului. Concordanta acestor constatari cu datele raportate in literatura internationald confera
robustete si validitate externa concluziilor mele. Totodata, discrepantele identificate in ceea ce priveste
lipsa diferentierilor pe sexe si influenta mediului de provenientd deschid noi directii de cercetare si
subliniaza importanta unei abordari clinice contextualizate, adaptate particularitatilor socio-culturale si
epidemiologice ale populatiei investigate.



Ana Maria PASLARU “Incidenta tulburiarilor psihice la pacientii oncologici”

CAPITOLUL IV. STRATEGII DE MONITORIZARE PSIHICé iN CANCER: GHID PRACTIC PENTRU
PACIENTI SI APARTINATORI

4.1 Fundamentarea teoretica a necesitatii unui ghid psihoeducational

In contextul actual al practicii oncologice moderne, preocuparea pentru dimensiunea psiho-
emotionala a pacientului capata o importanta crescanda, fiind sustinutd de un volum tot mai mare de
dovezi stiintifice care confirma impactul major al sanatatii mintale asupra prognosticului oncologic.
Integrarea interventiilor psihoeducationale in cadrul ingrijirii oncologice nu mai reprezinta un lux sau o
optiune complementara, ci o necesitate strategica in gestionarea holistica a bolii. in aceasta paradigma,
elaborarea unui ghid de monitorizare psihologica destinat pacientilor oncologici si apartinatorilor
raspunde unei nevoi stringente de accesibilizare a informatiilor esentiale privind prevenirea,
recunoasterea si gestionarea precoce a tulburarilor psihice asociate cancerului.

Necesitatea unui astfel de instrument psihoeducational este justificata de natura profund
destabilizatoare a diagnosticului oncologic, care produce un veritabil soc existential, cu reverberatii
emotionale, cognitive si comportamentale complexe. Studiile recente evidentiaza faptul ca o proportie
semnificativa dintre pacienti dezvoltd simptomatologie anxio-depresiva in primele saptamani de la
aflarea diagnosticului, simptomatologie care, in absenta unei interventii adecvate, poate evolua spre
forme clinice severe, afectand semnificativ complianta la tratament, capacitatea de luare a deciziilor si
calitatea generala a vietii. De asemenea, apartinatorii — adesea neglijati in abordarea terapeutica —
prezinta la randul lor un risc crescut de tulburari adaptative, depresie secundara sau sindrom de
epuizare psihica (,burnout”), in contextul sarcinilor de ingrijire pe care le asuma.

Fundamentul teoretic al ghidului se regaseste in modelul bio-psiho-social al bolii, care
postuleaza o interactiune bidirectionald intre componentele biologice, psihologice si sociale ale
suferintei umane. Acest model, promovat de Engel si consolidat ulterior prin contributiile psiho-
oncologiei moderne, sustine ca interventiile terapeutice eficiente trebuie sa abordeze simultan suferinta
fizica, emotionala si sociala, pentru a maximiza beneficiile clinice si a asigura o recuperare cat mai
completa. Din aceastad perspectiva, un ghid psihoeducational are rolul de a sprijini alfabetizarea
emotionala a pacientilor, de a le creste sentimentul de control asupra propriei conditii medicale si de a
reduce perceptiile distorsionate legate de evolutia bolii, prognostic si mortalitate. Un alt argument major
in favoarea elaborarii ghidului este lipsa unei standardizari a informatiilor privind sanatatea mintala in
context oncologic, atat in practica clinica, cat si in comunicarea cu pacientii. Desi literatura de
specialitate abunda n resurse pentru specialisti, putine materiale sunt adaptate nivelului de intelegere
si nevoilor psiho-sociale ale pacientilor si ale familiilor lor. Lipsa unui limbaj accesibil, a unor exemple
concrete si a unor indicatii clare referitoare la recunoasterea simptomelor precoce face ca interventiile
sa fie adesea tardive, iar anxietatea legata de necunoscut sa atinga cote patologice. Un ghid structurat,
cu rol psihoeducational, poate functiona astfel ca un ,intervenient timpuriu®, reducénd incidenta
tulburarilor psihice severe prin promovarea unei conduite proactive si a unei relatii de incredere intre
pacient, apartinator si echipa medicala.

De asemenea, elaborarea ghidului raspunde si unei exigente etice, aceea de a conferi
pacientului oncologic o mai mare autonomie in luarea deciziilor privind sanatatea sa mintala.
Psihoeducatia contribuie la incurajarea unui comportament de tip ,self-care” informat si responsabil,
transformand pacientul dintr-un beneficiar pasiv intr-un agent activ al propriei recuperari. in acelasi timp,
oferd apartinatorilor instrumente de evaluare informala a simptomatologiei psihice, facilitdnd
recunoasterea devierilor de la norma si trimiterea timpurie catre suport de specialitate. In concluzie,
fundamentarea teoretica a acestui ghid psihoeducational deriva din convergenta mai multor directii
stiintifice si clinice contemporane: necesitatea interventiei precoce in tulburarile psihice asociate
cancerului, consolidarea modelului integrat bio-psiho-social, respectarea principiului autonomiei
pacientului si combaterea stigmatizarii sanatatii mintale in oncologie. Prin aceasta initiativa, se creeaza
premisele unei schimbari de paradigma in ingrijirea oncologica, in care componenta psihologica este
recunoscuta ca fiind esentiala pentru vindecare si calitatea vietii.
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4.2 Obiectivele si principiile ghidului

Elaborarea unui ghid psihoeducational destinat pacientilor oncologici si apartinatorilor acestora
se inscrie in sfera interventiilor terapeutice de tip preventiv si suportiv, avand ca scop principal
reducerea impactului psihologic al diagnosticului oncologic si cresterea capacitatii de adaptare la
provocérile tratamentului si ale vietii cu cancer. Intr-un context clinic marcat de complexitatea suferintei
oncologice, ghidul se constituie ca o punte esentiald intre informatia medicala validata stiintific si
necesitatile psihologice ale pacientului, oferind un cadru structurat pentru intelegerea si gestionarea
suferintei emotionale.

Primul obiectiv major al acestui ghid este alfabetizarea emotionala a pacientilor, adica facilitarea
intelegerii propriei simptomatologii psihice prin acces la informatii clare, validate si adaptate nivelului de
intelegere al beneficiarilor. In acest sens, ghidul ofera explicatii detaliate despre manifestarile comune
ale anxietatii, depresiei, tulburarilor de adaptare sau stresului post-traumatic, in corelatie cu etapele
tratamentului oncologic. Prin intelegerea simptomelor, pacientii dobandesc capacitatea de a le
recunoaste precoce, ceea ce creste sansele de interventie eficienta si reduce riscul de agravare a starii
psihice. Un al doilea obiectiv vizeaza sustinerea capacitatilor de coping adaptativ, prin furnizarea unor
strategii practice de autoreglare emotionala, de restructurare cognitiva si de gestionare a stresului
cotidian. Ghidul propune tehnici validate din psihologia clinica, cum ar fi exercitii de respiratie, tehnici
de mindfulness, ancorare cognitiva si organizare a rutinei zilnice, adaptate specificului experientei
oncologice. Aceste instrumente sunt prezentate intr-un limbaj accesibil, dar fundamentate teoretic,
astfel incat pacientul sa poata aplica in mod autonom metodele recomandate.

in paralel, ghidul Tsi propune s& implice activ apartinatorii in procesul de sustinere psihologica,
oferindu-le acestora repere pentru recunoasterea modificarilor emotionale sau comportamentale ale
pacientului si pentru gestionarea propriilor reactii de stres, epuizare si anxietate. Familia este un
element central al retelei de suport, iar implicarea ei informata contribuie la crearea unui climat
psihologic securizant, facilitand astfel procesul terapeutic si reducand riscul de cronicizare a tulburarilor
psihice. Un alt obiectiv important este normalizarea suferintei psihologice Tn cancer, combatand ideea
eronata conform careia simptomele psihice ar constitui o manifestare de slabiciune personala sau o
reactie inadecvata la boala. Prin promovarea unei viziuni integrative asupra sanatatii, ghidul contribuie
la reducerea stigmatizarii asociate tulburarilor psihice si la incurajarea solicitarii de sprijin psihologic
specializat, atunci cand este necesar. In ceea ce priveste principiile fundamentale care guverneaza
modelele de interventie psiho-oncologicad contemporana si din imperativele comunicarii empatice in
ingrijirea medicala.

