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DISFUNCTIILE COGNITIVE IN LEZIUNILE
TRAUMATICE CRANIO-CEREBRALE MINORE

Horia Ples
1. Introducere

Incidenta leziunilor cerebrale minore (engl. mild traumatic brain injury, mTBI) este
alarmantd i reprezint o problema important de sanatate publica (Bazarian et al., 2005).
Se estimeazd ca din aproximativ 1,5 milioane de indivizi care supraviefuiesc unui
traumatism cerebral, 75-80% sunt categorizati ca avind o forma minord (National Center
for Injury Prevention and Control, 2003). Cu o frecventd de 100-300/100 000 pacienti
tratati n spital, leziunile traumatice cerebrale usoare sunt unele dintre cele mai raspindite
tulburéri neurologice (Cassidy et al., 2004).

Leziunile minore craniene scad performanta la testele cognitive, severitatea acestor
deficite si evolutia lor in timp sunt aspecte amplu dezbitute in literatura de specialitate.

Leziunile traumatice cerebrale minore/ usoare reprezintd 75-80% din totalul
leziunilor traumatice cerebrale (Wade et al., 1998). 70% dintre pacienti revin la statusul
cognitiv normal, Tnsd restul rimin cu unele sechele. Predictia rezultatelor este o
provocare pentru managementul acestor pacienti, pentru programele de reabilitare in
vederea preintimpindrii deficitelor pe termen lung (Miles et al., 2008). Desi unele studii
au ardtat ca deficitele cognitive apar imediat dupi producerea leziunilor traumatice
cerebrale si dispar treptat in primele 1-3 luni (Belanger et al., 2005), in alte studii exisa
dovezi de cazuri in care deficitele cognitive persista pe parcursul a 3 luni si chiar 1 an de
la aparitia leziunilor traumatice cerebrale usoare (Vanderpleog, Curtiss, Belanger, 2005).
La 24 de ore dupa stabilirea diagnosticului (prin MRI) aproximativ 41% dintre pacienti
au deficite cognitive evidente. Datele din literaturd aratd ci la 3 luni dupa traumatism
pind la 33% dintre victime au probleme cognitive. Cam tot 33% dintre pacienti a
probleme cognitive si dupd 6 luni (ibidem.). Multi pacienti se recupereazd in céteva
saptamini pand la cdteva luni fard interventie, dar aproximativ 15% continui si prezinte
simptome la un an de la traumatism (National Center for Injury Prevention and Control,
2003).

In afara de degradarea cognitiva ce rezultd in mod frecvent din leziunile traumatice
craniocerebrale, se consemneazi si schimbari in stabilitatea emotionala, in structura de
personalitate, in independenta persoanei n raport cu activitatile zilnice. La randul lor,
deficitele cognitive mediaza alte efecte ale TCC, cum ar fi revenirea la locul de munca,
aspecte ale angajamentului in rolul social (Sherer et al., 2002).

2. Definitii
Pentru unii autori este preferat termenul de leziune craniandg in loc de leziune
cerebrald, deoarece ramine neclar dacd contuziile minore fara complicatii cauzeaza

leziuni cerebrale permanente. Argumentul este acela ¢ un numar redus de pacienti care
suferd asemenea leziuni raporteaza probleme persistente cu concentrarea, cu memoria si
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cu alte abilitati cognitive (Alexander, 1995), dar aceste plangeri ar putea si nu se coreleze
cu datele oferite de testele de performanta cognitiva (Satz et al., 1999).

In practica clinica se foloseste termenul de rraumatism cranio-cerebral (TCC)
considerind ca impactul agentului fizic produce modificari ale unor structuri cerebrale,
chiar daca aceste dezoganizari nu pot fi decelate cu metodele de investigatie imagistice.

Clasificarea traumatismelor craniene TCC se face in primul rind dupa nivelul
starii de congtientd sau coma: un TCC minor antreneaza scoruri GCS de 13-15, TCC
moderate 9-12, iar severe 3-8.

Termenul de leziune craniand minord (minor head injury - MHI) desemneazi
orice loviturd la nivelul capului care se asociaza cu urmatoarele aspecte:

(1) cauzeaza alterarea sau pierderea cunogtintei pentru nu mai mult de 30 de
minute;

~ (2) determini amnezie post-traumatica pentru mai putin de 24 de ore;

(3) produce un scor pe scala comei Glasgow Coma Scale de 13-15;

(4) nu produce o fracturd a craniului, anormalitati ale imagisticii structurale a
creierului sau semne neurologice focale (Moore, Donders, 2004). Gravitatea leziunii a
fost clasificatd in functie de reglementirile Federatici Europene a Societitilor
Neurologice (Vos et al., 2002).

Definitia de mai sus include contuzii de gradele 1-3 per Torg (1982) si gradele 1-
2 per Cantu (1991), conform cu Aczilcmia Americand de Neurologie. Definitia exclude
persoanele cu mai mult de 24 de ore de amnezie postraumatici sau mai mult de 30 de
minute de pierdere a cunostintei, care ar fi clasificate ca avind contuzie de gradul 3 pe
Cantu (1991) si conform cu Academia Americani de Neurologie.

Russell (1977) a stabilit ci in acord cu amnezia posttraumatica (AP) (care se poate
evalua cu Westmead PTA Scale) gradele de gravitate ale TCC sunt urmitoarele: Foarte
blanda — AP mai mica sau egald cu 5 minute, Blanda - 6-60 minute, Moderati - 1-24 ore,
Severa - 1-7 zile, Foarte severa - 1-4 siptimini, Extrem de severa peste 4 saptimani.

Degsi cercetatorii au diferentiat TCC moderate si severe, in studii pacientii sunt
adesea grupati impreuna. Se sustine ci deficitele cognitive rezultate din TCC moderat-
severe se imbundtdfesc cel mai mult in timpul primelor 6-12 luni post-leziune, dar
recuperarea incetineste cu trecerea timpului si ar putea stagna in doi ani (Dikmen et al.,
1990). Schretlen and Shapiro (2003) au stabilitit ca deficitele cognitive dupa TCC major
sau mediu sunt mai mari de peste trei ori dect deficitele dupa TCC minor.

Din nefericire, putini cercetatori pot urmdri pacientii suficient de mult timp fncét sa
caracterizeze in mod adecvat cursul recuperirii din TCC moderat-severe. Tehnicile meta-
analitice aplicate informatiilor cross-sectionale obtinute la diferite intervale ale
observatiei pot oferi dovezi indirecte ale cursului recuperarii cognitive din TCC.

3. Studii

Contuzia afecteaza prin accelerare/decelerare legiturile axonale si vasele de singe
cauzind distrugeri ale substantei albe (Lezak et al., 2004). In timpul producerii leziunii
cerebrale externe, poate interveni o leziune axonald difuzd. Leziunea axonali este cauzati
de forele generate de decelerarea brusci a creierului si este legata de axonii umflati si
distribuiti Tn mod distantat in materia alba, ducind la deconectare si degenerare axonala
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(Alexander, 1995). Posibilitatea unei modificiri fiziologice reale a fost sustinuta de
progresele finregistrate in cercetarea neurochimici (McCallister et al., 2005).
Evenimentele biochimice care urmeaza traumatismului afecteze sau si distruga celulele
care au supravietuit impactului initial (ibidem.).

seriilor de evenimente biochimice poate si duca la o functionare cognitiva alterata, card
nu este nici imaginard, nici de naturd psihologica (McCallister et al., 2005). Avind 1n
vedere complexitatea modificarilor care pot si urmeze unui traumatism cerebral minor,
impactul asupra functiei vorbirii poate fi semnificativ. Identificarea indivizilor care au
nevoie de interventie chirurgicala poate fi oarecum evaziva.

Asadar, functiile cognitive sunt afectate semnificativ dupa TCC minor, dar efectele
sunt reduse (Binder et al., 1997). Ponsford et al. (2000) au raportat ca, desi se
intregistreaza o fncetinire a prelucrrii informatiilor la o sdptaiméina dupa accidentare, dar

i

in timp ce acesti indivizi se pot prezenta initial in limite normale, complexu] ;
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nu si la 3 luni dupa accidentare, un sub-grup de 24% din participanti au continuat si

3

prezinte mai multe simptome, fiind foarte frustrati constatand perturbdri semnificante in -

viata lor. Elevii, femeile, cei cu o istorie de lovituri la cap, probleme neurologice sau

psihiatrice, cei raniti intr-un accident de autovehicul, au fost dignosticati cu functii
cognitive mai slabe.

3.1. Investigatiile imagistice

Deficientele care pot rezulta in urma unei leziuni traumatice cerebrale minore nu
pot fi detectat cu usurinta pe baza aspectului fizic, a unei evaludri conventionale sau chiar
a unei examindri neurologice generale (Iverson, 2005). Validitatea simptomelor
persistente continud sa fie dezbétuta in literatura de specialitate. O controversd de inceput
a fost generatd de criteriile insuficient delimitate ale definirii leziunii cerebrale minore
(Ruff, 2005).

Dupé cum se precizeaza in literatura de specialitate, tehnicile de diagnosticare
precum imagistica prin rezonantd magnetica (MRI) sau tomografia computerizata (CT)
pot sau nu sé detecteze leziunile acestor pacienti (Ruff, 2005). Incapacitatea de a detecta
leziunile cerebrale specifice, cuantificabile a contribuit la accentuarea controverselor
legate de existenta actualelor deficite ce insotesc un traumatism cerebral minor (Fay et
al., 1993). Simptomele raportate de acesti indivizi sunt considerate de unii ca fiind
imaginate sau de naturd psihologicd, in timp ce altii compard aceste simptome cu
sindromul post-traumatic al unei comotii (Kraus et al., 2005).

in cazurile mai grave, problemele cognitive sunt prezise de anormalitatile detectate
cu CT scan: deteriorarea tesutului cerebral, contuzile, hematoamele, edemul, fractura de
craniu. Pacientii cu traumatisme craniene complicate au mai mult nesansa ca functiile
cognitive sa se deterioreze comparativ cu pacientii cu TCC fara complicatii sau indivizii
sanatosi (Ruff, 2005).

Un numér mare de studii s-a axat pe folosirea unor diferite tehnici neuroimagistice
pentru examinarea relatiilor dintre deficite neuropsihologice persistente si modificarile
neuropsihologice ale creierului in urma unui TCC ugor. Un numir mic de indivizi s-au
plans de deficitele persistente timp de luni sau ani dupa accident. Desi nu au fost gisite
dovezi de traumatisme cerebrale la examindrile CT, RMN, tomografia cu emisie de

9



pozitroni (PET) (Ruff, 2005). Zakzanis et al. (1999) au sugerat insuficiente cognitive
persistente chiar si la pacientii cu TCC ugor. Leininger et al. (1990) au gdsit un sub-grup
de pacienti care au dificultdti si deficite neuropsihologice continue. Acesti pacienti au
avut performante semnificativ mai slabe decat cei neaccidentati la patru din opt teste
neuropsihologice (simptomele persistente includ problemele de atentie si concentrare, de
memorie si alte abilitdti cognitive) (Alexander, 1995).

Chen et al. (2003) au studiat cinci pacienti care sufereau TCC usor cu simptome
post-comotie persistente utilizind tomografia cu emisie de pozitroni. Nici o diferentd nu a
fost gasita intre pacienti si lotul de control referitor la regiunile cerebrale normalizate
FDG (2 - [F-18] fluoro-2-deoxi-D-glucose) in stare de repaus in regiunile frontalad si
- temporala. Cu toate acestea, Tn timpul sarcinii spatiale pentru memoria de lucru, pacientii
au avut o crestere micd in fluxul sanguin cerebral regional in cortexul prefrontal drept
. comparativ cu cei din lotul de control.

McAllister et al. (1998) au studiat activarea creierului prin MRI functional in
timpul unei sarcini de memorie de lucru la o luna dupd un TCC usor. Ei au descoperit ci
modelele de activare a creierului difereau intre pacientii cu TCC usor si subiectii de
control ca rdspuns la cresterea sarcinii de prelucrare a memoriei de lucru. in timp ce
performanta din timpul sarcinii nu a fost diferitd in mod semnificativ intre grupurt,
pacientii cu TCC ugor au prezentat o activare semnificativ crescuti in timpul sarcinii
incdrcate, in special in regiunile parietala dreapta si frontald dreaptd dorso-lateral, in
comparatie cu lotul sdnitos. Acest lucru sugereazi modificari legate de abilitatea de a
activa sau a modula resursele memoriei de lucru, ceea ce poate sta la baza plangerilor in
legatura cu memoria dupa un TCC usor.

M¢Allister et al. (2001) au Tncercat si caute diferente intre grupurile de pacientii
TCC ugsor si cei sandtosi la o sarcind de prelucrare ce solicitd un efort mai mare de la
moderat la intens in utilizarea memoriei de lucru. Rezultate au indicat faptul ca pacientii
cu TCC usor au o activare crescutd in timpul sarcinii de intensitate moderati comparativ
cu lotul sanétos, dar pe misura ce sarcina de procesare a crescut solicitarea, subientii
sandtosi gi-au mentinut capacitatea de-asi creste in continuare activarea, in timp ce
pacientii cu TCC ugor au ardtat o crestere mai micd a activarii. Autorii au sugerat doud
posibile explicatii referitoare la mecanismele cognitiv-neuronale implicate in aceste
activitati/procesari. O explicatie este capacitatea insuficientd a memoriei de lucru la
pacientii cu un TCC usor. Pentru cei normali au fost necesare relativ mai putine cresteri
in resursele de prelucrare pentru indeplinirea sarcinilor care au crescut solicitarea. Pe de
altd parte, pacientii cu TCC usor au trebuit si aprovizioneze resurse prelucrare
suplimentare pentru a compensa ineficientele de prelucrare. Atunci cind sarcina de
procesare a fost crescutd din nou, cei din lotul sidnitos au continuat si arate activiri in
crestere, deoarece le-au rdmas disponibile rezerve de prelucrare, in timp ce grupul cu
TCC usor deja utilizase majoritatea resurselor disponibile, astfel a fost observati o mica
activare suplimentara. Cantitatea mici de activare crescuta care a aparut a fost limitata la
zonele corticale drepte parietale si frontale. Alta explicatie poate fi data pe seama
deficitelor subtile ale functilor executive centrale care nu au mai putu asigura potrivirea
dintre resursele necesare pentru procesare si sarcina efectiva de procesare.

Majoritatea cunostintelor despre neuropatologia leziunilor traumatice cerebrale
provin fie din rezultatele obtinute cu modelele experimentale aplicate in cercetarea
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leziunilor creierului la animale, fie din studiile post-mortem umane ale pacientilor
suferinzi leziuni traumatice cerebrale moderate sau severe. ntr-un studiu histopatologoic
al pacientilor cu TCC minor, care nu au murit din cauza leziunii cerebrale, ci din cauza
altor cauze s-a constatat existenta unor leziuni axonale difuze la toti pacientii in ciuda
scorului mediu Glasgow (Blumbergs et al., 1994).

MRI (rezonanta magneticd nucleard) nu are capacitatea de a detecta leziunile
axonale difuze microscopice. in schimb DWI (diffusion-weighted imaging) are
capacitatea de a identifica anormalitaile difuze focale microscopice (Miles et al., 2008).

Studii recente cantitative folosind diferite tehnici precum MTI (magnetization
transfer imaging MTI) (Goetz et al., 2004), 1H-MRS (proton MR spectroscopy) (Cohen
et al., 2007) si DTI (diffusion tensor imaging) (Inglses et al., 2005) au demonstrat
anomalii 1n aparitiile normale ale scandrilor MRI la indivizi cu TCC. Scanirile seriale
MRI realizate la pacienti cu TCC minore si moderate la un an de la evenimentul
traumatic au demonstrat atrofieri progresive ale creierului (MacKenzie et al., 2002).
Aceasta sugereaza afectarea neuronilor sau chiar pierderea lor imediat dupa evenimentul
traumatic, la citeva ore, ceea ce duce la continuarea traumei initiale pe o perioada
extinsd, dupd cum este aritat in modelele experimentale (Smith et al., 1997).

Un studiu DTT asupra loturilor de pacienti evaluati la 4 zile dupa trauma si pacienti
evaluati la 6 ani a relevat zone predilecte ale aparitiei leziunilor axonale difuze. Unele
leziuni par a fi focale in mod evident: jonctiunile de materie alba-cenusie, splenium,
corpul calos, trunchiul cerebral (Inglses et al., 2005). Miles et al. (2008) sustin ca DTI are
capacitatea de a oferi date ce prezic deficitele cognitive pe termen lung. Autorii au luat in
calcul doi parametrii: 1. media difuziunii (mean diffusivity - MD), o masura motiunii
celulare medii (molecular motion) care e afectatd de mirimea celulara si de integritate si
2. anisotropia fractionala (fractional anisotropy - FA), care reflectd gradul de aliniere a
structurilor celulare n fibre si integritatea lor. Au descoperit ci valorile MD prezic
deficitele in viteza de procesare a informatiei la 6 luni de la accidentul traumatic, iar
valorile FA ale substantei albe la momentul traumatismului prezic performanta
Junctiondrii executive la 6 luni dupa accidentul traumatic. Valorile MD difera la cei care
ramin cu sechele cognitive dupa 6 luni de la traumatism si cei care nu rimin cu sechele.

Un studiu cu DTI in leziunile axonale experimentale traumatice a aritat ci
schimbérile MD si FA reflectd nu numai leziunile axonale, dar si demielinizare, edem si
gliosa (gliosis) (Mac Donald et al., 2007). ;

Se crede ca leziunea difuza axonald ce rezultdi din insumarea leziunilor
traumatismului cerebral (head trauma) duce la simptome clinice persistente si la sechele
cognitive. Trauma creaza o anormalitate focald care afecteaza transportul axoplasmic si
absorbtia axonald. Separarea axonilor separd intr-un segment distal si unul proximal
produce degenerarea Walleriand in doud luni de traumd (Adams et al., 1989).
Organizarea structurald rezultatd si pierderea aranjamentului fibrelor paralele de
substantd alba poate fi reflectat in schimbarile valorilor DTI, MD si FA si poate fi
responsabila de disfunctie cognitiva pe termen scurt.

Bazindu-ne pe cercetiri anterioare care demonstreazi ca deficitele cognitive sunt
mai pronuntate imediat dupa leziune i se amelioreaza in timp (Binder et al., 1997), s-ar
putea crede cd ar exista o relatie semnificativa inca de la nivelurile de baza ale scorurilor
MD, FA si functiile psihice. Rezultate par sd arate cad relatiile dintre MD, FA si
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performantele la misurdrile neuropsihice tind sa evolueze in timp. O explicatie consta in
faptul c& la momentul accidentului traumatic performanta cognitivd este afectatd nu
numai de schimbdrile in structura tesutului cerebral, dar si din cauza factorilor emotionali
care pot influenta relatia dintre leziunea creierului si functiile cognitive.

3.2. Investigatii neuropsihologice

Folosind teste neuropsihologice, studiile releva efectele TCC minor asupra
cognitiei: afectiri n flexibilitatea mentald, in abstractizare, n viteza de raspuns
(intarziat), achizitii mnezice, atentie §i concentrare, functiile executive (Frencham et al.,
2005).

3.2.1. Studii extensive

Kwok et al. (2008) au evaluat disfunctiile cognitive in TCC minor dupa 3 luni de la
eveniment. Participantii au fost 31 de adulti (25 barbati si 6 femei) cu varsta cuprinsa intre
18-65 ani provenind din medii educationale diferite, cu leziuni traumatice cerebrale usoare.
Din totalul participantilor 45% suferiserd accidente rutiere, 20% caderi,16% agresiuni, 13%
accidente legate de activitatea sportivé|si 6% de alte accidente de munca. Grupul de pacienti
s-a prezentat cu leziuni traumatice cerebrale’ usoare cu complicatii (Ruff, 2005): fracturi
craniene, hematom sau contuzie intracraniana, hemoragie subarahnoidiani. Studiul s-a
desfagurat in trei etape: dupa o saptamana, o luna, respectiv 3 luni de la aparitia leziunilor
cerebrale traumatice ugoare. Testele s-au aplicat pe un lot de control de 32 de oameni sanatosi
(care nu au diferit de lotul afectat dupa variabilele demografice, dar si in raport cu inteligenta
nonverbald masuratd cu Test of Non-verbal Intelligence-3/ TONI-3 si depresie, méasuratd cu
Beck Depression Inventory, la toate momentele evalurii).

S-au evaluat urmitoarele functii cognitive: atentia cu Stroop Word-Colour Test
varianta chineza (Lee, Chan, 2000) - selectia si inhibitia rdspunsurilor habituale de;
atentia sustinutd/ concentrati - The Digit Vigilance Test (Lewis, 1992); viteza
psihomotorie si distributivitatea atentiei - Symbol Digit Modalities (Smith, 1982);
invatarea verbald, reaminirea imediatd, recunoasterea materialului verbal - testul Chinese
Auditory Verbal Learning (Lee, Yuen, Chan, 2002); memoria vizualid - Testul Benton
Visual Retention (Benton, 1974); functiile executive - testul Verbal Fluency (Lee, Yuen,
Chan, 2002). :

Dupa prima etapa a testérii (o sdptdmana dupa producerea leziunilor) s-au obtinut
cele mai slabe scoruri (comparative cu lotul sdnitos) la testele Digit Vigilance, Symbol
Digit Modalities-written si Verbal Fluency-fruits and vegetables. Prin urmare, rezultatele
au aratat ca cele mai afectate functii cognitive in urma leziunilor traumatice cerebrale
usoare au fost atentia si fluenta verbala.

La o lund dupd traumatism s-au consemnat scideri ale performantelor la testele:
Stroop Test, Digit Vigilance Test, Symbol Digit Modalities Test—written, Symbol Digit
Modalities Test-verbal, Chinese Auditory Verbal Learning Test-delayed recall and
Benton Visual Retention Test. Intre grupuri diferentele au fost la testele: Digit Vigilance,
Symbol Digit Modalities Test-written, Chinese Auditory Verbal Learning Test—
recognition si Verbal Fluency Test-fruits and vegetables. O usoari imbunatatire s-a
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inregistrat la testele Symbol Digit Modalities Test-verbal (Figura 1), la Chinese Auditory
Verbal Learning Test-recognition (Figura 2), Verbal Fluency Test—fruits and vegetables
(Figura 3).

Schimbirile la 3 luni dupd TCC au vizat imbunititiri la testele: Digit Vigilance
Test, Symbol Digit Modalities Test-written, Symbol Digit Modalities Test—verbal,
Chinese Auditory Verbal Learning Test-delayed recall, Chinese Auditory Verbal
Learning Test-recognition i Benton Visual Retention Test.

intre grupuri au fost diferente la Digit Vigilance Test, Chinese Auditory Verbal
Learning Test-recognition. La testul Symbol Digit Modalities Test—written (Figura 4),
pacientii au avut o imbunétatire de la t0 la t1 i la t3.
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Figura 1. Valorile medii si deviatiile standard la Symbol Digit Test-verbal la
pacientii cu TCC ugor si indivizii sdndtosi la TO i T1.
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Figura 2. Valorile medii si deviatiile standard la Chinese-Auditiv verbal Learning
Test-recognition la pacientii cu TCC ugor si la lotul de control - TO si T1.
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Figura 3. Valorile medii si deviatiile standard la Verbal Fluency Test-vegetables
and fruits la pacientii cu TCC usor si sanatosi la TO si T1.
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Figura 4. Valorile medii si deviatiile standard ale Symbol Digit Modalities Test-
verbal ale pacientilor cu TCC usor si normalei la TO, T1 si T3.
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Figura 5. Valorile medii si deviatiile standard la Symbol Digit Modalities Test-
verbal ale pacientilor cu TCC usor si ale indivizilor sanatosi la TO, T1 si T3.
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Figura 6. Valorile medii si deviatiile standard la Chinese-Auditory Verbal Learning
Test-recognition ale pacientilor cu TCC usor si ale indivizilor sdnatosi la TO, T1 i T3.

Agsadar, dupd accidentare comparativ cu oamenii sdndtosi, pacientii au scideri la
viteza de prelucrare a informatiilor §i atentia distributiva a pacientilor (Digit Modalitati
Symbol test), atentia concentratd (Digit Vigilance Test), recunoasterea verbala (Chinese
Auditory Verbal Learning Test) si fluenta verbald (Verbal Fluency Test) s-au dovedit a fi
semnificativ inferioare spre deosebire de cei care au controale sidnitoase. La o luna s-au
imbundtatit unele functii comparativ cu prima evaluare de la o siptimind, dar nu si in
comparatie cu lotul sdndtos: viteza de procesare a informatiei, atentia distributiva,
recunoasterea verbald, fluenta verbald. Insi atentia concentrati nu s-a modificat
ramanéind sub nivelul normal. La 3 luni s-au imbunatatit pina la nivelul normal atentia
distributivd si viteza de procesare a informatiei. Astfel de rezultatele au fost in
concordanta cu cele ale lui Ponsford et al. (2000), sugerand ca viteza redusa de prelucrare
a informatiilor ar fi in mare parte rezolvatd la 3 luni dupa accidentare. Deficitele pe
termen lung se pare ca sunt la atentia concentratd si recunoasterea verbald, care nu s-au
imbunatatit la nivel normal nici dupa 3 luni.

Rezultatele acestui studiu demonstreazi cd atentia este una dintre functiile
cognitive care cunosc deficit imediat dupd TCC-ul ugor. Memoria de lucru auditiva si
atentia selectivd nu au fost afectate imediat dupa accidentare. Atentia distributiva, desi
afectatd, a fost recuperatd intr-o luna si a revenit la normal la 3 luni dupa accidentare.
Atentia concentratd a ramas afectata si la 3 luni dupa accidentare. Este necunoscut daca
atentia concentratd a pacientilor cu TCC usor s-ar recupera dupa 3 luni, insa se stie ca
deficitele cognitive persistente, in special deficite atentiei, au fost confirmate de multe
studii care au apelat la tehnici diverse de investigare (Kwok et al., 2008).

3.2.2. Investigatii specifice
o Studii privind timpul de reactie
Unii autori sustin cd timpul de reactie poate fi o misurd mai relevantd decit

evaludrile tradifionale in detectarea deficitelor cognitive subtile (Mathias et al., 2004). S-a
presupus ca activitatea nervoasa aferenta timpului de reactie ar putea sa includa anumite
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abilitdti care nu sunt evaluate de misuritorile obisnuite. Daca aceastd concluzie este
corectd, atunci este posibil ca misurarea timpului de reactie si abordeze abilitati care nu
au fost evaluate de teste de vorbire sau cognitive. Prin urmare, s-a presupus ci o probi de
masurare a timpului de reactie verbal, precum numirea unei imagini, ar putea detecta
diferente subtile ce urmeaza unui traumatism cerebral, ce nu sunt descoperite prin testele
curente de evaluare a vorbirii. Argumentele aduse in favoarea acestei idei vin din studiile
privind mecanismele limbajului.

La populatia adultd normala, activitatea verbald de denumire a imaginilor este
indeplinitd rapid si cu relativ putin efort (Dell, O'Seaghdha, 1992). in ciuda usurintei cu
care sarcina poate fi rezolvatd, ea rezultd dintr-un complex de interactiuni ce au loc la
interiorul substratului neural. Modelul Cascadi explica complexitatea procesului de
numire a imaginilor (Garofeanu et al., 2004). Conform acestui model, numirea imaginilor
parcurge trei etape principale. Prima etapa este recunoasterea, in cadrul cdreia trasiturile
fizice sunt percepute, analizate si potrivite reprezentarilor stocate anterior. Etapa a doua
implicd selectia semanticd a posibilelor cuvinte asociate trasaturilor vizuale. in etapa
finald sunt indeplinite selectia sunetelor asociate cu cuvintele si productia motorie a
numelui. Dovezile care sprijina aceasta teorie sunt furnizate prin intermediul tehnicilor de
cercetare a creierului (Salmelin et al., 1994). Prin intermediul magnetoencefalografiei,
cercetdtorii au inregistrat progresia activarii creierului in timpul numirii imaginilor,
pornind din zonele corticale posteribare vizuale (pentru recunoastere), apoi citre zona
posterioara temporo-parietald a limbajului (pentru selectarea cuvintului asociat) si in
final ajungand la regiunea inferior-frontald corelati cu vocalizarea (pentru selectarea
sunetelor asociate cuvéntului si producerea verbala a acestuia) (ibidem.). Avind in vedere
complexitatea procesului de numire a imaginilor, chiar $i o intrerupere minord in
structura sau reteaua functionala integrativa a creierului poate altera performanta intr-un
anumit mod. Variabilele ce reprezinti elemente importante ale procesirii centrale sunt
viteza performantei §i acuratetea denumirii n condifiile intensificarii procesirii
informatiei (Wilison, Tombaugh, 2006).

