PRINCIPIILE REABILITARII
MEDICALE IN ASISTENTA COMPLEXA A
PERSOANELOR CU MALADIT ONCOLOGICE

Rezumat

Maladiile oncologice constituie cea de-a doua cauzd principald
a mortalitdtii atdt in lume, cdt si in Republica Moldova.
Caracterul cronic cu evolutie progresivd, tratamentele agre-
sive si complicatiile polimorfe pericliteazd starea generald
de sandtate, activitatea fizicd si participarea sociald a per-
soanelor bolnave decancer. Din cauza dovezilor insuficiente,
programele de reabilitare medicald mult timp au avut un
rol limitat si controversat in asistenta oncologicd, fiind ax-
ate preponderent pe dimensiunea de profilaxie. In studiu
au fost incluse 75 de articole stiintifice la temd, publicate in
perioada 2000-2018. Materialele analizate de noi au scos in
evidentd importanta reabilitdrii medicale ca o continuitate a
tratamentelor specifice in corelatie cu diferiti factori contex-
tuali raportati la persoand, patologie, activitate si implicare.
Programele de recuperare trebuie sd fie individualizate si
corelate cu starea generald, sexul si vdrsta pacientului, stadiul
de dezvoltare si localizarea tumorii, tratamentul, prognosticul,
starea psihoemotionald, indicatiile de autoingrijire si cele
profesionale. Reabilitarea medicald a persoanelor cu maladii
oncologice bazatd pe principiile fundamentale ale reabilitdrii
(complexitate, dezvoltare timpurie, abordare multidisciplinard
si multidimensionald) are drept scop prioritar restabilirea
capacitdtilor functionale, adaptarea fizicd, psihologicd si
sociald. Exercitiul fizic este metoda aplicatd cel mai frecvent
in diferite studii, datoritd efectelor pozitive prin diminuarea
progresdrii patologiei, cu ameliorarea conditiei fizice generale.
Eficienta programelor de reabilitare medicald complexd a fost
demonstratd prin evaluarea multidimensionald la nivel de
capacitate functionald,psihoemotionaldsi sociald.Organele
abilitate in domeniu recomandd indicarea exercitiului fizic in
programe individuale, controlate si ajustate supravietuitorilor
dupd cancer.

Cuvinte-cheie: reabilitare medicald, reabilitare sociald, ac-
tivitate fizicd, evaluare functionald, calitatea vietii

Summary

Principles of medical rehabilitation in complex assistance
of persons with oncological maladies

Oncological maladies are the second leading cause of death
both in the world and in the Republic of Moldova. Chronic
character with progressive evolution, aggressive treatments
and polymorphic complications endanger the general health,
physical activity and social participation of people with cancer.
Due to insufficient evidence, medical rehabilitation programs
have long played a limited and controversial role in oncology
care, focusing mainly on the size of prophylaxis. The study
included 75 scientific articles on the topic, published between
2000 and 2018. The materials analyzed by us have highlighted
the importance of medical rehabilitation as a continuity of
specific treatments in correlation with various contextual
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factors related to person, pathology, activity and involvement.
Recovery programs should be individualized and correlated
with the general condition, sex and age of the patient, stage
of development and tumor location, treatment, prognosis,
psychoemotional status, self-care and professional indications.
The medical rehabilitation of people with oncological diseases
based on the fundamental principles of rehabilitation (com-
plexity, precocity, multidisciplinary and multidimensional
approach) has as a priority the re-establishment of functional
capacities, physical, psychological and social adaptation.
Physical exercise is the most commonly applied method in
various studies, due to positive effects by diminishing the pro-
gression of pathology, by improving overall physical condition.
The effectiveness of complex medical rehabilitation programs
has been demonstrated through multidimensional assessment
at the level of functional, psycho-emotional and social capa-
city. Authorities in the field recommend indicating physical
exercise in individual controlled and adjusted programs for
cancer survivors.