Primul principiu este accesibilitatea, in sensul in care ghidul trebuie sa fie usor de inteles,
utilizabil si adaptat diverselor niveluri de alfabetizare medicala si psihologica ale pacientilor. Se
urmareste evitarea jargonului excesiv si inlocuirea acestuia cu explicatii clare, ilustrate prin exemple din
experienta clinica obisnuita, fara a compromite rigoarea stiintifica. Un al doilea principiu este validarea
stiintificd a informatiilor incluse. Toate conceptele, metodele si recomandarile prezentate in cadrul
ghidului sunt fundamentate riguros in cercetarea psihologicd si oncologicd contemporana, fiind
dezvoltate in acord cu cele mai recente directii internationale de practica clinica. In mod particular,
ghidul are la baza standardele elaborate de National Comprehensive Cancer Network (NCCN —
Reteaua Nationala pentru Cancer Comprehensiv), o aliantd de centre oncologice de excelenta din
Statele Unite care ofera ghiduri bazate pe dovezi pentru tratamentul si sprijinul integrat al pacientilor
oncologici; de asemenea, el reflecta recomandarile emise de American Society of Clinical Oncology
(ASCO — Societatea Americana de Oncologie Clinica), organizatie de referinta in oncologia mondiala,
preocupata inclusiv de integrarea dimensiunii psihosociale in ingrijirea oncologica; precum si principiile
formulate de European Society for Medical Oncology (ESMO — Societatea Europeana de Oncologie
Medicala), care promoveaza o abordare multidisciplinara a pacientului oncologic, incluzand
componenta de suport psihologic ca parte esentiala a interventiei terapeutice. Aceste surse majore sunt
completate de literatura stiintifica internationala validata privind interventiile psihologice in cancer,
centrate pe rezilienta, coping, calitatea vietii si reconstructia identitatii pacientului in contextul bolii.



Ana Maria PASLARU “Incidenta tulburiarilor psihice la pacientii oncologici”

Principiul individualizarii presupune ca, desi ghidul ofera repere generale, acesta incurajeaza
adaptarea recomandarilor in functie de contextul specific al fiecarui pacient — tipul de neoplazie, stadiul
bolii, trasaturile de personalitate, mediul familial si reteaua de sprijin social. In acest sens, ghidul
incurajeaza dialogul constant cu echipa medicala si integrarea psihoeducatiei in traseul terapeutic
personalizat. Un alt principiu esential este empatia activa, care presupune ca materialele incluse in ghid
sa reflecte o abordare umanista, calda, care valideaza suferinta pacientului si promoveaza acceptarea
emotiilor dificile ca parte fireascd a experientei oncologice. In mod implicit, acest principiu sustine
diminuarea anxietatii prin incurajarea exprimarii afective si a relationarii autentice intre pacient,
apartinatori si profesionistii din domeniul sanatatii.

in fine, principiul interdisciplinaritatii reflectda angajamentul ca acest ghid sa fie rezultatul
colaborarii dintre medici oncologi, psihiatri, psihologi clinicieni, asistenti sociali si terapeuti
complementari, pentru a oferi o abordare coerenta, completa si integrativa a sanatatii psihice in context
oncologic. Prin urmare, ghidul psihoeducational propus in cadrul acestei teze de doctorat nu se
limiteaza la rolul informativ, ci se constituie intr-un veritabil instrument de interventie timpurie,
,empowerment psihologic” (stare cognitiva si emotionala in care individul percepe ca are capacitatea,
resursele si autoritatea de a-si influenta propria situatie si de a-si atinge scopurile) si optimizare a relatiei
dintr-o perspectiva orientata nu doar spre supravietuire, ci si spre calitatea vietii in toate dimensiunile
sale.

4.3 Semne precoce si manifestari ale tulburarilor psihice in cancer

ldentificarea precoce a simptomelor psihice in randul pacientilor oncologici reprezintd o etapa
esentiala in cadrul interventiei terapeutice integrative, cu implicatii directe asupra prognosticului,
aderentei la tratament si calitatii vietii. Spre deosebire de tulburarile psihiatrice din populatia generala,
manifestarile psihice aparute in context oncologic sunt adesea polimorfe, subtile, confundabile cu reactii
normale de suferinta si, nu de putine ori, suprapuse simptomatologiei somatice a bolii sau efectelor
adverse ale tratamentelor. Aceasta suprapunere determina o subraportare sistematica a tulburarilor
psihice in oncologie, ceea ce impune un efort suplimentar de constientizare, screening si educare atat
a pacientilor, cat si a echipelor medicale si a apartinatorilor.

Printre cele mai frecvente semne precoce ale tulburarilor psihice se numara modificarile
persistente ale dispozitiei emotionale, care depasesc pragul reactiei adaptative firesti la stresul
diagnosticului oncologic. De exemplu, un pacient care, la cateva saptamani de la aflarea diagnosticului,
continua sa prezinte stari de tristete profunda, lipsa de speranta, apatie, retragere sociala sau iritabilitate
excesiva, poate fi in curs de dezvoltare a unei tulburari depresive. in paralel, starile de neliniste
continua, tensiune interioara inexplicabila, preocupari somatice excesive (legate de boala, evolutie,
mortalitate) si dificultati persistente de concentrare pot indica aparitia unei tulburari anxioase.

Tulburarile de somn constituie un alt semnal de alarma frecvent ignorat, dar deosebit de relevant
din punct de vedere clinic. Insomnia de mentinere, dificultatea de adormire sau trezirile matinale
precoce, mai ales atunci cand sunt insotite de ruminari negative sau de anxietate anticipatorie, pot
indica debutul unei tulburari depresive sau anxioase. De altfel, numeroase studii demonstreaza corelatii
semnificative Tntre severitatea simptomelor de insomnie si scorurile inalte pe scala H.A.D. (Hospital
Anxiety and Depression Scale), ceea ce justificd monitorizarea sistematica a acestui simptom in cadrul
ingrijirii oncologice curente. Schimbarile Tn comportamentul alimentar, precum scaderea semnificativa
a apetitului, alimentatia compulsiva sau evitarea completa a hranei, pot reprezenta expresii ale unor
suferinte psihice de fond, chiar in absenta unor explicatii fiziologice directe (efecte adverse ale
chimioterapiei, greata indusa, modificari metabolice). Aceste comportamente trebuie interpretate in
context psihologic, mai ales atunci cand sunt insotite de retragere sociald, lipsa de interes pentru
activitatile cotidiene si declinul motivational.