Cantitatea de resurse necesare creierului pentru a rezolva o sarcina reprezinta
disponibilitatea de procesare (processing load). Pe parcursul numirii imaginilor, aceasti
functie pare sa fie influentatd de caracteristicile proprii ale stimulului. Categoria
stimulului, vechimea sa in vocabular, asemanarile fizice si numarul exemplarelor
disponibile din interiorul tipurilor de categorie au o influentd atét asupra latentei, cit si a
acuratetii denumirii (Hughes, Whittlesea, 2003). Categoriile vii (naturale) detin in mod
specific un numar mai mare de exemplare si un grad mai ridicat al asemanirilor dintre
acestea, decit categoriile fard viatd (clemente de manufacturd). Unele dovezi indica
faptul ca diferentele categoriale dintre elementele vii si cele fara viatd din timpul
procesului de numire au baze fiziologice. Perani et al. (1999) au aratat faptul ca diferite
zone ale creierului sunt activate in timpul identificarii elementelor vii si a celor fard viata
sau in sarcinile de depozitare a acestora. Gerlach et al. (1999) au demonstrat ci zona de
activare a creierului din timpul procesarii obiectelor naturale era de aproximativ patru ori
mai mare decdt cea pentru procesarea artefactelor. Aceasti descoperire adauga dovezi ce
sustin ipoteza conform cireia numirea in interiorul categoriilor naturale antreneazi
solicitdri cognitive mai mari decit in cazul categoriilor de artefacte (Hughes, Whittlesea,
2003).
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Studiile arata cd limitarea timpului de rispuns pe parcursul probei de denumire pare
de sa intensifice solicitarea sistemului cognitiv, influenteaza flexibilitatea si eficienta
mentald la adultii normali, antrendnd o ratd mai mare a erorilor §i un grad mai ridicat al
raspunsurilor perseverative (Vitkovitch et al., 1993).

Barrow et al. (2006) si-au propus si compare capacitatea de denumire evaluata cu
proba verbald ,,confrontation-naming” la adultii cu traumatism cerebral minor si adulti
normali, in conditiile intensificarii procesarii informatiei prin intermediul unui program
experimental computerizat. Factorii examinati au vizat efectele categoriei stimulilor si
nivelului vocabularului asupra latentei si acuratetii procesului de denumire, analiza
petternurilor de eroare. S-a presupus cd daca sunt detectate diferente semnificative din
punct de vedere statistic si clinic intre indivizii cu traumatism cerebral i cei din grupul
de control, atunci se dovedeste ca aceastd metoda este un instrument viabil care ajuti la
identificarea modificarilor subtile de procesare a limbajului.

Primul grup a fost format din 24 de adulti, vorbitori nativi de limba engleza, cu virste
cuprinse intre 18 si 53 de ani (M=35, SD=12,14), cu un nivel de educatie echivalent cu 11 ani sau
mai mult (MD=12,87, SD=1,68). Toti au fost identificati ca avand un traumatism cerebral
nepenetrant, minor §i examinati la o saptimina dupa leziune. Al doilea grup era compus din 24 de
persoane, vorbitori nativi de limbad englezi, cu virste cuprinse intre 18 si 55 de ani (M=34,
SD=12,51). S-a incercat echilibrarea, cit mai mult posibil, a nivelului educativ al celor doua
grupuri (M=13,33, SD=1,79); totusi, unii dintre indivizii aparfinind grupului MTBI (MTBI = mild
traumatic brain injury) se aflau la mijlocul procesului educational in momentul in care au suferit
leziunile. Indivizii din ambele grupuri nu au avut antecedente legate de: TCC, deficit de atentie,
dificultdti de vorbire, alterare psihologica sau vizuala. A fost derulat un test vizual simplu pentru a
ne asigura de abilitatea subiectilor de a identifica elementele si culorile afisate pe monitorul
computerului. Acest test constd in a cere participantilor s denumeasci elementele de test ce apar
pe monitor.

Evaluarea s-a facut cu: Scala Abilitatilor Cognitive pentru Leziunile Traumatice
Cerebrale (Adamovich, Henderson, 1991). Aceasta a indicat un scor echivalent unei
deteriorari cognitive usoare (scorul functionarii normale 10-17). S-au evaluat sectiunile
de functionare superioara: rationamentul §i rememorarea. Sub-testele pentru amintire
presupun generarea de cdt mai multe cuvinte dintr-o categorie specifica, sub
constrangerea unei limite de timp de 60 de secunde. S-a aplicat si Galveston Orientation
and Amnesia Test (GOAT) pentru a exclude prezenta unei amnezii post traumatice (PTA)
in momentul evaludrii.

Stimulii au constat dintr-o serie de desene, reprezentind 72 de elemente obiect-
cuvint. Imaginile selectate au fost ulterior definite pornind de la informatii cuprinse in
Studiul lui Snodgrass si Yuditsky (1996) identificind varsta de dobdndire pentru fiecare
element. Cele 72 de imagini au fost impdrtite, in mod egal, in 3 seturi de cite 24 de
elemente pentru a corespunde cu categoriile de imagini dobéndite respectiv: piana la
virsta de 3 ani, intre 4-7 ani si peste 18 ani. In cadrul fiecirui set de 24 de imagini
jumitate provenea dintr-o categorie de elemente create de naturd, iar cealaltd jumatate
reprezenta elemente manufacturate. Categoria elementelor naturale era reprezentatd de:
animale, fructe, legume si plante. Elementele manufacturate reprezentau: unelte,
mobilier, articole de uz casnic si imbracdminte.

Initial, fiecirui subiect i s-a ardtat setul complet de imagini solicitindu-i-se sa le
denumeasca pe fiecare in parte pentru a fi siguri ca reprezentarea in cuvinte a imaginilor
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prezentate se regdseste in vocabularul siu. In aceasta procedura toate imaginile au fost
prezentate n alb-negru. In completara acestei etape, fiecare participant a fost instruit sa
$e concentrze asupra unui reper central afisat de tahistoscop sub o iluminare constant.
Subiectilor li s-a cerut si priveascd monitorul si si pronunte, cit mai repede posibil,
cuvintul asociat imaginii prezentate. S-a folosit acest test pentru a analiza latenta si
exactitatea in gasirea unui singur cuvant in conditii de derularea rapida a imaginilor. S-a
cronometrat timpul de raspuns. .

Rezultatele au evidentiat ca lotul de pacienti a avut timp de latentd mai mare n
proba de denumire comparativ cu lotul normal. La ambele loturi latenta de denumire a
crescut o datd cu cresterea nivelului stimulilor tn cadrul vocabularului. Categoria din care
era selectat stimulul a influentat timpul de reactie/ performanta. Pacientii au probleme cu
initierea structurilor de analizd sau cu eficacitatea activirii denumirior din memoria
declarativa.

Acuratefea denumirii a fost la fel de buni la ambele loturi pentru stimulii care
reprezentau nivelul 1 al vocabularului, Tnsa pentru cei care reprezentau nivelul 2 si 3 s-au
evidentiat performante mai slabe la pacientii cu TCC minor. Au fost identificate sase
categorii de erori: vizuale, semantice, perseverative, fonologice, nonrdspuns si altele.
Lotul de pacienti a avut mai multe erori semantice (pronuntarea altui cuvant din aceeasi
categorie, denumirea categiriei in sine). Se sugereazi o problema in eficacitatea
procesarii la invivizii traumatizati. Ambele loturi au avut erori semantice mai multe la
categoriile de imagini ce redau obiecte manufacturate comparativ cu erorile la imaginile
de entitdti naturale.

® Studii privind functiile executive :

Brooks et.al. (1999) au comparat performantele pacientilor cu TCC minor si ale
indivizilor sandtosi tn raport functiile executive (rata de procesare a informatiei,
planificarea, anticiparea, scanarea si flexibilitatea mentald). Autorii au presupus cd vor
exista diferente legate de functiile lobilor frontali, nu si diferente legate de limbaj.
Aplicind doua probe cu limitd de timp s-au constatat diferente la performanta in probele
efectuate sub presiunea timpului si la testul Trail Making. Primul test cu limita de timp a
fost Controlled Oral Word Association Test, care evalueazi fluenta verbala (cere
subiectului sa genereze in 60 de secunde cét de multe cuvinte poate raportat la o categorie
stabilitd) Al doilea test cu limitd de timp a fost Paced Auditory Serial Addition Test
(PASAT), 1n care timpul de prezentare a stimulilor auditivi scade. La acest test au fost
evidentiate diferente la subtestele 2, 3 si 4. Autorii nu au gasit diferente intre lotul de
pacienti si sindtosi la proba de limbaj. De fapt, astfel de diferente apar cind se solicitd
rdspunsuri n conditiile presiunii timpului (Barrow et al., 2006).

Van der Linden et al. (1992) au raportat disocierea performantei la testele de
functie executiva specificd lobului frontal si performanta la testele de memorie de lucru
in cazurile cu leziune craniani. Cénd sarcinile nu au fost solicitante, permitind astfel
resurse suficiente de control, planificare si depozitare, nu s-a observat nicio dificultate.
Cand se testau performantele in sarcini cu dubla solicitare care necesitau memorare si
prelucrare (cum ar fi citirea unui articol dintr-un jurnal), pacientii intdmpinau dificultati,
mai ales cand li s-a cerut sa citeascd articole stiintifice.

Cercetdrile au ardtat desi pacientii adulti cu leziuni traumatice ale lobului frontal
efectuau in limite normale testele functiei executive (WCST si Tower of Hanoi/London -
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TOH/L), totusi ei prezentau dificultiti considerabile In negocierea planurilor simple i in
planificarea vietii de zi cu zi (Eslinger §i Domasio, 1985).

McDowell et al. (1997) au administrat teste ale functiei lobului frontal (Trail-
making, FAS/Controlled Oral Word Association, Stroop Interference Test, WCST) si o
proba cu sarcina duala la pacientii (cu varste cuprinse intre 15-55 ani) care au suferit
leziuni traumatice craniene (traumatic brain injury-TBI) si 25 de subiecti de control
normali. Probele duale au solicitat sistemele vizo-spatiale §i verbale. Au fost relatate
corelatii scazute dintre performanta la aceste sarcini §i la functia lobului frontal. Desi o
analiza statisticd a componentelor principale a relevat un factor comun intre doud teste
ale functiei lobului frontal (Trail-making si Stroop) si proba duald numai la participantii
cu TCC, legatura apdrutd probabil tine de organizarea si administrarea testelor respective.

Din pécate cercetdrile au fost limitate Tn masurarea relatiei dintre functia executiva
si memoria de lucru in cadrul activititilor zilnice (Wilson, 1998).

Proctor et al. (2000) au cercetat relatia dintre functia executiva si memoria de lucru
in cazul pacientilor tineri (adolescenti) cu TCC, in special relatia dintre anumite
componente ale functiei executive si ale recunoasterii in functie de severitatea
traumatismului.

Autorii au studiat opt adolescenti diagnosticati cu TCC si opt subiecti de control/
normali, potriviti ca virsta, sex si statut socio-economic. Participantii cu TCC au fost inca de
la debutul leziunilor, avand virste cuprinse intre 15 si 19 ani. Toti au fost caucazieni §i
vorbitori monolingvi de limba engleza. Ei au avut acuitate auditiva normald, determinata de
un ecran auditiv administrat de anchetatori. Pacientii cu TCC au fost selectati pe baza
confirmdrii medicale a diagnosticului indicind un traumatism cranian inchis din cauza unui
accident care implicd accelerare/ decelerare. Din moment ce pacientii au fost mentionati de
spitale diferite, agentiile de reabilitare §i organizatiile nu au avut acces la scanari CT sau
RMN. Evaludrile s-au

Criteriul de excludere a inclus dizabilitatea de invétare premorbidd sau tulburdrile
antecedente neurologice. Toti au avut inteligenta normala inainte de traumd, si o perioadd de
coma post-traumatism. Durata comei acestora a variat de la mai putin de 24 de ore pana 5,5
luni. Participantii au supravietuit unui accident de masina. In accidentele de circulatie rutiera,
individul tinde sd experimenteze leziuni prin accelerare/decelerare. Aceasta se intimpld
atunci cind capul este aruncat inainte din cauza unui impact brusc §i apoi se opreste. Creierul
se migca fnainte si se loveste de proeminentele osoase din interiorul craniului. Ca urmare,
traumatismul primar tinde s dauneze cortexului pre-frontal. Leziunile secundare apar in
functie de afectdrile cerebrale primare si pot implica hernie, ischemie, edem cerebral,
concusie, cresterea presiunii intracraniene, hematom intracerebral, anoxie/hipoanoxie si
vasospasm cerebral. La momentul testului, participantii cu TCC aveau 6 luni sau 5 ani de la
accidentare. Testele aplicate au vizat: functiile lingvistice (testul SCATBI) (Adamovitch,
Henderson, 1992). Functia executivi a fost evaluati cu Profile of Executive Functioning (Pro-
Ex) (Braswell et al., 1992). Memoria de lucru a fost studiata, folosind Recognition Memory
Test (RMT) (Goldman et al., 1994).

Rezultatele au indicat relatii liniare puternice intre functiile executive (Pro-Ex) —
dimensiunile: stabilirea scopului, planificare, constientizare, auto-monitorizare- si
memoria de lucru verbald (RMT), relatii moderat puternice intre functiile executive de
initiere, executie, organizare a timpului i memoria de lucru. S-a ardtat ca scorurile la
memoria verbald de lucru (RMT) variaza dupd severitatea afectarii cognitive-lingvistice
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(SCATBI), astfel: pacientii cu alterdri minore, moderate si severe la SCATBI au avut
scoruri mai slabe la RMT comparativ cu pacientii care au avut deficit de limita
(“borderline”) sau cu cei normali. La functia executiva s-a relevant diferenta intre grupul
cu alterdri minore, moderate si severe la SCATBI si grupul de subiecti normali (nu au
fost diferente intre grupul borderline si cele mentionate).

® Relafia dintre efortul cognitiv §i performangele cognitive

Folosindu-se de teste neuropsihologice, mai multe cercetiri au descoperit pierderi
(uneori reduse) ale functiilor cognitive la pacientii cu TCC (Vanderploeg, Curtiss,
Belanger, 2005), au relevat relatia fosrte slaba fintre caracteristicile leziunilor si
performantele la teste la mult timp dupa leziune (Belanger et al., 2005), dar s-a evidentiat
necesitatea de a investiga si rolul factorilor comportamentali asupra performantelor
cognitive la teste. Un asemenea factor comportamental este cantitatea de efort pe care
pacientul o exercitd Tn timpul testarii. Folosit in acest context, termenul “efort” se refera
la repartizarea nespecifica a energiei in activitdti mintale, asociati cu efectuarea unui test
(Kahneman, 1973). Diverse cercetiri sugereaza ca o parte considerabild dintre pacientii
cu TCC minor alocd efort insuficient in timpul testarii, acest lucru fmpiedicind in mare
masurd interpretarea rezultatelor (Ross, Putnam, Adams, 2006). Masurarea efortului,
insd, nu este o sarcind simpla. Desi s-au ficut multe progrese, dezvoltarea masuratorilor
care permit discriminarea intre efort ,,;slab” sau ,,adecvat/bun” inci este deficitard. Multe
dintre “testele de efort” sau “teste de validitate” se bazeazi pe principii precum
performanta sub nivelul de sansa si performanta in virtutea unui criteriu bazat pe o
anumitd norma (Rogers, Harrell, Liff, 1993).

Cantitatea de efort pe care un subiect o exercita este dinamica, nu statici, poate fi
maritd sau micgoratd atit de procese involuntare (ex. nivel de activare), cit si procese
intentionate (ex. motivatie) (Brehm et al., 1983). Pina la aceasta data, testarea efortului la
pacientii cu TCC minor s-a limitat in general la cercetiri realizate in context medico-
legal. In aceste cercetari, efortul slab este adesea vidzut ca ficind parte din cadrul
“prefacatoriei”, un termen popular pentru a descrie pacientii care in mod intentionat
exercita efort insuficient in timpul testirii sau inventeaza disfunctii cognitive pentru a
obtine compensatiile pe care le doresc. Rezultatele acestor cercetdri arati ci efortul
- minim este contributorul major la performanta scizuti obtinuta la testul neuropsihologic
(Constantinou et al., 2005). In afara contextului medico-legal, testele de misurare a
efortului sunt rar folosite, presupunand implicit ci nivelul efortului ar fi adecvat daca nu
s-ar agtepta vreun cdstig extern. Totusi, acest punct de vedere neglijeaza faptul ca exista
multi alti factori care ar putea influenta cantitatea de efort pe care un pacient este capabil
sa o exercite in timpul unei testari (Ross, Putnam, Adams, 2006). De exemplu, factorii de
stare precum anxietatea, depresia sau oboseala, care sunt obisnuiti la pacientii cu TTCm
ar putea micsora nivelul efortului (Stulemeijer et al., 2006). In plus, factori precum
structura de personalitate sau inteligenta ca aptitudine generald ar putea fi asociati cu
diferentele in stilul de efectuare a testului §i ar putea astfel influenta nivelul de efort
(Efklides et al., 2006). Se stiu putine lucruri despre contributia acestor factori, care au o
slabd legdturd cu intentionalitatea, asupra nivelului de efort in timpul evaludrii
neuropsihologice a pacientilor cu TCCm. Ramén multe semne de intrebare referitoare la
necesitatea includerii testelor de masurare a efortului in evaludrile realizate in afara
contextului mediolegal.
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Deoarece rezultatele obtinute in absenta unui efort bun demonstrat ar putea fi
ingeldtoare, este nevoie de mai multe cunostinie pentru a avansa dezbaterea despre
yadevaratul” impact al TCCm asupra abilitatilor cognitive, precum §i pentru a putea
intelege mai bine plingerile cognitive raportate de cétre pacienti. Cunoasterea factorilor
care influenteaza nivelul efortului ar putea servi ca punct de plecare pentru proiectarea
interventiilor.

Stulemeijer et al. (2007) au folosit un test validat de mésurare a efortului pentru a
explora impactul efortului minim asupra performantei (rezultatelor) la testele
neuropsihologice si a studia relatia dintre efort §i variabile precum: distres, oboseala,
personalitate.

S-a efectuat o cercetare pe 618 pacienti cu virste cuprinse intre 18 si 60 de ani, care au
apelat la departamentul de urgenta al Centrului Medical Nijmegen din Universitatea Radboud.
La 6 luni dupd leziune participantilor le-a fost trimisd o scrisoare cu informatii asupra
cercetdrii i un chestionar. Din 299 de pacienti care au trimis chestionarul inapoi, 113 pacienti
au fost de accord si sa fie supusi unei evaludri neuropsihologice. Esantionul final a constat in
110 pacienti, trei pacienti fiind exclusi din analiza, deoarece au absentat la o testare.

Cercetarea extinsi a constat in doud zile de evaluare neuropsihologicd la clinica
ambulatorie. In prima sesiune (1.5h) pacientii au completat chestionare computerizate. in a
doua sesiune, 2 sdptamini mai tirziu, pacientii au completat o baterie de testare
neuropsihologica. Ca parte a unei proceduri de inregistrare standardizate, o gamd de indici
medicali ai leziunii a fost inregistratd la internarea in departamentul de urgentd (ex. GCS,
factori de risc pentru complicatii intracraniene $i mecanisme ale leziunii). Prezenta si durata
pierderii congtienfei s-au bazat pe marturiile martorilor §i ale personalului ambulantei, iar
prezenta si gradul de amnezie post-traumaticd au fost evaluate de catre un rezident al sectiei
Neurologie prin intermediul unei serii de intrebdri privind memoria de scurtd duratd si
orientarea. Tomografia computerizatd (TC) s-a realizat conform reglementirilor
internationale (Vos et al., 2002). In scopul acestei cercetdri, tomografiile au fost clasificate ca
normale sau anormale. O tomografie era definitd ca anormald dacd prezenta semne de
contuzie, edem, hematom subdural, hematom epidural sau hemoragie subarahnoida, potrivit
unui evaluator al tuturor rezultatelor masuratorilor (outcome measures). Daca se suspecta
intoxicarea cu alcool sau droguri, o proba de singe era trimisa la departamentul de urgentd
(ED) pentru a determina nivelul acestora.

Efortul a fost misurat cu Amsterdam Short Term Memory Test (ASTM) (Bolan,
Foster, Schmand, Bolan, 2003). Inteligenfa ca aptitudine generald a fost evaluatd cu
versiunea olandezi a National Adult Reading Test (NART) (estimarea nivelului inteligentei
premorbide) (Schmand, Bakker, Saan, Louman, 1991). Memoria a fost evaluatd cu varianta
olandeza a California Verbal Learning Test (CVLT) (Mulder, Dekker, Dekker, 1996). Pentru
atenfie s-au aplicat doud subteste computerizate (Test battery of Attention Performance -
TAP) (Zimmermann, Fimm, 1996). Viteza de procesare a informatiei si viteza motorie au fost
misurate cu doud subteste ale Complex Reaction Time Task (CRT) (Vercoulen et al., 1998).
Starea de depresie a fost evaluati cu Inventarul Beck de Depresie pentru Asistentd Medicala
Primara (BDI-PC). Scala Evenimentelor de Impact (IES) a fost administratd pentru a
evidentia nivelul de stres post-traumatic - ginduri intruzive, cogmaruri, sentimente intruzive
si imagini (Sundin, Horowitz, 2002). Personalitatea a fost evaluatd cu versiunea scurtd a
Chestionarelor de Personalitate Eysenck (EPQ-RSS) (nevrotism si extraversiune). Subiectii
care obtin scoruri mari ( > 10) atit la NA cit si la SI sunt clasificafi ca avind o personalitate
de Tipul D. Acest construct de personalitate descrie oamenii care sunt inclinati sa traiasca
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emotii puternice negative si tind sa isi inhibe exprimarea acestora in interactiunile sociale
(Denollet et al., 2006). Severitatea oboselii §i dimensiunile corespunzitoare fiecirui tip de
oboseala au fost masurate cu ajutorul Listei Individule de Putere (CIS), un chestionar de auto-
raport cu 20 de itemi care misoard patru aspecte ale oboselii in decursul ultimelor doua
sdptamini: oboseald severd (opt itemi); probleme de concentrare (S itemi); motivatie redusa
(4 itemi) si activitate redusa (3 itemi) (Stulemeijer, 2006).

Bazéadu-se pe scorurile lor de la ASTM (efort), au fost formate doua loturi de
pacienti: cei care au fost suspectati de efort minim (scor <86) si acei pacienti care au
obfinut un scor peste medie, ceea ce sugereaza un efort corespunzitor. 30 de pacienti
(27%) au obtinut un scor sub valoarea medie la testul de efort ASTM, ceea ce a relevant o
performantd/implicare slaba. Acesti pacienti au avut un nivel educational semnificativ de
slab i deseori s-au prezentat cu istoric psihiatric sau probleme emotionale, comparativ cu
pacientii care au obtinut un scor peste medie. Mai mult, 0 parte semnificativd din
pacientii care au dat semne de efort minim, nu au revenit la vechea ocupatie. Cu privire
la caracteristicile leziunilor, o proportie mai mare de pacienti cu efort minim au fost raniti
prin violentd, iar PTA (amnezia posttraumatici) a fost mai putin intdlnita.

Pacientii care au picat testul de efort, au gresit semnificativ la 7 din 11 masuri,
acoperind toate domeniile testului, chiar i dupad ajustarea factorilor de confuzie
potentiali. La toate cele 4 domenii cognitive a fost un procent semnificativ de mare de
pacienti cu efort minim care au aritaf probleme clinice.

Dintre pacientii care au obtinut scor optim la efort 24 (30%) au obtinut un scor in
redus la unul sau mai multe teste (3 pacienti au avut scoruri slabe la 3 sau mai multe teste
- 4%). 19 (63%) din pacienti cu efort minim au obtinut scoruri slabe la unul sau mai
multe teste (8 dintre ei au avut scoruri insuficiente la 3 sau mai multe teste -27%).

Pacientii din grupul cu efort redus au prezentat simptome depresive mai severe si
nivele mai ridicate de stres post-traumatic. f)n plus, acesti pacienti au avut scoruri mai
mari la constructele afectiv negative ale personalititii si la inhibitie sociald, dar nu si la
extraversiune gi nevrotism. in cele din urma, pacientii din grupul cu efort redus au aratat
oboseald mai acutd si o reducere majord a motivatiei. Jumatate dintre pacientii cu efort
redus au corespuns profilului de personalitate tip D.

Autorii comenteaza ca procentul de pacienti care nu se implici cu efortul adecvat
in testare pote fi cuprins intre 15-60% asa cum aratd Moore si Donders (2004). Datele par
in contradictie cu cele mai multe studii efectuate in cadrul medico-legal, unde s-a gasit ca
implicarea in litigiu nu a fost asociatd cu efortul redus, cu toate ci o proportie mare de
pacienti cu efort redus nu au revenit la fostul loc de munca (Paniak et al., 2002).

fn alte studii nu a fost stabilita o relatie Intre efortul scdzut si nivelul educational
redus (Lindem et al., 2003). Desi niciun efect al educatiei nu a fost gasit in studiile
originale de validare ale testul de efort ASTM, aceasta constatare justifica examinarea in
continuare a relatiilor dintre efort si educatie la pacientii cu TCCm si un nivel inferior de
educatie (Schmand, 1999). Nici alte cercetdri nu au scos la iveald inclinatia catre efort
redus la pacientii antrenati in litigii care solicitau compensatii (Suhr, Tranel, 1997).
Totusi, Tn literaturd s-a aratat ca efortul slab a fost des intalnit in cazul pacientilor cu un
istoric psihiatric sau emotional (Moore, Donders, 2004). Personalitatea de tip D este
asociatd cu nivelele Tnalte de distres, dar si cu un prognostic nefavorabil (Denollet et al.,
2006). Legaturile dintre personalitatea de Tip D si efortul deficitar meriti aprofundate in
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studii suplimentare, iar cercetdrile viitoare ne vor arita dacd acest construct de
personalitate are si valoare predictiva asupra rezultatului la testele aplicate pacientilor cu
TCC.

Concluziile studiului de fata pot avea importante implicatii practice. in primul rind,
frecventa Tnaltd a performantei slabe in esantionul de pacienti anonimi arata ca evaluarea
validitdfii performantei este impusd in toate evaludrile neuropsihologice, atit pentru
scopuri clinice cét si pentru cele stiintifice, astfel incit si nu se limiteze la evaluirile
efectuate in contextul stimulat. In plus, efectele negative ale efortului slab la testarea
performantei subliniazd c@ ar trebui sa existe o foarte mare prudentd atunci cind se
atribuie scoruri anormale la testele neuropsihologice pentru o posibild disfunctie a
creierului si indicd faptul ca factorii afectivi §i de comportament ar trebui sa fie
intotdeauna luati in considerare.

Rezultatele sugereaza cid efortul minim reprezintd o ameninfare serioasd la
validitatea stabilirii diagnosticului de tulburare post-contuzie (PCD), conform criteriului
de diagnosticare a DSM-IV (Boake et al., 2004). n afard de propriile plingeri, acest
criteriu necesitd deficite cognitive cu privire la atentie si/sau memorie in testarea formala.
Aceastd entitate clinicd nu ar trebui sa fie diagnosticatd in absenta unei demonstratii
relevante de efort bun.

Datele obtinute pot contribui la proiectarea unor interventii terapeutice pentru a
spori performanta la teste. Se pare cé atit variabilele de stare (oboseala si depresia), cit si
cele referitoare la trasdturii (ex. personalitate de Tipul D) au legdturd cu nivelul redus de
efort. In plus factorii comportamentali precum asteptarile pacientilor sau diferentele in
stabilirea obiectivelor pot influenta performanta testului (Suhr, Gunstad, 2002). Este
necesar a optimiza nivelul de efort al pacientului evaluat §i prin urmare validitatea
rezultatelor la testul cognitiv. Se recomanda orientarea strategiilor psihologice citre
sporirea motivatiei sau a reducerii stresului (Stulemeijer et al., 2007).

