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Concluzii
Realizarea în practică a acestor activităţi necesită 

elaborări speciale ştiinţifico‑practice cu implicarea 
diferitor specialişti. În acest aspect, o atenţie deose‑
bită necesită procesele de integrare ale dezvoltării 
serviciului de asistenţă stomatologică, orientat spre 
satisfacţia pacienţilor.
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PARTICULARITĂŢI TEORETICE A CALITĂŢII  
VIEŢII PACIENŢILOR CU CANCER

Rezumat
În lucrare se descrie unele particularităţi a calităţii vieţii pacienţilor cu 

cancer. Calitatea vieţii reprezintă un termen descriptiv care se referă la sta‑
rea de bine emoţională, socială, fizică şi la abilitatea de a funcţiona normal, 
reprezentând un important punct final de evaluare a tratamentului, pacien‑
ţilor cu cancer.

Cuvinte-cheie. Calitatea vieţii, Simptoamele, tulburări comportamentale.

Summary
The uncial particularities the in patients with cancer

In this article are deveribed some particularities of the life’s quality in 
patients with cancer.

The quality of life is a descriptive notion which reflects the emotional, 
social and physic wellbeing, and represents an important step in the final 
evaluation of the treatment in patients with cancer.

Key words: the quality of life, symptoms emotional disorders.

Actualitatea temei
Calitatea vieţii reprezintă un termen descriptiv care se referă la starea de bine 

emoţională, socială, fizică şi la abilitatea de a funcţiona normal, reprezentând un 
important punct final de evaluare a tratamentului anticanceros. Evaluarea nivelu‑
lui calităţii vieţii, precum şi reducerea simptomatologiei sunt măsuri indicate în 
cazul tuturor pacienţilor cu cancer, dar mai ales la cei cu metastaze care au ur‑
mat doar tratamente paliative (radio şi/sau chimioterapie). Pentru câteva tipuri de 
cancer evaluarea globală a calităţii vieţii, precum şi a nivelului de performanţă al 
pacientului se află printre cei mai puternici predictori privind răspunsul la terapie 
sau rata de supravieţuire [1].

Calman defineşte termenul de calitate a vieţii ca reprezentând decalajul dintre 
aşteptări, speranţe şi planuri de viitor dint‑o perioadă anterioară bolii şi momentul 
prezent. O modalitate de îmbunătăţire a acestui aspect constă în diminuarea deca‑
lajului prin stabilirea unor scopuri mai realiste, prin oferirea informaţiilor necesare 
privind beneficiile, riscurile şi efectele tratamentului şi prin stabilirea de relaţii in‑
dividualizate şi empatice cu pacienţii .

Scopul studiului
Studieriea rezultatelor cercetărilor efectuate a calităţii veţii pacienţelor cu cancer.
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Evaluarea calităţii vieţii se realizează în general 
înainte de încercarea unei terapii şi la finalul aceste‑
ia pentru observarea efectelor terapiei, dar şi atunci 
când se testează mai multe terapii pentru a vedea care 
din ele produc modificări mai semnificative la nivelul 
calităţii vieţii, putându‑se recurge şi la realizarea unor 
evaluări intermediare.

Rezultate şi discuţii
Cercetările susţin faptul că experienţele anterioa‑

re în legătură cu această boală au un impact de lungă 
durată atât asupra perceperii stării de sănătate, cât şi 
asupra comportamentului [2].

Boala determină o serie de modificări în stilul de 
viaţă, atât al pacientului, cât şi al familiei acestuia. Spi‑
talizările prelungite, costul tratamentelor, teama de 
invaliditate sau de pierderea independenţei, întreru‑
perea serviciului determină o serie de schimbări de 
roluri la care pacientul trebuie să se adapteze.

Un număr mare de pacienţi prezintă tulburări de 
somn, modificări ale apetitului, tulburări la nivelul 
relaţiilor sexuale, schimbări ale imaginii corporale, 
precum şi modificări în activităţile fizice şi sociale.