La fel de relevante sunt si manifestarile cognitive subtile, cum ar fi dificultatile de concentrare,
scaderea performantei in sarcini mentale simple, uitarea frecventa sau confuzia usoara in conversatii
cotidiene. Desi aceste simptome pot fi atribuite sindromului de ,ceata cognitiva” indusa de tratamentele
oncologice (de exemplu, chimioterapie), ele pot reflecta de asemenea un debut de tulburare depresiva
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majora, mai ales in cazurile Tn care sunt insotite de lipsa de motivatie, indecizie marcata si ganduri
autoreprosatoare. Un alt indicator precoce il constituie hipervigilenta somatica, respectiv tendinta
pacientului de a interpreta orice senzatie fizica minora drept semn de agravare a bolii sau recidiva.
Aceasta stare este frecvent intélnitd in tulburarile anxioase generalizate si poate duce la
comportamente de verificare excesiva, solicitari repetate de investigatii si conflicte cu personalul
medical. Aceasta conduita are un impact negativ asupra relatiei terapeutice si poate contribui la
epuizarea emotionala a pacientului.

Un semn deosebit de grav, care impune interventie imediata, este prezenta gandurilor de
inutilitate, vinovatie excesiva sau dorinta de a renunta la lupta cu boala, chiar si in absenta unei
simptomatologii depresive complete. Astfel de continuturi cognitive, exprimate verbal sau indirect, pot
semnala un risc crescut de suicid, iar studiile arata ca pacientii oncologici cu tulburari afective netratate
au un risc de suicid de pana la doud ori mai mare decat populatia generald. Din perspectiva
comportamentala, modificarile in rutina zilnica, cum ar fi refuzul activitatilor sociale, lipsa de preocupare
pentru igiena personala, evitarea contactului cu personalul medical sau cu membirii familiei, pot fi semne
timpurii ale unui declin psihic. Desi pot parea expresii ale unei adaptari pasive sau ale oboselii cronice,
in realitate aceste conduite sunt adesea manifestari ale unei suferinte psihice profunde care necesita
interventie specializata.

Este important de mentionat ca aceste semne precoce nu apar izolat, ci in contexte complexe,
modelate de stadiul bolii, profilul psihologic al pacientului si suportul social disponibil. Prin urmare, ghidul
propune monitorizarea continua, pe baza unor scale validate precum H.A.D., dar si prin observarea
atentd a modificarilor de dispozitie, comportament si atitudine fatd de tratament. Identificarea timpurie
a acestor manifestari este esentiala pentru initierea unui plan de interventie adaptat, cu implicarea
specialistilor in sanatate mintala. Cu céat suportul psihologic este introdus mai devreme in parcursul
oncologic, cu atat este mai probabila prevenirea agravarii simptomatologiei si maximizarea calitatii vietii
pacientului. Aceste date subliniaza, o data in plus, importanta ghidului ca instrument de screening si
sprijin educational, menit sa transforme pacientul si familia acestuia in parteneri activi ai actului
terapeutic.

4.4 Recomandari practice pentru gestionarea simptomelor psihice

% Modulul | - Alfabetizare emotionala si autocunoastere psihologica

Scop general: Sa faciliteze procesul de recunoastere, intelegere si exprimare a experientei
emotionale atat in cazul persoanelor diagnosticate cu cancer, cat si al apartinatorilor, dezvoltand o
culturd a constientizarii afective care sprijina sanatatea mintald in mod activ si preventiv.

Fundamente psihologice: in context oncologic, alfabetizarea emotionald nu reprezinta un
simplu exercitiu de introspectie, ci o interventie clinica timpurie cu efect de reducere a distresului
psihologic, crestere a compliantei terapeutice si consolidare a rezilientei. Conceptul deriva din teoriile
inteligentei emotionale (Goleman), ale reglarii afective (Gross) si din paradigma neuroplasticitatii
afective, care atesta capacitatea creierului de a se adapta prin restructurarea constienta a raspunsurilor
emotionale.

Pentru pacienti: Construirea unui limbaj interior clar si compasiv.

Boala oncologica este o criza existentiala care destabilizeaza nu doar corpul, ci si limbajul
interior prin care pacientul isi organizeaza sensul vietii. Tocmai de aceea, primul pas este acceptarea
normalitatii reactiilor afective. Este legitim sa apara teama, furie, vinovatie, neputinta sau tristete. Ele
nu trebuie automat patologizate — suferinta nu este sinonima cu ,boala psihica”, ci poate fi o forma de
raspuns adaptativ la o realitate disruptiva. Pacientul este incurajat sa dezvolte un vocabular emotional
activ. Un instrument simplu si eficient este utilizarea zilnica a unei ,scari afective” — o autoevaluare
intuitiva pe o scala de la 1 la 10 pentru trairi precum anxietatea, speranta, oboseala psihica sau
conectarea cu ceilalti. Aceasta practicad nu doar ca ajuta la exprimarea afectelor, dar contribuie la
recunoasterea precoce a suprasolicitarii emotionale. O alta tehnica este ,reconstituirea narativa™ intr-
un jurnal personal, pacientul noteaza evenimentele care i-au provocat tulburare emotionala si gandurile
asociate acestora. In timp, acest proces permite identificarea unor tipare recurente, distingerea intre
realitate si proiectii anxioase, dar si resemnificarea suferintei prin rearticularea unei povesti de viata
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coerente, in care boala nu anuleaza identitatea, ci o reconfigureaza cu sens. Aceasta forma de
alfabetizare emotionala creeaza conditiile unei reglari afective active, in care pacientul nu este pasiv in
fata emoatiilor, ci isi construieste o relatie blanda si constienta cu propria interioritate.

Pentru apartinatori: Recunoastere, delimitare si validare emotionala.

Rolul apartinatorului este adesea insotit de o idealizare implicita a daruirii totale, care, in lipsa
unei constientizari reflexive, poate conduce la epuizare afectiva severa. Alfabetizarea emotionala in
randul ingrijitorilor presupune recunoasterea propriei suferinte ca valida si distincta de cea a pacientului,
intr-un registru de compasiune echilibrata. Primul pas este observarea si validarea emotiilor pacientului
fara interpretare sau presupozitie. in locul afirmatiilor standardizate (,esti nervos pentru ca ai dureri’),
se recomanda intrebari deschise si empatice (,Cum te simti azi cu adevarat?”), care faciliteaza
exprimarea autentica a pacientului si evitd suprareglarea afectiva prin negare sau rationalizare. in
acelasi timp, apartinatorul trebuie sa-si cultive constiinta emotiilor proprii: frustrarea, vinovatia,
iritabilitatea nu sunt semne de lipsa de devotament, ci expresii firesti ale unei sarcini emotionale intense.
Scrierea saptamanala a unei scrisori reflexive — chiar daca nu este trimisa — in care ingrijitorul si
exprima gandurile si trairile in raport cu boala persoanei dragi, functioneaza ca un ,spatiu de
decompresie psihologica”. Aceasta tehnica reduce riscul de somatizare, burnout afectiv sau raspunsuri
disfunctionale cum ar fi retragerea, furia sau suprasolicitarea compulsiva.

