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neoplazice §i comorbiditdti depresiv-anxioase, din perspectiva

bio-psiho-socio-spirituald. Folosind observatii personale
nesistematice, este subliniat impactul pe care componenta psihologica il are
asupra evaluarii calitatii vietii. Este trecut in revista dublul determinism
dintre patologia somatica si cea psihicd, cu sublinierea interferentelor
depresiei §i anxietatii asupra calitatii vietii §i sunt descrise modalitdtile de
Imbunatdtirve a calitatii vietii la pacientii cu afectiuni oncologice §i tulburari
depresive sau anxioase comorbide.
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t rticolul de fata prezinta calitatea vietii la pacientii cu afectiuni

CONCEPTUALIZAREA CALITATII VIETII DIN PERSPECTIVA PSIHOLOGICA
SI iIN RELATIE CU STAREA DE SANATATE

Calitatea vietii este un concept holist. El oferd o perspectivd integratoare
asupa vietii oamneilor §i a societétii in care acestia traisc (Maginean si Precupetu,
coord., 2008).

Katsching prezinta o conceptualizare a calitatii vietii polarizata in trei domenii:
subiectiv psihologic (care include o componenta cognitiva si una afectiva), nivel de
functionare socio-economica si factori contextuali fizici, pe care 1i rezuma in
conditii de viata. Ultimele doud le considera ca dimensiuni sociale ce se polarizeaza
in dimensiunea psihologica (1998).

Actualmente se acorda o atentie din ce in ce mai sporitd aspectelor spirituale
si existentiale, sensului pe care pacientul il acorda existentei umane, descriind
astfel dimensiunea spirituala a calitatii vietii.
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PERSPECTIVA PSIHOLOGICA A CALITATII VIETII

Calitatea vietii este un concept multidimensional cuprinzand intelegerea
dezvoltarii indivizilor in cadrul comunitatilor, precum si intinderea pana la care
procesele psihologice sunt influentate de factori de mediu si de semnificatia pentru
om a vietii sale, rezultat al evaluarii globale, din punctul de vedere al persoanei
umane, a propriei vieti (Dissart, 2000).

Calitatea vietii este un concept evaluativ, fiind rezultanta raportarii conditiilor
de viata si a activitatilor care compun viata umana, la necesitatile, valorile, aspiratiile
umane. Se refera atit la evaluarea globala a vietii (cat de satisfacatoare este viata pe
care diferitele persoane, grupuri sociale, colectivitati o duc), cat si la evaluarea
diferitelor conditii sau sfere ale vietii: calitatea mediul ambiant, calitatea umana a
muncii, calitatea relatiilor interpersonale, calitatea vietii de familie.

Procesele psihologice stau la baza conceptualizdrii calitdtii vietii, fiind
implicate in evaludri si in raportarea rezultatelor acestor evaluari la propriile nevoi,
asteptari si valori. Calitatea vietii se referd atat la conditiile obiective in care viata
umana se constituie, cat si la modul subiectiv in care fiecare 1si evalueaza propria
sa viatd — starea de satisfactie, fericire, implinire. Perspectiva psihologicd a calitatii
vietii se referd la perceptiile, evaludrile si strategiile pe care individul le aplicd in
situatia In care se afld, privind in principal latura subiectivd, in timp ce in
perspectiva sociologico-politicd, interesul cade, In primul rand, pe determinarea
factorilor obiectivi care sunt responsabili de variatia calitatii vietii si a strategiilor
social-politice de actiune, in vederea sporirii acesteia.

Diferentierea intre elementele obiective si cele subiective ale calitatii vietii
este uneori dificil de trasat. Dificultatile distinctiei tin de probleme metodologice
ale masurarii, dat fiind ca starile afective si distorsiunile cognitive duc la evaluari
variate ale aceleasi situatii obiective (Katschnig, 1998).

Starea de ,,bine subiectiv”’ nu se rezuma la o traire afectiva. Intra in joc si o
evaluare, un factor cognitiv, de apreciere. in cazurile de ,distorsiune cognitiva”,
cum sunt cele din depresia prelungitd, sciderea calitatii vietii poate deriva din
aceastd modificare de optica. Factorul cognitiv este foarte important atunci cand se
cere o evaluare pe termen lung, cand se intreabd despre multumirea globald in
raport cu varsta, sau cind e atinsd problema fericirii. Intelegerea cognitivista a
calitatii vietii, dupa opinia profesorului Mircea Lazarescu, aratd faptul cid unii
oameni — chiar daca au trecut prin episoade de boald — pot fi optimisti increzatori in
ei ingisi, proactivi, si include aceste caracteristici la capitolul predispozitiei
genetico-dispozitionale a caracterului (Lazarescu, 1999).

CALITATEA VIETII iN RELATIE CU SANATATEA SI CALITATEA SERVICIILOR
DE SANATATE

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, calitatea vietii este definitd ca
fiind perceptia de cétre oameni a pozitiei lor in viatd, in relatie cu scopurile lor si
cu sistemul de valori pe care ei l-au acceptat si incorporat in perspectiva deciziilor
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pe care le iau. Prin calitatea vietii, in medicind se intelege bunastarea fizica, psihica
si sociald, precum si capacitatea pacientilor de a-si indeplini sarcinile obignuite, in
existenta lor cotidiana. Prin aceastd formulare se are in vedere un concept ceva mai
specific, si anume calitatea vietii in relatie cu sinitatea, care reprezintd statusul
sandtatii subiective (perspectiva pacientului asupra sanatatii) si impactul pe care il
are aceastd perceptie asupra capacitatilor lui de viatd. Ca si concept, calitatea vietii
in relatie cu s@natatea incorporeaza atat aspecte pozitive, cat si negative ale
sandtatii fizice, psihice, sociale.

Evaluarea calitatii vietii, pe langa criteriile clinice obiective, a devenit
necesara in momentul in care s-a pus problema eficacitatii interventiilor medicale
in cazul bolilor cronice sau incurabile, in care se poate obtine doar o ameliorare

acesteia. Calitatea vietii, privitd ca rezultat al Ingrijirilor medicale, redirectioneaza
punctul de vedere al cercetitorului de la rezultate cum sunt supravietuirea dupa
interventie, rata complicatiilor, indicatori fizici si biochimici, spre impactul bolii si
al tratamentului asupra starii fizice si emotionale si asupra stilului de viata al
pacientului. Din perspectiva evolutiei cazurilor critice, adesea este dificil sd se mai
facd trimitere la dimensiunea subiectiva, la stare de well-being, happiness etc.
(Funch si Marshal, 1983).