Keywords: medical rehabilitation, social rehabilitation, physi-
cal activity, functional evaluation, quality of life

Pe3srome

Ipunuunvt meduyuHcroii peabunumanuy 6 KOMNIEKCHOL
noMOWU I100AM C OHKOI0ZUYeCKUMU 3a60/1e8anuImu

Onxkonozuueckue 3a6071€6aHUA ABTIAOMCA 8MOPOTE N0 3HAYU-
MOCHU NPUHUHOTI CMePMU KAK 6 Mupe, max u 6 Pecnybnuxe
Mondosa. Xponuueckuii xapaxmep ¢ npozpeccupyouqum
passeumuem, azpeccugHvle MemoOvl ledeHUs U NONUMopg-
Hble OCTIOHCHEHUS CMABAM nod yepo3y o0ujee cocrnosHue
300p06b, PUUUECKYI0 AKMUBHOCMY U COYUATLHOE YHa-
cmue modeti ¢ OHKONIO2UHeCKUMU 3abonesanuamu. V3-3a
Hedocmamxa 00KA3amenbCme, Npozpammol MeOUUUHCKOTE
peabunumayuu 007120e 8peMsa UPAU 02PAHUMEHHYIO U
NpOMUBOPe*UBYIO POTL 8 OHKONIO2UHECKOTE HOMOULU, YOeSSA
0CHOBHOE BHUMAHUE MACUWIMAbam npodunakmuxu. B uccre-
dosawue ObiU BKIIOUEHL 75 HAYuHbIX cTameti no 0AHHO
meme, onybnuxosantvix 8 nepuod ¢ 2000 no 2018 200. Ma-
mepuanvl, NPOAHATUIUPOBAHHDLE HAMU, NOOUEPKHYTIU BAKH(-
HOCHb MEOUUUHCKOTE PeaOUnUMAauUU Kax Henpepui6HoCmb
cneyuduuecKux neveHull 6 3a6UCUMOCU O PASTIUYHDLX
KOHMeEKCMYyanvHvlx HAKmopos, C6A3AHHBIX C He/I0BEKOM,
namonozueil, AKMUBHOCMYIO U 6067Ie4eHHOCHbI0. [Ipozpam-
ML B0CCNAHOBTIEHUST OOINCHBL ObiMb UHOUBUOYATUIUPOBAHDL
U COOMHECceHbL € 00U4UM COCTNOTHUEM, NOZIOM U 603PACHIOM
nayuenma, cmaoueti paseumus U 10KATU3AYUes ONyXonu,
JeueHueM, npoeHO30M, NCUXOIMOUUOHATIDHBIM COCTNOTHUEM,
NOKA3AHUAMU CAMO YX004 U NPOPeccuoHaNbLHO20 YX00a.
Meouyunckas peabunumauus n10oeti ¢ OHKONIO2UHECKUMU
3a6071e6AHUAMU, OCHOBAHHAS HA PYHOAMEHIMATLHBIX NPUH-
yunax peabunumavuu (KOMHAEKCHOCMD, npexcdespemen-




HOCMb, MHO20NPOPUABHOCIIL U MHOZOMEPHOCHD N00X004)
Hanpasnena npexoe 8cezo HA B0CCMAHOBEHUE PYHKULO-
HATLHBIX BO3MONCHOCIIEL, PUIULECKYI0, NCUXOTIOZUHECKY1O
u coyuanvuyw adanmayurw. Ousuueckoe ynpaxHerue
A61eMc HAUboee YACMO NPUMEHAEMbIM Memo0OM 6
PA3AUMHDLX UCCTIE008AHUAX O71A200aPS NONONUMENLHBIM
apexmam 3a cuem yMeHbUEHUS NPOZPECCUPOBAHUS Nad-
monozuu ¢ ynyduieruem o0uie20 PuU1ecKo20 cocrnosHUAL.
IpdpexmusHocmy KOMNAEKCHBIX NPOZPAMM MEOUUUHCKOLL
peabunumayuu 6vina nPoOeMOHCMPUPOBAHA NOCPeOCN8OM
MHO20NPOPUILHOTL OUeHKU HA YPOBHE PYHKUUOHANLHDLX,
NCUXOIMOUUOHATIDHBIX U COYUATLHBIX CNOCOOHOCMELL.
YnonnomouerHvie opearvt 0anHol 061acmu pexomeHOyom
HA3HA4amv uauUecKue yNpaxmHeHUs BbIHUSUUM NOCTe
paxa 8 UHOUBUOYATILHBIX KOHMPOTUPYEMbIX U KOPPeKmMU-
PyeMblx NpozpamMmax.