® Relatia depresie-cognitie in TCC

Cercetdrile cu privire la relatia depresie functii cognitive in TCC au ajuns la
rezultate oarecum contradictorii sau insuficient consolidate. S-a aratat cd un numar mare
de indivizi care au suferit o leziune traumatica cerebrala suferd de depresie (Dikmen et
al., 2001) si cd depresia a fost asociatd cu alterdrile cognitive (Veiel, 1997). Rezulta
provocarea de a stabli cit anume din deficitul cognitiv se datoreaza traumatismului §i cit
depresiei. Aceastd determinare este cruciala pentru formularea cu acuratefe a
diagnosticului, a pronosticului si a tratamentului. Diferentierea aceasta are gi implicatii
medico-legale. Mai multi autori au subliniat importanta delimitérii relatiilor intre
tulburdrile de ordin afectiv si cognitie in TCC (Prigatano, 1987). Newman §i Sweet
(1986) au aratat ca depresia afecteazd performanta neuropsihologica intr-o asemenea
misurd fncit sansa diagnosticdrii gresite a unui individ este inacceptabil de mare. Alfii
au evidentiat faptul ca impactul depresiei asupra memoriei este minim in comparatie cu
impactul disfunctiei neurologice (Coughlan & Hollows, 1984). O modalitate de studiu a
efectelor depresiei asupra cognitiei pacientilor presupune studiul longitudinal al
schimbirilor cognitive pe parcursul remisiei depresiei. S-a dovedit, de exemplu, ca in
urma ameliordrii depresiei, performanta la invatarea unei liste de cuvinte s-a imbunatatit.
Se relevd imbunatatiri ale memoriei in perioada de tratament (Fann et al., 2001).
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Aplicarea testelor cognitive, dar si a celor de depresie a scos la iveald date
surprinzatoare. De exemplu, in cazurile de TCC moderat, Payne (2000) noteaza dificultati
n organizarea informatiei verbale la sarcinile de invatare a listei de cuvinte, insotite de
evociri adecvate ale informatiilor mai structurate (rememoréri ale unei povesti, asocieri
verbale). Keiski et al. (2007) au gasit ca la subiectii depresivi cu TCC nu existd probleme
ale reamintirii perechilor de cuvinte, dar existd efecte asupra reamintirii §i recunoasterii
listei de cuvinte (intirzieri ale raspunsului, reducerea capacititii de invatare, ecnodare a
listei de cuvinte). Depresia a fost asociatda cu deficitele de memorie la indivizilor fard
probleme neurologice. S-au constatat probleme ale reamintirii libere, dar recunoasterea a
ramas neafectatd (Fossati et al., 1995). Deficientele de memorie nu au fost demonstrate si
n cazul pacientilor tineri, depresivi si la bolnavi externeti si evaluati ambulator (Grant et
al., 2001). Explicatiile necesitd o aprofundare a functionarii si dinamicii subsistemelor
memoriei.

Ruttan (1998) a descoperit ca testele pot influenta interpretarea datelor despre
relatia depresie-memorie. De exemplu, s-a constatat cd nivelul ridicat de depresie, stabilit
Millon Clinical Multiaxial Inventory II, a anticipat o reducere a capacititii de reamintire,
dar pe de altd parte performanta cognitivd a fost independenta fatd de depresie cind
evaluarea s-a ficut cu Minessota Multiphasic Personality Inventory-Il (MMPI-II). De
asemenea, in cazurile cu TCC minor scorurile ridicate la Beck Depresion Inventory au
anticipat un timp scorurile slabe la reamintirea pe termen lung (evaluati cu Bushke
Selective Reminding Test - (Atteberry-Baennet et al., 1986).

Satz et al. (1998) au descoperit cd performanta mnezicd (Rey Auditory Verbal
Learning Test) a fost invers proportionald cu scorurile depresiei stabilite de examinator,
dar nu si cu masurdtorile auto-raportate ale depresiei efectuate cu testul Symptom
Checklist-90 Revised, la 6 luni dupd TCC moderat sau sever. Altii au raportat relatia
nesemnificativd intre depresic masuratd cu MMPI si memoria verbald pe un esantion
TCC minor (Raskin, Mateer, & Tweeten, 1998).

Procesarea semanticd si organizarea listelor de memorat sunt considerate varlablle
mediatoare importante cind se studiaza relatia dintre deficientele de memorie in depresie.
Ineficienta reamintirii cuvintelor procesate semantic, in ciuda unei reamintiri adecvate
din punct de vedere acustic a acestora, sugereaza ca subiectii depresivi esueazd in a
beneficia de o procesare mai profundd si mai elaboratd in procesul memoriei
(Weingartner et al., 1981). Bazindu-se pe o serie de experimente, Weingartner et al.
(1981) sustin cad subiectii depresivi au esuat in organizarea mentala pentru a face fata la
sarcinile de rememorare, iar scorurile au fost mai bune cind s-a recurs la o organizare,
structurare mai buna a materialului Channon, Baker si Robertson (1993) au descoperit ca
subiectii depresivi nu reuseau sa isi aduca aminte in totalitate cuvintele dintr-o listd, daca
notiunile inrudinte semantic erau prezentate aleator, dar nu i atunci cind erau prezentate
intr-o ordine consecutiva. Acest studiu a demonstrat ca indivizilor depresivi le-a fost mai
usor sd isi aduca aminte o informatie structuratd sau organizata bine ori moderat. Hertel si
Hardin (1990) au emis ipoteza ca deficientele aparute in memoria indivizilor depresivi se
datoreaza dificultatii cu care sunt initiate activitati spontane benefice, insd nu obligatorii
pentru indeplinirea sarcinii. Pe de cealalta parte, dacd organizarea sau strategia mnezica
fac parte din sarcina sau sunt explicate, deficitele memoriei nu mai ar trebui observate.
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4. Discutii

Schretlen si Saphiro (2003) au realizat o meta-analiza atenta cu privire la studiile
despre cognitie in TCC. Autorii au fost exigenti cu selectia materialelor/ studiilor
incluzind pe cele care au intrunit mai multe criterii: au cercetat pacienfi pe baza
istoricului sau prezentei diagnosticului de TCC, au fost scrise in limba engleza, au
examinat adulfi (sau adolescenti mai in vérstd), au comparat pacienfi cu subiecti din
grupul de control, au prezentat informatiile intr-un format potrivit pentru calcularea
marimii efectului (ex., mediile si abaterile standard sau testele ¢), au oferit suficiente
detalii pentru a determina daca pacientii sufereau de leziuni minore sau moderat-severe,
au facut comparatii bazate pe un numir egal de masuratori ale pacientilor si grupului de
control. Au fost excluse studiile privind leziunile cerebrale penetrative sau cu dilacerare
evidentd. Autorii noteaza ca studiile prezinta unele probleme metodologice.

Nu toate studiile au inclus informatii complete privind diagnosticul, iIn mod special
neuroimagistici. Numarul de masurdtori nu a fost egal. Levin er al., (1987) au testat
pacientii de trei ori, dar au testat subiectii din grupul de control doar o datd. De aceea,
doar informatiile din prima (sapte zile) comparatie au fost folosite pentru a obtine una
dintre estimdrile globale ale marimii efectului.

Deoarece testarea repetatd poate Tmbundtafi performanta datoritd ,practicii” e
posibild reducere magnitudinii diferentelor dintre grupuri cind pacientii retestati sunt
comparati cu performanta liniei de baza a subiectilor din grupul de control gi astfel se
subestimeazd efectul unei leziuni craniene sau cerebrale asupra functiilor cognitive.

Unele studii au raportat informatii descriptive doar pentru testele pentru care
diferentele dintre grupuri erau semnificative statistic. La acestea calcularea mérimilor
efectului doar pentru masurdri pentru care pacientii i subiectii din grupul de control au
ardtat diferente semnificative ar putea supraestima impactul unei leziuni craniene sau
cerebrale asupra functiilor cognitive.

Mai multe studii excelente nu au prezentat datele intr-o manierd care sd permitd
calcularea marimilor efectului. Atunci cins s-a putu face calcului marimii efectului in
studiile altor autori, Schretlen si Saphiro (2003) au constatat diverse procente ale
suprapunerii distributiilor scorurilor obtinute de pacienti si subiecti sdnitosi in diferite
momente ale evaludrilor. Intervalul de incredere referitoare la maérimea efectului
demonstreazi cd performantele la testele cognitive nu se pot diferentia la pacienti si
sdndtosi la o luna post-leziune in unele cercetéri.

Pentru a estima marimile efectului leziunilor craniene minore sau moderate $i
severe asupra functiilor cognitive, metodele utilizate pentru a selecta pacienti sunt critice.
In unele studi, pacientii erau inscrisi deoarece erau fie simptomatici (ex., Leininger er
al., 1990), fie prezentau o ,recuperare bund” (ex., Stuss e al., 1985). Totusi, asemenea
pacicnti nu reprezinta in mod adecvat populatia persoanelor cu leziuni cerebrale din care
au fost extrasi si nu pot fi folositi pentru a estima efectele leziunilor minore ale craniului
sau a TCC asupra functiilor cognitive.

Recuperarea cognitiva incepe la perioade diferite §i continud la diferite rate pentru
TCCm si TCC moderat-severd. O posibila explicatie a diferentelor observate in
recuperarea cognitiva este ca unii pacienti cu TCC moderat-severe se recuperasera in cea
mai mare parte inaintea testdrii. O altd posibilitate este ¢ pacientii care au fost testati la
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intervale mai mari aveau leziuni mai grave decit cei testati la intervale mai mici. De fapt,
media (sau mediana) initiald a scorurilor GCS 1n acele studii au relevat exact acest lucru.
Studiile existente oferd mai putine dovezi ci recuperarea cognitivd arati un curs
curbiliniu dupd TCC moderat-severe decit dupd TCCm (dar aceasta probabil reflecta
intérzieri mai mari in inifierea testérii, gestuinea diferita a follow-up-ului si diferentele in
severitatea TCC printre pacientii inscrisi pentru studiu la diferite perioade de timp).

Cei mai multi cercetdtori au comparat pacientii cu subiecti-sinatosi din grupul de
control. Alfii au utilizat persoane cu alte leziuni (de obicei ortopedice) pentru a controla
efectele suferintei unei leziuni traumatice de orice fel. In timp ce aceasta poate ajuta la
aprecierea specificitétii efectelor TCCm sau ale TCC moderat-severe asupra functiilor
cognitive, in acelasi timp ar putea eclipsa impactul traumatismului daca subiectii din
grupul de control cu ,,alte leziuni” au de asemenea o reducere a eficientei cognitive.

Descoperirile sugereaza ca a compara pacientii avind TCC cu persoanele care au
suferit alte leziuni traumatice nu reduce in mod semnificativ senzitivitatea testirii
neuropsihologice la consecintele adverse ale leziunilor cranienocerebrale. Desi studiile
care au utilizat ,.alte leziuni” mai degraba decit grupuri de control formate din subiecti
sdnatogi au produs mirimi ale efectului putin mai mici, aceastd reducere nu a fost
semnificativa nici pentru TCCm, nici pentru TCC moderat-severe. Astfel, cercetitorii pot
alegere un grup de control pe baza unei intrebari specifice mai degraba decit pe o
preocupare a priori privind probabilitatea ca un anumit grup de control si releve
diferente in ceea ce priveste functiile cognitive.

Modalitatile de calcul a méarimii efectului pot produce rezultate usor diferite, insa
per global cele doua strategii de calculare au produs virtual rezultate identice cu privire la
efectele TCCm §i TCC moderat-severe asupra functiilor cognitive, evolutiei temporale si
gradului recuperdrii (Schretlen si Saphiro, 2003).

Cercetarile si studiile meta-analitice existente in literaturd au adus contributii
importante privind consecintele cognitive ale leziunilor craniene. Totusi, existd multe
intrebari la care sunt necesare raspunsuri. Directiile de cercetare pot fi extinse, iar
cerintele metodologice pot fi mult mai exigente.
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DEPRESIA LA SUPRAVIETUITORII
TRAUMATISMELOR CRANIO-CEREBRALE

Cornel Mihalache
1. Introducere

Leziunile cerebrale traumatice creeazd un procent de 10% din rata mortalitatii
globale si sunt responsabile pentru pierderea multor ani din viatd decit multe alte boli sau
cauze medicale (Nantulya et al., 2002). in fiecare an, aproximativ 19 milioane sau 9,5%
din populatia adulta a Statelor Unite ale Americii suferd de tulburiri depresive (National
Institute, of Mental Health, 2001). Depresia este una dintre cele mai frecvente tulburdri
psihice, care apar la indivizii care au suferit traumatism craniocerebral (TCC).

Problemele emotionale sunt des intilnite printre supravietuitorii de TCC. Acesti
pacienti tind s3 aiba dificultati in a-§i recupera i in a-si folosi la maximum aptitudinile
(Glenn et al., 2001). Aceste efecte sunt agravate dacd problemele emotionale nu sunt
detectate si tratate suficient. Unii autori (Al-Adawi, 2004 ) au observat c¢d multi oameni
au suportat cu bine si destul de repede recuperarea dupa TCC, ei se intorc la ocupatia lor
de dinainte de boald si in cadrele sociale obisnuite. Insa existd un numar mare de
recuperiri indelungate, complicate sau incomplete la pacienti la care evidentele obiective
ar fi condus la predictii bune. Anxietatea, depresia, stresul post-traumatic sunt tulburdri
emotionale agravante (Moore et al., 2000). fn cazurile care prezintd depresie se constatd
randamentul scdzut in verbalizarea comportamentului i in utilizarea spontand a
limbajului pentru formularea planurilor de actiune. Astfel, supravietuitorul devine mai
degraba reactiv decit proactiv (Seel et al., 2003).

Specialistii in reabilitare au adesea nevoie de tehnici rapide i valide pentru a
verifica dacd pacientii suferd de depresie sau de probleme precum anxietatea generalizata.
Stabilirea existentei acestor tulburiri, dar si a intensitatii lor ajutd in deciziile privind
directiile de reabilitare.

Rezultatele contradictorii privind simptomele depresive se datoreazd cel mai
probabil mai multor factori. In primul rand, cercetatorii (Thomsen, 1984) s-au bazat
deseori pe instrumente de evaluare cu structuri dihotomice de rdspuns (ex: ‘Da’ sau ‘Nu’)
pentru a identifica prezenta simptomelor. in putinele studii (Davallo, Kay, Ezrachi, 1992)
in care au fost utilizate scale de masurare continue, pacientii cu depresii foarte slabe ca
intensitate au fost clasificati in acelagi mod ca pacientii cu simptome severe. In al doilea
rind, multe studii (Jorge et al., 1993) au folosit esantioane mici sau un sir}gur nivel de
gravitate a leziunii, astfel limitind posibilitatea generalizarii rezultatelor. In sférsit, un
numir de studii (Sliwinski, Gordon, Bogdany, 1998) au folosit instrumente de mésurare
construite pentru alte tipuri de populatii. Mai multi cercetatori (Rosenthal, Christensen,
Ross, 1998) au considerat cd trebuie inca demonstrat gradul de adecvare a acestor
masurdtori la populatia cu traumatism cranio-cerebral i astfel stabilitd relevanta
rezultatelor pentru studiul acestei populatii.

Cel mai recent manual DSM publicat, DSM-1V, enumerd cinci criterii (A-E) pentru
diagnosticarea episoadelor depresive majore (American Psychiatric Association, 1994).
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Criteriul ‘A’ identificd noud domenii simptomatice asociate cu depresia care pot fi
impirtite in trei categorii mai largi: (1) dispozitie, (2) probleme somatice, (3) cognitie (a
se vizualiza tabelul 1). Cele noud domenii de simptome functioneaza ca fundament
pentru diagnosticarea Tulburirilor Depresive Majore.

Pentru a putea fi diagnosticat, pacientul trebuie si se confrunte cu cinci sau mai
multe simptome din cadrul celor noud domenii aproape in fiecare zi pentru o perioadd de
doua saptdmini consecutive. Aceasta reprezintd o conditie prealabild necesari pentru
stabilirea diagnosticului.

Tabel 1. DSM-1V Criteriul ‘A’- domenii simptomatice
ale diagnosticarii unui Episod Depresiv Major.
Criteriul ‘A’ domeniu simptomatic I Descriere
Categoria dispozitionali

Dispozitie depresiva tristete, descurajare, lipsd de incredere, abitut,
inldcrimat, irascibilitate ridicatd, reactii agresive
alimentate de furie, frustrare; plingeri somatice
(dureri corporale/ fizice).

Interes sau plicere scizute in toate activitafile, intreruperea interactiunilor
sociale (retragere, refuzarea contactului cu ceilalti),
| | libidou scdzut.

Sentiment de neputinti, || sentimente de vinovitie excesive, evaludri negative
neajutorare nerealistice, auto-invinovatire si auto-mustrare.
Categoria somatici \

Modificiri in greutate 5% modificare a greutatii corpului sau descresterea

sau cregterea apetitului, descresterea este mai

frecvent intdlnita (mai tipica).

Tulburari de somn insomnie in stagiul mediu sau terminal, dificultate in
g . a adormi, hiperinsomnia este mai putin frecventa.

Agitatia sau incetinirea functiilor vorbire lentd sau miscari incete ale corpului.

sihomotorii
Energie scazuta stare de extenuare, pierderi de energie, oboseala
excesiva, reducerea eficientei 1n sarcini.

Categoria cognitivi "
Diminuarea abilitatilor de gandire | concentrare slaba, dificultati in luarea deciziilor,
dificultati in memorie.

Ganduri de moarte ganduri periodice de moarte sau suicid, tentativa
suicidara.

1.1. Pericolul depresiei

Simptomele depresiei includ pierderea interesului pentru activitatile obisnuite,
sentimente de deznidejde sau inutilitate, energie diminuatd, tulburiri ale somnului,
concentrdrii, lipsa poftei de mincare si afectiuni, dureri care nu raspund tratamentelor
conventionale (American Psychiatric Association, 1994). Depresia are efecte atit fizice,
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cat si psihologice, afectind individul din punct de vedere cognitiv, emotional si
comportamental (National Institute of Mental Health, 1996). Ea influenteaza activitatiile
individuale ale persoanei, atit acasa, cit si la locul de munca (Lecrubier, 2000). Studiile
aratd ca femeile sunt de trei ori mai inclinate si raporteze depresie in urma unui
eveniment stresant (Maciejewski et al., 2001). -

Indivizii care au probleme de sanatate somaticd sunt mai predispugi si
experimenteze depresie comparative cu indivizii sandtosi (Simon, VonKorff, 1995).
Odata cu Tnaintarea in virsta si cu cresterea numarului de probleme medicale pacientii cu
o boald somaticad sunt de doud ori mai mult predispusi sa dezvolte o depresie decit acei
pacienti care nu au o astfel de boala (Alexopoulos, 1996). Depresia la persoanele in
varstd reprezintd o problema serioasa de sandtate publicd. Tulburarile depresive sunt
printre cele mai obignuite probleme psihice la batrini (Baldwin et al., 2002). Din pécate,
depresia la cei In virsta este in mod obignuit inteleasa gresit ca o consecin{d inevitabild a
imbatranirii (Alexopoulos et al., 2004). Depresia este o problema serioasa ce este asociatd
cu o ratd a mortalitatii de 16 % (Meats et al., 1991). Ratele depresiei in comunititile de
batrani variaza de la 1,8 la 8,9 % (Beekam et al., 2002) si sunt in conformitate cu ratele
DSM-IV-TR de depresie predominante la populatia obisnuitd (American Psychiatric
Association, 1994). Cu toate acestea, predominanta depresiei la vérstnicii din centrele de
ingrijire temporard sau pe termen lung este chiar mai ridicatd variind intre 10 §i 25 %
(Koenig et al., 1988).

Cind depresia este o consecinta a unei conditii medicale persoanele suferinde sunt
mai putin capabile sa isi urmeze propriul regim medical, experimenteaza niveluri ridicate
de suferinta si de asemenea mai multe deregliri functionale decit pacientii care nu sunt
depresivi (Lecrubier, 2001). Din picate persoanele care suferd atdt de depresie, cit si de o
alta tulburare de ordin somatic, nu sunt diagnosticate corepunzitor cu depresiec 50% din
perioada de boala (Jean-Bay, 2000). Consecintele sunt evidente: pacientii deprimati nu se
pot descurca, cel putin nu la un nivel dezirabil, sd se angajeze in propria ingrijire si tratare
si nici in alte activitdti necesare pentru a face fatd bolii in general si leziunilor grave.
Depresia poate impiedica recuperarea in urma unei boli, poate sd interfereze cu
tratamentul si s& mireasca gradul de dizabilitate (Kennedy, 2000).

Procesul diagnosticarii depresiei la cei varstnici se complicd din cauza anumitor
factori. Batrinii pot suferi pierderi semnificative cum ar fi imbolndvirea sau moartea
partenerului de viata, ficind dificila diferentierea dintre durerea normald si depresia
clinica. Sanatatea psihica precara serveste ca factor de risc pentru depresie (Butler et al.,
1998), iar depresia poate fi §i mai greu de diagnosticat datoritd unei suprapuneri cu
simptomele somatice care pot masca simptome tulburarii dispozitiei. Virstnicii tind si
semnaleze un numar mai mare de simptome somatice ale depresiei dect persoancle
tinere (Wolfe et al., 1996), facind si mai dificild diferentierea dintre efectele unei boli
medicale si cele ale unei tulburiri psihologice. De asemenea, batrinii tind sd mascheze
sau sa minimalizeze simptomele depresiei §i pot fi reticenti in a admite schimbarile de
dispozitie si sentimetele de tristete (D'Mello, 2003).

Persoane cu depresie si indivizi in varstd, prezintd un risc ridicat de suicid.
Sinuciderea este supra-reprezentatd printre batrani (McIntosh et al., 1994), ei insumind
17 % din toate sinuciderile raportate (Busse, 1992). Numirul sinuciderilor la batrani este
foarte probabil s creascd odati cu imbitrdnirea populatiei.
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1.2. Depresia post-TCC

Este bine cunoscut faptul ci supravietuitorii TCC experimenteaza frecvent
disfunctiile neurocomportamentale, ca urmare a leziunii lor. Studiile de specialitate s-au
concentrat recent pe schimbdrile in functionarea emotionald, psiho-sociald, personalitate.
Modificarile in functionarea emotionald au adesea un impact negativ pe termen lung
asupra supravietuitorilor TCC. Unele studii au aratat ca unii pacienti prezinta adesea cu
un handicap mai sever din cauza tulburdrilor emotionale si de personalitate decat din
cauza dizabilitatii fizice (Prigatano, 1986).

Depresia este cea mai frecventd tulburare dispozitiei in rindul supravietuitorilor
dupa TCC si reprezintd o consecintd pe termen lung a TCC. In SUA, 1,5 milioane de
persoane pe an in Statele Unite sunt victimele unui TCC (Thurman et al., 1999).

Primele studii privind consecintele neurocomportamentale ale pacientilor cu
traumatism cranio-cerebral au oferit numai informatii generale despre depresie. In multe
cazuri, cercetatorii caracterizeazi depresia bazandu-se pe liste de verificare si inventare
cu proprietdfi psihometrice necunoscute. De exemplu, Oddy et al. (1978) au descris
pacienti la 6 luni post-traumatism care intimpinau dificultati in memorie (38%), care isi
pierdeau cumpitul (35%), care qboseau foarte usor (33%), care erau deseori irascibili
(29%) si care aveau dificultdti in mentinerea atentiei si interesului (21%). McKinlay et al.
(1981) a constatat ¢ membrii familiei i-au considerat pe pacienti la 12 luni post-leziune
irascibili (71%), obositi (69%) si inceti in miscare (67%). Fiind ntrebati, 57% din
membrii familiilor au perceput pacientii ca aflandu-se intr-o “stare depresivad”. Davallo et
al. (1992) a observat cd pacientii aflati intre 1 §i 3 ani post-traumatism s-au descris ca
distrafi si uituci (88%), irascibili (76%), inceti in miscare (74%) si obositi (71%). Mai
putin de 70% dintre pacienti au acuzat stiri depresive. Thomsen (1984) mentioneaza ca
intre 10 si 15 ani post-leziune, 68% dintre pacienti si-au pierdut contactele sociale, 55%
au manifestat o pierdere a interesului, 53% au avut un nivel al concentrarii atentiei scazut,
50% au fost obositi, si 48% au fost irascibili.

Diferentele metodologice dintre studii pot fi unul dintre motivele variabilitatii
ratelor de incidentd. De exemplu, in studiul lui Salt et al. (1998, apud. Kreutzer et al.,
2001) s-a gasit o rata de 18 % a depresiei intr-un esantion de 100 de subiecti cu TCC
moderat-sever misurat cu Lista De Simptome-90-Revizuita (SCL-90-R). Acelasi
esantion a fost evaluat folosind Scala Neurocomportamental (NBRS) si fost intilnita o
rata de depresie de 31%. Per global, prevalenta depresiei in cazuistica cu TCC variaza
intre 6% si 77% (Kreutzer et al., 2001). Datele demonstreaza implicatiile metodologiei de
evaluare a depresiei asupra stabilirii prevalentei fenomenului in randul pacientilor
traumatizati cranio-cerebral.

Levin et al. (1997, apud. ibid.) au examinat 41 de indivizi in varstd cu TCC, cu o
medie de vérsta de 67,9 ani la 33,9 zile de la traumatism. S-a observat ¢ un procent
scazut (21%) dintre pacientii cu TCC usor prezentau un nivel redus pand la moderat de
depresie, iar 79% nu erau depresivi. Dintre indivizii cu TCC moderat un procent de 26%
prezentau un nivel de depresie de la mic la moderat, 11 % au prezentat un nivel sever de
depresie, iar 63% nu au prezentat depresie. in concluzie, combinand grupurile cu TCC

34



slab i moderat s-au observat urmitoarele: 27% dintre pacienti sufereau de depresie de un
nivel slab-moderat, 7% sufereau de depresie severd, 68% nu sufereau de depresie.

Depresia apare de obicei in rndul adultilor cu TCC si al familiilor acestora in
perioada de recuperare post-operatorie (Olver et al., 1996). Studiile anterioare au indicat
faptul cd intre 50 si 65% din adultii cu TCC sever prezintd perturbdri psihologice
semnificative marcate de depresie si anxietate (ibidem.). Situatia este aceeasi si pentru
ingrijitori. Linn et al. (1994) a constatat cd 73% dintre sotii (lotul fiind de 60 de subiecti)
au prezentat cresteri usoare pe subscala depresiei a SCL 90 (Lista de Verificare a
Simptomelor- 90 revizuita) (Derogatis, 1983). Kreutzer et al. (1994) au constatat ca 47%
din Ingrijitori au depasit criteriul clinic semnificativ al stresului emotional. Cercetarile
afirma faptul ca depresia la batrini dupa TCC este la fel de comuna ca la indivizii mai
tineri dupa TCC (Menzel, 2008). Dati fiind frecventa ridicatd a TCC la batrani (140- 200
din 100.000 pe an - cauzatd in special de cideri) si predominanta relativ crescutd a
depresiei dupa TCC, este normal sd afirmam cd depresia la batrinii ce au suferit de TCC
este o problema semnificativa (ibidem.).

Kreutzer, Seel si Gourley (2001) au cercetat in detaliu problema depresiei la
pacientii cu TCC si au gésit urmatoarele rezultate:

- 42% din pacientii cu leziuni cerebrale au prezentat numarul optim de simptome
premergdtoare unui diagnostic DSM-IV de tulburare depresiva majord. Doar 2 procente
din pacienti au raportat probleme in toate cele noud domenii.

- Oboseala (46%), frustrarea (41%), lipsa de concentrare (38%), iritabilitatea
(25%), lipsa de interes (32%), monotonia (31%), uvitarea (31%) au fost manifestirile de
depresie mentionate cel mai frecvent.

- 26% dintre pacienti au raportat sentimente de singurdtate, 19% s-au simtit
inconfortabil in preajma altora foarte frecvent sau intotdeauna.

- Sentimentele de inutilitate si lipsa confidentei au fost raportate intr-un procent de
20% si respectiv 21%.

Cele 4 domenii simptomatice din categoria Somatic includ: schimbdri in greutate,
tulburdri ale somnului, agitatie psihomotorie sau retard §i scdderea energiei. Mincatul in
exces (17%) a fost descris ca fiind mai problematic decit lipsa poftei de mincare (11%).

Frustrarea a fost simptomul predominant in domeniul Dispozitiei Depresive. 85%
procente din pacienti au raportat c¢d se confruntd cu frustrarea, din care 41% se simt
frustrati adesea sau tot timpul. Similar, unul din patru pacienti a raportat ca se simte
nervos ori iritat. 22% au raportat pierderea sperantei. Pacientii au prezentat de asemenea
sentimente de tristete sau deprimare. 50% procente din pacienti au raportat plins,
frecvent ori intotdeauna. Starea depresiva a fost manifestata §i prin agresiune fizica. 17%
din pacienti au raportat uneori lovire sau imbrinceald la adresa altora.