Integrare clinica si comunitara: Modulul | poate fi aplicat atat individual, cat si in contexte
terapeutice de grup, coordonate de psihologi oncologici. De asemenea, poate fi adaptat pentru
interventii psihoeducationale in comunitati vulnerabile, centre de ingrijire paliativa sau programe de
reabilitare post-tratament. Tn timp, alfabetizarea emotionala contribuie la formarea unei culturi
psihologice in oncologie, in care trairile afective sunt intelese, acceptate si reglate constient, nu negate
sau patologizate. Aceasta componenta nu doar ca sprijina pacientul in procesul sau de adaptare, dar
transforma apartinatorul intr-un actor afectiv constient, capabil s& sustina cu autenticitate si durabilitate
parcursul oncologic al persoanei iubite. Alfabetizarea emotionala devine astfel o forma profunda de
ingrijire: de sine, de celalalt si de intreaga relatie afectiva traversata de boala.

% Modulul Il - Strategii de autoreglare emotionala pentru pacient

Scop general: Consolidarea rezilientei psihologice si reducerea simptomelor de anxietate,
depresivitate, agitatie psihomotorie si distres existential, prin antrenarea capacitatii de reglare interna,
reconectare corporala si restructurare cognitiva.

Context psihologic si justificare clinica: Autoreglarea emotionala este un proces fundamental
pentru pacientii oncologici care se confruntd cu un nivel crescut de stres, incertitudine si pierdere a
controlului. Dincolo de sprijinul psihoterapeutic specializat, existd o serie de interventii validate stiintific
care pot fi aplicate zilnic de pacient, individual sau insotit de un consilier, cu rol de stabilizatori afectivi
si factori protectivi impotriva tulburarilor psihice. Acest modul propune o strategie integrata si ritualica
de igiend emotionald, bazata pe neurostiintele compasiunii (Gilbert), modelul cognitiv-comportamental
adaptat oncologiei (Greer & Watson) si teoriile prezentei constiente (Kabat-Zinn), toate sustinute de
dovezi din literatura de interventie psihologica in oncologie.

1. Jurnalul trairilor zilnice: spatiu pentru constientizare si transformare

Pacientul este incurajat sa dedice zilnic 10 minute scrierii constiente, raspunzénd la patru
intrebari simple, dar transformatoare: ,Ce am simtit azi?”, ,Ce m-a declansat?”, ,Cum am reactionat?”,
,Ce pot face diferit maine?”. Acest exercitiu activeaza cortexul prefrontal, responsabil de reflexivitate si
reglare, contribuind la tranzitia de la reactivitate la raspuns constient. In timp, jurnalul devine nu doar
un depozitar al suferintei, ci un spatiu intern de reconstructie identitara si sens. Recitirea periodica a
insemnarilor permite recunoasterea unor tipare afective, dezvoltarea rezilientei si cresterea
sentimentului de control asupra propriei vieti interioare.

2. Tehnica prezentei focalizate: revenirea in ,aici si acum”

in momentele de neliniste, pacientul este invitat s& aleaga un gest cotidian — cum ar fi mancatul,
spalatul pe maini, imbracatul sau mersul — si sa il execute cu intreaga atentie. Prin observarea detaliilor
senzoriale (temperatura apei, sunetul apei, textura pielii, mirosul sapunului), mintea este ghidata de la
anticipare catre prezent. Aceasta tehnica reduce activitatea sistemului limbic hiperactiv (responsabil de
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anxietate) si activeaza reteaua neuronald de integrare senzoriald, promovand stabilitatea afectiva si
reducerea simptomelor de ,ruminatie mentala”.

3. Restructurare cognitiva ghidata: resemnificarea experientei
Cancerul genereaza adesea un dialog interior negativ, rigid si autocritic. Ganduri precum ,Sunt

o povara”, ,Nu mai pot”, ,E inutil totul” apar spontan in contextul suferintei. Pacientul este invatat sa
identifice aceste distorsiuni cognitive si sa le reformuleze intr-o maniera realista, blanda si afirmativa:

e Gandul ,Sunt o povara pentru toti” poate fi reconfigurat ca ,Sunt o persoana aflata intr-o
perioada vulnerabila, dar care merita sprijin”.

e Gandul ,Nu mai pot rezista” poate fi transformat in ,Nu stiu ce va fi maine, dar azi respir si sunt
aici”.

Aceasta forma de antrenament cognitiv-compasional este esentiala pentru restaurarea stimei
de sine si reducerea riscului de depresie majora in randul pacientilor oncologici.

4. Tehnica de respiratie constienta 4-7-8: autoreglare neurofiziologica
Tehnica presupune un ciclu de respiratie in trei etape: se inspira adanc timp de 4 secunde,

mentinerea respiratiei timp de 7 secunde, urmata de o expiratie lenta si profunda timp de 8 secunde.
Acest exercitiu activeaza nervul vag si sistemul parasimpatic, generénd o stare de calm fiziologic,
reducere a ritmului cardiac si scadere a cortizolului. Aplicata dimineata si seara, timp de 3 cicluri
consecutive, tehnica functioneaza ca o ,ancora psihosomatica” ce readuce corpul si mintea in zona de
siguranta fiziologica.

5. Reintegrarea corporala blanda: refacerea legaturii cu sinele somatic
in contextul oncologic, corpul este adesea perceput ca tradator’ sau ,invadat”, ceea ce duce la

disociere somatica sau evitare corporala. Acest modul propune ritualuri blande de reintegrare:

e Un gest zilnic de ingrijire simbolica, precum méangaierea palmelor, atingerea delicata a fetei sau
masajul cu o crema preferata, reintroduce relatia de grija cu propriul corp.

e Plimbarile lente sau intinderile progresive, adaptate nivelului de toleranta, stimuleaza secretia
de endorfine si ofera un sentiment de miscare ,cu sens”.

e Ingrijirea pielii, folosirea unui parfum familiar, baile relaxante — toate aceste gesturi
reumanizeaza relatia cu sinele somatic si favorizeaza reapropierea de corpul traitor, nu doar de
cel suferind.

zilnice, care pot fi aplicate in orice etapa a bolii: la diagnostic, in timpul tratamentului, in convalescenta
sau in ingrijire paliativa. Ele nu inlocuiesc interventia specializatd, ci functioneaza ca interventii
psihoeducationale cu efect cumulativ, antrenand sistematic capacitatea pacientului de autoreglare
emotionala si de recastigare a autonomiei psihice. Practicarea acestor exercitii poate fi sustinuta de un
jurnal tiparit, un calendar personalizat sau o aplicatie mobila, pentru a incuraja continuitatea si
progresul.

% Modulul lll - Sprijin si autoreglare pentru apartinatori

Scop general: Prevenirea epuizarii emotionale si mentinerea echilibrului afectiv si relational al
apartinatorului, prin dezvoltarea de practici de autoreglare, delimitare sanatoasa si prezenta empatica
activa.

Cadru conceptual si justificare psihologica: Tngrijirea unui pacient oncologic nu este doar o
responsabilitate logistica, ci si o experientd afectiva intensa, adesea incarcatd de ambivalente,
vinovatie, frustrare si teama. Apartinatorul nu este doar un martor pasiv, ci un partener afectiv al
suferintei, expus riscului de burnout, depresie secundara, sindrom de compasiune epuizata sau chiar
traume vicariante. De aceea, sustinerea sa nu este optionald, ci esentiala pentru eficienta intregului
parcurs terapeutic al pacientului. Studii relevante arata ca sanatatea psihica a ingrijitorului influenteaza
direct complianta, prognosticul si calitatea vietii pacientului oncologic. Acest modul propune o
interventie structurata, psihoeducationala, orientata catre echilibru emotional, delimitare sanatoasa si
revitalizare afectiva.