Kniouesvie cnosa: meouyunckas peabunumanyus, Couuaiy-
HASL PeadUIUMALUS, PUUUECKAst AKMUBHOCY, PYHKUUO-
HANIbHAS OUeHKA, KA4eCmae0 HU3HU

Introducere

Conform datelor Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, maladiile oncologice ocupa locul doi in
mortalitatea generala pe glob si sunt responsabile
pentru 96 milioane de decese in anul 2018 (unul din
sase decese revine cancerului)[1]. Jumatate din per-
soaneleinregistrate cu maladie canceroasa au varsta
cuprinsa intre 30 si 69 de ani [2]. Se presupune ca
prevalenta supravietuirilor cancerului va creste, data
fiind persistenta anticipata a factorilor responsabili
de tendintele curente ale supravietuirii [2]. n primul
rand, imbatranirea populatiei va produce o crestere
aincidentei cancerelor legate de varsta, cum ar fi cel
de colon, cel mamar si cel de prostata [2].

in Republica Moldova, rezultatele prezentate de
Centrul National de Management in Sanatate atesta
ca circa 53.000 de persoane sunt diagnosticate cu
diferite tipuri de cancer (in anul 2016, prevalenta
totala a fost de 1490,4 cazuri la 100.000 locuitori),
anual fiind inregistrate peste 9000 cazuri noi de
cancer (incidenta - 279,6 cazuri la 100.000 locuitori
inanul 2016).Tn ansamblu, maladiile oncologice con-
stituie cea de-a doua cauza principald a mortalitatii
din tard, dupa maladiile cardiovasculare, fiind o
problema prioritard pentru sistemul sanatatii. in
perioada 2012-2016 s-a atestat o crestere a nivelului
de mortalitate prin cancer—dela 163,2 panala 175,3
cazuri la 100.000 populatie [3].

Maladiile oncologice determina o pierdere
functionala semnificativa permanenta sau pe termen
lung, din cauza asocierii unor factori variati ca tipul
tumorii, interventiile terapeutice, durata imobilizarii
in pat si prezenta altor suferinte [4]. in conformi-
tate cu Clasificarea internationald a functiondrii,
dizabilitatii si sanatdtii (CIF-HD), perspectivele de
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recuperare a persoanelor cu dizabilitati sunt corelate
cu factorii contextuali si conditia fizica. Programele
de reabilitare variaza in functie de patologie, sistemul
de sanatate silegislatie [5]. Reabilitarea pacientilor cu
maladii oncologice trebuie sa fie axatd pe reducerea
impactului dezabilitatii determinate de patologie si
tratament asupra activitatilor, cu facilitarea integrarii
si participarii sociale.

Pe de o parte, datorita cresterii sperantei de
viata a pacientilor cu cancer, metodelor de depistare
timpurie si tratamentului performant, aceastd pato-
logie poarta un caracter cronic, cu interactiune vasta
a acestor persoane cu societatea. lar reabilitarea
lor are drept scop major optimizarea capacitatilor
functionale si ameliorarea calitatii vietii [6, 7, 8]. Pe
de alta parte, reabilitarea medicald a acestor persoa-
ne are un caracter specific si controversat legat de
urmatoarele deziderate:

- Multtimp tumorile maligne au fost considerate
contraindicatii absolute pentru factorii fizici
performanti.

- Evolutia severa a maladiei si complicatiile trata-
mentului pericliteaza continuitatea programe-
lor de reabilitare.

Scopul studiului realizat a fost analiza literatu-
rii de specialitate pentru elucidarea mijloacelor de
reabilitare medicala indicate in tratamentul complex
al persoanelor cu patologii oncologice si precizarea
metodelor de evaluare.