Aspectele legate de Interesul Diminuat i de sciderea Placerii (Diminished Interest
and Pleasure) au fost frecvent problematice. Plictiseala a fost cea mai frecventd
manifestare a lipsei de interes, aproape o treime din esantion raportand dificultati ce apar
deseori sau intotdeauna. Problemele de sociale au fost, de asemenea, demne de remarcat.
Spre exemplu, 26% au raportat singurdtatea ca fiind problematica, §i 19% au raportat
sentimente de discomfort in apropierea altora de multe ori sau intotdeauna. Evitarea
familiei si prietenilor a fost relativ rard, aga cum este indicat de constatarea respectiv
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careia majoritatea nu a raportat niciodata evitarea membrilor familiei (54%) sau
prietenilor (53%).

in cadrul domeniului Sentimentelor de inutilitate (Feelings of Worthlessness), cea
mai frecvent raportatd a fost lipsa de incredere. Proportia pacientilor care au raportat
lipsa de incredere si sentimente de inutilitate caa fost 21% respectiv 20%. 15% adreseazi
blesteme la adresa propriei persoane pe ei insisi, deseori sau Intotdeauna.

Aproape 40% din pacienti au raportat adesea ori intotdeauna o slaba capacitate de
concentrare. Peste 30% au raportat fiecare dintre urmdtoarele ca fiind problematice:
ruminatiile, uitarea (daca au facut sau nu unele lucruri), indecizia si distractibilitatea. Mai
putin raportate au fost probleme precum uitarea anumitor munci care trebuie intreprinse
(21%) sau respectarea intélnirilor (19%).

fn privinta Gandurilor Recurente asupra Mortii 13% au raportat ci uneori au
amenintd ci se vor rini pe ei ingisi si 3% amenintd sa faca acest lucru frecvent sau
intotdeauna.

Senzatia de oboseald, simptom in cadrul domeniului Sciderea energiei, a fost cea
mai frecventd, raportata ca fiind problematica (51%). Dat fiind faptul ca multi pacienti
cu leziuni cerebrale au risc major de dezvoltare a unei tulburiri depresive, autorii
recomanda ca cercetdrile ulterioare si se concentreze asupra factorilor predictivi,
construind modalitati protocolare de identificare a pacientilor de risc depresiv i evaluand
eficacitatea tratamentelor (Kreutzt)r et al., 2001).

Mecanismul care ar sta la baza aparitiei frecvente a depresiei in urma TCC nu a
fost Tnca stabilit, dar existd o serie de teorii: existenta unei depresii anterioare, tipul
personalitdfii dinaintea traumei, problemele anatomice, dezechilibre neurochimice,
integrarea sociald dupd trauma si suportul familial. Indiferent de etiologia sa, depresia
complica procesul de recuperare, il poate impiedica prin apatia fatd de procesul de
reabilitare si prin reducerea activismului cognitiv necesar pentru prelucrarea informatiilor
(Underhill et al., 2003). Unii cercetatori considerd ci factorii psiho-sociali (cum ar fi lipsa
sprijinului social sau limitele vocationale) aduc o explicatie asupra etiologiei depresiei
aparute dupa TCC (Silver et al., 1991). Mai recent, procedurile neuro-imagistice au
condus la concluzia ca distrugerea unor zone specifice ale creierului, cum ar fi partea
dorso-laterald a lobului frontal sting si ganglionii bazali stangi, conduce direct la aparitia
depresiei (Jorge et al., 1993). In ciuda lipsei de consens a etiologiei, identificarea
depresiei apdrute dupd TCC este foarte importantd. Depresia in cazul acestei populatii a
cauzat dificultati de angajare si probleme serioase in relatiile sociale (Gomez-Hemandez
et al., 1997).

Tulburdrile psihice dupa leziuni cerebrale traumatice (TCC) cauzeazd un grad
semnificativ de dizabilitate in viata pacientilor (Koponen et al., 2002). S-a constatat ci o
istorie a tulburarilor psihice inainte de TCC poate prezice un risc crescut pentru tulburare
depresiva dupa TCC (Fedoroff et al., 1992).

Cresterea tendinfelor suicidare a fost asociatd cu TCC, atdt sever cit si usor [2, 6].
Este estimat faptul ca riscul de a comite o sinucidere este de 2.7-4.1 ori mai mare la
pacientii cu TCC in comparatie cu populatia generala (Teasdale, Engberg, 2001). Studiile
epidemiologice au demonstrat ca factorii de risc pentru sinucidere in general sunt sexul
masculin, depresia, abuzul de substante, prezenta bolii somatice si incercarile anterioare
de suicid (Borges et al., 2002). Metodele de suicid printre victimele suicidului au fost
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clasificate ca violente: spanzurare, inec, impuscare, taierea incheicturii mdinii, séritul de
la Tnaltime si in traficul. Metodele non-violente au fost: otrivirea, inhalarea de gaze,
altele (Mainio et al., 2007).

Factorii de risc pentru tendintele suicidale la persoanele cu TCC au fost: tulburirile
psihiatrice fnainte de leziune, abuzul de substante, severitatea traumatismului, TCC intre
varsta de 20-60 (Simpson, Tate, 2002). Chiar daca prevalenta TCC-ului este mai mare in
rindul barbatilor, tendintele suicidale la femeile cu TCC sunt mai frecvente (Teasdale,
Engberg, 2001).

Mainio et al. (2007) au examinat toate sinuciderile produse intre anii 1988 si 2004
in provincia Oulu din Nordul Finlandei, folosind datele din certificatele de deces. Au
descoperit 1877 cazuri de suicid, dintre care 5,5% (n = 103) au fost pacienti cu TCC,
20% au avut leziune creier si restul de 80% au avut comotie (engl. ,concussion”).
Victimele cu comotie au fost semnificativ mai tineri, media de vérsta la evenimentul
traumatic fiind 27 (18-42) ani, fatd de 49 (31-55) ani printre cei cu leziune cerebrala. La
momentul decesului cei cu leziuni ale creierului au fost semnificativ mai vdrstnici
comparativ cu victimele cu comotie si cei fard TCC. Victime cu leziune a avut sinucid in
medie la 8 (2-12) ani de la TCC, cei cu comotie s-au sinucis in medie la 11 (4-19) ani de
la TCC. Victimele cu leziune au folosit mai putin o metoda violentd de sinucidere decit
cei care nu au avut TCC. Sinucigasii cu TCC, atdt cu leziune §i comotie, au avut
antecedente psihiatrice si tulburdri legate de consumul de alcool, comparativ cu victimele
sinuciderii fard TCC. Consumul de alcool a fost diagnosticat post-TCC in 71% dintre
subiectii in cauza.

Analiza bivariata privind relatia dintre TCC i momentul suicidului a ardtat ca 60%
dintre cei cu leziune si 40% dintre cei cu comotie au comis actul suicidar in termen de 3
ani de la TCC. 93% printre cei cu leziune cerebrald au avut probleme psihiatrice §i 86%
dintre victimele comotie. In cazurile in care tulburarea psihiatricd a avut loc inainte de
prejudiciu, toti subiectii cu leziune si 85% dintre cei cu comotie s-au sinucis in perioada
de 3 ani dupa TCC (Mainio, 2007).

1.3. Tulburarea de stres posttraumatic

Tulburarea de stres posttraumatic (TSP) este o conditie omniprezenta §i extrem de
debilitanta, care afecteaza aproximativ 8% din populatia generald in SUA si intre 15%-
30% grupurile cu risc ridicat - supravietuitorii de razboi, torturd, viol (Breslau, 1987;
Kessler et al., 1995). Klein et al. (2003) au ardtat ca desi pacientii cu TCC prezinta
amnezie posttraumaticd, care ar impiedica declangarea mecanismelor TSP, totusi, exista
cazuri care experientiaza TSP. Conform DSM-IV (American Psychiatric Association,
2000), pacientii care cad prada acestui sindrom triiesc o tulburare din spectrul anxietdtii
cuprinzind 4 criterii majore:

1) expunerea sau asistarea la un eveniment care amenintd sdnitatea mentald a
persoanei; '

2) simptome de reexperimentare, cum ar fi: amintiri intruzive, cogmaruri,
sentimentul de repetare a traumei, stres psihologic si fiziologic atunci cind sunt
reamintite traumele;
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3) evitarea gindurilor, sentimentelor si incapacitatea de a aminti parti ale traumei,
retragere, stare emotionala de ,,amortire”;

4) activare/ stimulare, care duce la perturbarea somnului, iritabilitate, dificultati de
concentrare, hipervigilen[]a. Aceste simptome trebuie sa produci o insuficenti marcati
in functionarea generala si sa reziste pentru cel putin o luna.

Supraviefuitorii dezvoltd o serie de reactii TSP in primele siptimani dupa
eveniment. Unii se adapteaza afectiv in termen de aproximativ trei luni. Aceasta pare a fi
o fazi critica in timpul cdreia, pentru majoritatea indivizilor, dispare stresul raspuns. Cei
care nu reusesc sa recupereze dupd aproximativ trei luni prezintd risc de a dezvolta o
tulburare cronicid de lungd durati (McFarlane, 2000). O subpopulatie mai micd nu
reuseste sa recupereze, chiar si dupa multi ani de tratament psihiatric (Koren, 1999).

2. Diagnoza depresiei si a variabilelor corelate

Beck Depression Inventory-1I (BDI-II) reprezintd un instrument pentru a evalua
depresia, fiind larg utilizat (Rosenthal et al., 1998). Are 21 de itemi pentru o autoevaluare
a unor simptome diferite: cognitive, comportamentale si fiziologice asociate cu depresia.
Pentru a se realiza aceastd masurare, individul este rugat sa aleaga o fraza (dintr-un grup
de 4 optiuni) care reflectd cel mai bine experientele sale din ultimele doua sdptamani:
tristete, pesimism, esecuri anterioare, disparitia placerii, sentimente de vind, sentimente
degradante, dispret de sine, atitudine auto-critica, ginduri de sinucidere, plans, agitatie,
pierderea interesului, indecizie, sentiment de inutilitate, pierderea energiei, modificari ale
somnului, iritabilitate, dificultdti la concentrare, modificari ale apetitului, oboseals,
pierderea interesului pentru sex.

Multe studii aplicd BDI-II in cadrul populatiei cu TCC. Structura factoriald a BDI-
Il a fost analizatd pe esantioane psihiatrice (Beck et al., 1996) si s-a relevat ca cei 21 de
itemi au fost fncdrcati de doi factori: somato-afectiv si cognitiv. Dat fiind faptul cd s-a
descoperit ca simptomele TCC pot semina cu simptomele depresive, este esential sd se
determine ce fel de informatii specifice sunt colectate prin intermediul acestui instrument.
Structura factoriald a versiunii originale a instrumentului (BDI) a folosit la examinarea
unei populafii cu TCC. Christensen er al. (1995) au produs o structurd de cinci factor,
incluzind simptome de depresie majora, simptome ale TCC, disperare/anhedonie, auto-
evaluare negativa si distorsiuni cognitive. Green et al. (2001) au examinat structura
factoriald originald a BDI la doi ani dupa spitalizarea in urma TCC si au gasit trei factori:
1. factorul afectiv si de performanta, 2. atitudinea negativa fata de sine si 3. tulburari
somatice.

Rowland et al. (2005) au studiat strcutura factoriala a BDI-II pe un lot de 51 de
indivizi care au suferit un TCC. Acestia au fost rugati sa completeze un scurt interviu
structurat, o baterie de teste neuropsihologice si chestionare de auto-raport de evaluare a
depresiei §i a simptomelor psihiatrice. Pacientii au fost grupati intr-una din cele doua
categorii de severitate (ugoard pina la moderatd, respectiv severd) si intr-una din cele
doud categorii ale localizarii leziunii (frontald si non-frontala). Timpul de administrare
pentru protocol a fost de 1-2 ore. In solutia finala, primul factor (auto-evaluarea negativa)
a reprezentat 20% din varianta totala. Primii sapte itemi au influentat in mod semnificativ
acest factor. Al doilea factor (reprezentat de simptomele depresiei) cuprinde in total 10
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itemi, incepand cu pierderea energiei (item 15) si terminindu-se cu gindurile suicidale
(item 9). Simptomele vegetative ale depresiei (al treilea factor) includ ultimii 4 itemi (de
la modificarile apetitului pana la cele ale somnului). Acesti factori au fost denumiti:
auto-evaluare negativa, simptome de depresie si simptome vegetative ale depresiei. Pe
baza acestor rezultate, se pare ca simptomele de depresie in urma TCC se Tmpart in trei
categorii principale. Aceste rezultate nu sunt conforme cu structura bi-factoriald care a
fost gasita utilizdnd esantioane psihiatrice. Simptomele vegetative ale factorului de
depresie par sa fie unice pentru esantionul cu TCC. De asemenea, este posibil ca
elementele masurate sa fie atit simptome ale depresiei cit si ale TCC. S-a constatat ca
persoanele cu boli medicale au rate ridicate de simptome somatice, dar .cd aceste
simptome sunt crescute atunci cind individul are o depresie concurentd (Kathol er al.,
1990).

Identificarea depresiei aparute dupa TCC poate constitui o provocare, in special in
stadiile timpurii post-traumatice. Multe dintre simptomele asociate cu depresia (cum ar fi
un nivel scdzut de energie, dificultdti la memorare §i concentrare, tulburari de somn,
sciderea libidoului, iritabilitate, tristete) pot fi de fapt simptome ale leziunii in sine
(Rosenthal et al., 1998). Alti factori pot complica, de asemenea, procesul de
diagnosticare a depresiei pentru aceastd populatie. Persoanele cu tulburdri psihice
anterioare si abuz de droguri au mai multe sanse de a dezvolta depresie acuta (Hibbard et
al., 1998).

Simptomele depresive au fost descrise de citre cercetitori (Kreutzer, Seel si
Gourley, 2001) utilizind criterii standard DSM-IV si Inventarul Functiilor
Neurocomportamentale (Neurobehavioural Functioning Inventory-NFI) (Kreutzer et al.,
1996) contine 105 itemi grupati in sase categorii bazate pe metodologie analiticd a
componentelor principale si a factorilor confirmatori ai diagnosticului: depresie, plangeri
somatice, dificultiti in memorie/atentie, deficite de comunicare, comportamente agresive,
deprecierea functiilor motorii. Pacientii sunt rugati sa identifice frecventa de aparitie a
problemei pe o scald cu patru niveluri: (1) niciodatd; (2) cateodatd; (3) deseori; (4)
intotdeauna/ mereu. Cercetarea a oferit sprijin pentru validitatea de criteriu §i consistenta
interna ridicata a scalelor NFI (Kreutzer et al., 1996). Nivelul a pentru scale individuale
utilizat de Chronbach a variat intre 0.86 si 0.95. in plus, scorurile pentru fiecare dintre
scalele NFI au corelat logic cu alte sisteme de masurare pentru disfunctii
neurocomportamentale, inclusiv Inventarul de Personalitate Multifazica Minnesota
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory -MMPI).

The Self-Rating Depression Scale (SDS) (Zung, 1974) este 0 misurd cantitativa a
intensitatii depresiei. Scala are 20 de itemi care evalueazd afectul pervaziv, echivalentii
fiziologici si psihologici. Fiecare item are o scard cu patru trepte referitoare la frecventa.
Scorurile peste 40 indica depresie semnificativa.

Alte chestionare de depresie sunt: the Geriatric Depression Scale, Simptom Check-
List-90-Revised (SCL-90-R), Neurobehaviour Rating Scale (NBRS) (Menzel, 2008),
Hospital Anxiety and Depression Scale (Al-Adawi et al., 2007), Scala de depresie di_n
chestionarul Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), Scala de Depresie
Hamilton, Hospital Anxiety Depresion Scale (Satz et al., 1998): Rginem_ faptu.l ca
instrumentele tip chestionar nu oferé date cu privire la tipul depresiei, ci numai cu privire
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la intensitatea ei. Interviurile structurate pot depasi acest neajuns (de exemplu, interviul
Hamilton, SCID-], interviul psihiatric semi-structurat Present State Exam eter):

3. Relatia depresiei cu alte variabile in cazuitica TCC
3.1. Caracterisiticle demografice §i clinice

Unele studii aratd ca diverse caracteristici specifice pacientului au fost considerate
ca predictori pentru depresie, inclusiv intervalul de timp scurs de la producerea leziunii,
gravitatea acesteia, istoricul abuzului de substante §i localizarea leziunii (Satz er al.,
1998). Aspectele demografice, cum ar fi varsta, sexul, etnia, educatia si starea civilad sunt
controversate, in unele studii au, in altele nu au impact asupra depresiei ulterioare
producerii TCC (Gomez-Hernandez et al., 1997; Menzel, 2008).

Timpul scurs de la producerea leziunii s-a dovedit a fi un predictor important al
depresiei survenite dupa TCC (Rowland et al., 2005). Cei in cazul cirora a trecut mai
mult timp de la producerea leziunii sunt mai predispusi de a suferi simptome de depresie,
cu excepfia simptomelor cognitive §i vegetative de depresie. Timpul scurs de la
producerea leziunii poate juca un rol important in diagnosticarea depresiei la persoanele
cu TCC. Jorge et al. (1993) au copstatat ca simptomele depresive raportate se schimba in
timp. Mai precis, simptomele car¢ descriau depresia acutd erau simptome pe care unii s-
ar fi asteptat sd le intdlneascd dupa producerea leziunii cerebrale (cum ar fi grijile,
sentimentul de vind, iritabilitatea), iar simptomele care descriau depresia post-acutd erau
simptome care ar fi fost de asteptat si apara dupa ce persoana cu TCC s-ar fi fntors in
cadrul comunitatii (ca de exemplu, modestia exagerat3, lipsa Increderii in sine, pierderea
interesului). Aceste constatdri subliniazd importanta intelegerii diferentelor legate de
modul in care ar trebui si se conceptualizeze si s fie evaluati depresia in diferite stadii
dupa producerea TCC.

Dési se considera ca persoanele cu leziuni severe pot fi predispuse la depresii mai
severe (Jorge et al., 1993), totusi, unii cercetitori nu au descoperit nicio corelatie intre
gravitatea leziunii si depresie (Fedoroff er al., 1992). Mai mult, chiar, s-a descoperit ca in
leziunile mai putin grave pot apirea rate crescute de depresie (van Reekum et al., 2000).
Acest lucru este posibil deoarece persoanele cu leziuni mai putin severe ale creierului
sunt mai constienti de incapacitatile lor, fapt care ar putea duce la un nivel mai crescut al
depresiei (Busch si Alpern, 1998). in studiul Iui Rowland et al. (2005) toti cei trei factori
ale testului BDI-IT (auto-evaluare negativi, simptome de depresie §i simptome vegetative
ale depresiei) au fost independenti de parametrii leziunii. Efectele si deficientele produse
de leziune pot deveni mai evidente sau mai proeminente atunci cind are loc reintegrarea
in comunitate. Pe de alti parte, factorii neurobiologici care contribuie la depresia de dupa
TCC nu pot fi exclusi complet. Modificarile biochimice dupd TCC continua timp de
cteva saptimani i, uneori, citeva luni dupa producerea leziunii (Levin, Grafman, 2000).
Prin urmare, aceste modificari ar putea contribui, de asemenea, la cresterea ratei de
depresie de-a lungul timpului.

Totusi Satz et al. (1998) a gasit ca depresia este mai mare la grupurile care au avut
rezultate recuperatorii mai slabe comparativ cu cei care au avut rezultate mai bune. Alti
autori au semnalat ca §i in urma unei forme TCC usoare, participantii cu depresie au avut

40



rezultate mai slabe in ceea ce priveste scorul scalei neurocomportamentale §i scortul
functional general Glasgow Outcome Scale decit participantii cu forme TCC usoare care
nu au avut depresie.

Depresia are efecte asupra metacognitiei (Satz et al., 1998). Mathias si Coats
(1999) au aratat ca pacientii cu TCC minor se apreciaza pe sine ca fiind mai depresivi atét
fnainte cdt si dupa TCC, comparativ cu evaludrile pe care le-au facut cei care fi
cunosteau. De asemenea, comparativ cu evaluatorii, pacientii s-au evaluat mai impusivi,
cu scoruri ridicate la manie si avdt probleme emotionale mai accentuate dupd TCC.
Aceiasi autori au gisit cd stresul psihologic legat de leziune se asociaza cu un numar mai
mare de trdiri emotionale negative experientiate de catre persoana.

3.2. Depresia si sechelele cognitive

Depresia se caracterizeazd prin distres semnificativ sau deficientd functionald
legatd de o dispozitie persistent negativa sau de pierderea de interes pentru viata de zi cu
zi. Incidenta anuald este de 7% pentru femei si 3% pentru bérbati. in plus fatd de
simptomele emotionale, persoanele cu depresie prezintd si deficiente de memorie sau
legate de viteza de procesare a informatiilor, de atentie si de functia reflexo-motorie. Sunt
raportate anomalii ale lobului frontal sau temporal pentru persoanele cu depresie. De
exemplu, au fost raportate hipo-metabolismul hipocampului i reducerea volumului
creierului. In mod similar, imagistica functionald a ardtat ¢ cortexul prefrontal este
disfunctional, in timp ce studiile post-mortem arata o relativa pierdere de celule gliale i
contractii neuronale in cortexul prefrontal dorsalo-lateral, in cazuri de depresie (Preece,
Geffen, 2007).

Desi in unele studii se aratd ci nu existd corelatii intre depresia pacientilor cu TCC
si functionarea neuropsihologicd, totusi, existd studii care se concentreazd pe
argumentarea acestor relatii. Exista deficite cognitive similare raportate dupd leziunile
cranio-cerebrale traumatice minore (mTCC) si in timpul depresiei. Dovezile actuale
sugereazi ca anomaliile anatomice fronto-temporale stau la baza ambelor conditii. Alte
corespondente intre mTCC si depresie includ constatarile c¢i pacientii cu mTCC au un
risc crescut de evolutie a depresiei in lunile de dupa traumatism, pacientii care sufera
mTCC si intra in stiri de depresie se recupereazd mai greu in urma traumatismului in
comparatie cu pacientii cu mTCC care nu dezvoltd depresie. Pe de alta parte, nu este
exclus ca persoanele cu depresie sa poata fi foarte expuse riscului de a sustine mTCC, de
exemplu, prin comportament auto-vatamitor, prin irlcercéﬁ nereusite de sinucidere sau
prin consecintele consumului excesiv de alcool. In ciuda acestor asociatii, efectul
depresiei asupra deficitelor cognitive observate dupd mTCC a facut obiectul unei anchete
limitate, iar impactul depresiei asupra efectelor cognitive de mTCC in termen de 24 de
ore de la traumatism nu a fost niciodata studiat. Dat fiind faptul ca depresia §i mTCC au
profiluri cognitive i anatomice oarecum suprapuse, este posibil ca aceste doud conditl-i s
exercite un efect multiplicativ asupra functiilor cognitive la persoanele cu mTCC in timp
ce sunt deprimate (Preece, Geffen, 2007).

Exista studii anterioare care au abordat efectul depresiei asupra sechelelor cognitive
cauzate de mTCC. Aceste investigatii, in general, au comparat performantele cognitive
ale persoanelor tratate ambulatoriu avdnd depresie cu cele ale persoanclor tratate
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ambulatoriu fard depresie, la citeva luni dupd TCC. Functiile cognitive evaluate includ
memoria, viteza de procesare a informatiilor, functia executiva si inteligenta. Unele studii
au demonstrat cd pacientii cu mTCC tratati ambulatoriu si avand depresie au suferit mai
multe deficite cognitive sau o recuperare mai putin reusiti comparativ cu cei care nu au
fost deprimati (ibidem.). In mod similar, studiile care au masurat QI-ul cu Wechsler
Adult Intelligence Scale au constatat ca pacientii cu depresie tratati ambulatoriu au avut
performante mai slabe in comparatie cu pacientii tratati ambulatoriu cu mTCC fara
depresie (Chamelian, Feinstein, 2006).

Spre deosebire de rezultatele consecvente in cadrul studiilor in care performanta
cognitivd globald a fost luatd in considerare, constatirile in cadrul evaluirii fiecarei
modalitati cognitive diferd intre studii. In cazul memoriei vizuo-spatiald studiile par
impartite Tn mod egal intre cei care au raportat o memorie vizuo-spatiali mai mai slaba la
pacientii cu mTCC si depresie si cele care nu raporteazi o relatie intre acestea. In
ansamblu, unele deficite In memoria verbald au fost gasite la pacientii cu mTCC si
depresie. Tendinta generald a rezultatelor studiilor a fost ci pacientii cu mTCC si
depresie au avut performante mai slabe la unele sarcini de memorie, dar nu si la alte
sarcini. In mod similar, concluziile privind functia executivd sugereazd un deficit,
pacientii tratati ambulatoriu cu mTCC si depresie au avut performante mai slabe la
anumite sarcini privind functia executiva, dar nu la altele. Constatarile studiilor privind
viteza de procesare a informatiilorellu fost consecvente. In fiecare studiu care a examinat
viteza de procesare a informatiilor, pacientii cu mTCC si depresie au avut performante
mai slabe (Preece, Geffen, 2007).

Studiile anterioare, Tn general, nu au utilizat designul de studiu necesar pentru a
aborda problema dacd mTCC si depresia interactioneazi. O exceptie a fost Levin et al.
(2001), care au inclus un grup de control ambulatoriu cu leziuni ortopedice. Totusi, atunci
cand nu au gisit nicio diferentd de performanta cognitivi intre cele doua grupuri cu
traumatisme, aceste grupuri au fost combinate pentru a compara pacientii depresivi cu cei
non-depresivi. Aceste studii nu au putut sustine interactiunea din mTCC si depresie cu
efecte asupra functiilor cognitive. In mod similar, Aloia et al. (1995) au inclus un grup de
control fard traumatisme pentru a examina profilul cognitiv al depresiei cu si fara un
traumatism cranian. Din pacate, autorii nu fac nici o mentiune a caracteristicilor
leziunilor suferite de subiectii lor, in afara de faptul ci 748 de participanti au fost raniti la
cap. Avand in vedere dimensiunea mare a esantionului (1182 de participanti) si faptul ca
participantii au fost clientii unui centru de evaluare neuropsihologica, se poate presupune
ca leziunile cerebrale traumatice moderate si severe au fost, de asemenea, reprezentate in
aceasta cercetare, insa designul de studiu nu poate fi invocat pentru concluzia ci depresia
in mTCC conduce la scaderea performantelor cognitive (ibidem.).

Preece si Geffen (2007) au folosit un design care permite examinarea ipotezei ca
interactiunea dintre mTCC si depresie si afecteze performanta cognitivd. Functiile
cognitive analizate au fost memoria verbald §i viteza de procesare a informatiilor.
Ambele au fost invocate in studiile despre mTCC si cele despre depresie, si se crede ca
aceste functii depind de lobul temporal medial si de cortexul prefrontal. S-a aritat ca
pacientii cu mTCC au performante mai scazute la testele de memorie verbala si de viteza
de procesare a informatiilor comparativ cu grupul de control (participantii fara
traumatisme si pacientii cu leziuni ortopedice). De asemenea, s-a relevat ci participantii
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cu depresie au avut performante mai slabe in ce priveste memoria verbald si viteza de
prelucrare a informatiilor fatd de participantii fard depresie. Astfel s-a dovedit ci cele
doud conditii clinice (mTCC si depresie) interactioneazd si conduc la performante
cognitive mai scizute, In raport cu alte grupuri (pacienti mTCC fara depresie, grupul de
control depresiv si cel non-depresiv).