1. Jurnalul apartenentei: echilibru intre daruire si autoreflectie

n fiecare zi, apartinatorul este invitat sa noteze, intr-un spatiu personal de scris, doua lucruri

esentiale: ce a facut pentru pacient si ce a facut pentru sine. Scopul acestui exercitiu nu este evaluarea
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eficientei, ci recalibrarea atentiei asupra propriilor nevoi, care sunt adesea ignorate sau negate in
numele grijii fata de celalalt. Aceasta practica zilnica creeaza un spatiu de vizibilitate emotionala pentru
ingrijitor, Tn care poate reflecta fara vinovatie la propria identitate, autonomie si oboseala. in timp,
jurnalul devine un instrument de preventie impotriva dizolvarii de sine in rolul de ,ingrijitor total”, care,
desi nobil, poate deveni destructurant.

2. Regula celor 20 de minute: ritualuri de reconectare cu placerea

Una dintre cele mai eficiente forme de autoreglare emotionald este acordarea deliberata a
timpului pentru sine, chiar si in perioade de solicitare maxima. Se recomanda ca apartinatorul sa fsi
rezerve zilnic 20 de minute pentru o activitate simpla, dar generatoare de placere personala — lectura,
muzica, plimbare, gradinarit, meditatie. Importanta acestui exercitiu nu sta doar in activitatea aleasa, ci
in recunoasterea faptului ca nevoile personale sunt legitime. Vinovatia de a lua o pauza este una dintre
cele mai raspandite distorsiuni afective ale apartinatorilor. Ghidul incurajeaza constientizarea faptului
ca ingrijirea celuilalt este sustenabila doar daca include grija fata de sine.

3. Spatiul personal protejat: delimitare emotionala sanatoasa

Pentru a preveni suprapunerea afectiva distructiva, apartinatorul este incurajat sa isi creeze un
,spatiu personal protejat” — un loc fizic (camera proprie, un colt de citit, un parc) sau mental (momentul
din zi Tn care asculta muzica, scrie sau se roaga), in care pacientul nu intra simbolic. Aceasta delimitare
nu este o forma de evitare, ci o necesitate psihologica de conservare a sinelui emotional. Ea permite
regenerarea resurselor afective si previne aparitia unei relatii fuzionale cu pacientul, care poate deveni
nesanatoasa pentru ambele parti.

4. Dialog empatic fara solutii: prezenta in loc de rezolvare

Adesea, apartinatorii resimt o presiune intensa de ,a rezolva” suferinta celuilalt, ceea ce duce la
frustrare si epuizare, mai ales atunci cand situatiile sunt insolubile. Acest modul propune o schimbare
de paradigma: a fi cu celdlalt este uneori mai valoros decét a-i spune ce sa faca. Exercitiul consta in
dezvoltarea unui limbaj empatic si continator: ,inteleg ca te doare. Sunt aici.” este o formula de prezenta
afectiva autentica, care evita cliseele invalidante precum ,Hai, fii tare” sau , O sa treaca”. Aceasta forma
de comunicare permite pacientului sa se exprime fara frica de judecata si ofera apartinatorului libertatea
de a fi prezent fara a fi salvator.

Integrare in viata cotidiana si interventie preventiva: Sprijinul apartinatorului este o resursa
terapeutica majora, dar si un potential punct de vulnerabilitate. Modulul 11l poate fi aplicat in consiliere
individuala, grupuri de suport, sesiuni de terapie familiala sau ateliere comunitare. Psihologii oncologici,
asistentii sociali si medicii de familie pot utiliza continutul acestui modul pentru a identifica precoce
semnele de epuizare afectiva si pentru a stimula autoreglarea relationala. Sanatatea psihica a

autentica si umanizanta, intr-un spatiu relational marcat de boala, dar nu anulat de ea.

% Modulul IV - Comunicare terapeutica si reconstructia sensului

Scop general: Facilitarea unei relatii deschise, autentice si curajoase intre pacientul oncologic
si apartinatorul sau, prin incurajarea dialogului existential, rememorarii pozitive si generarii de sens in
ciuda fragilitatii conditiei medicale.

Fundamente teoretice si interventionale: Comunicarea in context oncologic este adesea
distorsionata de tabuuri, de rusine, de protectionism reciproc sau de evitare. Din dorinta de a ,nu rani”
sau ,nu agrava” suferinta celuilalt, pacientul si apartinatorul pot intra intr-un pact tacut al tacerii
emotionale, care, desi aparent protectiv, blocheaza exprimarea, validarea si co-crearea unui sens
comun al experientei traite. Teoriile logoterapiei (Frankl), cercetarile din cadrul psihologiei existentiale
(Yalom), precum si studiile recente in psihologia sensului (Martela & Steger) arata ca relatia cu sensul
este un predictor major al starii de bine chiar in prezenta bolii. Acest modul propune un set de interventii
terapeutice si relationale care sa sprijine comunicarea autentica si reumanizarea parcursului oncologic:

1. Conversatii cu scop existential: curajul de a vorbi despre ceea ce conteaza cu adevarat

O data pe saptamana, pacientul si apartinatorul sunt invitati sa aleaga impreuna o intrebare cu
incarcatura profunda, care deschide un dialog dincolo de boala — despre identitate, valori, amintiri sau
sperante. Aceste conversatii au rolul de a restabili intimitatea emotionala si sensul impartasit, uneori
pierdut in rutina tratamentelor si a tacerii defensive. Exemple de intrebari:
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= Ce lucruri mi-au adus bucurie cu adevarat?
= Ce inseamna pentru mine ,a fi sprijinit”?
= Ce am invatat despre mine de cand am fost diagnosticat?

= Ce as vrea sa ramana din mine, dincolo de boala?

Aceste conversatii nu urmaresc solutii, ci prezenta reciproca si validare afectiva. Ele creeaza un
spatiu sigur, simbolic, in care pacientul nu este redus la rolul de ,suferind”, ci recunoscut ca subiect
uman integral, cu trecut, sens si viitor — chiar si intr-o forma redefinita.

2. Memorii pozitive: reconectare cu identitatea sanatoasa

Pacientul este incurajat sa noteze trei momente semnificative din viata sa — momente de
bucurie, de curaj, de implinire personala sau profesionald. Scopul acestui exercitiu este consolidarea
continuitatii identitare, intr-un moment in care boala poate crea o ruptura a sentimentului de sine.
Memoriile pozitive functioneaza ca ancore afective: amintiri vii ale valorii personale, ale capacitatii de a
infrunta viata si de a construi sens. Ele pot fi rostite, scrise, desenate sau transformate in obiecte
simbolice (fotografii, obiecte dragi, citate). Prezenta acestor repere emotionale are un rol protector
impotriva simptomelor de depresie, alienare si disperare.