Fatigabilitatea — reprezintă simptomul cel mai 
frecvent întâlnit la aceşti pacienţi, simptom care afec‑
tează toate celelalte sfere ale vieţii — fizic, social, emo‑
ţional, psihologic şi spiritual. Mulţi pacienţi realizează 
că oboseala le afectează viaţa de zi cu zi în mai mare 
măsură decât durerea. Este un simptom complex, 
multifactorial care poate coexista cu şi poate fi influ‑
enţat de dispoziţia depresivă, alte simptome fizice şi 
de terapiile anticanceroase urmate .

Printre simptomele fizice asociate se citează ane‑
mia, durerea, febra / infecţiile, deficitele hormona‑
le sau nutritive, depresia/anxietatea, tulburările de 
somn, inactivitatea, pasivitatea,  etc. Fatigabilitatea 
reprezintă simptomul care nu a putut fi pe deplin eli‑
minat la pacienţii cu cancer.

Greţurile şi vărsăturile apărute se pot datora efec‑
tului direct al bolii (metastaze cerebrale, obstrucţii 
digestive, tulburări metabolice), sau ca urmare a tra‑
tamentelor anticanceroase. Acestea se pot manifesta 
continuu sau episodic (malnutriţie, deshidratare, izo‑
lare) putând fi mai mult sau mai puţin controlabile, 
determinând tulburări la nivelul activităţilor fizice şi 
sociale. În general aceste simptome apar în urma chi‑
mioterapiei. Uneori se observă modificaţii compor‑
tamentale care determină apariţia acestor simptome 
încă înainte de începerea tratamentului, cum sunt 
refuzul terapiei (complianţa scăzută)], anxietatea şi 
depresia .Simptomele anticipatorii, prezente la apro‑
ximativ 25‑50% dintre pacienţi, pot apărea în drum 
spre spital, la mirosul unor substanţe, etc. ca urmare a 
unui proces de condiţionare clasică .

Pierderea apetitului şi scăderea în greutate pot 
fi prezente în toate stadiile bolii, putând avea diferi‑
te cauze: o anorexie tranzitorie determinată de şocul 
psihologic apărut la aflarea diagnosticului, o anorexie 
secundară a tratamentului sau ca urmare a evoluţiei 
bolii. Pierderea apetitului este adesea prima reacţie 

emoţională apărută într‑o atmosferă anxioasă. Ano‑
rexia este adesea asociată cu o dispoziţie depresivă. 
Scăderea sau chiar pierderea apetitului se poate da‑
tora efectului direct al tumorii (metastaze cerebrale 
sau abdominale) sau tratamentului. Cea mai evidentă 
cauză a caşexiei, considerată ce mai gravă complica‑
ţie nutriţională, este pierderea aportului de calorii şi 
de proteine datorită tratamentului, durerii, greţurilor, 
vărsăturilor, dar poate fi şi o consecinţă a alterării gus‑
tului în urma radioterapiei. Poate apărea şi ca urmare 
a alterării funcţionării interstinului, a metabolismului 
proteinilor, grăsimilor şi a carbohidraţilor, sau ca ur‑
mare a inhibării centrului hipotalamus care contro‑
lează metabolismul tumoral.

O altă schimbare apărută în stilul de viaţă al pa‑
cienţilor se referă la tulburările în sfera sexualităţii. 
Mulţi pacienţi recunosc o scădere sau chiar o stopare 
a activităţii lor sexuale după apariţia bolii. Obosea‑
la, schimbările apărute la nivelul imaginii corporale, 
durerea sau anxietatea limitează posibilităţile fizice 
ale pacienţilor, chiar dacă dorinţele se menţin intac‑
te. Scăderea libidoului se poate datora şi reducerii 
nivelului hormonilor sexuali în urma tratamentelor 
efectuate. O diminuare a libidoului indusă de chimi‑
oterapie poate produce anxietate, scăderea nivelului 
stimei de sine şi teama de a fi respins. Tratamentele 
aplicate afectează în general fertilitatea, şi mult mai 
rar libidoul. Collins, Bruera şi colab. au constatat că 
aproximativ 25% din aceşti pacienţi ajung la divorţ 
sau separare. Pentru mulţi, menţinerea unei relaţii se‑
xuale satisfăcătoare le întăreşte identitatea şi nivelul 
stimei de sine. Disfuncţia sexuală determină dezvol‑
tarea unor stări depresive, determinând scăderea cali‑
tăţii vieţii, tulburarea relaţiilor cu partenerul de viaţă, 
putându‑se ajunge până la izolare şi însingurare.