Materiale si metode

in studiu au fost incluse 75 de articole stiintifice
la tema, publicate in perioada 2000-2018 si selec-
tate din baza de date PubMed (Serviciul Librariei
Nationale de Medicina a Institutului National de
Sanatate al Statelor Unite). Publicatiile au fost selec-
tate in baza cuvintelor-cheie: medical rehabilitation
(reabilitare medicald), social rehabilitation (reabilitare
sociald), oncological diseases (maladii oncologice),
functional evaluation (evaluare functionald).

Pentru selectie avansata au fost folosite urma-
toarele filtre: lucrari publicate in ultimii 20 de ani in
limbile engleza, rusa siromana. La necesitate, pentru
precizarea unor notiuni sau particularitati clinice,
diagnostice si terapeutice, au fost consultate surse
aditionale de informatie. Dupa examinareaa 130 de
titluri de articole, au fost selectate cele cu continut
informational relevant privind recuperarea persoa-
nelor cu maladii oncologice prin mijloacele reabili-
tarii medicale si sociale, cu selectarea metodelor de
evaluare a eficientei programelor. Au fost selectate
pentru analiza 75 de surse bibliografice cu referinta
la studii clinice privind persoanele mature cu diferite
tipuri de cancer, incluse in programe de reabilitare.




Rezultate obtinute

Simptomele comune oricaruitip de cancer sunt
prezentate de insdsi maladia cu complicatiile sale,
dar si de tratamentul chirurgical si/sau chimioterape-
utic aplicat. Dar in fiecare caz, persoana cu maladie
oncologica prezinta limitdri in statusul ocupational
sisocial [9, 10]. Pentru asistenta complexa, ghidurile
informationale recomanda programe de reabilitare
ceaudrept scop ameliorarea conditiilor fizice, psihice
sisociale[11, 12].In aceasta ordine de idei, cuantifica-
rea gradului de ameliorare sau degradare a conditiei
generale devine un imperativ obligatoriu in asistenta
complexa a peroanelor cu maladii oncologice.

Printre indicatorii specifici de evaluare a
asistentei de reabilitare elaborati de Grupul Euro-
pean de Lucru privind Reabilitarea in Cancer (Euro-
pean Cancer Healthlndicators Project — EUROCHIP-3)
se regasesc: calitatea vietii, reintegrarea profesionala
si nevoile speciale (de exemplu, conditia fizicd, cea
psihica, alimentatia si vorbirea) [13]. De aceea, re-
abilitarea complexa de succes a unei persoane cu
dizabilitati ar trebui sa constituie efortul comun
al echipei multidisciplinare, formate din asistenta
medicala, psihologica, fizioterapeutica, terapie
ocupationala, nutritie si activitate sociala [14].

Impactul reabilitarii medicale asupra tuturor
dimensiunilor clinice si functionale in literaturd este
descris si analizat prin multiple studii retrospective,
comparative pe grupe omogene, dar si prin asocierea
diferitor factori de influenta si comorbiditati asociate
patologiei oncologice [9, 10, 15].

imbunatatirea conditiei fizice si psihice a fost
observata de catre Lamprecht si coaut. in programe
de reabilitare complexe, aplicate in grupuri identice
la persoane cu diferite entitati canceroase pe o peri-
oada de treiluni [15, 16]. Tratamentul de reabilitare
aplicat a inclus: chinetoterapie, terapie psihologica
in grup (60 min.), sfaturi referitor la alimentatie, te-
rapie psihooncologica individuala (25 min.), masaj
de limfodrenare, termoterapie, hidrochinetotera-
pie, terapie ocupationald, terapie de creativitate,
electroterapie, terapie sociala, biofeedback/exercitii
de relaxare, terapie cu ultrasunet. Analiza eficientei
tratamentului a fost obiectivizata prin aplicarea
scalei calitatii vietii referitor la sandtate (HRQOL) si a
scalei de evaluare a stresului, depresiei si anxietatii
(HADS). Rezultatele analizei a 939 de cazuri au pus
in evidenta o ameliorare in toate domeniile scalelor
utilizate, cu exceptia disfunctiei, cu o crestere sem-
nificativa a statusului psihoemotional (cu 20,8 p.), a
fatigabilitatii (cu 17,2 p.) si a participarii sociale (cu
17,1 p.) si cu descresterea la moment a anxietatii (cu
2,0 p.) si a depresiei (cu 2,3 p.) [15, 16].