3. Proiecte de sens: actiuni simbolice care reactiveaza controlul si contributia

Chiar in conditii de boala, pacientul are posibilitatea de a construi mici proiecte cu semnificatie
personald sau relationald. Acestea nu trebuie sa fie grandioase, ci incarcate simbolic si afectiv — oferirea
unui obiect drag unei persoane iubite, scrierea unei scrisori de multumire, plantarea unui copac,
inregistrarea unui mesaj audio pentru viitor, sau alcatuirea unui album de amintiri. Aceste gesturi devin
forme concrete prin care pacientul reintrd in postura de agent, nu doar de beneficiar al grijii. Ele sustin
nevoia de autonomie psihologica si continuitate existentiala, in ciuda pierderilor si incertitudinilor. in
mod complementar, apartinatorul este incurajat sa participe la aceste proiecte sau sa le incurajeze
activ, validand rolul activ si demn al pacientului in propria poveste de viata.

Impact psihologic si integrare clinica: Modulul IV introduce o dimensiune adesea neglijata in
ingrijirea oncologica: restaurarea dialogului cu sensul si cu subiectivitatea profunda. Nu toate intrebarile
au raspunsuri, dar simpla lor rostire poate reconstrui o punte intre tacere si comuniune, intre pierdere
si semnificatie. In practica, interventiile propuse pot fi facilitate de consilierii psihologici, de preoti
capelani, terapeuti existentiali sau de echipa medicala, in functie de context. Ele pot fi integrate in
internari, ingrijiri paliative, dar si in perioada de remisie, cand reconstituirea unui sens post-boala este
esentiala pentru recuperare. Acest modul isi propune, mai presus de toate, sa redea pacientului si
familiei dreptul de a vorbi sincer, profund si uman despre ceea ce conteaza cu adevarat, chiar si (sau
mai ales) atunci cand cuvintele sunt greu de gasit.

«» Modulul V - Protocol de alerta pentru simptome psihice severe

Scop general: Detectarea timpurie a manifestarilor psihopatologice grave la pacientul oncologic
sau la apartinator, cu scopul de a preveni cronicizarea suferintei, decompensarea psiho-afectiva si
aparitia unor situatii critice care pun in pericol viata sau echilibrul mental al persoanei.

Justificare clinica si context psihologic: in cadrul ingrijirii oncologice, simptomele psihice pot
ramane nediagnosticate sau neabordate mult timp, fiind confundate cu ,reactii normale” la boala sau
,slabiciuni trecitoare”. In realitate, studiile aratd ca aproximativ 30-40% dintre pacientii oncologici
dezvolta tulburari psihice majore, iar riscul de suicid este considerabil mai mare in comparatie cu
populatia generala. De asemenea, apartinatorii — desi rar inclusi in protocoalele de monitorizare
psihologica — pot deveni victime ale unei suferinte psihice severe, prin expunere indelungata la stres,
lipsa de suport si autoanulare afectiva. Acest modul ofera criterii clare si semnale de alarma pentru
identificarea momentelor in care interventia profesionald nu mai este optionald, ci vitala.
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Semnale de alarma la pacientul oncologic:

1. Ganduri recurente despre moarte, inutilitate sau suicid.

Preocupaérile morbide, chiar daca initial exprimate vag (,Mi-as dori s& dorm si s& nu ma mai
trezesc”), pot evolua rapid Tn planuri suicidare explicite. Orice verbalizare a dorintei de a muri trebuie
luata in serios, fara minimalizare sau ezitare in solicitarea ajutorului specializat.

2. lzolare extrema, tacere prelungita, refuz de interactiune.

O retragere sociala semnificativa, tacerea prelungita sau evitarea completa a comunicarii pot

semnala debutul unui episod depresiv sever sau al unei tulburari psihotice incipiente.
3. Neingrijire severa de sine.

Refuzul alimentatiei, al igienei sau al tratamentului indica o pierdere majora a motivatiei vitale si
a dorintei de autoconservare. Aceste comportamente trebuie abordate imediat, deoarece pot semnala
0 depresie clinica severa sau o tulburare deliranta.

4. Confuzie cognitiva, halucinatii, dezorientare.

Aparitia ideilor delirante (,sunt otravit”, ,nu sunt eu in corpul meu”), a halucinatiilor auditive sau
vizuale, sau pierderea orientarii temporo-spatiale indica necesitatea unei evaluari psihiatrice de urgenta,
pentru excluderea unui delir oncologic, efect advers medicamentos sau debut psihotic.

Semnale de alarma la apartinator:

1. Crize de plans frecvente, neliniste continua, panica.

Un nivel ridicat de anxietate persistenta si episoade de plans necontrolat pot semnala o tulburare
anxio-depresiva sau o tulburare adaptativa severa, mai ales cand sunt insotite de insomnie, iritabilitate
si ganduri catastrofice.

2. Epuizare completa, blocaj afectiv, sentimentul de gol psihic.

Imposibilitatea de a mai oferi sprijin sau dorinta de a se ,evapora” sunt semnale ale sindromului
de burnout emotional sever, frecvent intalnit Tn randul Tngrijitorilor cronici. Pot aparea somatizari,
tulburari de memorie sau reactii de deconectare afectiva.

3. Idei de fuga, abandon sau autoinvinovatire extrema.

Cand apar ganduri precum ,As vrea sa fug si s& nu ma mai intorc” sau ,Totul e vina mea ca e
asa rau”, este posibil ca apartinatorul sa fi intrat intr-o spirald autoagresiva care necesita interventie
psihologica rapida.

Protocol de interventie recomandat: Oricare dintre simptomele mentionate mai sus justifica o
adresare imediata la un psiholog clinician, psihiatru sau membru al echipei de suport oncologic. In lipsa
acestora, se recomanda:

¢ Contactarea medicului oncolog coordonator pentru trimitere catre serviciile de sanatate mintala;

e Accesarea liniilor telefonice de urgenta psihologica (acolo unde sunt disponibile);

e Apelarea la serviciile de ambulanta sau urgenta in cazul in care pacientul sau apartinatorul
exprima pericol iminent pentru viata proprie.

Nicio manifestare nu este ,prea mica” pentru a cere ajutor. Preventia in sanatatea mintala
oncologica este echivalentul interventiei precoce in metastazele fizice — salveaza vieti, recupereaza
demnitatea, reda controlul.

Apel final: cultura a vigilentei si a grijii reciproce

Un sistem de ingrijire integrativa trebuie sa includa mecanisme de supraveghere psihologica
continud, nu doar la nivelul pacientului, ci si al familiei. Modulul V nu este un simplu instrument de triere,
ci un apel la normalizarea cererii de ajutor, la educatia emotionala si la crearea unei culturi a vigilentei
compasive, in care durerea mentald nu mai este invizibild sau rusinoasa, ci recunoscuta, numita si
tratatd cu aceeasi seriozitate ca orice alta suferintd medicala.

% Modulul VI - Integrarea ghidului in viata cotidiana
Scop general: Facilitarea unei aplicari consecvente, accesibile si adaptabile a ghidului de
autoreglare psihologica si sprijin emotional, in viata zilnica a pacientilor oncologici si a apartinatorilor
acestora, atat in mediul clinic, cat si in spatiul domestic si comunitar.
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Context si rationament: Valoarea reald a unui instrument psihologic nu rezida doar in
continutul sau teoretic sau interventional, ci in gradul sau de aplicabilitate concreta in viata celor care
au nevoie de el. Un ghid, oricat de bine fundamentat, devine relevant doar in masura in care poate fi
asimilat in rutina, in géndirea si in emotionalitatea zilnica a beneficiarilor sai. Integrarea eficienta
presupune ca acest material sa nu fie tratat ca un simplu ,material informativ”, ci ca un companion de
dialog interior, o structura flexibila de reflectie si practica, o harta vie a rezilientei psihice. Modulul VI
ofera sugestii si directii strategice pentru diseminarea, utilizarea si adaptarea ghidului in mod sustenabil
si scalabil.