Durerea apărută în special în fazele avansate ale 
bolii, dar care poate fi prezentă şi în celelalte faze, are 
de asemenea o serie de efecte negative asupra vieţii 
pacientului. Senzaţiile de durere sunt determinate 
atât de invazia tumorală, cât şi de factorii senzoriali, 
afectivi (răspunsul emoţional individual) şi cognitivi 
(percepţia durerii şi capacitatea de a‑i face faţă). În 
durerea din cancer, elementele cognitive reprezentate 
de convingerile, credinţele şi cunoştinţele pacientului 
despre boală joacă un rol important. Toleranţa faţă de 
durere este în mod semnificativ corelată pozitiv cu ex‑
troversiunea şi negativ cu neuroticismul. Cei cu abi‑
lităţi suficiente de coping acţionează în mod direct în 
vederea înlăturării durerii, în timp ce cei care recurg 
la strategii de coping evitative tind să nege senzaţiile 
de durere.

În concluzie, se poate spune că aproximativ 60% 
din senzaţiile de durere se datorează direct tumorii, 
20% efectelor tratamentului şi 20% sunt independen‑
te de cancer sau de tratament, fiind probabil asociate 
unor factori individuali.

Uneori cancerul poate provoca şi o serie de tul‑
burări mentale organice determinând alterarea func‑
ţionării sistemului nervos central. Astfel pot să apa‑
ră dificultăţi de concentrare, tulburări perceptive şi 
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mnezice, dezorientare, tulburîri psihomotorii, stări 
de insomnie. Tulburările comportamentale pot fi aso‑
ciate cu tulburări ale ritmului somn‑veghe, iritabili‑
tate, modificări caracteriale sau o alterare a activităţii 
psihomotrice. Tulburările de personalitate reprezintă 
primele simtome ale unei tumori cerebrale. Studiile 
[2] au arătat că tulburările apărute în anumite arii 
cerebrale cum ar fi hipotalamusul şi sistemul limbic, 
produc modificări ale funcţionării sistemului imun. 
Au fost puse în evidenţă 4 tipuri de tulburări cogni‑
tive care pot apare la pacienţii cu cancer, şi anume: 
reducerea eficienţei funcţionării cognitive, leziuni 
focale cerebrale determinate de tumori cerebrale sau 
metastaze, demenţă şi psihoze exogene [4].

Boala determină o serie de schimbări în viaţa aces‑
tor persoane, dar aproximativ 2/3 din aceşti pacienţi 
relatează că aceste schimbări au şi efecte pozitive cum 
ar fi: creşterea aprecierii vieţii, o mai bună capacita‑
tea de a trăi prezentul, mai puţine preocupări faţă de 
lucrurile minore, tendinţa de a‑şi duce la îndeplinire 
dorinţele în loc să le amâne [5].

În timpul tratamentelor pacientul va căuta să lupte 
pentru menţinerea unui echilibru emoţional rezona‑
bil şi a unei imagini de sine satisfăcătoare prin păstra‑
rea, pe cât posibil, a unei cât mai bune integrări so‑
ciale şi profesionale. Acest lucru necesită mobilizarea 
tuturor abilităţilor de care dispune persoana pentru a 
se adapta, uneori chiar cu ajutorul unor mecanisme 
defensive, pe care medicul de familie va trebui să le 
cunoască şi să le respecte.