Calitatea vietii in relatie cu sanatatea depinde, direct proportional, de calitatea
ingrijirilor de sanitate, un concept care se referd la calitatea profesionald a
serviciilor de sandtate (standardele de buna practicd), calitatea din punctul de vedere
al clientului (satisfactia pacientului) si managementul calititii totale, care se refera la
eficienta utilizarii resurselor in cadrul limitelor stabilite.

Calitatea serviciilor de sanatate reprezintd componenta valorica, frecvent
subtild, care Insoteste si, totodata, asigura performanta in domeniu, prin cunoasterea
si depasirea asteptéarilor pacientilor in relatia cu ingrijirile de sanatate solicitate.

DUBLUL DETERMINISM DINTRE PATOLOGIA SOMATICA SI FACTORII
PSTHOLOGICI

De sute de ani, medicii au fost constienti ca factorii psihologici influenteaza
dezvoltarea si prognosticul bolilor somatice. Confirmarea stiintifici a acestor
intuitii clinice s-a acumulat rapid. Psihoimunologia a documentat faptul ca stresul
si depresia pot torpila imunocompetenta. in cazul patologiei oncologice, exista
din ce in ce mai multe dovezi in literatura de specialitate care atesta faptul ca
durata de supravietuire, calitatea vietii si insusi prognosticul bolii depind de
echilibrul psihic al pacientilor si ca procesele psihologice pot modula activitatea
tumorala (Garland, 1999).

Tulburarile din spectrul depresiv si anumite stiluri maladaptative de a face fata
dificultatilor, precum si lipsa suportului social par a reduce ratele de supravietuire
(Funch, 1983). Depresia are un rol demonstrat ca factor predictiv al mortalitatii
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la pacientii cu cancer, dupa transplantul de celule stem, cu o ratd a mortalitatii cu
aproximativ trei ani mai mare fata de pacientii fara depresie (Prieto, 2005).

Unele studii au demonstrat asocierea dintre tipul de comportament C (,,represiv’”)
cu patologia oncologica, farda a determina daca acest tip de comportament este o
consecintd a patologiei oncologice sau un factor premergitor instaldrii acestei
patologii. Tipul de comportament C se caracterizeaza prin atitudine rabdatoare,
capacitatea de a accepta constrangeri, inclinatia spre reflectie, supunere, conciliere,
evitare a conflictelor, dependentd de opiniile si aprobarea celorlalti. E asociat cu
factori de prognostic negativ in afectiunile proliferative oncologice si in cele cu
substrat imunitar. Este caracterizat prin mecanisme de aparare puternice, incapacitate
de verbalizare si de recunoastere a emotiilor, in special a celor negative, cu precadere
a supdrarii §i printr-un complex de reactii negative secundare, precum
autodepreciere, sentimente de neputinta si de pierdere a controlului. Relatia tipului C
cu cancerul este vazuta de unii autori (Bruchon-Schweitzer) ca fiind nu cauzala, ci in
sens invers (tipul C fiind secundar bolii). Alti autori (Contrada) gasesc o relatie intre
acest tip psihocomportamental si o disfunctie a sistemului imunitar (in special
celulele ,natural kiler” NK), indusd de activarea cronicd a axului hipotalamo-
hipofizo-corticosuprarenalian si avand ca rezultat final aparitia unor infectii cronice,
dar si a unor neoplazii (Mitrofan, 2009).

Fawzy si colaboratorii au realizat o trecere in revista a studiilor referitoare la
pacientii oncologici care au primit interventii psihologice, evaluind ratele de
supravietuire ale acestora (1995). Au urmadrit cele mai frecvent utilizate tipuri de
interventii psihologice: psihoeducatia, antrenamentul comportamental, psihoterapia
individuald si interventiile de grup, subliniind impactul pozitiv al acestora asupra
sanatatii psihice si fizice. Mecanismele biologice care stau la baza corelatiei pozitive
intre ratele de supravietuire si stérile psihice echilibrate nu au fost inca elucidate.
Psihoneuroimunologia sustine faptul ca starile de distres, precum depresia sau
anxietatea, sunt corelate cu disfunctii ale sistemului imun, oglindite printr-o mai mare
frecventa a racelilor si o crestere a titrurilor virusului herpetic si Epstein-Barr.

Mogotsi si colaboratorii au trecut in revista aproximativ 100 de studii din
perioada anilor 19802000, care au urmarit calitatea vietii la pacientii cu tulburari de
anxietate, demonstrand asocierea acestor tulburari cu scaderea calitatii vietii (2000).

Studiul realizat de Sharpe si colaboratorii a inclus 5 613 de pacienti, de ambele
sexe, care sufereau de variate tipuri de cancer, care au completat initial o scald
autoadministratd pentru identificarea anxietatii si a depresiei la pacientii
nonpsihiatrici: HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale), iar ulterior au
fost identificati 196 de pacienti cu tulburare depresivda majord, prin utilizarea
interviului clinic structurat pe baza criterillor DSM-IV (manualul de diagnostic si
statistici a tulburdrilor mentale). Doar 13% dintre acestia primeau tratament
antidepresiv la doze adecvate si doar 2% primeau tratament psihoterapeutic anterior
acestui screening pentru depresie. 85% dintre pacientii oncologici cu depresie nu
primeau nici un tratament pentru depresie, cu toate cda impactul medicatiei
antidepresive este unul pozitiv asupra calitatii vietii, a ratelor de supravietuire si
evolutiei la pacientii oncologici (2004). Medicatia psihotropa prezintd avantajul
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si anumite particularitati cognitive) de a apela la un psihoterapeut.

Tulburdrile depresiv-anxioase la pacientii cu patologie oncologica pot fi
independente de patologia oncologica sau secundare modificarilor produse de
diagnosticul oncologic, disemindrilor secundare ale bolii (metastaze cerebrale) sau
tratamentului oncologic. S-a dovedit ca satisfactia de viatd a pacientilor se coreleaza
strans cu prezenta anxietatii si depresiei, astfel incat masuratorile calitatii vietii
necesitd o dublare a evaludrii prin scale ale statusului mental (Breakey, 2001).