3.3. Depresia si insatisfactia de viafa

Depresia nu numai cd poate prelungi reabilitarea, dar mireste de asemenea
suferinta pacientului §i a familiei acestuia. Ea diminueazd dramatic satisfactia asupra
propriei existente. Underhill et al. (2003) au examinat evolutia depresiei la pacientii cu
TCC pe parcursul a 24, 48, 60 de luni de la momentul spitalizarii. Au presupus ci
depresia la sau dupd 24 de luni post-leziune va fi mai accentuata si va contribui major la
micgorarea satisfactiei vietii la 24, 48 si 60 de luni. De asemenea a fost examinatd
utilitatea diagnosticarii depresiei la sau dupa 24 de luni de la traumd, ca o masurd a
satisfactiei vietii in urmatoarea perioada (la 60 de luni dupd traumatism).

fn 1989, la Universitatea din Alabama, Centrul de Cercetare §i Control Medical
Birmingham (UAB-ICRC) s-a emis aprobarea pentru desfagurarea unui studiu longitudinal
asupra persoanelor care suferd de unul sau mai multe dintre afectiunile: leziune a miduvii
spinarii, TCC, fracturi intra-articulare ale extremitdtilor inferioare sau arsuri severe. Criteriile
de includere in acest studiu erau: a) sa fi suferit de unul sau mai multe din afectiunile anterior
mentionate in intervalul anilor 1989-1992; b) s detind un document care sé ateste faptul ca
leziunea a solicitat o atentd ingrijire timp de trei sau mai multe zile in regim spitalicesc sau
ambulatoriu; c) si domicilieze si s fi fost accidentat/ vatamat in Alabama; d) si aiba varsta
minima de 18 ani la momentul incidentului; e) participarea cu regularitate la interviurile
programate conduse de personalul UAB-ICRC .

Persoanele vitimate care au intrunit toate criteriile de includere i care fuseserd tratate
in unul din cele noua spitale din Alabama au fost rugate sd participe la studiu. Potentialii
participanti au fost contactati initial printr-o scrisoare, care descria studiul in detaliu. Un
reprezentant UAB-CICR suna ulterior persoana, explica in detaliu despre intregul studiu si se
cerea acordul persoanei. Datele initiale ale participantilor au fost colectate cu ajutorul
inregistrarilor medicale oferite de spitalele respective. Interviurile telefonice au inceput cit
mai aproape posibil de aniversarea a 12 luni de la terminarea programului de ingrijire.
Interviurile telefonice au continuat anual.

Pacientii cu TCC au fost supusi unor evaludri fizice §i psihologice. 324 de pacienti
diagnosticati cu TCC au fost intervievati telefonic la 25, 48 §i 60 de luni dupa prima lor
spitalizare. La interviul la 24 de luni, participantii au fost intrebati urmatoarele intrebari
pentru a determina daci au rimas cu anumite leziuni legate de depresie: ,Ti-a fost spus
vreodata de citre un doctor ci suferi de depresie ca rezultat al leziunilor creierului?”. 90
(27,8%) au raportat un diagnostic de depresie, iar ceilalti 234 (72,2%) nu au raportat niciun
diagnostic de depresie. Pe baza acestui raspuns au fost organizate doud grupuri, cel cu
depresie (90) si cel fara depresie (234). Virsta medie a fost de 38,2 ani. Esantionul era forma!
din 229 barbati (71%) si 99 femei (29%). Datorita unei relatii documentate intre depresie si
gen, esantionul a fost de asemenea examinat pentru a se determina dacd sexul subiectilor
poate influenta relatia dintre depresie si satisfactia vietii personale. Analiza a‘dc_monstrat ca
28,4% dintre femei si 27,5% din barbati au raportat un diagnostic de depresie, indicand faptul
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cd depresia nu a fost proponderent reprezentativa pentru esantionul de sex feminin. Dintre
participanti 44,8% erau cisatoriti, 35,2% necésitoriti. Aproximativ 12% erau divortati i alti
7% erau vdduvi. Majoritatea (67,6%) triiau in propia casi, in timp ce alti 20% triiau cu
rudele. Niciun participant nu traia in sanatoriu §i numai patru (1,23%) traiau in case
comunitare.

Satisfactia vietii a fost masuratd cu LSI-A, un instrument des aplicat, ce oferd date
despre: entuziasmul pentru viata, dispozitia si concordanta dintre asiratii si atingerea telurilor.
Are 20 de itemi. Scorurile sunt cuprinse Intre 0 §i 20, scorurile peste 10 indici satisfactia
vietii (Neugarten, 1961). Severitatea leziunilor, agsa cum a fost masurati de Abbreviated
Injury Scale (AIS) a fost evaluati ca fiind: 2 (moderati) sau 3 (sever) pentru aproximativ
70% din totalul esantionului. AIS, cea mai utilizata scard a mésurarii severititii leziunilor din
lume, are valori care diferd de la 1 (leziuni usoare) la 6 (leziuni insuportabile). La momentul
interviului de 60 de luni, 41% erau angajati fie cu norma intrega sau partiali si 51% erau fie
someri, fie pensionari. Educatia nu a fost accesibild pentru majoritatea subiectilor (79%),
astfel cd nu au putut fi analizati mai departe in functie de acest criteriu.

Cele doua grupuri au fost diferite in mod semnificativ in ceea ce priveste proportia
participantilor care sunt angajati sau casatoriti. Existd o proportie semnificativa de subiecti
casatoriti si angajati in cadrul grupului non-depresivilor. Din pricina acestor diferente, au fost
introduse ca variabile: ocuparea forfei de munci si starea civila. O serie de analize au
determinat daca cei 176 de indivizi exclusi de la acest studiu erau diferiti fata de cei 324 care
au format esantionul necesar cercetérii. Sub-grupul exclus s-a dovedit a nu fi foarte diferit de
grupul ce a fost supus studiului in ceea ce priveste varsta, sexul, rasa, angajarea in munca sau
severitatea leziunilor. In plus, a fost stabilit faptul ca supravietuitorii cu TCC exclusi din
cadrul studiului nu erau mai predispusi diagnosticului de depresie fati de subiectii care au
participat la studiu. Rezultatele acestor analize au indicat faptul ci excluderea potentialilor
participanti la studiu nu a alterat sau diunat in vreun fel cele sase variabile ale esantionului
studiului. v

A fost evidentiat faptul ca satisfactia vietii este mai mare la pacientii care nu au
avut depresie in urma traumatismului fatd de cei care au raportat un diagnostic de
depresie post-traumatism. Analiza la 24, 48 si 60 de luni dupa ultima internare relevi ci
diferenta 1n satisfactia vietii este semnificativa la toate cele trei perioade intre pacientii cu
- depresie si cei fara depresie. Insa satisfactia vetii nu s-a modificat semnificativ in timp la
ambele grupuri. Depresia a constituit un factor al scaderii satisfactiei de viatd, varianta
fiind de 22% la 24 luni, 13% la 48 de luni, 12% la 60 de luni post TCC. Existd o
probabilitate ca 70% dintre pacientii cu depresie sd raporteze sciderea satisfactiei de viatd
la 24 de luni dupa TCC si de 57% dupa 60 de luni post-TCC.

Pacientii angajati in munca au avut o satisfactie mai mare a vietii fata de cei care nu
aveau un loc de munca la toate cele trei momente ale evaludrii. Angajarea in munci
explicd satisfactia vieti astfel: 16% la 24 de luni, 13% la 48 de luni, 12% la 60 de luni de
la TCC.

in cadrul grupului fard depresie rezultatele au relevat o satisfactie de viata mai
mare a celor casitoriti, comparativ cu supravietuitorii necasitoriti la 48 de luni de la TCC
(nu si la 24 sau 60 de luni post-TCC). Diferentele in satisfactia vietii intre supravietuitorii
unui traumatism cranian casatoriti $i cei necasatoriti nu au fost semnificative in niciunul
dintre cele trei momente ale masurarii.

44



Scorurile satisfactiei vietii din grupurile celor cu si fird depresie au fost stabile la
36 de luni de la data studiului. Desi unii supraviefuitori ai TCC care au raportat
diagnosticul de depresie si au beneficiat de un tratament, totusi scorurile satisfactiei vietii
au rdmas mai scdzute pentru acest grup de-a lungul unei lungi perioade de timp
comparativ cu cei fara depresie. Explicatiile acestor constatdri pot fi legate de tratamentul
inadecvat, nerespectarea tratamentului, pe de altd parte tratamentul poate reduce unele
simptome depresive, dar nu poate ameliora satisfactia viefii in general. Supraviefuitorii
TCC cu depresie ar trebui sa beneficieze de o abordare speciald a tratamentului depresiei
comparativ cu cea oferita altor pacienti deprimati. Variatiile tratamentului medicamentos
si psihologic (sau combinatia acestora) ar putea fi modificatd in acord cu nevoile
particulare ale fiecdrui pacient, dar si in raport cu diferentele cognitive si emotionale
(Underhill et al., 2003).

3.4. Depresia, speranfa §i optimismul

Speranta este considerata a fi una dintre formele teoretice cruciale pentru a explica
felul de adaptare al unei persoane la provocirile vietii. Este descrisa ca anticipare ci o
problema va fi in cele din urma rezolvata, ca o evaluare a autoeficacitdtii unei persoane
pentru a-si atinge obiectivele (Melges, Bowlby, 1969, apud. Peleg et al., 2009). Pornind
de la definirea sperantei ca o asteptare pozitiva pentru realizarea obiectivelor Snyder el
al. (2000) au inclus doud dimensiuni cognitive inter-relationate: capacitatea de actiune si
directionarea/traiectoria acesteia (agency, pathways). Capacitatea de actiune se referd la
resursele interioare ale unei persoane care sunt necesare in scopul de a parcurge
traiectoria aleasa. Traiectoria se refera la posibilele rute pe care o persoana este capabila
s le Intrevada in timp ce aspird la destinatia doritd - o persoand cu abilitdti in acest sens
este caracterizatd de capacitatea de a gisi mai multe cii alternative.

Optimismul este conceptalizat ca un sentiment avénd la o extrema emotia pozitiva
de incredere in viitor, iar la celdlalt pol emotia negativa, de pesimism. Optimismul este
un mecanism de adaptare la factorii stresori, el se asociaza cu reducerea distresului cind
apar evenimente negative. Este un moderator intre lipsa de speranfa si ideatia suicidara,
contribuind la cresterea sanselor de supravietuire ale individului. Optimismul reduce
nivelul de depresie si atenueaza intensitatea si frecventa ideatiei suicidare (Peleg et al.,
2009).

Desi speranta si optimismul sunt asociate cu asteptari pozitive, tutsi inqu ele exista
diferente majore. Speranta presupune orientarea individului catre acligni prin care sa
atingd scopurile. Optimismul implica o asteptare generald a unor evenimente pozitive.
Optimismul nu este un sentiment centrat pe individ ca initiator al unor astfel de
evenimente si nu este axat pe actiuni specifice cu privire la evenimente pozitive (Arnau,
2007). Nivelul slab al sperantei si optimismul redus sunt predictori m“funclmnﬁn!
psihosociale deficitare si ai calitatii vietii scazute (Prigatano, 1999). In studii speranta si
optimismul, ca mecanisme de coping, coreleaza negativ cu depresia (Peleg et al., 2009).

3.5. Suportul social

Sprijinul social poate avea mai multe componente cu rol suportiv .(Schact.”cr,
Coyne, 1981). Componentele sociale reflectd legatura individului cu mediul social,
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incluzdnd comunitatea, reteaua sociald si relatiile de intimitate si confidentd. Retelele
sociale pot fi descrise prin dimensiunea lor, densitatea si relatiile fintre
membri. Apartenenta la o retea sociald este doar primul pas in primirea suportului social.
Ultimul pas este calitatea relafiilor, in special a celor de intimitate si relatiile foarte
strdnse in cadrul retelei sociale din a unui individ (Lin, 1986). In conceptualizarea
sprijinului social, Lin (1986) subliniazi faptul ca mentinerea unui ‘statut psihologic
sdnatos necesitd schimbul de informatii si increderea in randul apropiatilor care 1si pot
intelege reciproc problemele.

In cadrul teoriilor procesului social, au fost identificate doud functii ale actiunilor
sociale:

(1) sprijin practic, tangibil sau instrumental. Dimensiunea instrumentalc implica
utilizarea unei relatii sociale ca mijloc de atingere a unui obiectiv. Asistenta in ceea ce
priveste gisirea unui loc de munci, ajutorul in ingrijirea rudei cu handicap, furnizarea
serviciului de transport si asistenta financiara sunt exemple de suport social instrumental.

(2) sprijinul emotional, afectiv, expresiv (Schaefer, Coyne, 1981). Dimensiunea
emofionald subliniazd aspectele afective ale relatiilor. impértésirea problemelor
emotionale, a experientei de viati, iesirea la cina cu o persoand aproapiatd, sunt exemple
de suport social expresiv. Aparitia unor probleme in functiile instrumentale sau tangibile
ale suportului social subliniazi necesitatea unui individ de asistentd si implicare activa.
Frecvent, problemele sprijinului soﬁial sunt dovada unei lipse a legaturii de prietenie sau
arelatiei cu un confident apropiat. ‘

in cadrul programului de cercetare condus de citre Lin et al. (1986), sprijinul social
a condus la ameliorarea simptomelor depresive si a avut un rol semnificativ in medierea
efectelor evenimentelor nedorite ale vietii. Aceste efecte au rimas puternice atunci cind
si alti factori cum ar fi resursele psihologice (de exemplu stima de sine si competenta
personald) au fost luate in considerare. Sprijinul social a avut un efect semnificativ in
ameliorarea simptomelor depresive ale tuturor grupelor de virstd si nu a existat nici un
efect direct al clasei sociale asupra simptomelor depresive.

Relatiile de baza prezente pe parcursul evenimentele de viatd nedorite, sprijinul
social §i simptomele depresive au rimas semnificative, atunci cand alti factori cum ar fi
virsta, sexul, starea civila, clasa sociald si antecedentele de boli au fost luate in
considerare. Femeile au prezentat simptome depresive mai frecvent decét barbatii, iar cei
necdsdtoriti au prezentat simptome depresive mai frecvent decit cei casdatorifi.

Desi este general acceptat faptul ca sprijinul social joacd un rol in mentinerea
bunistarii psihologice (Sarason et al., 1985) §i cd izolarea sociald este o consecintd
frecventd a TCC (Thomsen, 1992), a fost foarte putin studiat rolul direct al sprijinului
social in raport cu simptomele depresive post-operatorii si rolul acestuia in medierea
efectelor TCC. Conceptualizirile teoretice ale sprijinului social au explicat asocierea
pozitivd dintre sprijinul social si starea de bine psihologicd prin doua ipoteze. Prima
atribuie aceasta asociere efectului benefic al sprijinului social, indiferent de aparitia unui
eveniment stresant. A doua ipotezd este numitd modelul buffering si presupune ci
suportul social este legat de starea de bine psihologica doar pentru persoanele aflate sub
influenta stresului (Cohen, 1985). Cu alte cuvinte, sprijinul social atenueazi efectele
stresului. Ambele ipoteze prezic faptul ci un nivel mai ridicat al suportului social va fi
asociat cu 0 mai bund adaptare la bolile cronice sau la handicap.
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Nivelul ridicat de distres la adultii cu TCC sever si la ingrijitorii lor este influentat
de predictori precum: apartenenta de gen a ingrijitorilor (femeile sunt mai predispuse -
Sander et al, 1997), relatia intre ingrijitor $i membrul bolnav al familiei (Kreutzer et al.,
1994), handicapul pacientului (Sander et al., 1997), povara/epuizarea subiectiva
(ibidem.), problemele financiare (Moore et al., 1993), satisfactia in raport cu sprijinul
social (Sander et al., 1997).

Douglas si Spellacy (2000) au realizat un studiu pe 35 de adulti cu TCC sever (21
barbati, 14 femei) si Tngrijitorii lor (7 barbati, 28 de femei). Participantii au fost pacienti
internati la Spitalul Bethesda, Melbourne, Australia. Persoanele cu antecedente de
alcoolism, abuz de droguri, si tulburdri neurologice sau psihiatrice au fost excluse din
studiu. Toti cei care au participat au suferit de TCC sever ca urmare a unor accidente de
masind. Nici unul dintre participanti nu a suferit mai mult decit o sigurd trauma care
implica pierderea congtientei. Leziunea severd a fost definitd printr-un minimum de 7 zile
de amnezie. post-traumatica (post-traumatic amnesia- PTA), numirul zilelor PTA fiind
masurat obiectiv cu Scala PTA Westmead (Shores, Marosszeky, Sandanam, 1986).
Autorii aratd ¢ suportul social reprezintd un predictor negativ al depresiei cu 40%.

Nevoile exprimate de adultii cu TCC au constat in cel putin urmitoarele aspecte:

1. Suport Social Expresiv:

- nevoia de a fi acceptat de alti oameni, de a avea prieteni (‘Ies in orag singur
sambata doar pentru a spune colegilor de la servici ca am iegit in orag’),

- nevoia de a se simti iubit,

- nevoia ca prietenii sd se comporte exact ca inainte (‘vreau apropiere’),

- nevoia de a cunoagte oameni noi,

- nevoia de a fi intr-o relatie (‘este foarte greu sd cunosc §i sd conversez cu
oamenii’, ‘Imi este foarte greu si-mi fac prieteni. Oamenii se vor uita la mine §i vor crede
ca sunt diferit. Simt asta, Da, sunt diferit chiar §i acum. Am nevoie sd simt ca sunt iubit’,
‘sunt singuratic, prietenii care au fost alaturi de mine au dispérut. Sunt tot acasa’),

- nevoia de a fi capabil si vorbesti despre gindurile, problemele, emotiile proprii,
sd vorbesti despre solutii,

- nevoie de apropiere §i comunicare cu oamenii.

2. Suport instrumental:

- nevoia de a avea activitate (‘Imi este dor de vremurile cand puteam sa fac sport’).

- prestarea unei meserii,

- nevoia unui loc de munca.

Nevoile exprimate de ingrijitori:

1. Suport instrumental:

- nevoia unui grup social, unui loc unde si se poata duce,

- nevoia unui program de lucru,

- nevoia unei vacante separate,

- nevoia de ajutor atunci cind nu se simte bine,

- nevoia de mai multe activitati.

2. Suportul emotional:

- nevoia de servicii: ‘servicile ajutitoare se incheie prea devreme, ele trebuie
urmate de servicii de consiliere, pentru a vorbi, pentru exprimare emotionala’,
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- nevoia de informatie si educatie: ‘informatia nu este suficients, nici micar nu stiu
ce anume sa cer. Oamenii nu stiu nimic despre leziuni traumatice cerebrale... este nevoie
ca oamenii sa stie despre TCC. Scoala la care merge copilul nu are nici cea mai mica idee
despre ce este o leziune cerebrald. Publicul trebuie educat. Publicul trebuie educat’.

Lipsa banilor joacd un rol important n prezicerea starii psihologice, a rezultatelor,
stresului la pacientii cu TCC. Explica 13% din rata depresiei. Pentru unii lipsa banilor a
fost o piedicd in calea indeplinirii activitatilor dorite, a dus la reducerea contactului
social. Pentru alfii a produs o dependenta de familie. Pentru multi lipsa banilor a fost o
consecintd a inabilitatii de a se intoarce la munca. Lipsa banilor impreuna cu problemele
implicarii §i suportului apropiat explici 28% din varianta depresiei la pacientii cu TCC.

Pentru multi supravietuitori ai leziunilor traumatice si pentru 1ingrijitorii " lor,
depresia nu dispare cu timpul. Mai mult de jumitate din participantii acestui studiu au
raportat un nivel al depresiei semnificativ din punct de vedere clinic. Femeile sunt mai
predispuse la depresie si In aceasta populatie.

In contrast cu raspunsul emotional al ingrijitorilor au fost rare cazurile in care
pacientii cu TCC sa planga sau si exprime tristete in legaturd cu boala lor. Doar doi
dintre adultii bolnavi au plans cand au vorbit de vietile lor. Raspunsurile au variat de la
resemnare pand la situatia in care evenimentul era interpretat pozitiv: ‘Am doua vieti, am
avut o viatd, aceea persoand a murit. Am altd viatd, sunt alta persoand’, ‘pentru mine
leziunea cerebrali a fost un inceput, nu un sfarsit’.

in ciuda trecerii anilor, toti in afard de trei Tngrijitori au exprimat tristete constanta.
Atét barbatii Ingrijitori, ct §i femeile au plans in timpul interviului. Acest sentiment de
tristete cronicd a fost clar ilustrat de unul din parintii unei paciente: ‘Nu trece o zi fard ca
eu sa plang in interiorul meu’. Trecuserd mai mult de 6 ani de cand accidentul fiicei lor
avusese loc. Persistenta simptomelor depresiei este un indicator puternic al faptului ca
factorii generatori ai suferintei Ingrijitorului nu dispar si nu sunt usor de ajustat cu timpul.
Atat furia, cat si tristetea continud s fie o consecinti a acomodrii cu aceasta situatie de
viatd pentru aproximativ unul din patru ingrijitori. Aceste sentimente au fost descris de o
femeie furioasa si nefericitd al carei sot fusese ranit: *Triiesc cu un barbat care este in
viafd dar nu este sot, nu este tatd, nu are o viati- nu este nicio bucurie in viata noastra’.

Nivelul de dizabilitate nu a avut nicio legiturd cu depresia pentru pacienti. In
contrast, scorul total al dizabilitatii a fost un indicator important al depresiei ingrijitorilor
(explica 15% din variabilitatea depresiei la ingrijitori). Si alte studii arati ci dizabilitatea
pacientului se asociaza cu stresul ingrijitorilor (Oddy et al., 1978), sentimentul de povara,
suferinta psihologica (Kreutzer et al., 1994). Majoritatea ingrijitoriilor au raportat faptul
cd au avut nevoie de servicii de asistentd §i suport instrumental si expresiv (lipsa
suportului apropiat explici 39% din variabilitatea depresiei la ngrijitori). Raspunsurile
ingrijitorilor au reflectat nevoia unor programe de activitate pentru adulti cu TCC si
consiliere sau ajutor din partea cuiva care sa inteleaga problema cu care se confrunti ei.
Responsabilititile in timpul ngrijirii au fost accentuate de anumifi ngrijitori ("Céand
aceste lucruri se intdmpla crezi ci dureazd siptamini, luni, dar nu dureaza pentru
totdeauna.....acea responsabilitate care va fi mereu acolo nu are sfarsit... Lupta continua si
nu va fi niciodata ugor’). Suportul a fost la fel de important si pentru ngrijitori: "caut pe
cineva cdruia sd ma destinui’, ‘nu am un partener si nu am libertate’, ‘am nevoie de
cineva cu care si vorbesc’ (Douglas si Spellacy, 2000).
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4. Concluzii

Afectarea starii emotionale dupd TCC poate agrava functiile fizice si cognitive.
Dezvoltarea depresiei dupd TCC supune supravietuitorul la fincerciri, incluzind
functionare psihosociald scazutd, dificultati ridicate de readaptare la comunitate si
diminuarea calitatii vietii (Cantor et al., 2005) si este asociatd cu rezultate scizute ale
proceselor de reabilitare (Christensen et al., 1994).

Autorii studiilor recomanda cresterea potentialului metodologic si evitarea unor
aspecte care pot influenta rezultatele cercetarilor: folosirea unor instrumente diferite face
dificila stabilirea prevalentei depresiei in rindul populatiei afectate de TCC, esantionarea
a fost problematica Tn multe studii, utilizarea grupurilor de control dupa o varietate de
criterii (sdndtosi, afectati de alte boli etc.) poate produce efecte necontrolabile asupra
datelor, unele studii ignord depresia premorbidad sau problemele dispozitiei in familia
pacientilor. De asemenea, studiile trebuie si surprindd mai bine efectul vérstei sau al altor
factori cognitivi (precum anosognosia) asupra felului in care pacientul raporteazi
simptomele depresive. Unele controverse persita si ar trebui elucidate, de exemplu rolul
depresiei asupra functiondrii cognitivie: dupa unii autori depresia afecteazd functionarea
neurocognitivd, altii nu gisesc astfel de date — intervin iarisi probleme legate de
instrumentarul folosit si de designul cercetarii.

Dincolo de dezbaterile academice, este necesar a acorda atenfie susfinutd terapiei
depresiei, atit focalizatd pe simptom, cét si terapiilor care conduc la rezultate pozitive
prin actiunea altor domenii ale vietii pacientului (de ex. sporirrea suportului si a
mecanismelor de coping social, cresterea capacitatii de a presta anumite activitati,
orientarea si sprijinul vocational).

De cele mai multe ori, pacientii cu TCC, cdt si ingrijitorii lor nu stiu care sunt
serviciile de care ar putea beneficia. Izolarea lor are la baza §i aceastd cauzi. Lacunele in
ingrijire si lipsa sportului comunitar pot avea consecinfe grave. Riscul institutionalizarii
creste, iar costul serviciilor inadecvate creste depdsind costurile serviciilor adecvate.

Dintr-un anumit punct de vedere, depresia poate fi vazuta ca o problema ce poate fi
rezolvata prin formarea si folosirea legaturilor sociale. Din nefericire, problemele pe
termen lung sunt raportate frecvent de adultii cu TCC si ingrijitorii lor, iar cei cu putine
relatii sociale sunt predispusi la depresie clinica. Empatia oferitad de alti oameni celor care
isi exprima experientele proprii contribuie la cresterea stdrii de sanatate mentala a
pacientilor si ingrijitorilor acestora.

Sunt necesare eforturi pentru reabilitare. Este dificil, dar nu imposibil a rupe ciclul
diminuarii legaturilor sociale ale pacientilor cu TCC. Acest demers ar reduce riscul de
escaladare a depresiei. Consilierea si serviciile psihologice sunt necesare in multe cazuri.
Este importanta asigurarea informatiilor despre serviciile de reabilitare, integrare in
comunitate a pacientilor care suferd de TCC, a familiilor acestora.

Serviciile care ofera programe vocationale i activitdti trebuie si fie mai bine
cunoscute si astfel si devina mai accesibile. Multe obiective de reabilitare se pot fxtingg
pornind de la ajutarea pacientilor cu TCC sever si menfind §i si dc"{volfc prictenii
Oferind indivizilor acces la legaturi sociale se va reduce presiunea ingrijitorilor. Ei pot
petrece timp concentrindu-se pe teluri personale si pe mentinerea legiturilor sociale
(Douglas si Spellacy, 2000).
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INGRIJIREA PACIENTILOR CU LEZIUNI
TRAUMATICE CEREBRALE - IMPACTUL ASUPRA
FAMILIEI

Horia Ples

1. Introducere

Leziunea traumaticd cerebrald (traumatism craniocerebral: TCC) este o leziune
produsa de o fortd mecanicd externa aplicatd la nivelul craniului, al cirei impact puternic
produce efecte 1n tesutul cerebral si se asociaza de multe ori cu fractura craniului, semne
neurologice, pierderea congtientei sau chiar cu stare de comd, amnezie posttraumatica.
Cele mai multe cazuri de TCC sunt cauzate de accidente (rutiere, de muncd), de
evenimente casnice (de ex. ciderea de pe acoperis sau din copac, lovirea cu un obiect in
gospodarie), de vitamari, agresiuni (fizice ale unor indivizi la adresa victimei). Ulterior
se produc schimbiri in functiile cognitive, emotionale, de comunicare §i sociale. in
functie de gravitatea traumei, aceste schimbari pot fi subtile sau vizibile. Ele cauzeaza
probleme de complexitate diferitd pentru individul in cauza §i pentru anturajul sau.

Provocarea cea mare revine persoanei sau persoanelor care au grija de pacient atat
in faza initiala, cit si ulterior. Responsabilitatea de ingrijire a persoanelor care au suferit o
leziune traumaticd la nivelul creierului, dupd externare, se bazeazd in mare parte pe
ingrijitorii neoficiali, de obicei sofi sau parinti (Knight et al., 1998). Cu privire la
caracteristicile ingrijitorilor pacientilor (IP) notim distributia relevatd de Hanks et al.
(2007): varsta 18-78 de ani, nivelul de educatie 6-18 ani, 43% parinti, 21% parteneri de
viafd, 14% prieteni sau alte persoane, 12% frati/surori, 6% copii, 4% alte rude, 77%
femei, 23% barbati, casitoriti 18.5%, persoane singure 18.5%, divortati 13.8%, 10%
viduvi sau separati, 40% din grup a descris starea civild drept “alta”.