Rolul activitatii fizice in cazul cancerului ovarian
afostargumentat prin ameliorarea functieiimune si
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reducerea nivelului de estrogen [17]. Activitatea fizi-
cad de intensitate moderata pana la inalta la femeiin
menopauza a demonstrat in 26% cazuri nivel scazut
de mortalitate, iar mersul ca activitate primara ver-
sus modul sedentar de viata scade riscul cancerului
ovarian [18, 19, 20].

Studiul efectuat de Hall C. si coaut. pe un
esantion de pacienti cu cancer incurabil, implicati
in programe de reabilitare cu chinetoterapie ver-
sus persoane cu ingrijiri paliative, a demonstrat ca
exercitiile fizice si programele nutritionale au amelio-
rat calitatea vietii si au diminuat ponderea serviciilor
sociale si a costurilor directe [21].

Analiza retrospectiva a studiilor clinice (nr. 12) a
evidentiat beneficiile certe ale programelor chineto-
terapeutice indicate preoperatoriu si performantele
postoperatorii la femeile cu cancer mamar prin
cresterea mobilitatii membrului superior ipsilateral
[22].

Analiza publicatiilor din perioada 2009-2014
(1169 cazuri clinice de cancer avansat) a demonstrat
ca exercitiul fizic a avut un efect favorabil asupra
conditiei fizice generale, dispozitiei si fatigabilitatii,
iar in concluzie autorii recomanda activitatea fizi-
ca controlata persoanelor cu maladie oncologica
avansata [7].

Argumentarea clinica a programelor de reabi-
litare medicala este marcata de impactul deficitelor
functionale instalate in raport cu fatigabilitatea,
scaderea fortei musculare, deregldrile cognitive,
paresteziile si malnutritia, precum si cu statusul
psihoemotional (anxietate, dissomnie etc.). Pro-
gramele multidisciplinare sunt orientate spre
minimizarea acestor manifestari si spre cresterea
ratei de supravietuire, reducerea morbiditatii si
ameliorarea calitatii vietii [23]. Rezultatele eviden-
te obtinute in reabilitarea oncologica bazata pe
principiul complexitatii, progresivitatii si cooperarii
interdisciplinare prin abordarea aspectelor fizice,
psihoeducative si vocationale amelioreaza calitatea
vietii prin cresterea ratei de integrare profesionala
in raport cu ingrijirile paliative ale persoanelor cu
maladii oncologice [23].

Pentru evaluarea eficientei programelor de
reabilitare in domeniul recuperarii functionale,
psihoemotionale si sociale, cel mai frecvent au fost
aplicate instrumente generale de evaluare, precum si
scale cu caracter specific si generic: indltimea, greu-
tatea, chestionarul privind calitatea vietii pacientului
(Patient QOL — EORTC QLQ-C15-PAL questionnaire)
[24], chestionarul privind calitatea vietii ingrijito-
rului (Partner-Carer QOL Caregiver Quality of Life
Index-Cancer Questionnaire - CQOLC), scala vizuala
analogica a durerii - VAS (EQ-5D-5L & EQ-VAS questi-
onnaires) [25], abilitatile functionale dupa Karnofsky




(Karnofsky Performance Status — KPS), evaluarea
spatiului de viata (Life Space Assessment questio-
nnaire — LSA) [26], testul mersului de doua minute
(two-minute walk test) [27], testul UP and GO (Timed
up and go test), anturajul socioeconomic (Socio-eco-
nomic background - employment status, benefits
received, carer responsibilities, current use of social
services), chestionarul privind protectia sanatatii
(Health care utilisation and expenses questionnaire),
chestionarul privind starea fizica generala (Physical
activity meter - PAM), evaluarea nutritionala, scala
de evaluare a calitatii vieti (Patient QOL EORTC QLQ-
C15-PAL), scala de evaluare a stresului, depresiei si
anxietatii (HADS) [28, 29].