CALITATEA VIETII LA PACIENTII CU AFECTIUNI ONCOLOGICE
SI TULBURARI DEPRESIVE COMORBIDE

Cercetérile actuale cu privire la impactul depresiei asupra sanatitii merg
dincolo de simpla estimare a prevalentei, a severitatii simptomelor si a complicatiilor,
si includ studii care incearca sd stabileascd modul in care depresia influenteaza
calitatea vietii persoanelor afectate. Evaluarea calitatii vietii la pacientii cu patologie
oncologica si depresie poate dezvilui diferente intre grupurile de pacienti cu depresie
si cele de control, modificari ale scorului de calitate a vietii, pe masura ce tratamentul
isi face efectul si poate furniza informatii suplimentare cu privire la imbunatatirea
functiondrii psihosociale, care poate avea un ritm diferit fatd de ameliorarile
celorlalte simptome depresive. Cand depresia si boala neoplazica coexista, depresia
poate fi o complicatie a bolii somatice, un factor de agravare a evolutiei acesteia sau
o coincidenta.

Simptomele depresiv-anxioase influenteazd in sens negativ calitatea vietii
pacientilor cu patologie oncologica, atat prin impactul simptomatologiei propriu-zise
asupra functionalitatii socioocupationale, cat si prin impactul psihologic al
diagnosticului de cancer. Pacientii cu patologie oncologicd au rate mai mari de
tulburari depresive si anxioase, comparativ cu populatia generald. Impactul
psihologic al diagnosticului de cancer poate fi caracterizat de lipsd de speranta, idei
de culpabilitate, fricd de moarte, de dependentd, de modificarea imaginii personale,
de scaderea sprijinului social, si de disconfort si durere in stadiile finale ale bolii
(McDaniel, 1995).

Depresia poate sa creasca riscul de cancer, complica evolutia oncologica si
chiar poate grabi progresia bolii (Bukberg, 1984). in plus, depresia poate scidea
aderenta la tratamentul medical §i este asociatd cu alterarea functionalitatii si cu
scaderea calitatii vietii (Weitzner, 1997). Factorii care sunt asociati cu o mai mare
prevalentd a depresiei sunt durerea, dizabilitatea fizica si stadiile mai avansate ale
cancerului (Blazer, 1994).

Aproximativ jumatate din pacientii diagnosticati cu cancer intrunesc criteriile
pentru un diagnostic psihiatric, cele mai frecvente fiind tulburarea de adaptare, cu
simptome depresive si anxioase, tulburarea depresiva si anxietatea (Derogatis,
1983). Aproape 90% din tulburirile psihiatrice observate la pacientii cu cancer sunt
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manifestari ale bolii sau reactii la tratament sau la diagnostic. Gandurile automat
negative si amintirile unor evenimente de viatd stresante, mai ales legate de cancer,
complica si intensificd simptomele anxioase §i depresive la pacientii cu cancer
(Brewin, 1998).

Avand in vedere faptul cé aprecierea calitatii vietii tine cont, in primul rand,
de subiectivitatea pacientului, este de asteptat ca persoanele cu depresie sa
raporteze scoruri mai nefavorabile ale calitatii vietii, prin insasi prisma cognitiilor
specifice depresiei, care presupune ganduri negative referitoare la sine, la cei din
jur si la viitor. In afard de caracteristicile propriu-zise ale episodului depresiv, care
pot influenta perceptia calitatii vietii, din cauza afectelor de tristete, anhedonie, a
cognitiilor negative mai sus mentionate si a comportamentelor, caracterizate prin
lipsa de implicare, de initiativa, retragere sociala si ocupationald, lipsa energiei,
este bine sa fie luate in calcul si trasaturile care definesc personalitatea pacientilor.
Acestea se Intind pe un spectru larg: de la un sentiment scazut al coerentei,
pesimism constitutional, o stima de sine precard sau oscilanta, pand la trasaturi
depresive ale personalitatii, tulburare de personalitate depresivad (comorbiditate de
Axa II) sau chiar distimie (comorbiditate de Axad I). Toate aceste trasaturi
predispun la o evaluare mai sumbrd a calitatii propriei vieti, comparativ cu
persoane care, din punct de vedere obiectiv, au conditii similare de trai, inclusiv
prezenta unei afectiuni cronice, alta decat depresia. Starea de bine subiectiv este cu
atat mai alteratd cu cat depresia este mai severd. Pacientii depresivi prezintd,
adesea, scoruri mici la scala de bine subiectiv, chiar dacad au o functionare
socioprofesionald bund, conditii contextuale si de suport bune. Depresia cronica se
asociaza cu deficiente importante in rolul parental, in activitatile gospodaresti, la
munca si In activitatile educationale, de instruire si sociale. Studiile au aratat faptul
ca persoanele care sufera de depresie au o reducere a calitatii vietii care poate fi
atribuita direct tulburarii afective si cd dimensiunea acestei reduceri este direct
proportionald cu severitatea depresiei (Demyttenaere, 2002). Chiar si depresia
subsindromala are un impact asupra calitatii vietii (Barros, 2007). Cei mai multi
autori noteaza o prevalentd mai mare a depresiei la pacientii cu cancer care sufera
de malnutritie si scadere marcata in greutate.

Evaluarea depresiei la pacientii cu cancer este dificild, datoritd limitelor
incerte §i arbitrare intre formele nonpatologice subclinice si clinice de depresie.
Trebuie diferentiatd depresia primara, de tulburarile mai putin severe de adaptare la
boala neoplazica, si simptomele depresive, de manifestarile induse de boala
somatica. Aceastd din urma diferentiere este dificil de facut, avand in vedere ca
existd o baza reald pentru sentimentele de tristete si inadecvare, si pentru faptul ca
anumite simptome, cum ar fi anorexia, fatigabilitatea sau scdderea elanului vital
pot fi rezultatul direct al neoplaziei.

Nu se stie exact daca depresia secundara bolilor somatice a aparut ca urmare a
dizabilitatii sociale sau demoralizdrii antrenate de aceste boli, sau daca insusi
procesul fiziopatologic al bolii de bazd nu interfereazd cu mecanismele
neurobiologice generatoare de depresie. Starile de tristete, descurajare, disperare, ca
si cele de reactie negativa situationald, nemultumire existentiald sunt frecvent
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intalnite in patologia oncologica, dar fara a indeplini 1n totalitate criteriile diagnostice
pentru tulburarea depresiva.

Riscul suicidar este acelasi cu cel din populatia generala, desi studiile nu cuprind
pacienti in stadii avansate de boala. Cresterea riscului suicidar se poate datora stadiului
avansat de boald, delirului, durerii dificil de controlat, depresiei, tulburarilor psihiatrice
preexistente, lipsei suportului socioeconomic (Montgomery, 1998).