" Membrii familiei oferd primul sistem de suport pentru pacient. Familia incearcd si
dezvolte noi modele de viatd pentru a face fatd cu situatia imbolndvirii unui membru. Din
picate aceste eforturi se desfasoard nu numai in faza de recuperare de dupd traumatism,
ci chiar toata viata, deoarece leziunea cerebrald cauzeazd schimbdri de lungd durata sau
permanente in comportamentul victimei si implicit in sistemul familial. Membrii familiei
unui pacient care a suferit TCC au o incidentd mai mare a anxictatii §i depresiei decit
populatia normala (Marsh et al., 2002). Stresul poate deveni o stare, o reactie trdita de
familia pacientului, care este pusa intr-o situatie la care nu poate face fz}tﬁ usor (T corja
stres-coping poate ajuta la clarificarea pasilor pe care o familie trebuie sa i facd in
procesul de ajustare) (Florian ef al. 1989, De Marle & Le Roux 2001). |

Deci, furnizarea de sprijin pe termen lung pentru persoanele cu T.C(‘ duce la o serie
de reactii adverse asupra acestor familii: stres, depresie, anxietate, scnumcnt'ul de povari,
dificultati financiare (Frosch et al., 1997), slaba adaptare si izolare sociald, utilizare
sporitd de medicamente eliberate fara retetd, apel la alcool (Marsh e al., 1998a,b). Aceste
fenomene apar si se mentin mult timp dupa prejudiciul pacientului (Brooks et al., 1986).
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Strategiile de coping cuprind cognitii, emotii, comportamente prin care persoana
reactioneaza la situatie n incercarea de a face fata. Strategiile de coping pot focaliza
efortul asupra cauzei stresului (orientate pe probleme de adaptare) si/sau pot produce
reactii emotionale (emotii orientate spre adaptare). Cei mai mulfi oameni posedid mai
multe strategii de adaptare pentru a face fata situatilor de stres, dar preferd un anumit tip
de strategie de coping (Verhaeghe et al., 2005). .

Nevoile si problemele membrilor familiilor pacientilor care au TCC au fost
discutate fn literaturd fnca de la inceputul anilor 1970. Studiile initiale s-au bazat pe
exerienta clinica, dar ulterior s-a folosit o abordare mai sistematic.

2. Stresul ingrijitorului

Stresul este conceptualizat de citre Monat §i Lazarus (1985) ca un mecanism de
reactie la un eveniment care apare in relatia individ-mediu. Un factor de stres este un
stimul perceput ca pericol, individul nefiind capabil a reactiona corespunzitor la el. In
prima faza are loc interpretarea situatiei si a consecinelor sale posibile, iar in faza a doua
individul recurge la evaluarea posibilitatillor proprii de a rispunde sau de a se ocupa de
situatie. Dupd Lazarus §i Folkman (1984) modul in care persoana interpreteazd,
evalueaza stresorii poate contribui major la cregterea sau la sciderea nivelului de stres.

Aplicata la problema fnsotitorilor pacientilor care au suferit un TCC, se poate
stipula ca maniera in care IP i reprezinta (evalueazid) povara are un rol hotarétor asupra
adaptdrii (autoeficacitate, coping) sau pierderii controlului ingrijirii (depresie, stres, etc.)
(Lawton, 1989; Kinney si Stephens, 1989). La o evaluare primard IP fsi reprezintd in
minte aspectele care 1l impovireaza si incerca sa aprecieze cum fi afecteaza viata, starea
de bine situatia de Ingrijire. Raspunsul la factorul de stres este capacitatea de a face fata:
individul alege o maniera specifica in care s se ocupe de situatie (ansamblul de stimuli la
care trebuie s raspundi). Procesul de adaptare este descris ca o schimbare constanti la
nivel cognitiv, ca un ansamblu de eforturi comportamentale pentru a gestiona cererile
externe §i/ sau interne care sunt evaluate ca in acord sau in dezacord (depasirea) cu
" resursele personale.

Pentru a intelege mai bine situatia stresanti a IP se face apel la teoria sistemelor:

- se considerd toate componentele unui sistem sunt conectate (membrii familiei
sunt interconectati - relatiile sunt diferite si numeroase: tati si mama, parinti-copii, copil-
copil, etc.);

- sistemul se dezvoltda in acord cu un ciclu de viatd (sistemul la momentul t1 e
diferite de starea sa la momentul t2, la fel si starea familiei);

- 0 schimbare la una dintre componentele sistemului implica schimbarea tuturor
componentelor sistemului (individul traumatizat modifica tiparele relationale din familie
si afecteaza direct sau indirect pe toti);

- fiecare sistem e unic (sistemul unei familii este diferit de sistemul altei familii, cu
toate ca s-ar putea ca ambele sa aiba acelasi numir de copii, s triiasca in acelasi cartier
si s& mearga la aceeasi scoala, dar structura de roluri si ordinea interna pot fi diferite)
(Leaf, 1993). In aceasta revizuire, familia este conceptualizati ca un sistem care se
confruntd cu TCC si trebuie sa se adapteze la noua situatie.
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Lawton (1989) propune un model cu cinci dimensiuni care conceptualizeazi
psihologia ingrijitorului. Se propune aplicarea unui instrument special creat pentru a
surprinde constructele respective (Scala Evaludrii ingrijitorului fundamentata pe modelul
lui Lazarus si Folkman, 1984). Cele cinci dimensiuni sunt:

(1) Satisfactia Ingrijirii: "momente bune” zilnice cumulate sau experiente ce produc
un sentiment pozitiv, chiar de plicere, fericire sau afirmare pentru faptele bune asociate
ajutdrii unei persoane bolnave;

(2) Abilitatea/maiestria ingrijirii: se refera la autoevaluarea pe care IP o face cu
privire la capacitatea sa de a rezolva probleme, a se descura foarte bine in activitatea de

si la presiunile sociale percepute ce promoveazd comportamentul de implicare in
ingrijirea altuia;

(4) Povara Subiectiva a Ingrijirii sau experienta internd a poverii: este domeniul
experientei cognitive si fizice perturbatoare, a felului in care IP apreciaza ca ingrijirea
altuia 1i afecteazd sandtatea si 1l conduce la izolare, pierderea controlului, oboseald,
depresie, sentimentul de a fi blocat intr-o situatie sau stare din care nu se poate iesi ugor
sau deloc;

(5) Impactul Perceput sau perceptia aspectelor externe din mediu,in experienta
ingrijitorului: Tngreunarea stilului de viata, aparitia unor relatii negative cu membrii
familiei, lipsa intimitatii, scdderea socializdrii §i reducerea spatiului personal. Chiar daca
din punct de vedere statisc ultima dimensiune nu se mentine, totusi ea meritd luatd in
calcul in aplicatiile clinice.

Hobfoll si Spielberger (1992) susfin ci in generarea §i gestiunea stresului foarte
importante sunt resursele pe care individul le posedd sau se asteapta sa le achizitioneze,
pe care el le consumi sau le pierde. Resursele sunt reprezentate de: obiecte (locuintd,
utiltati, materiale, etc.); condifii (stabilitatea relatiilor, slujbei, libertatea de actiune,
fericirea in familie, etc.); caracteristici personale (respect de sine, simful umorului,
capacitafi autoreglatoare, etc.); variate forme de , energie” care favorizeazd dinamismul
(bani, sustinerea colegilor, favorurile altor persoane, vigoare etc.) Resursele au cel putin
trei caracteristici ale resurselor cu importanta in dinamica stresului: 1. nu sunt izolate,
independente unele de altele, dimpotriva, ele sunt interdependente, fapt care permite ca
un cistig intr-o categorie de resurse s aiba repercusiuni intr-o alta categorie; 2. resursele
sunt valorizate de individ in sine, dar si pentru faptul cd permit protejarea lor sau
achizitia altora noi; 3. resursele se diferentiaza intre ele prin natura lor, unele putind fi
economice, altele psihologice sau sociale, dar prin cantitatea si calitatea lor, ceea ce se
va repercuta asupra instalarii evolutiei si solutionarii situatiilor/ episoadelor stresante.

Stresul apare in trei situatii: 1. cind resursele individului sunt limitate; 2. cind
resursele individului sunt efectiv pierdute; 3. cind individul investeste in resurse §i nu
primeste cistigurile anticipate. Conservarea resurselor constituie ipccrarca de a nu 'cz‘idca
prada pierderii §i stresului. Pierderea resurselor are un impact mai mare flccﬁt cigtigarea
lor. Individul cauta sa-si investeasca resursele pentru a se proteja dc.pxcr.dcrca lor sau
pentru a cistiga altele noi. Cei care posedd mai multe resurse sunt mai pufin vul'ncrablh
fatd de riscul pierderii lor si mai capabili de a castiga/ achizitiona noi resurse. Pierderea
initiald a resurselor antreneaza dupd sine noi pierderi. Cistigul initial de resurse atrage
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dupa sine noi cstiguri. Cel al carui resurse sunt limitate si amenintate adopti o pozitie
defensivd pentru a-si conserva resursele posedate.

Aplicata la situatia fngrijirii pacientilor cu TCC teoria mai sus mentionati poate fi
operationalizata astfel: stresorii cronici (problemele neuro-comportamentale ale
individului suferind de TCC) induce pierderi la nivelul IP, astfel zdruncina echilibrul
psihologic (al ingrijitorului) si determinad raspunsuri psihologice sub forma de stres
psihologic. Conform cu perspectiva normativa a lui Elliott si Eisdorfer (1982) stresorii
cronici sunt frustranti/ deranjanti din cauza rezultatului lor ambiguu, ei conducand la
disfunctii comportamentale, la deteriorarea performantei si la starea de stres generalizat la
nivelul individului. Partenerul vatimat cu probleme cronice neuro-comportamentale
creazd o serie de situatii ambigui, nedeterminate ce influenteazi starea de bine
psihologica a ingrijitorilor si evenimentele din mediul inconjurator/familial. Ingrijitorii la
randul lor sunt nesiguri, nu au clarificat cum va evolua pacientul si ce rezultate vor aparea
(Bach-Y-Rita, 1990).

S-a constatat ca stresul este mai scazut cind Ingrijitorii percep ca pot controla
comportamentul pacientului (Jones si Hastings, 2003). Nivelurile fnalte ale stresului
psihologic sunt experimentate de sof/sotie/ingrijitori cind partenerul vatimat suferad de
probleme comportamentale severe (Anderson et al., 2002). Nivelul stresului experimentat
de membrii familiei pacientilor care suferi de TCC este in multe cazuri ridicat (Hawley et
al. 2003), scorurile riman foarte ridicate chiar i dupa 10-15 ani fn urma traumei (Minnes
et al. 2000) si, in mod dezirabil, necesiti interventii terapeutice.

3. Factori favorizanti si determinanti ai stresului la fngrijitori

Studiile au aratat ca depresia, stresul, povara resintita de ingrijitori sunt influentate
de mai multi factori legati de pacient, dar si de familie, sau alte circumstante.

'3.1. Caracteristicile familiei

Anumite caracteristici ale membrilor familiei par sa influenteze modul cum se
resimt stresul si anxietatea. Cand membrul familiei care ofera ingrijire a avut probleme
psihiatrice si/sau somatice in trecut, stresul si anxietatea se maresc. Experienta anterioara
cu autoritatiile judiciare se asociaza cu disfunctii la nivel psihosocial mai mari (Sander et
al. 2003). ‘

Familiile tinere cu mai multi copii sunt cele mai vulnerabile. Daca, in plus exista si
probleme financiare si putin suport social, stresul devine atit de mare incat familiei i este
imposibil si functioneze normal. Conflictele cu echipa de medici, asistentele si terapeutii
induce de asemenea un efect de stres (Hall, 1994).

Leziunile traumatice cerebrale afecteaza cel mai des tinerii adulti, deci, mai ales
familiile tinere, pe deplin dezvoltate, cu unul sau mai multi copii mai mici si care din
acest motiv pot fi mai restrictionate financiar (Wringlez et al. 1994).

Asadar, leziunile traumatice cerebrale produc stres in familie. Cand familia este
vulnerabilé (alte experiente cu boala, copii, probleme financiare etc.) apar disfunctii mai
mari i mai multe probleme, care, la rindul lor, dau nastere la mai mult stres, la conflicte
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mai mari, etc. Problemele si interactiunea dintre ele se adund, iar incearcdrile de a sparge
acest cerc vicios duc de multe ori la egec.

3.2. Relatia cu pacientul

Cu fiecare an care trece dupd traumd, pdrintii, partenerii de viatd si copiii rimin
singurele retele sociale ale pacientului cu trauma cerebrala (Kozloff, 1987). Asistenta din
partea rudelor sau prietenilor se reduce pina la disparitie la un timp variabil dupa
problemele cauzate de TCC. Studiile arata ca périntii si partenerii de viatd ai pacientilor
experimenteaza diferit stresul si dificultatile.

Impactul este mai mare asupra partenerilor decdt asupra péarintilor. Relatia dintre
parteneri devine mai putin stabila si experienta stresului este mai mare la acestia (Siders,
1999). Partenerii care au plangeri legate de sdnitate si de psihic au punctaj mai mare la
scalele de depresie si se confrunta cu situatii de criza ai des dect périntii.

Stresul parental este mai mare victima este copilul care locuieste cu parintii decét
daca victima este copilul adult care traieste departe de casd. Femeile au intotdeauna un
scor mai mare la stres si la depresie decdt barbatii (Linn ef al. 1994). Knight et al. (1998)
au descoperit ¢ genul persoanei cu TCC a fost un predictor semnificativ al depresiei. in
studiul lor, scorurile depresiei au fost mai severe la ingrijitorii pentru barbati decit la
persoanele de sex feminin care aveau TCC.

Sunt mai predispusi la stres copiii care se confruntd cu trauma parentald. La copiii
mai mari stresul tine si de ruptur a dintre propria lor familie §i parintii lor (Kay & Cavallo
1994).

Fratii care au probleme comportamentale, identitate/eu mai putin dezvoltata si
simptome depresive sunt mai incapabili de a gestiona relatia cu fratele victima dupa TCC
dupa (Swift ez al. 2003).

Modificarile negative in relatiile dintre copii si tatdl lor bolnav (cum ar fi
dependenta mai mare fati de mama i temerile fata de starea tatdlui) afecteaza dispozitia
sotiilor (Rosenbaum si Najenson, 1976, apud. Harris et al., 2001).

Cercetarile arata ca familia unui pacient cu TCC face fatd intr-o manierd mai putin
“sanatoasa” comparativ cu familiile care au griji de pacienti cu boli cronice (“normale™)
precum scleroza multipld, dar adaptarea este mai eficace/’sdndtoasa” decit in cazul
familiilor pacientilor psihiatrici (Kreutzer et al. 1994).

3.3. Gradul de severitate al simptomelor

In 1924, Thomsen (Thomsen, 1984) a raportat un studiu de pionierat investigind
efectele Ingrijirii unei persoane cu TCC. Cercetarea sa s-a bazat pe urmirirea indeaproape
a 50 de persoane tinere cu leziuni traumatice cerebrale si a famililor lor, la 30 de luni
dupa diagnosticare. Autorul a descoperit c¢i rudele se confrunta cu dificultati de adaptare.
Cu toate acestea, dizabilitatile psihice (cognitive) ale pacientilor nu au afectat adaptarea
rudelor. Sechelele neuro-chirurgicale si schimbdrile particulare de personalitate s-au
dovedit cele mai mari probleme pentru familie in viata de zi cu zi. Aceste rezultate au
fost reevaluate de citre Oddy et al. (1978), care au raportat datele de la 54 de rude ale
persoanelor cu leziuni traumatizante craniene severe. Din nou, nivelul de stres raportat de
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citre rude a fost direct legat de gradul de schimbare a personalititii experimentat de
pacient.

A fost investigatd sistematic masura in care gradul de severitate al traumei
determind marimea reactilor la stres. Relatia dintre cele doud variabile nu este
neechivoca. Nu a fost gasita nici o relatie intre stérile de depresie si gravitatea traumei
(McKinlay & Pentland, 1987), dar a fost gisitd o relatie intre gravitatea traumei si
sentimentul de epuizare al IP (Groom et al, 1998). Natura consecintelor leziunilor
victimei are Tn mod clar un impact asupra gradului de stres in rindul membrilor familiei.
Problemele legate de schimbirile de personalitate, comportament, emotionalitate si
intelect ale victimei coreleazd strins cu mdsura in care membrii familiei au resimtit
presiune, anxietate si stari de depresie (Swift et al. 2003). Chiar gi dupa 10-15 ani,
problemele fizice fundamentale ale pacientilor sunt mai putin stresante decit problemele
cognitive, emotionale si de comportament care devin mai vizibile in decursul timpului
(Koskinen, 1998). Au fost gasite influentele bidirectionale dintre comportamentul
copilului si suferinta parintelui (Taylor et al. 2001).

Intr-un studiu mai recent, Anderson et al. (2002) au recurs la analiza de cale (path
analysis) pentru a determina efectul problemelor neuro-comportamentale (somatic,
gindire, comportament, comunicare, social, functionalitate generala, severitate globali)
asupra functiondrii familiei §i a stresului psihologic la ingrijitorilor. Comportamentul a
avut de asemenea un efect semnificativ in functionarea familiei. Tulburirile de gindire
ale pacientului (Thinking) nu|are nicio influentd deterrminativa asupra stresului IP. in
rest, afectdrile in comportament, sociabilitate, comunicare sunt factori care afecteazi
functionaltatea familiei si stresul IP. ’
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Figura 1. Factori care afecteaza functionalitatea familiei si stresul la ingrijitori.

Se confirma datele altor studii care au aratat ca problemele cognitive experimentate
de pacientii cu TCC au corelat cu o functionalitate nesanatoasa a familiei, iar problemele
comportamentale au fost cel mai puternic factor de predictie dintre aceste variabile
(Camplair, 1989). Experienta clinicd a indicat faptul ca problemele cognitive chiar
distrug relatiile de familie (Kay si Cavallo, 1994). Functionarea familiei este afectati de
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comportamentul pacientului - cel mai puternic efect direct in acest model. Aceasta relatie
a indicat faptul cd sofii care aveau parteneri cu mai multe probleme comportamentale au
fost mult mai predispusi si raporteze niveluri fnalte ale functionalitdtii nesinitoase a
familiei. Functionarea familici a fost de asemenea afectatd negativ de gindire, dar
magnitudinea acestei variabile a fost aproape de trei ori mai mica decat cea a
comportamentului. Sofiile/sofii care au avut parteneri cu mai multe probleme cognitive
erau mai predispusi la a acuza o functionalitate nesdndtoasa a a familiei la un grad ridicat.

Stresul psihologic a fost masurat folosind Global Severity Index (BSI). Scorul
mediu a fost 60.90, ceea ce indicé faptul ca participantii acestui esantion au avut un nivel
ridicat de simptome generalizate de stres psihologic. Modelul a demonstrat ¢i stresul
psihologic a fost influentat de disfunctionalitatea familiei (cel de-al doilea cel mai
puternic efect direct in acest model). Aceasta relatie sugereaza ca sofii/ingrijitorii care au
raportat niveluri inalte de disfunctionatitate familiald erau mai predispusi la
experimentarea unor niveluri inalte de stres psihologic. Simptomele stresului psihologic
erau de asemenea generate de probleme de comunicare §i de o crestere a problemelor
sociale. fn mod clar, efectele indirecte ale problemelor comportamentale au jucat un rol
primordial in influentarea nivelurilor de stres experimentate de sof/sotie/ingrijitor in
functionalitatea familiei, urmate de géndire, care a influentat cel mai putin stresul
psihologic. Simptomele de stres psihologic ale IP au fost intensificate de efectele
indirecte ale problemelor comportamentale asupra functiondrii familiei §i mai putin de
efectele indirecte ale functiilor cognitive asupra familiei. Modelul a explicat 47% din
varianta stresului psihologic, desi functionarea familiei (69%) a fost mai amplu explicata.

Studiul releva faptul ca resursele familiei mediaza relatia dintre stresori si stres.
Impactul problemelor neuro-comportamentale asupra IP este vdzut ca fiind mediat de
prezenta sau extensia resurselor disponibile. Modelul sugereazd cd problemele neuro-
comportamentale vor ameninfa sau epuiza resursele familiei ulterior conducédnd la
niveluri Tnalte de stres psihologic. Ulterior, functionarea nesdndtoasd a familiei a avut o
influenta semnificativi asupra nivelului de stres psihologic experimentat de
sot/sotie/ingrijitori. Deci, relatia dintre variabilele neuro-comportamentale si stresul
psihologic nu este doar o simplé asociere liniara.

3.4. Sentimentul de povara

Schimbirile negative in comportamentul si personalitatea persoanei cu traumatism
cranio-cerebral sunt in mod constant asociate cu suferinta psihica a ingrijitorului. Diverse
studii au ardtat cd aceste schimbari sunt determinanti mai puternici ai stresului §i
depresiei ingrijitorului decit dizabilitdtile fizice sau cognitive (Mitchley et al., 1996).

Cele mai frecvente schimbdri ale personalitétii pacientului (raportat de ingrijitori)
au fost legate de controlul emotional si comportamental: agresivitate, iritabilitate,
conduite puerile si dependentd. Acestea se asociaza puternic cu scmimcmu.l de povaf"'& al
IP (Brooks and McKinley, 1983). Brooks si colegii sdi au initiat o alta serie de studii pe
un esantion format din 55 de rude ale persoanelor cu TCC (Brooks er al., 1986b).
Evaludrile efectuate la 3 luni, 6 luni, 12 luni, 5 ani $i 7 ani au condus la conc!uzia cz§
pacientii au inceput si raporteze modificéri de personalitate dupd un an de la eveniment si
¢ acestea au fost nsotite de un puternic sentiment de povard. Brooks et al. au descoperit
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in al cincilea an de evaluare faptul ci povara resimtitd a crescut semnificativ fata de
primul an, mentinandu-se la acelasi nivel si dupi al saptelea an (Brooks et al., 1986b).

S-a constatat o crestere a ratei sentimentului de fmpovarare a ingrijitorilor in
functie de timpul de cind s-a produs leziunea, gravitatea ei, relatia dintre Tngrijitor si
pacient si vérsta ingrijitorului (Brooks, 1991).

3.5. Credintele ingrijitorilor p

Resursele personale pot modera efectul modificarilor comportamentale si
emotionale asupra adaptirii psiho-sociale a ingrijitorilor. Aceste resurse includ pe langa
aspecte pragmatice (timp, finanfe) si aspecte functionale, psihologice si psiho-sociale:
starea de sdndtate a IP, suportul, utilizarea eficientd a strategiilor de coping, asistenta
practica si caracteristicile personale. Godfrey et al. (1996) au elaborat un model de
evaluare a stresului si strategiilor de coping (stress-appraisal-coping model SAC),
conform cdruia persoanele experimenteazi stresul emotional, atunci cind evalueazi
solicitdrile mediului si constati ci acestea depésesc resursele personale si sociale
disponibile pentru ei. Situatia creatd de pacientul cu TCC antreneaz stresul la ingrijitori
deoarece ei se confrunta cu multe obligatii simultane sau chiar aflate in conflict: cerintele
muncii, familiei, relatiilor sociale si cerintele de fngrijire a pacientului. Se produce o
schimbare a rolurilor sociale,|dar si schimbiri in comportamentul pacientului, astfel Tncat
ingrijitorul se poate simti depasit (nivelul perceput de competenta al ingrijitorilor scade).
Cind aceste cerinfe sunt percepute ca depisind resursele de coping disponibile,
ingrijitorii se confruntd cu experienta stresului ca rdspuns - reactii datorate cerintelor
impuse ingrijitorului. Astfel de raspunsuri sunt depresia, stima de sine si anxietatea.
Aceste raspunsuri sunt mediate de:

1. evaluarea schimbirilor de catre IP (perceptia amenintirii),

2. eficacitatea mecanismelor de coping ale IP,

3. mdrimea suportului social primit de IP.

fIn conformitate cu acest model, IP au o adaptare mai bund cind percep ci
schimbdrile sunt mai putin stresante, cind folosesc copingul centrat pe sarcind, cind
primesc sprijin si apreciazi cd acest suport este de ajutor.

Sander et al. (1977) au investigat interactiunea dintre povara perceputa, stilul de
coping (resurse interne) §i suportul social (resurse externe). Au déscoperit faptul ca
povara perceputd a ingrijitorilor (sarcina subiectivé) a fost legatd de distres. Stilul de
coping a fost legat de sinitatea psihologica. Copingul centrat pe emotii s-a asociat cu
sdndtate precard, iar concentrarea pe probleme nu a avut legiturd cu ajustarea. Cu cit
satisfactia legata de suportul social este mai mare, cu atat distresul ngrijitorilor se reduce.

Studii au demonstrat ca suferinta psihica a ingrijitorului este asociata si cu o serie
de convingeri printre care convingerea ci pacientul ar Ji capabil sa isi controleze
comportamentul (Bolton et al., 2003) sau pacientul are intentii ostile la adresa
ingrijitorului (Dopke, Milner, 2000). ingrijitorii care raporteaza o incredere mai scizutid
in abilitdtile lor de a controla comportamentul sunt predispusi la-un grad mai mare de
suferinta psihica (ibidem.).

Harris et al. (2001) au cercetat sapte variabile predictoare ale depresiei: numarul
problemelor comportamentale, numirul problemelor de rol social, probleme cauzate de
efectele adverse, distres determinat de cele trei aspecte mentionate si evenimente
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stresante concurente. 58 de Ingrijitori au participat la studiu dupd o perioada de 6 luni, 1
an, 2 ani gi 3 ani de la aflarea diagnosticului. Pacientii aflafi in ingrijire au suferit leziuni
traumatizante craniene severe, cu o medie de vérstd cuprinsa intre 36 si 40 de ani
(SD=14.09). Dintre participantii ingrijitori, 43 au fost femei, 13 bérbati, iar pentru 2
dintre ei sexul nu a fost dezvaluit. Majoritatea participantilor (47%) au fost parinti ai
persoanelor cu TCC si 27% soti i pdrinti, 13% erau prieteni, 4% colegi de camerd, 2%
frati, iar 4% nespecificati. 70% dintre participanti locuiau n aceiagi casd cu pacientul §i
95% le vedeau cel putin o datd pe sdptimand. Toti, in afard de doi participanti au mai
cunoscut persoane ce sufereau de TCC.

O relatie semnificativd a fost gasitd cu privire la problemele comportamentale si
sociale ale pacientului si evaluarea IP cu privire la aceste probleme. De asemenea, a fost
semnificativa relatia dintre numairul de efecte adverse experimentate de membrii familiei
si evaluarea acestor efecte de catre IP. Depresia a fost prezisd 35% de numirul efectelor
adverse asupra familiei (problemele comportamentale si sociale fiind probabil factori
mediatori'). Depresia a fost determinati 37% de maniera in care IP evalueazi efectele
asupra familiei (impactul stresorilor este mediat de aceastd evaluare). Eficacitatea supor-
tului modereaza efectul stresorilor asupra starii emotionale (cind exista un suport eficate
stresorii au efect mai redus asupra emotionalitatii IP). 43% din variafia depresiei este
explicata fmpreund de interactiunea dintre suportul perceput, de efectele adverse asupra
familiei, de interactiunea dintre suport si problemele comportamentale, eficacitatea
suportului in sine i scorul total la distres. Depresia nu este prezisa de alti factori precum
virsta si genul pacientului si al IP, relatia pacient-IP, nivelul socio-economic al familiei,
timpul scurs de la producerea ranii, gravitatea rinii, evenimentele stresante de viata,
statutul de coabitare (probabil desi acesti factori nu au efecte asupra depresiei, ei pot avea
efecte negative asupra altor aspecte psihologice precum satisfactia de via{d a Tngriji-
torilor). Modelul depresiei la IP poate fi ilustrat in figura 1 dupd Harris et al. (2001).

Probleme cognitive,
comportamentale,
sociale ale
pacientilor \
cu TCC (Stresori) Evaluare/
perceptic
(Mediator) \
Efecte adverse asupra Rispun§ul cmf)tional
ingrijitorului si familiei al insomon{lun
pacientilor (Stresori) (ex. Depresie)

Eficacitatea
suportului

(Moderator)

Figura 2. Modelul depresiei la ingrijitorii pacienilor cu TCC (Harris et al., 2001).