1. Accesibilitate si consultare zilnica
educational) ori accesat in format digital (PDF interactiv, aplicatie mobila, fisier Word editabil). Se
recomanda ca fiecare pacient oncologic sa primeasca o versiune personalizata a ghidului la momentul
diagnosticarii sau al internarii, iar apartinatorii sa fie inclusi activ in acest proces. Pacientii pot consulta
zilnic cate un modul, ca ritual psihologic de igiena emotionala, in functie de etapa bolii, de starea afectiva
si de contextul familial. Psihologul oncologic, acolo unde exista, poate recomanda sectiuni precise ale
ghidului n functie de nevoile individuale.

2. Utilizare in cadrul spitalizarii si in perioada post-spital

in timpul internarii, ghidul poate fi introdus n kitul educational oferit pacientului (aldturi de
informatii medicale, nutritionale, juridice etc.). Poate fi discutat in sesiuni individuale sau de grup, in
colaborare cu echipa de suport psihosocial, capelan sau asistent social. Dupa externare, pacientul se
confrunta frecvent cu o perioada de retractie a sprijinului medical intens. Ghidul devine, in acest interval,
un instrument esential de continuitate psiho-educationala, oferind repere de autoreglare, conectare
emotionala si preventie a recaderilor psihice. Se recomanda ca medicul de familie sau psihologul
comunitar sa reia periodic ghidul impreuna cu pacientul si apartinatorul.

3. Implementare ghidata de catre specialisti
Integrarea ghidului nu presupune intotdeauna autodidaxie. Este recomandata implicarea activa
a unor profesionisti, precum:
e psihologul oncologic (in spitale si centre specializate);
e asistentul social clinic (in zone rurale sau comunitati defavorizate);
e consilierul spiritual (in contexte in care credinta este o resursa de sens);
e coordonatorul de grup de suport (in asociatii de pacienti).

Acestia pot utiliza ghidul ca material de lucru saptamaénal, in cadrul sesiunilor de consiliere,
pentru a facilita discutii, exercitii, feedback si observare a progresului emotional. Se recomanda
dezvoltarea unui caiet de lucru derivat din ghid, care sa includa spatii de scris, reflectii personale, fise
de exercitii si grile de autoevaluare.

4. Diseminare comunitara si scalare institutionala

Ghidul poate deveni un instrument strategic de educatie pentru sanatate mintala in oncologie,
distribuit in: cabinetele medicilor de familie; retelele de ingrijire paliativa; farmacii comunitare; centre
sociale si parohii; scoli de formare in domeniul medical si psihologic. Prin parteneriate cu asociatii de
pacienti, ONG-uri din domeniul oncologic si directii de sanatate publica, ghidul poate fi implementat la
scara larga ca parte a interventiilor de sprijin psihologic precoce, reducand astfel povara psiho-sociala
si economica asociata cu tulburarile mintale in cancer.

Finalitate: un ghid viu, trait, personalizat

Ghidul nu este un manual abstract, ci un instrument de umanizare, menit sa reintroduca in
spatiul oncologic limbajul emotiei, al compasiunii si al sensului. Integrarea sa nu se face prin
obligativitate, ci prin acord afectiv si libertate interioard, respectand ritmul fiecarei persoane,
complexitatea fiecarei traiectorii si unicitatea fiecarui om aflat in suferinta.
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4.5 Aplicabilitatea ghidului in practica medicala si comunitara

Implementarea practica a ghidului psihoeducational conceput si evidentiat in cadrul prezentei
parti speciale presupune integrarea sa in circuitul curent al ingrijirii oncologice, atat in spatiul institutional
(spitalicesc sau ambulatoriu), cat si in cadrul comunitatilor in care pacientii si apartinatorii isi desfasoara
viata cotidiana. Originalitatea si utilitatea ghidului deriva din caracterul sau dublu — educational si
terapeutic — construit intr-o maniera interdisciplinara, accesibila, dar inradacinata stiintific, adaptata
nevoilor reale ale pacientilor oncologici din Roménia. Spre deosebire de alte ghiduri de suport psihologic
in oncologie, care sunt adesea focalizate exclusiv pe pacient, redactate intr-un limbaj medical excesiv
sau limitate la recomandari generale, prezentul ghid ofera:

¢ Un model integrat, centrat simultan pe pacient si pe apartinatori, ca unitate de rezilienta
psihologica.

e Un limbaj adaptat care traduce termeni psihiatrici complecsi intr-un vocabular inteligibil,
fara a compromite rigoarea stiintifica.

e Tehnici validate clinic, dar contextualizate cultural si emotional pentru pacientul
oncologic romén, adesea confruntat cu stigmatizarea tulburarilor psihice si cu un sistem
de suport fragmentat.

e Instrumente de autoevaluare si restructurare cognitivd, menite sa fie utilizate intre
consultatii, in perioade de spitalizare sau acasa, ca parte a unei interventii continue.

e Sectiuni de interventie reflexiva care stimuleaza procesul de reconstructie a sensului
personal in raport cu boala — o componenta adesea neglijata in alte modele de
interventie.

« Aplicabilitate clinica

In spatiul clinic (spitalicesc si ambulator), ghidul poate fi utilizat:

e Ca instrument de screening informal si suport educational in sectiile de oncologie, prin
includerea sa in dosarele de internare sau ca material informativ distribuit la diagnostic.

e De catre psihologii clinicieni si psihiatrul de legatura, ca suport in cadrul sedintelor de
consiliere individuala sau de grup.

e In cadrul comisiilor multidisciplinare, ca baza pentru integrarea sanatatii mintale in planul
terapeutic al fiecarui pacient, in special pentru cei identificati cu scoruri H.A.D. peste
pragul critic.

o In reteaua de medicina de familie si asistentd comunitara, unde poate functiona ca ghid
orientativ in monitorizarea simptomelor psihice si in momentul oportun de referire catre
specialisti.

Aceasta aplicabilitate poate fi sustinutd prin crearea de sesiuni de instruire a personalului
medical privind utilizarea ghidului si prin integrarea acestuia in fisele de evaluare psihologica sau in
protocoalele de tratament complementar (non-farmacologic).

« Aplicabilitate comunitara

La nivelul comunitétii, ghidul poate actiona ca instrument de alfabetizare psiho-oncologica si
preventie, cu efecte semnificative asupra reducerii stigmatizarii, a izolarii sociale si a epuizarii
emotionale. Este aplicabil:

> In centrele de sprijin pentru pacienti oncologici si familiile acestora, unde poate fi folosit
in sesiuni educationale, ateliere de coping sau grupuri de suport coordonate de psihologi
sau asistenti sociali.

> In cabinetele de psihologie comunitara, ca material de lucru in interventiile de consiliere
post-diagnostic.

> In cadrul ONG-urilor si retelelor de sprijin non-formal, in special pentru apartinatori, care
rareori beneficiaza de instrumente structurale de interventie psihoeducationala.

> Online, printr-o versiune digitala interactiva, accesibila gratuit, insotita de materiale video
explicative si testimoniale validate.