Depresia ar putea fi cea mai precoce manifestare a cancerului, chiar inainte
de aparitia disconfortului si dizabilitatilor bolii. Un mecanism etiologic propus este
ipoteza cd anticorpii formati de sistemul imunitar impotriva proteinelor eliberate de
celulele neoplazice ar putea bloca receptorii serotoninergici, pe baza reactivitatii
incrucisate. Alte mecanisme care concura la depresia secundara cancerului cuprind:
metastazele cerebrale, infectiile sistemului central nervos, agentii chimioterapici,
tulburarile de alimentatie si casexia neoplazicd (Brown, 1982). Alte mecanisme
implicate includ tulburarile metabolice (hipercolesterolemia, hipercalcemia) si
endocrine (parathormonul, vasopresina) si efectul substantelor psihoactive
(metionin-enkefalina) (Cassano, 1987).

Studiile asupra neoplasmelor cerebrale au gasit o ratd mai mare a depresiei §i
anxietatii in neoplasmele supratentoriale si de lob frontal i temporal (McDaniel, 1995).
De asemenea, in metastazele cerebrale date de neoplasmele pulmonare, gastrointestinale,
renale si mamare, proportia depresiei este importanta (Drapiewski, 1944).

In ceea ce priveste chimioterapia din neoplazii, studiile asupra vincristinei si
asparaginazei au aratat ca pot aparea tulburari depresive in primele luni de tratament.
In cazul acestor pacienti, si tratamentele cu interferon si steroizii pot determina
depresie, tulburari cognitive, dezorientare, confuzie, halucinatii vizuale.

Probleme de diagnostic se pun in cazul depresiei preexistente cancerului, unele
simptome comune ambelor afectiuni fiind de micd valoare pentru diagnosticul
diferential (scaderea apetitului alimentar, oboseala, pierderea in greutate). Diagnosticul
tulburarii depresive trebuie sa ramana psihologic si nu somatic: anhedonia, disforia,
sentimente de lipsa de fericire, idei de autoculpabilizare, idei suicidare.

Depresia secundara din afectiunile neoplazice se manifestd prin dispozitie
depresiva persistentd, declarata atat de pacient, cat si de anturaj. Pacientii sunt lipsiti de
elan vital, de sentimentul de siguranta si de sperantd, au regrete pentru faptul ca s-au
imbolnavit §i nu mai au posibilitatea de a face lucrurile pe care le puteau face inainte.
Plansul este frecvent intdlnit la pacienti. Pierderea interesului pentru activitati anterior
placute are loc mai ales la inceputul afectiunii, cand confruntarea cu diagnosticul ii
dezarmeaza, determinandu-i de multe ori sa renunte la obisnuinta de a urmari emisiuni
la televizor sau radio, de a lucra manual sau de a citi. Unii dintre ei nu mai fac fata
sarcinilor de serviciu, iar altii abandoneaza activitatile casnic-gospodaresti.

Alaturi de dispozitia depresivd este intalnita anxietatea, cu manifestari
somatice si psihice, exprimate prin sentimente de nesigurantd, spaima, legate de
boala oncologica. Sunt intdlnite frica de aparitia dizabilitdtilor care creeaza
dependentd de ceilalti, teama de schimbarea aspectului exterior (prin cédderea
parului, scaderea masiva in greutate), teama de moarte iminenta si subitd, teama ca
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boala se poate agrava brusc si iremediabil, teama cd nu-si va putea controla
durerile. Alte simptome care Insotesc afectiunea neoplazicd sunt: insomnia,
hipocondria, indecizia si lentoarea ideativa, tulburdrile de atentie si memorie,
pierderea autostimei si autoaprecierii, lipsa de speranta, neajutorarea.

Toate simptomele descrise prezinta fluctuatii pe parcursul etapelor afectiunii
neoplazice. Daca la debut poate predomina neincrederea in diagnosticul comunicat
sau anxietatea marcatd la aflarea lui, pe parcurs, in functie de raspunsul la
chimioterapie §i de existenta unei evolutii favorabile, starea psihicd se poate
imbunatati cu reaparitia sperantei, cu cresterea tonusului vital si reaparitia
planurilor de viitor.

Un alt simptom frecvent intélnit este fatigabilitatea, generata de curele repetate
de citostatice, repausul prelungit si aparitia reactiilor secundare tratamentului.
Pacientii descriu oboseald cronica, Insotitd uneori de lipsa interesului pentru mediul
inconjurator si activitdtile lor obignuite. Uneori, aceste simptome pot reprezenta o
depresie mascati. In alte cazuri, mai ales la pacientii tineri, este prezenti dorinta de a
munci, dar acest lucru este limitat datoritd internarilor frecvente pentru cure repetate
de citostatice si reactiilor adverse aparute in urma lor.

Durerea este un simptom frecvent intdlnit la multi pacienti. Durerea este
nespecifica, localizatd n diferite regiuni (durerile osoase, nesistematizate, durerile
de spate, greutate in membre si durerile de cap, mai ales in formele cu determinari
meningeale). Este cunoscut faptul ca durerea genereaza un nivel inalt de suferinta
si invaliditate si altereaza calitatea vietii. Ea poate fi atdt un simptom al depresiei,
cat si al bolii neoplazice.

Uneori durerea precede depresia, alteori este exprimarea unei somatizéri a
depresiei si poate fi semnul singular al unei depresii sau depresia este o cauza majora
de amplificare a durerii. Depresia netratata accentueaza perceptia acuzelor somatice,
mai ales a durerii, precum si disfunctionalitatea consecutivd acestora, duce la
fiziologice maladaptative directe, modulate prin neuronii vegetativi, hipotalamus si
efecte imunologice. Mai mult de 50% dintre pacientii cu depresie raporteazd numai
acuze somatice, cel putin 60% dintre acestea fiind legate de durere.

Prezenta durerii afecteazd negativ recunoasterea si tratamentul depresiei,
pacientii atribuind frecvent simptomele fizice dureroase unei afectiuni somatice si
adresandu-se, In consecinta, diverselor specialititi medicale nonpsihiatrice solicitand
tratament pentru durere. Depresia subiacenta, mai ales daca este de intensitate mica
sau medie, poate fi nedectata i, in consecinta, netratata de catre medic. Ca rezultat,
acesti pacienti sunt la risc de polifarmacie, efecte adverse medicamentoase si
dependentd narcoticd sau benzodiazepinica (Bair, 2003).