Cancerul are un impact semnificativ şi asupra 
partenerului de viaţă, care este de multe ori mult mai 
stresat decât pacientul. Membrii familiei se confrun‑
tă adesea cu un sentiment de vinovăţie, gândindu‑se 
că n‑au făcut suficient pentru a preveni apariţia bo‑
lii, că nu au luat în serios simptoamele bolnavului, că 
nu l‑au trimis mai devreme la medic. Aceştia parcurg 
faze asemănătoare cu cele prin care trece pacientul la 
aflarea diagnosticului.

Totalitatea nevoilor pacienţilor, cum ar fi menţine‑
rea independenţei, a activităţilor, managementul du‑
rerii şi al efectelor secundare ale tratamentelor, con‑
trolul incertitudinii, etc. corelează puternic cu nivelul 
de calitatea a vieţii, acesta fiind cu atât mai scăzut cu 
cât numărul acestor nevoi este mai mare.

La pacienţii cu cancer la care tratamentele au avut 
succes, calitatea vieţii nu pare a fi substanţial influen‑
ţată de stadiul bolii. La cei cu cancer colorectal, calita‑
tea vieţii pare să varieze în mod considerabil în primii 
2 ani de la diagnostic, îmbunătăţindu‑se pe parcurs şi 
prezentând variaţii după al 3‑lea an de la diagnostic.

Îmbunătăţirea calităţii vieţii poate fi obţinută prin 
modificarea aşteptărilor pacientului şi apropierea 
acestora de realitate sau prin îmbunătăţirea experi‑
enţelor curente. Calman explică faptul că reducerea 
expectanţelor pacientului nu înseamnă reducerea 

speranţelor sau a ambiţiilor acestora, ci mai degrabă 
stabilirea unor scopuri mai apropiate, realizabile. O 
metodă de îmbunătăţire a calităţii vieţii pacienţilor cu 
cancer constă în oferirea de informaţii corecte şi acu‑
rate privind tratamentul, efectele acestuia şi posibili‑
tăţile de recuperare. Calitatea vieţii nu este ceva stabil, 
ea cunoscând modificări pe parcursul evoluţiei bolii 
în funcţie de vârsta şi de experienţele fiecăruia. Cei 
mai în vârstă vor căuta să‑şi ajusteze percepţiile legate 
de starea de sănătate, în timp ce pacienţii mai tineri 
vor avea expectanţe mai crescute legate de starea lor 
fizică şi funcţională. Observaţiile conform cărora pa‑
cienţii mai în vârstă obţin scoruri mai ridicate la ches‑
tionarele care evaluează calitatea vieţii vin să susţină 
aceste puncte de vedere .

Studiile realizate până în prezent au pus în eviden‑
ţă o serie de factori care ar putea influenţa calitatea 
vieţii, incluzând aici localizarea sau stadiul de evolu‑
ţie al bolii, posibilităţile terapeutice, starea de sănă‑
tate curentă a pacientului, tipul de tratament urmat, 
precum şi o serie de factori demografici care ţin de 
pacient — vârstă, sex, nivel educativ [6].

Concluzii:
1.	 Calitatea vieţii reprezintă un termen descriptiv 

care se referă la starea de bine emoţională, so‑
cială, fizică şi la abilitatea de a funcţiona nor‑
mal, reprezentând un important punct final de 
evaluare a tratamentului anticanceros.

2.	 Cercetările susţin faptul că experienţele anteri‑
oare în legătură cu această boală au un impact 
de lungă durată atât asupra perceperii stării de 
sănătate, cât şi asupra comportamentului .

3.	 Un număr mare de pacienţi prezintă tulburări 
de somn, modificări ale apetitului, tulburări la 
nivelul relaţiilor sexuale, schimbări ale imagi‑
nii corporale, precum şi modificări în activită‑
ţile fizice şi sociale.

4. 	 Studiile realizate până în prezent au pus în evi‑
denţă o serie de factori care ar putea influenţa 
calitatea vieţii, incluzând aici localizarea sau 
stadiul de evoluţie al bolii, posibilităţile terape‑
utice, starea de sănătate curentă a pacientului.
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