Aproximativ 85% din sursele analizate au
studiat eficienta chinetoterapiei in programele de
reabilitare aplicate indiferite categorii de maladii
si indiferite etape de evolutie. Dovada beneficii-
lor exercitiului fizic pentru supravietuitorii dupa
cancer sunt rezultatele pozitive inregistrate in sfe-
rele sanatatii psihologice si calitatii vietii, oboselii
asociate cancerului, functionalitatii fizice, greutatii
corporale si constitutiei, functiei imune si capacitatii
cardiovasculare [30, 31, 32].

Rajarajeswaran si coaut. au analizat circa 150
de studii in care au fost examinate relatiile dintre
activitatea fizica si prevenirea canceruluiin corelatie
cu localizarea acestuia si mecanismele biologice ale
organismului. S-au identificat schimbari la nivelul
hormonilor endogeni sexuali si metabolici, in fac-
torii de crestere, au scazut obezitateasi adipozitatea
centrald, au aparut schimbari in functionalitatea
imuna [33]. Corelatiile dintre efectele exercitiului
fizic, riscurile si mecanismele de dezvoltare au fost
sistematizate conform gradelor de dovezi aduse in
literatura (vezi tabelul) [33].

Din considerentul specificului patologiilor
oncologice, prevederile la indicarea tratamentu-
lui fiziofunctional nu trebuie sa fie reduse doar la
indicatiile si contraindicatiile generale. Este foarte
importanta stabilirea limitelor programelor chine-
toterapeutice pentru a preveni agravarea starilor
generale. Totodatd, ca urmare a analizei reactiilor la
tratament si a gradului de progresivitate, in cadrul
programelor chinetoterapeutice au fost cristali-
zate contraindicatiile generale pentru exercitiul
fizic: insuficienta cardiovasculara (de exemplu,
insuficienta cardiaca simptomatica necontrolata,
miocardita acuta si infarct miocardic recent), bolile
infectioaseacute, bolile metabolice (tirotoxicoza,
mixedema), deficienta mentala sau fizica [34].

De asemenea, anumite situatii speciale trebuie
monitorizate si luate in consideratie la indicarea
programelor chinetoterapeutice.
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Corelatia dintre localizarea cancerului, mecanismele
si efectele exercitiului fizic

Locali-| Redu- Posibile Efecte
zarea | cerea | mecanisme
cance- | medie | implicate
rului | ariscu-
lui, %
Colon | 40-50 |Scdaderea Activitatea fizica mdreste
timpului motilitatea intestinala si
tranzitului reduce timpul de expunere a
gastrointes- | substantelor cancerigene la
tinal nivelul mucoasei.
Scaderea Exercitiul fizic poate creste ni-
nivelului de | velul de prostaglandina (PG)
prostaglan- | F, care inhiba proliferarea ce-
dine lulard a colonului si mdreste
motilitatea intestinala fara a
creste PGE2, care afecteaza
proliferarea celulard a colo-
nului, opusa efectului PGF.
Scaderea Concentratiile de acizi biliari
secretiei pot fi scazute la persoanele
de acizi active fizic (confundate cu
biliari sau dieta).
imbundtatita
metabolis-
mului aces-
tora
San 30-40 |Reducerea | Activitatea fizica intarzie
duratei de menarha, reduce numa-
expunere la | rul de cicluri de ovulatie
estrogen si productia de estrogen
ovarian. De asemenea, re-
duce grdsimea corporala si
ar putea reduce estrogenii
produsi de grasimi. Aceasta
creste productia de globulind
ce leaga hormonul sexual,
ducand la scaderea estroge-
nului biologic disponibil.
Pros- | 10-30 |Scaderea Activitatea fizica creste
tata duratei de productia de globulina care
expunere la |leaga hormonul sexual, du-
testosteron | cand la nivele mai scazute de
testosteron liber.
Endo- | 30-40 |Procent Depozitarea grasimilor de
metru scazut de catre agentii cancerigeni
grasime poate sa apara sub forma de
corporala grasime viscerala, care poate
fi eliberata la persoanele
supraponderale.
Ovare | 20-30 |Informatie |Informatieinsuficienta
insuficienta
Pla- 30-40 | Neexamina- | Neexaminate
mani te
Testi- | 10-30 | Neexamina-| Neexaminate
cule te

Sursa: Rajarajeswaran P, Vishnupriya R. Exercise in cancer
[33].