Antidepresivele triciclice au fost utilizate in tratamentul depresiei comorbide
afectiunilor oncologice, fiind raportate incé din anul 1960 proprietatile lor antialgice
la pacientii cu cancer (Gatchel, 1996). Cu toate ca, la doze mari, antidepresivele
triciclice sunt asociate cu toxicitatea, la doze mici sunt printre cele mai bine
studiate antidepresive ca si adjuvante in analgezie.
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Kautio si colaboratorii au cercetat efectele dozelor mici de amitriptilind asupra
neuropatiei postchimioterapice si asupra calitatii vietii, pe un lot de 44 de pacienti, cu
varste cuprinse intre 20 si 65 de ani. Acestia au fost tratati cu amitriptilind timp de
opt saptamani, doza de start fiind de 10 mg de amitriptilind zilnic, care a fost crescutd
treptat pana la 50 mg zilnic, in functie de tolerabilitate, iar apoi doza a fost mentinuta
stabild minim patru sdptamani. Pacientii au completat zilnic un jurnal, in care si-au
notat intensitatea durerii, a paresteziilor, ameliorarea globald si eventualele efecte
adverse si au completat trei scale: pentru intensitatea durerii neuropate, pentru
severitatea anxietatii si a depresiei si pentru calitatea vietii. Concluzia acestui studiu a
fost ca amitriptilina in doze mici a avut efect antialgic In neuropatia indusa
postchimioterapic, a imbunatatit calitatea vietii si, In plus, a fost bine tolerata (2008).

Depletia de serotonind si noradrenalind din depresie afecteaza sistemul
modulator al durerii (structurile limbice, celulele ,,on and off” din substanta gri
periapeductald), ceea ce duce la amplificarea semnalelor minore din corp si
focusarea atentiei si emotiei asupra lor. Aceasta explica de ce pacientii cu depresie
descriu simptome dureroase multiple si de ce durerea lor este frecvent asociata cu
concentrarea atentiei asupra acestei acuze si implicare afectivd negativa. Prin
cresterea serotoninei si noradrenalinei, antidepresivele duale au efecte pe
modularea semnalelor dureroase, prin amplificarea activarii neuronilor descendenti
inhibitori (King, 1981; Magni, 1987).

Venlafaxina este eficientd in controlul durerii din polineuropatiile
consecutive terapiei cancerului de sin. Ea are unele asemandri moleculare si de
metabolizare cu tramadolul, analgezic din grupa antagonistilor opioidelor: ambele
substante au grupari metilfenil, N,N-demetilamino si hidroxiciclohexil si sunt
metabolizate de izoenzima P450 2D6, avand metaboliti farmacologic activi obtinuti
prin desmetilare (Markowitz, 1998).

Theobald si colaboratorii au realizat un studiu pilot care a investigat eficienta
mirtazapinei la 20 de pacienti cu cancer, depresie si simptome algice. Dozele de
mirtazapind folosite au fost de 15 mg sau de 30 mg, administrate seara, la culcare.
A fost evaluat efectul mirtazapinei asupra severitatii depresiei, intensitatii durerii,
apetitului alimentar, insomniei, greutatii corporale si asupra calitatii generale a
vietii, fiind demonstrate imbunatatiri ale acestor multiple simptome (2002).

A fost studiat si efectul bupropionului, antidepresiv dopaminergic si
noradrenergic, la pacientii oncologici, urmdrindu-se influenta sa asupra calitatii
vietii, depresiei §i oboselii. Studiul a cuprins 21 de pacienti cu cancer cu diverse
localizari, iar dozele de bupropion, cuprinse intre 100 si 300 mg zilnic, au fost
titrate pe parcursul a patru saptamani, in functie de tolerabilitate. Rezultatele
obtinute sunt incurajatoare, fiind obtinute ameliorédri semnificative ale simptomelor
depresive si ale calitatii vietii (Moss, 2006).

Torta si colaboratorii au urmarit efectul duloxetinei la pacientii cu depresie si
cancer. Lotul de studiu a cuprins 27 de pacienti, care au primit doze de 60 sau
120 mg de duloxetina pe zi, timp de 12 saptamani. Au fost constatate ameliorari ale
depresiei, anxietatii, intensitdtii simptomelor globale, ceea ce recomanda duloxetina
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ca un aliat de nadejde in tratamentul depresiei si al anxietdtii, la pacientii cu
afectiuni oncologice (2011).

Ezitarea de a administra tratament psihotrop acestor pacienti se bazeaza pe
miturile legate de existenta depresiei la pacientii cu cancer, considerand-o o reactie
psihologica explicabila. Cea mai frecventd conceptie gresitd este credinta ca cei
mai multi pacienti cu boli neoplazice sunt depresivi si cd depresia este o tulburare
subinteleasd ca o reactie la circumstantele pe care le presupune diagnosticul
oncologic, deci nu necesitd tratament. O altd presupunere falsa ar fi ca tratamentul
antidepresiv este ineficace sau daunitor acestor pacienti. In cazul pacientilor
oncologici, care primesc tratament citostatic, sunt preferate ca antidepresive si
anxiolitice milnacipranul, duloxetina §i tianeptina, datoritd interactiunilor lor
minime cu sistemul enzimatic hepatic.

CALITATEA VIETI LA PACIENTII CU AFECTIUNI ONCOLOGICE
SI TULBURARI ANXIOASE COMORBIDE

Anxietatea este un simptom unanim declarat de pacientii diagnosticati cu
neoplazii, mai ales in faza de debut. Cuprinde atit anxietatea somatica,
evidentiatd prin simptome abdominale, tremuraturi ale extremitatilor, tremor
perceput in tot corpul, transpiratii, cat si anxietatea psihicd, exprimata prin
sentimente de nesigurantd, spaima resimtitd cand se discutd despre boala, teama de
a fi desfigurat si neacceptat de ceilalti, teama de evolutia imprevizibild a bolii, de
imposibilitatea de a controla durerile, frica de dependenta si de sfarsitul inevitabil.

Se pot intélni toate categoriile tulburarilor de anxietate, dar cu predilectie au
fost evidentiate tulburarea de anxietate generalizatd, tulburarea de panicd si
tulburarea obsesivo-compulsivd. Una din cele mai frecvente tulburdri psihice
asociate afectiunii neoplazice este tuburarea mixtd depresiv-anxioasa, care
insumeaza simptomele depresive celor de anxietate.