1 O variabila e mediator in masura in care afecteaza relatia predictor-criteriu. Ul} r'ncx_lcrator
este 0 variabila calitativa sau cantitativa care afecteazi directia si/sau puterea relatiei dintre o
variabild independenti sau predictor $i una dependenti sau criteriu (Baron & Kenny, 1986).
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Intr-un studiu ulterior, Hanks et al. (2007) au studiat la 60 de Ingrijitori relatia
dintre statutul functional al pacientului (nivelul de constienta, independenta functionali -
cognitiv si motor-, dizabilitatea generala) si aspecte ale perceptiei si emotionalitatii IP:
coping (centrat pe sarcind, emotional, prin evitare), suport social si familial, sentimentul
comportamental, suportul perceput. Toate datele ingrijitorilor au fost colectate de la 6
luni la 15 ani de ingrijire post traumatica. Pacientii au fost de asemenea evaluati in aceste
momente. S-a relevat cd 90% dintre IP s-au declarat nemultumiti din cauza sentimentului
de povard si a abilitatii reduse de ingrijire. In procente mai mici s-au manifestat
nemulfumirea in raport cu relatiile interumane (20%) si in raport cu factorul ideologie
(46%). Studiul corelational a relevat urmitoarele: handicapul se reduce pe masura
cresterii independentei functionale cognitive si motorii (corelatii negative de peste 0.80);
pe masurd ce statutul cognitiv al pacientului creste, creste si perceptia abilitatii de
ingrijire a IP (0.42); satisfactia relationdrii creste odatd cu folosirea mecanismelor de
coping orientate citre rezolvarea de sarcini si scade odatd cu mecanismele de coping
orientate cétre emotii (corelatii modeste 0.25); ideologia ingrijirii coreleazi mai modest
cu copingul orientat pe sarcina si evitare; mecanismele de coping nu scad (nu au legatura
cu) sentimentul de povara sau cu abilitatea de Tngrijire; satisfactia relationald, sentimentul
de povara si abilitatea de ingrijire coreleazd cu suportul perceput; timpul scurs de la
producerea leziunii i factorii demografici precum etnia sau educatia nu au avut legdtura
semnificativi cu mecanismele de coping sau cu perceperea suportului social;
disfunctionalitatea familiei coreleazd negativ cu sentimentele privind povara perceputs,
cu satisfactia relationarii si stapanirea ingrijirii (cind viata de familie e perturbata,
ingrijitorii se simt napastuiti de situatie, nemultumiti de relatiile sociale si de abilitatea de
a putea acorda ingrijiri). Sentimentul de povara a corelat negativ cu controlul ingrijirii.
Perceperea suportului social coreleaza puternic pozitiv cu copingul orientat spre sarcind
si negativ cu cel orientat pe emotii $i cu functionarea familiald. Severitatea initiald a
leziunii supraviefuitorului nu a fost asociati cu evaluarea experientei ingrijitorului.
Nivelul curent de functionare al supraviefuitorului a aritat o legiturd modestd cu
experienta in stapanirea ingrijirii. [Jn aceastd privin{d, experienta stapénirii ingrijirii a
crescut pe masura ce adevarata povara a scizut.

Ingrijitorii supravietuitorilor cu insuficiente ale functiilor cognitive au semnalat un
grad mai scazut al stapanirii ingrijirii. Ingrijitorii supravietuitorilor cu handicap sever nu
au parut sa simtd povara-in mod disproportional sau sa se simta mai putin satisfacuti din
puctul de vedere al relationarii, comparativ cu ingrijitorii persoanelor cu dizabilitati mai
putin severe. Convingerile privind datoria si valorile traditionale asociate cu ingrijirea nu
au scazut, in ciuda greutatilor asociate cu ingrijirea unei persoane cu handicap sever. [In
mod contrar, ideologia ingrijirii a fost legatad puternic de utilizarea mecanismelor de
coping bazate pe evitare si pe rezolvarea sarcinilor, sugerind faptul ca valorile
traditionale privind ingrijirea sunt intdrite de ignorarea sau reprimarea greutdtilor asociate
cu ele. Ideologia ingrijirii a fost singurul aspect al ingrijirii fara legatura cu perceperea
suportului social. Astfel, ideologia a fost mai importanta in cazul ingrijitorilor care s-au
concentrat pe rezolvarea activa a problemelor si care nu au luat in considerare dificultatea
sarcinilor §i suportul disponibil in confruntarea cu greutitile ingrijirii. Ingrijitorii care
semnaleazd un grad ridicat de suport social pot sd prezinte o evaluare mai acceptabila
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(pozitivd) a gradului poverii, satisfactiei relationdrii si abilitdtii de a ingriji. Tngrijitorii
care considerau ca ei si familiile lor dispuneau de ceea ce este necesar pentru a se
confrunta cu greutdfile au avut sentimente mai pozitive in legiturd cu rolul lor ca
ingrijitori. Ideologia Ingrijirii poate depinde de mai multi factori precum timpul petrecut
cu pacientul (multi ingrijitori au rdmas ca principal suport al supravietuitorilor pentru o
perioadd pind la 15 ani), rasa (de exemplu in studiul prezent 70% Ip au fost afro-
americani - probabil convingerile traditionale privind ingrijirea sunt mai puternice in
acest grup minoritar decdt in alte grupuri rasiale) (Hanks et al., 2007).

Majoritatea ingrijitorilor erau membri ai familiei si, ca atare, pot avea o relatie mai
de durata si mai stabild cu persoanele pe care le ingrijesc decit un prieten sau un ingrijitor
plitit. O persoand care nu are o conexiune familiald cu pacientul poate avea un nivel
diferit de satisfactie fatd de ingrijire sau de povara perceputd, dat fiind faptul ca se poate
sim{i mai putin obligat sa aiba grija de pacient. [In ciuda acestei speculatii, cercetarile
trecute indica faptul ca Inrudirea Ingrijitorului nu are niciun efect in privinta starii sale de
bine sau a satifactiei de viata - starea de bine si satisfactia de viaa sunt tot atit de afectate
de aspectele variate ale situatiei, indiferent de gradul de rudenie cu pacientul (Ergh et al.,
2003).

Acest studiu ofera explicatii mai plauzibile privind predictorii depresiei la IP, mai
ales cd unele studii anterioare ajung la rezultate diferite, chiar contradictorii: 1. numarul
problemelor comportamentale ale persoanelor cu TCC au constituit singura variabila
semnificativa statistic care influenteaza depresia (Marsh et al., 1998a,b), 2. aspectele
cognitive, emotionale, fizice si comportamentale ale pacientilor cu TCC nu contribuie la
anxietatea sau depresia Ingrijitorilor. Se sugereaza cd ajustarea emotionald a IP este mai
mult legatd de perceptia suportului, care ar fi o variabila moderatoare in relatia dintre
efectele adverse ale bolii asupra familiei (si asupra IP) gi depresie (ibidem.).

Riley (2007) a cercetat daca stresul i depresia sunt determinate de convingeri.
Participantii au fost recrutati prin intermediul Headway, o organizatic de caritate din
Regatul Unit care oferd sprijin persoanelor cu traumatism cranio-cerebral §i familiilor
acestora. Criteriile de selectie au fost urmatoarele: participantii s fi trait cu persoana cu
traumatism cranio-cerebral cel putin 6 luni inainte de traumatism gi cel putin 12 luni dupa
traumatism; s se identifice ca principala sursa de sprijin pentru persoana cu traumatism
cranio-cerebral; sa fie partenerii persoanei cu traumatism cranio-cerebral sau sa apartina
aceleiasi familii. Au fost recrutati 40 de ingrijitori, 31 femei si 9 barbati. 19 dintre ei au
ingrijit un copil adult, 15 un so/o sotie sau partener, 5 un frate/o sord si 1 un parinte.
Ingrijitorii care au fndeplinit criteriile de participare au fost intrebafi de managerul
centrului Headway dac sunt interesati sé ia parte la studiu. Celor care au fost de acord si
participe li s-a inmanat un set de instrumente de evaluare. Participantii au completat
instrumentele de evaluare si le-au trimis prin posta direct cercettorilor. )

Evaluarea convingerilor despre comportamentul pacientilor a constat in douz'}
descrieri scurte ale comportamentelor negative obignuite ce pot apdrea ca urmare a unui
traumatism cranio-cerebral. Una dintre ele descria o schimbare pasiva (pierderea
motivatiei — Dificultate de comportament A) si cealaltd o schimbare activa (irit_ubiliu}t‘c §i
schimbiri de dispozitie — Dificultate de comportament B). Participantii au fost instruiti sa
citeascd descrierea si sa decida dacd se potriveste persoanei de care au avut griji. Daca
descrierea nu se potrivea, erau instruiti sa treaca la urmatorul instrument din set. Daca se
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potrivea, erau instruiti sd completeze Scala controlabilitatii (referitoare la convingerea ca
pacientul este capabil a-si controla comportamentul, convingerea cd pacientul are intentii
negative si se comportd neadecvat cu IP, Dagnan et al., 2004). Au fost instruiti sa
raspunda la intrebarile scalei referindu-se la propriile convingeri despre comportamentul
persoanei pe care au ingrijit-o si la momentul specific cind persoana a avut
comportamentul descris. Scala controlabilitatii a fost folositd -pentru ambele descrieri,
astfel cd, daca ambele descrieri se potriveau persoanei ingrijite, participantul a completat
scala de doua ori, pentru fiecare dificultate de comportament.

Instrumentul de evaluare a convingerilor ingrijitorilor despre propriul control
asupra comportamentului a fost Scala controlului ingrijitorului, creatd special pentru
studiu, cuprinzind doua afirmatii: ,,Nu cred ca pot si fac ca acest lucru sa se intdmple sau
nu” si ,,Cred cé pot face ceva ca acest lucru sd nu se mai intimple sau sa il ameliorez”.
Participantilor li s-a cerut sa rdspunda la 10 intrebari referitoare la comportamentul
persoanelor dupd traumatismul cranio-cerebral §i in comparatie cu comportamentul lor
fnainte de traumatism: Este persoana mai nerdabddtoare? Este persoana mai nervoasd?
Are mai multe schimbdri de dispozitie? Este persoana mai nelinigtitd? Se supdrd
persoana mai usor? Este persoana mai deprimatd? Este persoana mai impulsiva? Este
persoana mai certdreafd? Este persoana mai pufin motivatd? Este persoana mai
iritabila? (pe o scald de trei puncte: ,,Nu”, ,,.Da, Intr-o mai micd masurd” si ,,Da, Intr-o
mai mare misura”). Intrebarile au fost extrase dintr-o lista de comportamente care au fost
evidentiate de cercetdrile anterioare ca fiind epuizante psihic pentru fingrijitori.
Participantii au mai completat Scala stresului perceput si Scala lui Zung de auto-evaluare
a depresiei. Sprijinul social a fost evaluat prin intermediul unui formular scurt, denumit
Chestionarul privind sprijinul social. Acesta prezintd doud valori, una legatd de numarul
de persoane la care Ingrijitorul simte ca poate apela pentru sprijin si cealaltd de gradul de
satisfactie Tn ceea ce priveste sprijinul.

* Comparatia cu datele normative sugereaza ca esantionul acestui studiu a experi-
mentat grade destul de fnalte de stres si depresie. Esantionul s-a confruntat si cu niveluri
destul de Tnalte de comportament dificil. 32 din 40 IP au raportat un grad mai mic sau mai
mare de schimbare la fiecare din cele 10 fintrebdri din Lista problemelor de
comportament. In afara de patru IP, restul au raportat schimbari mari la cel putin un
comportament. Conform cercetérilor anterioare, gradul ridicat de stres a fost asociat cu
niveluri inalte de comportament dificil si sprijin social mai redus. .

S-au relevat o seric de rezultate interesante. Cei care nu se simt in stare si
controleze comportametul pacientului se simt mai stresati, dar nu si depresivi. Credinta ca
pacientul nu vrea s se controleze si are intentii negative la adresa IP determina depresie,
nu si stres. Cei mai stresati sunt mai putin predispusi s interpreteze comportamentul
pacientului ca fiind controlat sau riu-intentionat. Dificultdtile de tip A, adica slaba
motivatie a pacientului, determina stres (10%) si depresie (10%), Tn mai mare misurd
decilt severitatea problemelor pacientului. Dificultatile de tip B (iritabilitatea, schimbirile
dispozitionale) detemina stresul (11%), dar nu si depresia.

Convingerile ingrijitorilor luate Tmpreund (in ecuatia statisticd) au explicat o
cantitate semnificativd din variatia valorilor depresiei si stresului pe lingad efectele
gravitafii comportamentului dificil si nivelul de sprijin social, cu exceptia depresiei si
convingerilor legate de Dificultatea de comportament B. Acesta vine in sprijinul ideii
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conform cdreia convingerile ingrijitorilor despre comportament sunt importante pentru a
intelege contributia comportamentului dificil la suferinta psihica a ingrijitorului.

Faptul c@ cei cu niveluri mai Tnalte de stres cred mai putin ca purtarea pacientului
este controlatd §i motivatd de intentii negative ar putea avea ca explicatie increderea
ingrijitorului in propria capacitate de a controla ingrijirea. Cum s-a observat, convingerea
puternicd in capacitatea de a controla comportamentul poate conduce la reducerea
stresului perceput.

4. Mecanisme de coping

Mecanismele de coping sunt functionale sau adaptative (cum ar fi ciutarea de noi
roluri) si nefunctionale sau maladaptative (ignorarea, reducerea comunicirit, gindirea
nerealistd, proiectarea miniei in vata profesionald, evadarea din realitate) (Cope &
Wolfan 1994). Negarea a fost diferit interpretatd in studii. Pe de o parte, este un
mecanism disfunctional (cind apare la inceputul perioadei grele), dar e un mecanism
functional care protejeazd impotriva depresiei (Lezak 1986). Incidenta negdrii nu a fost
evaluatd cantitativ Tn cercetari.

Negarea poate fi un fel de sperantd pentru familie (Speranta este un mecanism
nefunctional cind e nerealistd si e functionala in faza incipientd a travaliului si cind e
realista). Cind fngrijitorii profesionisti cer familiei sd renunte la speranfe §i s accepte
ceea ce este inacceptabil, atunci ei sunt priviti ca insensibili §i pesimisti, ceea ce poate
pune in pericol alanta terapeuticd (Laughlin & McCarey, 1993).

Cele mai frecvente mecanisme de coping centrate pe emotie sunt negarea si
evadarea sau evitarea in forma consumului de alcool §i medicamente. Utilizarea de
somnifere si tranchilizante de citre membrii familiei se dubleazd in perioada de la doi la
trei ani dupa traumatismul victimei (Hall, 1994).

Membrii famililor se inchid fatdi de lumea exterioard si astfel evitda reactiile
neplicute ale anturajului, de exemplu, comportamentul social inadecvat al victimei
(Lezak 1988). Mai mult decét atdt, munca intensa de ingrijire a pacientului lasa putin tip
pentru contact social (Lezak, 1988).

Un divort poate fi considerat ca un mijloc de evadare din situatie §i prin urmare, un
mecanism de coping orientat spre emotie, dar si spre rezolvarea unei situaii. Decizia de
divort se asociaza cu sentimentul de vina si cu frica de respingere sociald. Amintirile
legate de perioada dinaintea traumei §i dependenta partenerului ingreuneaza considerabil
decizia de divort (Lezak 1988). Studii diferite au stabilit ¢ circa 30- 50% din parteneri
divorteaza la 10-12 ani dupa trauma (Thomsen, 1984). ] ;

Credinta religioasa este un mecanism de coping foarte des folgsn. Rl{g'ﬁcjlunca
poate ajuta la gisirea unei stari de repaus emotional care permite mc_:mbrllor familiei sa se
gindeascd mai clar despre cum sa se adapteze sau cum sd-si rczolyc pmblcnjclc
personale. Credinta ca Dumnezeu va veghea asupra familiei si va ajuta ori de cite ori va
avea nevoie pare s educa sentimentul de povara (Minnes et al., 2000). ‘

Renuntarea la locul de muncé este consideratd o strategic de coping orientat pe
problema (Hall 1994). Cu toate acestea, efectul acestor renuntdri creste stresul mai curind
decat sa il micsoreze. Membrul familiei care renunid la munca devine mai izolat social,
iar situatia lui financiard se deterioreaza.
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Cautarea unui suport social si adoptarea unui rol de victima par a fi mecanisme de
coping rezoluliv (Cope & Wolfan 1994) cu impact pozitiv in experinta stresului (Minnes
et al. 2000).

Comunicarea reciprocd si relatia afectivd reciprocd cu victima sunt importante
pentru ca membrii familiei sa faca fata eficient (Anderson et al. 2002). Parintii fac fati
mai bine decit partenerii de viatd (Thomsen, 1984). Femeile tind s faca fatd mai usor pe
plan social (cauta grupuri de auto-ingrijire) in timp ce bérbatii au tendinta de a face acest
lucru individual (nu doresc sa discute cu altii despre situatie) (Linn et al. 1994).

Cei care au avut probleme somatice sau psihice sunt caracterizati de apelul la
copingul non-functional. Personalitatea i abilitatiile de coping invitate anterior joacd un
rol pozitiv in ajustarea conduitei (Cope & Wolfan 1994).

Membrii familiei care nu sunt implicati in asistenta medicala primari se distanteazi
de pacient (Florian et al. 1989). Abilitatea copiilor de a face fati este influentati de genul
parintelui afectat si de manifestarea depresiei parintelui neafectat (Pressaro et al. 1993).
Daca tatal sufera trauma, copii dau dovada de manifestdri tip “acting out”. Daca, in plus,
mama afiseazd simptome depresive, problemele de comportament ale copiilor cresc
senificativ. Gravitatea ranii are o influentd mai mica asupra modului in care copiii se
comporta.

Suportul profesional si socjal constituie dezvoltarea unor mecanisme eficiente de
coping (Hawley et al., 2003) iar, fn timp, membrii familiei invatd si se descurce mai bine
cu situatia chiar si fara vreo interventie. Informatia concreta si scrisi (de exemplu o
brogurd de informare), un program de asistentd sociald, urmirirea pe termen lung si
sprijinul acordat familiilor reprezintd abordari promitétoare in consolidarea copingului
(Ergh et al., 2003).

Knight et al. (1998) au examinat rolul strategiilor de coping si al suportului social
asupra adaptdrii psiho-sociale a ingrijitorilor. La un esantion de 52 de ingrijitori ai
persoanelor cu TCC s-au misurat satisfactia cu suportul social, perceptia autoeficacitatii/
competentelor de a face fatéd, evaluarea simptomelor, ca predictori ai epuizirii. S-au
constatat schimbdri emotionale i comportamentale la pacienti, care au sporit nivelul de
epuizare la nivelul nsofitorilor. Satisfactia ingrijitorilor legati abilitatea lor de a acorda
ajutor a fost de asemenea predictivd. Cu toate acestea, contrar descoperirilor ficute de
Sander et al., suportul social, gravitatea leziunii si caracteristicile demografice nu au fost
predictori semnificativi. Doar satisfactia legata de strategiile de coping a fost predictivi
(in sens negativ) pentru scorurile depresiei. Adica atunci cand insotitorii se simt capabili
de a face fatd ingrijirii ei sunt mai putin predispusi la depresie. Cei care au un sentiment
de redusa eficacitate in a face fata sunt victime ale depresiei.

5. Instrumente de evaluare

Pentru investigarea ingrijitorilor sunt aplicate instrumente precum:

- Profile of Mood States-SF (POMS-SF),

- Caregiver Strain Index (CSI; 13 items),

- Self-efficacy Scale-Caregiver-Revised, Modified Quality of Marriage Index (QMI),
- Caregiver Subjective and Objective Burden Scale (SCOB),

- Miller Social Intimacy Scale (MSIS),
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- Caregiver Benefit Index (CBI),

- Caregiver Assistance for Instrumental Activities of Daily Living (CA-IADL's).

- Caregiver Appraisal Scale (CAS) este un interviu de 47 de itemi care permite o
investigare a aspectelor positive si negative ale ingrijirii (Lawton et al., 1989).

- Social Provision Scale (SPS) este un instrumente de 12 itemi care evalueazi
suportul social perceput (Cutrona si Russell, 1987).

- Family Assessment Device (FAD) este un chestionar cu 53 de itemi, care
evalueazd functionalitatea vs disfunctionalitatea familiei. Are o subscald de Functionare
Generala (General Functioning subscale) si sase subscale specifice: Rezolvarea
Problemelor (Problem Solving), Comunicare (Communication), Roluri (Roles),
Receptivitate Afectivd (Affective Responsiveness), Implicare Afectivda (Affective
Involvement) si Controlul Comportamentului (Behavior Control).

- Social Behaviour Assessment Schedule (SBAS) (Platt, Hirsch & Weyman, 1983)
este utilizat pentru a mésura factorii stresori la IP. Este un interviu semi-structurat cu o
rudd sau un ingrijitor desemnat (informator). Acesta oferd o evaluare a nivelului de
gravitate cu care se confruntd ingrijitorul. Sectiunile B (comportamentul pacientilor) i C
(performanta sociald a pacientilor) evalueazi functionarea in rolul social a persoanei cu
TCC, schimbdrile in performantd si comportament ce decurg din diagnostic. Sectiunea D
(efectele adverse asupra celorlalti) se referd la viata IP si a altor persoane (copii, chiar
adulti) din cadrul familiei/locuintei. Sectiunea E este folositd pentru a misura prezenta
sau absenta evenimentelor stresante in relatie cu orice membru al familiei sau prieten
apropiat: probleme de sandtate, moarte, atentéri la propria viatd sau supradoze, nastere,
avort, munci, studii sau somaj, schimbarea locului de muncd/de studii/abandon,
schimbdri pe plan financiar, probleme legale, schimbdri ale statusului marital, vesti
neasteptate si evenimente dezamdgitoare. Fiecare eveniment este evaluat pentru a masura
independenta fingrijitorilor fatd de persoana bolnavad din momentul aparitiei bolii.
Scorurile obtinute in sectiunca E reprezintd totalul numarului evenimentelor de viata.
Alte variabile ce pot interveni, se referd la vérsta si genul bolnavului si ingrijitorului,
relatia ingrijitorului cu pacientul, timpul scurs de la provocarea afectiunii, gravitatatca
afectiunit, statutul socio-economic, $i statutul de coabitare.

Sectiunea F serveste pentru a aprecia suportul social §i profesional, satisfactia
ingrijitorilor legata de suport. ingrijitorilor li se cere sd indice prezenfa sau absenta
sustinerii, ajutorului practic din partea rudelor, prietenilor, vecinilor, servicilor sociale, si
daca acesta sustinere a facut mai ugoara realizarea responsabilitatilor ce le revencau.

In cadrul fiecarei sectiuni IP este rugat sd indice prezenta unui comportament
specific sau a unui eveniment. Intervievatorul clasifica raspunsurile pe o scald de trei
puncte: o notd de O indicd faptul cd nu este prezent componamcnuli nota 1 )
comportamenul este prezent §i existd o problemd, dar nu e periculos pentru sine sau altii;
nota 2 = comportamenul este prezent si periculos pentru sine i pentru CCllEllll. ‘ .

Pentru a investiga adaptarea emotionald se apeleaza descqn lrf ZungSelf-rating
Depression Scale (SDS) (Zung, 1965). Scala include 20 de itemi care cvaluch'/ﬁ
simptomele afective, fiziologice si psihologice ale depresiei. Dc cxcmp]u.__“‘Mii simt
deznidajduit, melancolic, si trist”, “Am probleme cu somnul fn timpul noptii”, ?*n Ma
simt obosit fara motiv”. Subiectii trebuie sa indice pe 0 scalad Likcr} de la 1 Ll 4 cit nm.p
au trait stirile enuntate in ultima lund (1="deloc sau putin din timp”, 2="0 parte din
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timp”, 3="0 buna parte din timp”, 4="cea mai mare parte din timp”). Scorurile fiecérei
intrebari sunt addugate la scorul total (scorurile de 20 indici simptome slabe sau
minimale, cele de 80 indica un nivel inalt sau semnificativ al simptomelor). Un scor al
indexului SDS este calculat apoi pentru divizarea scorului brut maxim posibil si este
exprimat ca numdr zecimal. SDS-ul nu a fost creat pentru a diferentia depresia ca boald
de depresia ca simptom. Deci, scorurile mari sau mici nu reprezinti direct un diagnostic,
dar sunt indicatori ai prezentei sau absentei simptomelor ceea ce poate avea o
semnificatie clinici. SDS-ul a fost normalizat pentru un grup de 100 de persoane
“normale” care nu aritau simptome observabile ale depresiei si care nu aveau o istorie a
recentelor boli depresive. Media acestui grup a fost 0.33, cu un scor brut egal cu 26.

Pentru a diagnostica starea de constienta a pacientilor se apeleaza la Scala Glasgow
pentru gradarea comei (GCS): TCC ugor presupune un scor GCS de 13-15, o leziune
moderata 9-12, jar leziunile grave sunt GCS 3-8.

Scala de Masurare a Handicapului (Disability Rating Scale - DRS) indica
functionarea generald a individului si este format din opt factori Tmpartiti in patru
categorii: constientd si raspuns, abilitate cognitivd si abilitatea de a se autolngriji,
dependenta fizica de alfii, adaptabilitate psihosociald. Scorurile variazi de la 0 (nici o
dizabilitate) la un maximum de 29 (stare vegetativa extremd). Desigur lista de
instrumente este mult mai mare, ceea ce constituie un fapt imbucuritor pentru cercetare $i
aplicatii practice. Studiul literaturii de specialitate poate constitui o sursi importanta de
relevare a instrumentarului clinic.

6. Remedii

Este indicat la Ingrijitorii pacientilor si fie ajutati si faca fata situatiei atat pe
termen scurt, cit i pe termen lung. Interventia familiei ca parte in procesul de reabilitare
este importantd. Modele de suport pe termen lung si de ingrijire care atenueazi povara
rudelor sunt necesare si trebuie aplicate urgent.

Medicii, dar §i alti factori de suport profesionist, precum psihologii sau
nonprofesionist, precum rudele, prietenii, se pot angaja in activititi precum:

- formarea abilitétilor de ingrijire la membrii familiilor pacientilor pentru a se putea
confrunta cu problemele curente de comportament, gandire sau de alt tip al pacientilor;

- dezvoltarea stategiilor de coping active si axate pe rezolvarea problemelor n
opozitie cu concentrarea pe emotii;

- educarea ingrijitorilor §i familiilor acestora in vederea facilitirii obtinerii unor
agteptdri realiste in ceea ce priveste ingrijirea (de exemplu, aici, pentru a nu privi
neputinta supraviefuitorului ca pe o greseala proprie, ca pe un semn c¢d nu stdpanesc
ingrijirea);

- oferirea unor informatii mai detaliate privind factori care influenteaza succesul
ingrijirii §i evaluarea pozitiva a ingrijirii ;

- conflictele in cariera profesionala trebuie sa fie evitate, daca acestea induc stres,
fac cooperarea mai dificila si astfel deterioreazi recuperarea optima a pacientului (Hanks
et al., 2007).

- cresterea resurselor de suport emotional si social (in cadrul familiei sau prin alte
mijloace). Suportul social este esential pentru ca un individ si dezvolte un sens al
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existentei si poate reduce efectele psihologice ale evenimentelor stresante (Godfrey at al,
1996).

Este util sd se discute cu fingrijitorii despre convingerile c¢i pot controla
comportamentul pacientilor, despre faptul cd persoana cu traumatism cranio-cerebral isi
poate controla comportamentul si despre comportamentul motivat de intentii ostile.
Tehnicile psihoterapiei cognitive pot ajuta IP sa renunte la convingerile disfunctionale si
si capete o noud modalitate de interpretare a evenimentelor §i comportamentului
pacientului (Riley, 2007).

7. Concluzii

Multe studii au demonstrat ca ingrijitorii pacientilor (notat IP) ce prezintd leziuni
traumatice cerebrale (TCC, engl. traumatic brain injury — TBI) au simptome de stress,
depresie, dar si alte probleme de emotionalitate si calitate a vietii.

Studiile despre fingrijitorii pacientilor cu TCC recunosc i unele limitari
metodologice: esantioanele au fost mici, instrumentele necabilrate complet, s-au utilizat
impreund mai multe instrumente care poate cd nu constituiau cea mai bund baterie de
evaluare, diferentele dintre instrumente conduc la rate diferite cu privire la incidenta unui
fenomen si nu pot facilta comparatiile intre studii si intre rezultate, instrumente au
solicitat autoraportarea, ceea ce implicd subiectivitate si tendinta de a creea pireri
pozitive/ dezirabilitatea sociald, stuciile au avut un caracter transversal $i non-
experimental. Sunt necesare studii longitudinale §i experimentale.

Dintre directiile de studiu care meritd o atentie suplimentard in viitor mentionam:

- cercetarea unitatii familiale §i dinamicii psihologice a fiecirui membru din
familie,

- ambivalenta tipicd a membrilor familiei pacientului cu traumd cerebrald, relatia
sperantd-deznadejde, factorii ce influenteaza in accasta relatie;

- cercetarea asupra evolutiei reactiilor membrilor familiei la debutul traumei i intr-
o faza mai avansatd (Verhaeghe et al., 2005).

- cercetarea impactului suportului §i al altor programe de interventie asupra unor
aspecte diverite ale adaptirii sau stérii psihologice si vietii ingri jitorilor.