Este vorba de chimioterapia intravenoasa in
ultimele 24 de ore, anemie (hemoglobina <8 g/dl),




valorile hematologice in care numarul de neutrofile
absolute este mai mic de 0,5x%10°pl si numarul trom-
bocitelor e mai mic de 50x10° ul - toate constituie
contraindicatie pentru exercitii fizice [35]. Debutul
acut de greata si vome in ultimele 24-36 de ore, fa-
tigabilitatea neobisnuita sau slabiciunea musculara,
dezorientarea, vederea incetosatd, paloarea, durerea
nocturna sau cea neasociata reprezinta motive pen-
tru intreruperea exercitiilor fizice. Supravietuitorii ce
folosescimunosupresoare ar trebui sa evite salile de
gimnastica publice pana cand numarul leucocitelor
va reveni la un nivel sigur (>500/mm?3).

Persoanele cu transplant de maduva osoasa ar
trebui sa ocoleasca locurile publice cu risc de conta-
minare microbiana timp de un an dupa transplant.
Persoanele cu cateter permanent vor evita exercitiile
pentru rezistentda musculara in zona cateterului
pentru a preintampina dislocarea acestuia. in cazul
neuropatiilor periferice semnificative e necesar sa se
fereasca de suprasolicitarile necontrolate in zonele
afectate pentru a evita slabiciunile sau pierderile de
echilibru [35].

Discutii

Asistenta complexa a persoanelor cu mala-
dii oncologice trebuie sa fie bazata pe principiul
continuitatii si al tratamentului timpuriu de reabi-
litare. Tn contextul starii clinice generale, evolutiei
maladiei, tratamentului specific si al eventualelor
complicatii in recuperarea functionald se disting trei
scopuri majore [36]:

1. Restabilire — insanatosirea completa fara pier-
dere esentiala a capacitatilor de autoingrijire.

2. Sustinere - patologia se finalizeaza cu pierderea
temporara a capacitatii de munca sau persoana
necesita reorientare profesionala.

3. Ingrijire paliativé -in maladii avansate se contro-

leaza complicatiile posibile (escare, contracturi,

deficite psihoemotionale).

Progresivitatea asistentei persoanelor cu mala-
die oncologica constd in faptul ca nu se demarcheaza
tratamentul anticanceros propriu-zis si activitatile de
reabilitare [33]. Reabilitarea persoanelor respective
vizeaza deficitele functionale corelate cu efectele
tumorii si consecintele tratamentului specific. Faptul
ca orice tesut poate dezvolta cancer semnifica o rea-
bilitare ce trebuie sa vizeze toate partile si sistemele
corpului[11, 12]. Dovezile aduse de literatura de spe-
cialitate confirma faptul cd interventiile traditionale
de reabilitare functionald reusesc sa asigure conser-
varea si restaurarea statusului functional al pacien-
tului cu cancer [30, 32, 37].

Recuperarea functionala a persoanei este orien-
tata spre ameliorarea situatiei clinice (durere, edem)
si celei functionale (mobilitate, forta, rezistenta)
prin aplicarea mijloacelor fizioterapeutice si chine-
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toterapeutice. Chinetoterapia prin diferite tehnici
si metode s-a dovedit a fi indicata cel mai frecvent,
fiind argumentata prin efectele imune si endocri-
ne, cu depasirea conceptului ameliorarii circulatiei
induse de randamentul muscular cu favorizarea
metastazei [33].

Reabilitarea persoanelor bolnave de cancer
se axeaza pe deficientele fizice privite in ansamblu
cu efectele tumorii si cu tratamentul cancerului [2].
Activitatea fizica dozatd si controlata diminueaza
atat efectele maladiei, cat si ale chimioterapiei.
Protocolul utilizat in vederea mentinerii unei bune
functionalitati include: mobilizare, activitati de au-
toingrijire si/sau de intretinere, nutritie adecvats,
suport moral si motivatia pacientului, controlul
durerii [4].