Dupa Elisabeth Kubler Ross, raspunsul emotional al pacientilor oncologici
urmeaza o evolutie sinusoidald, in functie de timpul scurs de la aflarea
diagnosticului: initial, imobililate afectiva, urmata de negare si furie, ulterior se trece
la faza de negociere, care poate fi urmata de experimentarea depresiei, a perioadei de
adaptare la noua situatie si 1n final, de acceptare a situatiei existentiale, cu tot ceea ce
implicd afectiunea oncologicd, tratementul si evolutia ei imprevizibild (1985).
Etapele descrise sunt distincte §i antreneaza din partea bolnavilor cu astfel de
afectiuni un efort afectiv dublat de cel cognitiv pentru adaptarea la noua situatie de
viata, la noile schimbari aduse de boala insasi si de tratamentele urmate.

De aici se ridica necesitatea diagnosticarii timpurii a tulburarilor psihice
secundare afectiunii neoplazice, pentru tratarea lor farmacologica si psihoterapeutica,
in vederea imbunatatirii evolutiei afectiunii de baza, castigindu-se astfel, la aceasta
categorie de bolnavi, un interval de supravietuire in care calitatea vietii lor sa fie
satisfacatoare sau chiar buna.
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INSTRUMENTE DE EVALUARE A CALITATII VIETII LA PACIENTII
CU AFECTIUNI ONCOLOGICE

SCL-90-R (Symptom Checklist Revised — Inventarul Simptomelor Revizuit,
cu 90 de itemi, Derogatis, 1983) este cel mai frecvent utilizat chestionar pentru
masurarea calitdtii vietii la pacientii cu afectiuni somatice, fara a fi insa specific
persoanelor cu afectiuni neoplazice. Are noua scale ale simptomelor primare:
somatizarea, tulburarile obsesiv-compulsive, anxietatea, depresia, sensibilitatea
interpersonald, ostilitatea, fobiile, psihoticismul, ideatia paranoida. Cu cat scorurile
sunt mai mari, cu atat este mai scazuta calitatea vietii persoanei respective.

Instrumentele specifice de masurare a calititii vietii pentru pacientii
cu afectiuni neoplazice

Rotterdam Symptom Checklist (Inventarul de Simptome Rotterdam, autoare
principala Johanna de Haess, 1990) are 39 de itemi si trei subscale: scala suferintei
produsa de cancer (cu 22 de itemi), scala suferintei psihice generatd de cancer (cu
opt itemi), scala activitatilor cotidiene (cu opt itemi). Acest inventar de simptome
realizeaza o apreciere generald a starii de sandtate pe o scald de la 1 (foarte slaba)
la 7 (excelentd). Cu cat scorurile sunt mai mari la primele doud scale, starea de
sdnatate este mai grava . La scala activitatilor zilnice si la scala aprecierii generale,
scorurile mari indica o functionalitate mai buna a pacientului.

EORTC QOL-30 (European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life C 30, Aaronson et al., 1993, 1996), destinat evaluarii pacientilor
cu neoplazii, este compus din 30 de itemi, care exploreaza 15 domenii: functionalitatea
fizica (cinci itemi), functionalitatea psihica (patru itemi), functionalitatea cognitiva (doi
itemi), functionalitatea sociald (doi itemi), starea generald a sanatitii pacientului (doi
itemi), oboseala, greata si voma, durerea (doi itemi). Cele 15 scale se grupeaza pe
categorii: scale functionale, scale ale simptomelor, scale cu un singur item si scala starii
generale a sanatatii. La scalele functionale si la scala de sanétate generald scorurile mai
ridicate indica o mai buna calitate a vietii, iar la scalele de simptome si cele cu un
singur item scorurile mai ridicate indica o calitate mai scazuta a vietii pacientilor. Se
calculeaza scoruri individuale pe fiecare scala.

STRATEGII DE MODIFICARE A FACTORILOR BIOLOGICI,
PSIHOLOGICI, SOCIOECONOMICI SI SPIRITUALI, iN SCOPUL
CRESTERII CALITATII VIETII LA PACIENTII CU AFECTIUNI
ONCOLOGICE SI COMORBIDITATE DEPRESIV-ANXIOASA

Factorii biologici sunt clasificati in cei asupra carora putem interveni prin
tratament (depresia, anxietatea, patologia oncologicd) si cei constitutionali
(determinismul genetic). In cazul pacientilor cu neoplazii, care primesc tratament
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citostatic, sunt preferate ca antidepresive si anxiolitice milnacipranul, duloxetina si
tianeptina, datoritd interactiunilor lor minime cu sistemul enzimatic hepatic, insa
existd cercetari in vivo care sustin faptul ca antidepresivele serotoninergice ar putea
avea potential anticancerigen.

Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei sunt considerati prima linie de
tratament atat pentru depresia, cat si pentru anxietatea intalnite in leucemia acuta.
Existd anumite dovezi care sprijind faptul cd aceste antidepresive ar avea si
proprietdti anticanceroase.

Unele studii recente sprijind ipoteza conform cdreia inhibitorii selectivi ai
recaptarii serotoninei (ISRS) ar avea capacitatea sa omoare limfocitele B de origine
maligna din limfomul Burkitt si, drept urmare, au fost propuse ca o noud abordare
terapeutica In tratamentul limfomului si al leucemiei. S-a incercat diferentierca
cailor de semnalizare care stau la baza acestui efect al ISRS, in functie de tipul de
celule a cdror apoptoza o determind, dar mecanismul care sta la baza acestui efect
nu este limitat la o linie celulard specifica si este dependent de concentratiile
micromolare, fard a avea legaturd cu efectul de inhibare a recaptarii serotoninei,
care are loc la concentratii nanomolare (Scuster, 2007).

Dupa parerea unei alte echipe de cercetdtori, acest efect antitumoral al
inhibitorilor recaptarii serotoninei si noradrenalinei este unul specific asupra
celulelor tumorale in limfomul Burkitt si nu si asupra celulelor sangvine normale,
fara a avea vreo legatura demonstrabild cu inhibarea recaptarii monoaminergice
(Cloonan, 2010).

Efectele citotoxice ale antidepresivelor serotoninergice asupra celulelor
tumorale au fost studiate in vitro si au inclus atat inhibarea proliferarii, cat si
inducerea apoptozei, demonstratd prin scaderea incorpordrii timidinei si cresterea
activitatii enzimatice a 3-caspazei, precum si o scddere In expresia proto-
oncogenelor Bcl-2. Mecanismul complet nu este incd pe deplin elucidat. Atunci
cand sunt combinate cu chimioterapia, sertralina (in concentratia de 7,5 microM) a
imbunatatit semnificativ efectele vincristinei si doxorubicinei, sugerand faptul ca
antidepresivele ISRS au un potential de chemosensibilizare a celulelor canceroase
la regimurile chimioterapice (Amit, 2009).