% Elementul de inovatie si valoare adaugata

Originalitatea acestui ghid rezida in dimensiunea sa bidirectionala: nu se adreseaza doar

pacientilor oncologici, ci recunoaste explicit statutul psihologic al apartinatorului, abordandu-l ca pe un
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co-subiect al traumei medicale. In acest sens, ghidul creeaza o infrastructuré de dialog emotional si
cognitiv intre pacient si apartinator, facilitdnd o retea de suport functionald, empatica si stabila n
contextul incertitudinii medicale. De asemenea, ghidul aduce in prim-plan dimensiuni insuficient
explorate in alte modele psihoeducationale, precum:
v’ integrarea narativa a traumei oncologice, prin sectiuni care incurajeaza povestirea
experientei bolii;
v"interventii de preventie suicidara precoce, prin semnalarea indicatorilor critici emotionali;
v' validarea culturala a vulnerabilitatii psihice intr-un context social in care exprimarea
emotionala este adesea inhibata de norme colective sau dogme religioase.
Prin aceasta structura, ghidul propus nu doar completeaza literatura existenta, ci o regandeste
din perspectiva echilibrului dintre stiintd, empatie si accesibilitate practica, oferind o punte reala intre
cunoastere academica si viata cotidiana a pacientilor oncologici si a celor care ii insotesc.
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CAPITOLUL V. CONCLUZII GENERALE $I DIRECTII VIITOARE
DE CERCETARE $I DEZVOLTARE

+ Concluzii generale

Prezenta teza de doctorat a urmarit o explorare cuprinzatoare a dimensiunii psiho-oncologice,
avand drept obiectiv central identificarea si caracterizarea tulburarilor afective — in special anxietatea si
depresia — in randul pacientilor oncologici internati. Structuratd in doua sectiuni majore, lucrarea
combina o fundamentare teoretico-conceptuala ampla (partea generald) cu o investigatie empirica
aplicata (partea speciala), contribuind astfel la consolidarea bazei stiintifice si practice a domeniului
psiho-oncologiei in Romaénia.

Partea generala a oferit un cadru conceptual solid, revizuind literatura de specialitate privind
relatiile bidirectionale dintre cancer si sanatatea mintala, prevalenta ridicatd a tulburarilor afective in
context oncologic, precum si implicatiile prognostice si terapeutice ale distresului psiho-emotional. S-a
argumentat convingator necesitatea integrarii serviciilor de sprijin psihologic in practica oncologica
standard, conform directiilor promovate de modele moderne de medicina centraté pe pacient. Partea
speciala, concretizata in Capitolul Ill, a prezentat o cercetare transversala pe un lot de pacienti
oncologici internati, utilizand Scala H.A.D. pentru evaluarea simptomatologiei anxio-depresive, corelata
cu variabile clinico-demografice relevante. Rezultatele au condus la urmatoarele concluzii cheie:

e Prevalentd ridicata a simptomelor afective, cu scoruri H.A.D. medii peste pragul clinic,
confirmand suferinta psihica drept componenta intrinseca a experientei oncologice.

e Asociere semnificativa intre statusul functional degradat (ECOG crescut) si intensificarea
distresului psihic.

o Diferentieri notabile intre localizarile tumorale, pacientii cu neoplasme ORL, mamare si
ginecologice prezentand scoruri afective superioare.

e Absenta unor diferente semnificative in functie de sex si domiciliu, ceea ce sugereaza caracterul
universal al reactiei emotionale la boala.

e Corelatie aproape perfecta intre dimensiunile anxietate si depresie, sustinand validitatea
diagnosticului mixt F41.2 si nevoia unei abordari terapeutice integrate.

e Impact semnificativ al distresului psihic asupra evolutiei clinice, sugerand legaturi tangibile intre
sanatatea mintala si durata spitalizarii.

Capitolul IV a adus o contributie aplicativa inovativa, prin elaborarea unui Ghid psihoeducational
destinat pacientilor si apartinatorilor, validat conceptual si ancorat in nevoile identificate clinic. Acest
instrument ofera un model de translare a cunostintelor in interventii concrete, facilitdnd intelegerea
simptomelor, accesarea sprijinului psihologic si dezvoltarea unor strategii de coping adaptativ.

In ansamblu, teza oferd o demonstratie clara a faptului ca suferinta psihica in oncologie este o
realitate omniprezenta, dar adesea ignorata, si reclama interventii sistematice, multidimensionale si
institutionalizate. Rezultatele obtinute valideaza utilitatea screeningului psihologic in oncologie,
argumenteaza pentru integrarea psihologilor si psihiatrilor in echipele oncologice si ofera o baza solida
pentru dezvoltarea de politici publice si programe nationale dedicate sanatatii mintale oncologice.

+ Directii viitoare de cercetare si dezvoltare

Avand in vedere concluziile formulate si limitarile identificate, se contureazad mai multe directii
strategice de extindere a cercetarii si de aplicare practica a rezultatelor:

1. Institutionalizarea programelor de screening psiho-oncologic: Se impune implementarea
sistematica a screeningului emotional in centrele oncologice, folosind instrumente validate
(H.A.D., Distress Thermometer). Studiile operationale ar trebui s& monitorizeze impactul
acestuia asupra aderentei terapeutice, duratei de spitalizare si satisfactiei pacientilor.

2. Studii longitudinale multicentrice: Este recomandata constituirea unor cohorte nationale
urmarite prospectiv pe termen mediu si lung, pentru a evidentia traiectoriile distresului,
adaptarea in timp si factorii predictivi ai suferintei psihice persistente sau recurente.
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3. Trialuri interventionale in domeniul psiho-oncologic: Studile randomizate controlate ar
trebui sa testeze eficienta terapiilor psihologice si farmacologice asupra parametrilor clinici
oncologici si psiho-emotionali, furnizédnd evidenta pentru includerea acestora in protocoalele
standard.

4. Explorari fiziopatologice si genetice: Studiile translationale ar trebui sa analizeze biomarkeri
inflamatori si hormonali (IL-6, CRP, cortizol) si polimorfisme genetice (ex. 5-HTTLPR) pentru a
identifica substraturi biologice ale distresului psihic Tn cancer si profiluri de vulnerabilitate.

5. Investigatii calitative si mixte: Completarea cercetarilor cantitative cu metode calitative
(interviuri, focus-grupuri) este esentiala pentru captarea experientelor subiective ale pacientilor
si apartinatorilor si pentru adaptarea culturala a interventiilor.

6. Evaluarea atitudinilor profesionistilor medicali: Analiza perceptiilor personalului oncologic
asupra sanatatii mintale poate ghida formarea profesionala in comunicare empatica, detectie
precoce a distresului si promovarea colaborarii interdisciplinare.

7. Validarea ghidului psihoeducational elaborat: Studiile de eficacitate a ghidului propus in
prezenta lucrare ar putea conduce la integrarea sa la scara larga, inclusiv sub forma digitala,
consolidand componenta educationala in ingrijirea oncologica.

Prin realizarea acestor directii, psiho-oncologia romaneasca poate evolua catre o disciplina
matura, integrata si eficienta, sprijinind nu doar supravietuirea biologica a pacientului oncologic, ci si
echilibrul sau psihologic si calitatea vietii. Acest demers este aliniat cu standardele internationale si este
esential pentru o medicina centrata cu adevarat pe pacient in secolul XXI.
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