Studiile analizate aduc argumente stiintifice in
favoarea programelor de exercitii fizice bine structu-
rate, aplicate in asociere cu alte tipuri de tratamente,
inregistrand efecte benefice clinice (reducerea dure-
rii, gretii, fatigabilitatii s.a.), functionale (mobilitate,
flexibilitate, rezistenta), cu ameliorarea statusului
psihoemotional prin controlul depresiei, anxietatii
si integrarii/reintegrarii sociale.

Cercetatorul Hojman P. propune includerea
exercitiilor fizice in maladiile oncologice datorita
mobilizarii active la nivel de functie celulara ci-
totoxica, cu reglarea raspunsului inflamator acut
saucronic. Ghidul elaborat de Colegiul American de
Medicina Sportiva si Societatea Americana de Cancer
recomanda cresterea treptatd a activitatii fizice in
managementul persoanelor cu maladii oncologice,
cu evaluarea eficientei programelor si abordare in-
dividuala. lar Grupul European de Lucru privind Rea-
bilitarea in Cancer (EUROCHIP) a elaborat indicatorii
specifici de evaluare a eficientei programului, care
includ testarea calitatii vietii, reintegrarea sociala,
profesionala si necesitatea in asigurarea corectiei
psihologice, logopedice si de nutritie [38].

Procesul de reabilitare complexa siargumenta-
ta stiintific presupune nu doar reabilitare functional,
darsi elucidarea factorilor ce influenteaza orientarea
sociald, caracterul disponibilitatii, nivelul de adap-
tare socioprofesionala in contextul unor parametri
subiectiv-individuali si al statusului psihoemotional
[39]. Succesul reabilitarii oncologice este marcat
de eforturile echipei multidisciplinare formate
din specialisti in psihologie, terapie ocupationala,
alimentatie, asistentd sociald, psihologie s.a. [14].

Concluzii

Reabilitarea medicald, ca parte componenta
a asistentei multidimensionale in patologiile onco-
logice, aplicata dupa principiul complexitatii si al
continuitatii tratamentului are efecte benefice prin




ameliorarea abilitatilor functionale, psihoemotionale
si a calitatii vietii persoanelor cu cancer.

Cea mai utilizata metoda a reabilitarii medica-
le indicata in reabilitarea persoanelor cu patologii
oncologice s-a dovedit a fi chinetoterapia, cu toate
derivatele ei, argumentata prin demonstrarea meca-
nismelor de actiune la nivelele hormonal, metabolic
siimun.

Studiile au demonstrat in mod constant ca
exercitiul fizic are efecte benefice asupra mai mul-
tor caracteristici si capacitati fizice: capacitatea
functionala, puterea musculara, greutatea corporala
si constitutia, flexibilitatea, satisfactia de viata si
calitatea generala a vietii.

Aplicabilitatea mijloacelor chinetoterapeutice a
fost estimata prin scalele de evaluare a capacitatilor
functionale (testul mersului de doua minute - two-
minute walk test; testul UP and GO; al abilitatiilor
functionale dupa Karnofsky — Karnofsky Performance
Status KPS), a capacitatilor sociale (calitatea vietii in
raport cu sanatatea - EORTC QLQ-C15-PAL; chestio-
narul privind calitatea vietii ingrijitorului - Partner-
Carer QOL Caregiver Quality of Life Index-Cancer
Questionnaire CQOLC, socio-economic backgro-
und, Life Space Assessment questionnaire — LSA)
si psihoemotionale (scala de evaluare a stresului,
depresiei si anxietatii - HADS).

Organele abilitate in domeniu (Societatea Ame-
ricana de Cancer, Colegiul American de Medicina
Sportiva, Grupul European de Lucru privind Reabi-
litarea in Cancer - EUROCHIP) recomanda indicarea
exercitiului fizic in programe individuale, controlate
si ajustate pentru supravietuitorii dupa cancer.
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