Factori psihologici. Starea psihologica a pacientilor cu cancer este corelatd
cu fazele bolii: se constatd o scadere a ratelor de depresie si anxietate, atunci cand
pacientii sunt In fazele de remisie §i o crestere a acestora in cazul recaderilor.

Trasaturile imunogene de personalitate au un rol favorabil asupra evolutiei
leucemiei acute. Umorul, optimismul, rezilienta, memorizarea experientelor pozitive
anterioare, sugestibilitatea pozitivd, locusul de control intern (asumarea
responsabilitatii pentru monitorizarea primelor simptome ale unui nou episod,
aderenta la tratamentul medicamentos) sunt factori care pot fi cultivati, prin
psihoeducatie, in scopul determindrii unei evolutii cit mai favorabile a bolii de
fond — leucemia acuta. Toate aceste trasaturi imunogene sunt factori de protectie
impotriva depresiei §i a anxietatii.
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Strategiile de a face fata dificultatilor pot fi factori importanti care influenteaza
calitatea vietii si depresia, si pot fi invatate de catre pacientii cu leucemie acutd (van
Laarhoven, 2010). Mecanismele de coping sunt o serie de strategii constiente de
ajustare (cognitive si comportamentale) elaborate de individ pentru a face tolerabila
tensiunea interioara (stresul psihic) indusd de o situatie care depaseste resursele
personale, inclusiv situatia de a suferi de leucemie acuta, cu tot cortegiul de implicatii
psihologice ale unui astfel de diagnostic. Strategiile de ,,iesire din impas” (coping)
depind de mijloacele de dotare ale individului (ereditare si achizitionate), ca si de
natura situatiei cu rol de agent stresor — in cazul de fatd, aceasta nefiind limitata strict
la diagnosticul de leucemie acuti in sine, ci si la reactiile celor din reteaua sociald de
sprijin. In ceea ce priveste consecintele de ordin practice pentru evitarea sau
diminuarea stresului, conduitele de coping ar putea fi selectionate, fie voluntar (in
cazul unei cunoasteri corespunzatoare, si al unei vointe i motivatii puternice), fie cu
ajutorul psihoterapeutului (Iamandescu, 2003).

Sentimentul de coerentd se referd la atitudinea de baza a unei persoane, care o
ajuta sa prelucreze in mod pozitiv stresorii cu care se confrunta. Cu cat o persoana
are un sentiment de coerentd mai accentuat, cu atit este mai probabil sd aibd o
calitate a vietii satisfacatoare, chiar si in circumstantele In care sufera de depresie
sau de anxietate comorbide unei leucemii acute. Sentimentul de coerenta are trei
componente: capacitatea de intelegere, capacitatea de a face fatd problemelor si
existenta unui rost, a unei semnificatii. Capacitatea de intelegere se refera la faptul
ca stimulii externi sau interni intdlniti pe parcursul vietii sunt considerati
explicabili si predictibili. O persoana care se confruntd cu diagnosticul de leucemie
acutd poate trage concluzia cd viata nu este nici explicabild, nici predictibila,
generalizand situatia de boala asupra celorlalte domenii ale vietii. Capacitatea de a
face fatd problemelor se referad la convingerea persoanei de a putea rezolva
eventualele dificultdti care pot aparea, fie prin mijloace proprii, fie apeland la
resurse externe. in cazul pacientilor cu leucemie acuti, cel mai frecvent acestia pot
apela la personalul medical (in scopul tratamentului §i sprijinului psihologic) si la
reteaua de suport social, care, In cazul unui astfel de diagnostic, poate fi instabila.
Multe persoane nu stiu cum sa se raporteze emotional la o persoana care sufera de
leucemie acutd, ajungandu-se astfel in situatia de evitare verbala sau situationald,
pana la izolare. Prezenta unei persoane al carei deces este predictibil intr-o
perioada relativ scurta de timp poate crea anxietati profunde, legate de instinctul de
conservare. Dacd aceasta sursd de disconfort nu este identificatd si explicata,
persoanele din jurul pacientului pot sd se Indeparteze de acesta, din cauza
disconfortului emotional propriu pe care il resimt. Existenta unui rost, a unei
semnificatii este o ,caracteristica esentialmente cognitivd, ce exprimd modul
persoanei de a percepe, judeca si interpreta lumea si pe sine” (Antonovsky, 1987).
Se refera la faptul ca sarcinile de zi cu zi sunt considerate a avea un sens, un scop,
deci implicarea in rezolvarea lor este justificatd. Dupa Antonovsky, un om marcat
de un puternic sentiment de coerentd reactioneaza la cerinte identificandu-le ca
provocari si activandu-si resursele de rezistentd. Un sentiment de coerentd slab
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dezvoltat duce dimpotriva la perceperea cerintelor ca pe o suprasolicitare. Cu cat
este mai dezvoltat simtul coerentei, cu atdt mai mare este posibilitatea de a depasi
stressorii cu succes si cu efecte pozitive asupra sanatitii (Ben Amar, 2004). In
cazul persoanelor care sufera de afectiuni neoplazice, este important ca atunci cand
se discuta sensul si semnificatia bolii sd fie excluse culpabilizarea legata de un
anumit stil comportamental premergétor diagnosticului. Multi dintre pacientii cu
cancer se simt vinovati cd ,,nu au gandit corect” si au incertitudinea de a fi avut o
contributie in declangarea bolii. Informatiile din mass-media sunt contradictorii, si
pe un fond depresiv-anxios secundar aflarii diagnosticului, acesti pacienti sunt mai
susceptibili la posibilele idei de autoculpabilizare.

Terapia cognitiv-comportamentald include strategii de management al stresului
si de rezolvare a problemelor, tehnici de relaxare, grupuri de intrajutorare, interventii
specifice pentru unele din simptomele secundare chimioterapiei, precum si monitorizarea
gandurilor si comportamentelor si modificarea acestora, in sensul de a deveni mai
adaptative (Thase, 2001). Educatia pacientilor cu patologie neoplazica include, de
obicei, informatii despre afectiunea oncologica, managementul simptomelor si/sau
discutarea optiunilor terapeutice si pot fi utilizate materiale informative tiparite,
video sau alte materiale educationale (Lindstrom, 20006).

Factorii socioeconomici. Suportul social este definit ca ansamblul relatiilor
interpersonale ale unui individ care i procura acestuia o legatura afectiva pozitiva:
suport emotional (simpatie, prietenie, dragoste, consolare etc.), un ajutor practic
(suport material financiar, instrumental), informatii si evaluari referitoare la situatia
amenintatoare: suport informational. Unii autori includ aici si stima celor din jur
(Matlin). Suportul social poate fi acordat de familie, colegi, prieteni, dar si de
institutii, precum biserica sau diverse forme de protectie sociala. Suportul social
joacd un rol protectiv in calea agentilor stresori care predispun la depresie si
anxietate (Dobson, 2001).

In planul suportului social, oferta informationald — manifestatd sub forma
unei propagande active (scoald, mass-media) in favoarea conduitelor salutogenetice —
poate constitui un factor care creste calitatea vietii la persoanele cu depresie sau
anxietate comorbide neoplaziilor, si poate avea un rol in preventia secundard (de
exemplu, 1n acele cazuri care apeleaza la alcool sau alimentare excesiva pe post de
antidepresiv sau anxiolitic). Suportul socioeconomic influenteaza calitatea vietii la
persoanele cu depresie si anxietate comorbide cancerului, deoarece cei care
beneficiaza de acest suport pot avea mai usor acces la tratamentul medical atunci
cand acesta este necesar (inclusiv la psihoeducatia oferitd de personalul medical),
pot avea o dietd mai sanatoasa si pot efectua exercitii fizice intr-un cadru organizat.
Suportul social este un sprijin extrem de util si pentru depasirea evenimentelor de
viata stresante si poate fi unul din factorii care contribuie la augmentarea stimei de
sine. Mediul social suportiv echilibreaza sistemul cardio-vascular, scade tensiunea
arteriald si hormonii de stres §i poate chiar sd Imbunatateasca imunofunctionarea,
toate acestea contribuind la o mai buna calitate a vietii la persoanele cu depresie §i/
sau anxietate comorbide patologiei oncologice.
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Stigmatizarea patologiei psihiatrice si a celei oncologice poate duce la
scaderea demonstrata a compliantei la tratament a pacientului, care se inscrie intr-
un cerc vicios: fiecare noua recadere (de exemplu, in cazul schizofreniei sau al
depresiei psihotice) accentuand stigma din partea anturajului.

Factorii spirituali. In stransa legitura cu factorii psihologici sunt cei spirituali,
care reflectd cautarea personald a sensului §i scopului vietii, cautare a adevarului
transcedental, care poate include comuniunea cu ceilalti, cu natura sau cu divinul.
Este un concept mai larg decat religia, aceasta fiind doar una dintre fatetele
spiritualitatii.

Religia impune o serie de comportamente salutogenetice, constituie o sursa
launtrica de rezistenta fatd de depresie si anxietate, un factor de crestere a calitatii
vietii la persoanele depresiv-anxioase. Rolul religiei in salutogeneza constd in
suport moral in lupta Tmpotriva anxietatii si a depresiei, duce la o remisiune mai
rapida, recomandarile de viatd sustinute de comunitatile religioase sustinand stilul
de viata salutogenetic (Beechmam, 1992).

DISCUTII SI CONCLUZII

In trecut, cele mai multe studii stiintifice din psihiatrie se concentrau pe
reducerea simptomelor. Actualmente, atentia este centratd asupra impactului pe
care 1l au tulburdrile psihiatrice §i tratamentul lor asupra calitdtii vietii. Este
necesard extinderea cercetarii i a practicii clinice dincolo de simpla evaluare a
dimensiunii simptomelor, iar tinta tratamentului si fie nu numai reducerea
simptomelor, ci si imbunatitirea calitatii vietii (Krouse, 2003).

Este un fapt de mult remarcat acela ca stilul de viatd al pacientului cronic cu
depresie sau/ si anxietate sufera modificari cauzate de Tmbolndvirea ,,per se”
(disconfortul psihic si somatic), dar si de privatiunile la care acesta este supus prin
masurile igienico-dietetice (evitarea consumului de substante psihoactive, precum
cafeina, tutunul si alcoolul, care in cazul unora dintre pacienti constituie mici
satisfactii ale existentei), cat si prin efectele secundare ale medicatiei administrate.
La toate acestea, In cazul pacientilor oncologici, se adaugd impactul asupra
personalitatii fiecaruia, inclusiv prin acceptarea unui nou statut si rol social, acela
de ,,bolnav de cancer”, cu implicatii in insertia sa familiald §i socioprofesionala.
lezandu-i, uneori, aspiratiile si expectantele (Bourland, 2000).

Practica medicald a demonstrat ca exista situatii frecvente in care evolutia
episodului depresiv sau a simptomelor anxioase sunt stopate sau mult diminuate de
o medicatie psihotropd adecvata si de un complex de masuri psiho-socio-spirituale
eficace, in timp ce bolnavul se simte tot mai stanjenit in desfasurarea unor activitati
compatibile cu o stare de sandtate normald. Aceastd situatie paradoxald este
denumita in literatura americana ,,going well, feeling bad”. Din acest motiv,
aprecierea calitatii vietii la persoanele cu depresie si/sau anxietate devine necesara
atat referitor la simptomele netratate, cat, mai ales, la pretul pe care individul
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il plateste noilor medicamente menite sd atenueze sau chiar sd amendeze acuzele
bolnavului (Freeman, 2001).

Calitatea vietii este un subiect care a devenit din ce 1n ce mai important in ultimii
ani, apreciindu-se ca, adesea, masurile standard ale evolutiei simptomatologiei nu
evalueazi adecvat calitatea vietii pacientilor. In prezent, este inteles din ce in ce mai
mult faptul cd, pe langad masurarea rezultatelor in termenii simptomelor si ai altor
aspecte ale functionarii, atunci cand se compara diverse abordari, este importanta
perspectiva pacientilor asupra tratamentului i modului de administrare a acestuia.
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and depression-anxiety comorbidity from bio-psycho-socio-

spiritual point of view. The impact of the psychological
component on the assessment of the quality of life is outlined, using
unsystematic personal observations. The double determinism of somatic and
mental pathology, with emphasis on the interference of depression and anxiety
with the quality of life is reviewed and strategies about how to improve the
quality of life in patients with cancer and comorbid anxiety disorders or
depression are described.
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