- impactul pe care il au convingerile asupra modului in care ingrijitorul face fatd
comportamentelor dificile ale pacientilor. Unele convingeri pot conduce la folosirca. unor
strategii nefolositoare ce ar putea agrava comportamentul. Nix et al. (1999) au §ludu-1t un
grup de mame si copii pe o perioadd de patru ani §i au aflat ci acele convingeri ale
mamelor care fnvinuiau copiii pentru comportamentul dificil atrag viitoare probleme dc
comportament la scoald. O astfel de relatie era mediatd intr-o mare masurd de practici
disciplinare aspre. ] :

Asadar, problemele neuro-comportamentale ale pacicntllo.r cu TCC af‘cctc;'w?’i
negativ functionalitatea familiei si starea psihologicd de bine a sotulu!/so;xcll
ingrijitorului. Nivelurile inalte de disfunctionalitate a familiei produc de multe ori efecte
nefavorabile asupra sdnatdtii mentale a sotului/sotiei/ingrijitorului. 'S.:'mmutca acestor
persoane joacd un rol vital in mentinerea unitatii familiei si in facilitarea reabilitarii
partenerului ranit. Efectele adverse ale problemelor neuro-comportamentale pot fi
considerate ca surse de amenintare sau de pierdere a resurselor familiale. Riscul credrii
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cercului vicios al Tmbolndvirii familiei trebui preintimpinat prin demersuri evaluative si
terapeutice repetate sau esalonate in timp (Anderson et al., 2002).
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DUREREA IN HERNIA DE DISC LOMBARA -
EFECTE ASUPRA VIETII PROFESIONALE

Aurel. G. Mohan

1. Introducere

Hernia de disc lombara (HDL) este o problema des intalnita in rindul populatiei,
mai ales a celei active profesional. Studiile epidemiologice au indicat faptul ca
aproximativ 80% din populatie se confrunta cu dureri de spate in decursul vietii. ?n SUA
incidenta anuald a durerii lombare este evaluata la 5%, asociata cu o prevalentda de 60%
pani la 90% (Frymoyer et al., 1983). Prevalenta durerilor lombare pe luna este estimata
la 43% din populatie (Papageorgiou et al., 1995). Durerea lombari este a doua cauza a
consultdrii medicului de familie, peprimul loc fiind ,banala raceald” (Cypress, 1983).
Multi pacienti cu hernie de disc au dureri lombare si dureri care se prelungesc pe
membrul inferior (sciaticd). In sondajul Mini-Finland Health au fost diagnosticati cu
sciatica 5,1% din participantii cu vérste intre 30 si 64 de ani (Helitvaara et al., 1991).

in sectorul sanatatii (in Finlanda Centrald) raportul de 90 de operatii la 100.000 de
locuitori. in tarile de Jos, cu populatia de aproximativ 16 milioane de locuitori, au loc
anual Tntre 10.000 si 11.000 de operatii (Ostelo et al., 2002).

In afara faptului ci durerea lombard creazi morbiditate substantiald, ea este §i
foarte scumpi. 33 si 55 de miliarde de dolari sunt cheltuiti in fiecare an pe costurile
medicale directe pentru tratamentul durerii lombare (in SUA) (Waddell, 1996). Costurile
indirecte pentru societate, cum ar fi zilele lucritoare pierdute si productivitatea redusa
sunt chiar si mai mari. Costurile indirecte pentru bolile musculo-scheletice au fost
estimate la 90 de miliarde de dolari (Yelin, 2003), iar durerea lombard are o contribufie
majord la aceastd cifrd. Aceastd problemd nu este izolatd in Statele Unite ale Americii.
Seitz et al. (2001) estimeazd ci in Germania, in 2001, durerea lombard a codus la
cheltuirea a 5 miliarde de euro pentru serviciile medicale directe si la 13 miliarde de euro
pentru costurile indirecte. Atét costurile directe, cit si cele indirecte continua sa creasca
(Brodke & Ritter, 2004). Se estimeaza ca banii pierduti pe o zi nelucrata sunt aproximativ
echivalenti cu 82 de € in Finlanda in anul 2002 (Korpela et al., 2006, apud Poulakka et al.
2008). Aceste pierderi se estimeaza a fi anual de 2.400 €, intr-un grup cu un grad de
dizabilitate/ ODI scor < 20 si 11.500 € la cei cu un ODI scor de >20. Prin urmare,
interventiile pentru a preveni pierderea capacitdtii de munca si a perioadei timpului
petrecut in munca au impact economic semnificativ (Poulakka et al., 2008).

Durerea lombara este cauza principald a dizabilititilor in cea mai mare parte a
populatiei active profesional — care este formata din persoane mai tinere de 45 de ani.
Durata de timp in care un pacient este absent de la locul de munca din cauza durerii
lombare coreleaza cu sansele scazute de intoarcere la muncd. Un pacient care a lipsit de
la muncd mai mult de sase luni are 50% sanse de a se reintoarce la locul de munca, unul
care a lipsit mai mult de un an are 25% sanse de intoarcere, iar unul care a lipsit doi ani
sau mai mult are mai putin de 5% sanse de a se intoarce (Bergquist-Ullman & Larsson,
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1977). in cazul pacientilor ce prezintid disc intervertebral prolapsat, durerea determina
perioadele prelungite de lipsi de activitate ce pot conduce la atrofierea muschilor spatelui
(Hides et al., 1994).

S-a demonstrat faptul ci munca ce implicad rasucirea sau aplecarea trunchiului,
manevrarea manuald de material greu sau vibratia intregului corp, creste riscul aparitiei
unei afectiuni fn zona lombara. Factorii psihologici si emotionali, in special depresia, pot
avea un rol in durerea lombara (Pincus et al., 2002). In plus, factorii psiho-sociali, cum ar
fi, stresul sau lipsa satisfactiei profesionale sunt factori de risc plauzibili (Miranda et al.,
2002). _

Existd o incidenta crescuta atit in durerile lombare cat si 1n herniile de disc la
fumatori (Deyo & Bass, 1989). An et al. (1994) au gasit un risc de trei ori mai mare de
hernie de disc lombara si un risc de 3,9 ori mai mare de hernie de disc cervicala la
fumétori. Nicotina pare a interfera cu metabolismul 0s0s prin rezistenta indusi la
calcitonina si scaderea functiei osteoblastice (de Vernejoul et al., 1983). Nutritia discului
este afectatd de o scdere a capacititii de schimb, cu degradare progresiva de disc (Holm,
Nachemson, 1988). Un raspuns autoimun poate fi de asemenea implicat in degradarea
progresiva de disc la fumitori (An et al., 1994). In plus, nivelul de oxigen este mai redus
la fumitori, conducénd la dezorganizarea i necrozarea nucleului maduvei (Iwahashi et
al., 2002). Rezultatele tratamentului, operativ sau nonoperativ, sunt mai putin benefice la
pacientii care fumeaza decat la c‘fi care nu fumeaza. Existd o incidentd mai mare in
persistenta durerilor lombare dupi|tratament §i a osteoporozei progresive cu complicatii
asociate, iar ratele chirurgicale de vindecare sunt mai scazute (Theiss et al., 2000). Prin

urmare, incetarea fumatului este un aspect important in tratamentul pacientilor cu dureri
lombare (Brodke & Ritter, 2004).

2. Diagnostic

in ultimii ani, evolutia modalitatilor de diagnostic si terapie a condus la credinta ca
existd cauze organice precise si tratabile ale durerii lombare. Evolutia rapida a domeniilor
radiologiei, electrodiagnosticului si_a tehnicilor bazate pe injectarea substantelor de
contrast au dat mai multd incredere in randamentul si fiabilitatea diagnosticului si
planurilor de tratament. Multi specialisti sunt de parere cd identificarea unui generator
particular al durerii lombare ar trebui urmdrit insistent si definit. Doar dupi ce s-a facut o
cercetare completd pentru a oferi un diagnostic anatomo-patologic  ar trebui ca
diagnosticul de durere lombara nespecificd sa fie acceptat de citre medic §1 pacient
(Brodke & Ritter, 2004).

Rezultatul pozitiv la testul de ridicare a piciorului perfect intins sau evaluarea
reflexului lui Ahile (relfex scazut) reprezintd confirmari ale herniei de disc. Durerea
lombara care radiazi la una sau ambele fese si la partile posterioare a coapselor in
combinatie cu accentuarea in timpul tusei sau strinutului sugereaza o boald a discului
lombar. Deficitul senzorial radicular, durerea unilateral si semnele de tensiune cu sau
fara alterarea reflexelor sugereazd invadarea radicinii nervului, Sensibilitatea mugchilor
paraspinali indica probabil o componentd miofasciald cronica a durerii. Durerea resimtita
atunci cind pacientul sti in picioare, care se imbunatateste cu scurte plimbari si durerea
din timpul flexiei spatelui fira nici o sensibilitate substantiala a muschilor sugereazi o
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cauzi discogenicd. Durerea focalizata din timpul noptii fara sensibilitate asociata poate fi
in conformitate cu o tumoare. Cauzele nonspinale ale durerii lombare pot include boli
sistemice, leziuni intraperitonale si Tn particular leziuni retroperitonale. Durerile lombare
pot fi de asemenea manifestari fizice ale unei maladii psihice (Brodke & Ritter, 2004).

Aproape 85% dintre afectiunile lombare nu pot fi diagnosticate pe baza istoricului,
a rezultatelor examindrii fizice sau a testelor clinice (Frymoyer, 1988). De fapt, de cele
mai muite ori, solutionarea rapida a ipotezelor privind durerile lombare se face prin
imaginile radiologice. Radiografiile planului anteroposterior si lateral al coloanei
vertebrale lombare sunt in mod conventional primele imagini radiografice facute i sunt
utile pentru evaluarea anatomiei si a alinierii osoase (Fig. 1). '

Figura 1. Radiografie laterald a coloanei vertebrale lombare. A se
observa ingustarea spatiului de disc la nivelul L5-S1. Nu sunt vizibile
alte anomalii (Brodke & Ritter, 2004).

Mielografia este o radiografie cu substanta de contrast infiltratd in coloana
vertebrald. Are avantajul ¢ permite evaluarea dinamicd a compresiei nervilor. Are
capacitatea de a prezenta imagini in flexie i extensie in timpul statului in picioare.
Mielografia se face mai rar, dar are o aplicare importantd cand este urmata de o scanare
tomograficd computerizatd. Scanarea tomograficd computerizatd adaugd claritate
anatomiei osoase i are capacitatea de a reforma in planul sagital §i cel coronal.
Tomografia computerizata este utild pentru evaluarea fracturilor si a spondilozei sau in
planificarea preoperatorie i este o alternativd importantd pentru a evalua un pacient cu
coloana fixata.

Imagistica prin rezonantd magneticd a avut un impact impresionant asupra
diagnosticului 'si tratamentului bolilor coloanei vertebrale (Fig. 2). Este modalitatea cea
mai exactd si sensibild pentru diagnosticarea celor mai subtile patologii ale coloanei
vertebrale, ceea ce o face si fie aleasa de fiecare data (Sluming & Scutt, 1994).
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Figura 2. Imagine obtinuti prin rezonanta magnetica ponderati T2 a
coloanei vertebrale lombare. Discul L5-S1 are o zoni de leziune de

mare intensitate in partea posterioara a anulus-ului (Brodke & Ritter,
2004).

Scanarea osoasd cu SPEC’fV (tomografie computerizatd prin emisic de fotoni
singulari) permite evaluarea fiziologicd a osului prin identificare cresterii activitatii
osteoblastice. Este un examen extrem de sensibil cu o specificitate scazuta, ceea ce il face
un test de scanare bun pentru modificiri degenerative sau boli metastatice. Poate fi util
pentru localizarea unui generator de durere atunci cand mai multe anomalii radiologice
sunt identificate.

Discografia este o procedura invaziva, dureroasi efectuati sub ghidaj fluoroscopic.
Mediul de contrast este injectat pentru a presuriza discul $i pentru a mima presiunea
suferitd atunci cind stdm fn picioare sau asezati timp indelungat (Sachs et al., 1990).
Fluoroscopia si scanarea tomograficd computerizata pot face vizibil aspectul anormal al
discului, cu fisuri si scurgerea mediului de contrast, iar raspunsul la durere al pacientului
constituie un factor determinant al rezultatului. Discografia, este probabil cel mai bun test
pentru identificarea generatorului de durere la unii pacienti, dar riméne un test subiectiv
si trebuie sa fie parte a unei evaluiri medicale integrale. Nu ar trebui si i se acorde o
importantd exagerata.

Dintre instrumentele de cercetare a semnelor clinice ale durerii lombare amintim
Visual Analogue Scale (VAS) - pentru a evalua durerea de spate si de picior perceputa
subiectiv, atit preoperator, precum si la diverse intervale (ex. 2 luni) dupa operatie
(Dixon si Bird, 1981).

Dizabilitatea se poate evalua cu chestionarul Oswestrey, pre si postoperator
(Fairbank et al., 1980). Brief Depression Scale este aplicatd pentru a evalua starea de
spirit a pacientilor (Keltikangas-Jirvien & Rimon, 1987).

In studiile clinice se arata ci anumite teste psihologice au anticipat recuperarea
postoperatorie mai bine decit examinarea clinica, descoperirile din timpul operatiei,
investigatiile cu raze X sau RMN-ul (Hasenbring et al., 1994).
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Exista cateva dificultati ale diagnosticului durerii in hernia de disc lombard. Ea se
poate prezenta ca o problema dificil de investigat si de rezolvat. Diagnosticul poate fi vag
si se poate referi la multiple modele de durere, asociate cu probleme complexe.
Dificultatea managementului durerii lombare provine din faptul cd deseori existd o
asociere foarte micd intre evidentele fizice §i durerea sau dizabilitatea pacientului.
Specialistul trebuie sd gaseasca modalitati de a trata un sindrom clinic care nu poate fi
incadrat prin prisma unor principii de baza ale medicinei (Brodke & Ritter, 2004).

Factorii psihosociali si de risc ocupational ingreuneaza diagnosticul si fac dificila.
explicarea organicd a cauzei dureii lombare. Fumatul, dupi cum s-a mentionat anterior,
precum §i obezitatea pot contribui la incidenta durerii lombare. Aplecarile si rasucirile
repetitive pot creste riscul durerilor lombare si de hernie de disc. in plus, nemultumirea la
locul de muncd sau implicarea intr-un proces de despdgubire la locul de muncd
prevestesc un prognostic retinut pentru recuperare (Mundt et al., 1993).

Cauzele non-musculo-scheletice ale durerii lombare ar trebui luate in considerare in
evaluarea medicala. Cele mai frecvente cauze sunt de origine renald si vasculard,
tumorald (cum ar fi o piatra la rinichi sau un anevrism aortic abdominal, cancer in zona
lombard). Sensibilitatea §i durerea la percutia peste regiunea dorsald a coastei a 12-cea
lateral cu linia mediana sugereaza implicarea rinichilor. Ar trebui sa fie efectuate teste de
laborator, inclusiv testele de urind §i un set de analize pentru parametrii metabolici ai
sangelui. Un pacient cu boli cardiovasculare care are dureri de spate care nu raspund la
tratamentul incipient si probleme de sensibilitate la nivelul spatelui ar trebui sd fie
examinat abdominal prin palpare pentru a releva un anevrism abdominal. De asemenea,
examinarea trebuie completatd cu imagistica prin rezonantd magneticd sau scanarea
tomografici computerizata. In cele din urma, tumorile se pot manifesta ca dureri de spate.
Durerea din timpul noptii fard nici un rdspuns la activitate sau odihnd, scadere
inexplicabild fn greutate si oboseala ar trebui si fie semnale de alarmd in timpul
examenului medical pentru dureri lombare (Brodke & Ritter, 2004).

3. Studii diferentiale

In multe studii despre durerea coloanei vertebrale tipurile de durere (lombar,
toracic, cervical) au fost mai mult comunicate de citre femei decit de catre barbati
(Hartvigsen et al., 2006). In literatura se aratd ca diferentele cu privire la concluziile
autorilor tin si de definirea durerii. Confuzii exista si in ceea ce priveste varsta. Uneori s-
a consemnat faptul ca durerea creste cu varsta (Eriksen et al., 1999), alteori ca raméne
aceeasi (Guez et al., 2002) sau scade pe masura avansarii in vérstd (Leboeuf-Yde et al.,
1998).

Leboeuf-Yde et al. (2009) si-au propus sd cerceteze mai atent diferentele de
manifestare a durerii lombare, toracice si cervicale in functie de gen si de vérstd. Reperele
studiului au fost: informatii legate de durerea simtita in viatd, in ultimul an, numérul de
zile de durere in ultimul an, durerea radiantd din zonele lombare, toracice si cervicale
recunoscute ca dureri de picioare, de torace/piept si respectiv de brate.

Lotul studiului a cuprins 35.000 de indivizi gemeni din populatia daneza cu virsta
cuprinsa intre 20-71 de ani. Ei au fost luati din Registrul Gemenilor Danezi dupa ce in
prealabil si-au dat consimtiméntul de a lua parte la acest studiu. Esantionul de gemeni
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alesi a fost considerat similar populatiei daneze generale atit datoriti varstei, statusului
civil, locurilor de munca, tipului de rezident, cat si a informatiilor despre durere, tinand
cont de similitudinile la nivel national.

S-a administrat un chestionar de 20 de pagini ce continea intrebari referitoare la
simptomele din cele trei regiuni anatomice studiate. 55% din esantionul de studiu au
confirmat ca au avut dureri n cel putin o zona in ultimul an. Jumitate din cei care au
anuntat durere n ultimul an au confirmat durerea intr-o singurd regiune, acest rezultat
fiind cel mai comun. Cea mai comuna durere de spate din ultimul an a fost cea lombara,
urmata de cea cervicala si de torace.

S-a constatat ¢ tn ultimul an durata durerii a fost:

- pentru durerea lombara: 1-7 zile (10%), 8-30 zile (18%), peste 30 de zile (12%),
57% au declarat dureri de-a lungul vietii, 43% mai ales in ultimul an. Atat la femei, cit si
la brbati varsta medie pentru aceasta durere (in ultimul an si In general) a fost 45 de ani.
In ultimul an durerea apare la 55% dintre pacientii de ambele genuri. La 22% dintre
pacienti durerea a aparut si la picior/ picioare.

- pentru durerea toracala: 1-7 zile (3%), 8-30 zile (5%), peste 30 de zile (4%); 17%
au declarat dureri de-a lungul vietii, 13% mai ales in ultimul an. Acest tip de durere apare
in jurul virstei de 40 de ani, mai des la femei decét la barbati. La aceasta varstd 20%
dintre femei au avut durere toracica in ultimul an si numai 10% dintre barbati. La 5%
dintre pacienti durerea s-a simtit si lla nivelul pieptului.

- pentru durerea cervicald: 117 zile (7%), 8-30 zile (12%), peste 30 de zile (10%);
40% au declarat dureri de-a lungul vietii, 32% mai ales in ultimul an. Durerea cervicald
este mai des intdlnita la varstele cuprinse intre 40-50 de ani. Un numar aproximativ egal
de cazuri cu durere cervicala au 70 si 20 de ani. In ultimul an, la pacientii cu varste de
aproximativ 40 de ani acest timp de durere apare la 45% dintre femei si 30% dintre
barbati. La 16% dintre pacienti durerea s-a restimtit in brate.

Privind perioada durerilor, se pare ca femeile raporteazd durerile (la toate cele trei
nivele) pentru o perioada de peste 30 de zile, iar barbatii pentru 1-7 zile. In ultimul an,
durerea intinsa pe 8-30 zile a fost cea mai comund, urmati de cea de mai mult de 30 de
zile, ultima fiind cuprinsa intre 1-7 zile.

La 30% dintre pacientii de 40 de ani durerea este mai acut iradiantd pe picior. La
femei acest tip de durere apare §i in intervalul 30-40 de ani.

Durerea de piept apare la 5% dintre pacienti, mai mult la femei, spre finele
perioadelor 40 si 60 de ani. Durerea radianta in brate este mai specifici celor cu varste de
50 de ani. Prevalenta este de 30% pentru femei si 20% pentru barbati. Este mai mare la
femeile de 30 de ani si la cele la inceputul decadei sase de viata (60 de ani). Durerea de
picior a fost cea mai comunicatd, urmata de cea de brat si foarte rar de cea de torace.

Datele pentru ,,durerea in decursul vietii” si ,durerea in ultimul an” au avut
profiluri aseméndtoare pentru toate cele trei regiuni. Femeile raporteaza durere in mai
multe regiuni ale coloanei vertebrale, iar multe dintre ele ai dureri in toate cele trei arii
(diferenta este semnificativa). Deci, durerea in mai mult de o regiune este mai comuna la
!'cmci decit la barbati. Femeile prezintd o mai mare tendintd de a raporta durere,
indiferent de regiune (diferentele au fost cel maj bine marcate la durerea cervicala).

78



Femeile au o tendintd mai accentuata de a raporta durerea radiatd, indiferent de regiune.
Durerea la femei dureaza, in comparatie cu barbatii, de la 8 zile in sus.

Numdrul regiunilor afectate de durere nu creste cu vérsta. Durerea in mai mult de o
regiune este cel mai des ntilnitd in jurul vérstei de 35-45 de ani. La vérsta de mijloc
durerile lombare si cervicale au valori apropiate (atit pentru ultimul an, citsi pentru
durerea de-a lungul vietii). Curbele durerii radiate sunt aseminitoare cu cele ale
regiunilor corespondente (de unde vine durerea). Existd o asociere pozitivd in ceea ce
priveste vérsta si numdrul de zile cu durere in ultimul an, indiferent de zona de durere,
cresterea fiind graduala.

Deloc surprinzitor, acest studiu a arétat ca durerea lombara apare cel mai des, apoi
cea cervicald si toracica. Femeile s-au dovedit mai suferinde atit in ceea ce priveste
numirul de regiuni dureroase cit si numirul de zile de durere. Motivele pentru care
femeile anuntd mai adesea dureri decét barbatii sunt necunoscute, dar descoperirea nu
este surprinzatoare intrucét rata de informare asupra bolilor In general este mai mare Tn
cazul femeilor (Bingefors, 2004). in plus, probabil fragilitatea lor anatomic fsi spune
cuvintul. Desi grupurile mai in virsta nu au raportat dureri in mai multe zone ale
coloanei, au existat semne de persistentd crescutd a durerilor de spate o daté cu cresterea
vérstei, Tn toate cele trei regiuni, indicand faptul c& durerea acuta depinde de procesele de
reparatie fiziologica care incetinesc o data cu varsta.

Autorii comenteaza citeva descoperiri surprinzatoare. De exemplu, grupul cel mai
in vérsta nu a raportat dureri in mai multe regiuni decét au ficut-o grupurile mai tinere.
Acest lucru indica faptul cd durerea de spate nu se acumuleaza o datd cu vérsta. O
explicatie ar putea fi cd dacd existd o tendintd individuald de a avea durere de spate
(mostenita sau dobandita), este posibil ca ea sd se manifeste devreme in viatd, dar daca nu
existd o asemenea slabiciune, atunci ea nu va apdrea indiferent de ce se intimpla in viata.
Asadar, simplul fapt de a imbitrani nu duce la o crestere a greutitii coloanei vertebrale. O
altd descoperire interesanta a fost legatd de situatia relativa asupra durerii de-a lungul
varstelor, indiferent de regiunea durerii. Cu exceptia durerii toracale, raportarea durerii
este comuna la vérsta de 20 de ani, crescind usor pana la 50 de ani, apoi descreste de aici
incet. Acest fenomen al varfului tn mijlocul vietii a fost notat de alfi autori (Guez et al.,
2002). Faptul ci raportarea durerii este mai pronuntata la mijlocul vietii poate fi rezultatul
unui slab echilibru intre abilitatile coloanei si solicitarile din fiecare zi.

Cercetitorii au mai fost surprinsi de durata durerii indiferent de regiune. Durata
totald de 8-30 de zile a fost cea mai comund, urmatd de cea de mai mult de 30 de zile.
Aceasta caracteristic a mai fost descrisd anterior intr-un studiu asupra durerii lombare in
cazul unor gemeni danezi (Leboeuf-Yde, Ohm, 1998), dar nu s-a ardtat anterior ca acest
lucru este valabil si pentru durerea toracica respectiv cervicala.

Al lucru surprinzitor a fost existenta durerii radiante, asemandtoare cu cea din
zonele din care provine. Cu alte cuvinte, durerea in picior era mai comuna decit cea din
brat care era la rindul ei, mult mai comuni decét cea din piept. Relevanta clinica a
acestor descoperiri merita reflectare. Ar putea indica faptul ca motivele durerii radiante
mai degraba sunt intrinseci (factori genetici i anatomici comuni), dect in relatie cu alti
factori de natura extrinsecd, cum ar fi mediul sau stilul de viata.

Acest studiu a relevat faptul ca durerea toracicd, desi mai rard, are un aseméndtor
cu cea de la nivelul gatului si lombar. Aceasta ar trebui sa prezinte un interes particular
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pentru clinicieni, intrucit durerea in regiunea toracica ridica adesea ingrijoriri legate de
patologia coloanei. Durerile toracice nespecifice, desi mai putin comune, au o etiologie si
un curs similare (deocamdata destul de necunoscute) cu durerile lombare si cervicale
nespecifice. Cu alte cuvinte, i in cazul durerii toracice, proportia patologiei coloanei ar
putea fi de fapt foarte mica (Leboeuf-Yde et al., 2009).

4. Durerea si disfunctionalitatea

Sistemul neuro-muscular joaca un rol important in stabilitatea §i functionarea
normald a coloanei vertebrale (Panjabi, 1992). Rezistenta inadecvati si anduranta
mugchilor spatelui, precum si mobilitatea inadecvati a coloanei vertebrale se identifica
drept factori de risc ce pot cauza probleme in zona lombari (Hodges & Richardson,
1996). Functionarea adecvati necesita suficienta forta a musgchilor trunchiului, echilibru
intre grupele de muschi agoniste si cele antagoniste si 0 coordonare corespunzatoare
(Hodges & Richardson, 1997).

Mai multe studii transversale evalueazi corelatiile intre durere, rezistenta muschilor
trunchiului, flexibilitatea i dizabilitatea pacientilor la diferite perioade dupa operatie
(evaluarea la 2 luni oferd date foarte relevante despre succesul operatiei). Datele
literaturii cuantifica deficitul functiilor fizice dupa operatia de hernie de disc, considerand
cd identificarea timpurie a accstbr probleme poate face posibild diminuarea intirzierii
inceperii reabilitdrii intense. In multe studii indicatorii masurati sunt: durata durerii de
spate Tnainte de operatie (luni), durata durerii de picior Tnainte de opera\ie (luni), indicele
de dizabilitate (Oswestry Index), rezistenta izometrica (flexiunea trunchiului, extensia
trunchiului), rezistenta la oboseald (-numérul de repetdr: flexiunea trunchiului, extensia
trunchiului), mobilitatea (flexiune -Schober test/cm, extensie - grade) (Hikkinen et al.,
2003).

Durata cea mai frecventd a durerii de picior preoperator induse de sciatici a fost
de 6 luni, iar in cazul celei de spate durata a fost de 12 luni. 20% si 25% dintre pacienti
au semnalat dureri moderate sau acute de spate si la picior la doua luni dupa operatie, iar
30% din pacienti au resimtit o dizabilitate moderata sau acuts (Hikkinen et al. 2003).
Durata preoperatorie a durerii de picior nu a putut fi corelatd cu durata durerii
postoperatorie (ibidem.). Nygaard (2000) a confirmat faptul ci o durere de picior ce
dureaza mai mult de 8 luni poate fi corelata cu un rezultat nefavorabil.

Mobilitatea, cit i valorile rezistentei musculare se micsoreaza in special in cazul
subiectilor mai in vArsti si/sau in cazul pacientilor ce se confruntdi cu dureri
postoperatorii. Patologia coloanei lombare afecteaza echilibrul dintre rezistenta mugchilor
flexori ai trunchiului si cei extensori (Hékkinen et al., 2003). Studiile au demonstrat
faptul ci pacientilor cu hernie de disc lombard le-a fost afectatd mobilitatea coloanei
(Mayer et al., 1989), masa musculard a zonei lombare s-a redus (Zhu et al., 1989), cit si
rezistenta musculara (Leinonen et al., 2001). Toate aceste schimbari alaturi de degenerare
ar putea fi corelate cu rezultate nefavorabile pentru operatiile de hemie de disc.

Este demonstrat faptul ca functionarea fizici adecvata necesitd suficienta forta din
partea muschilor trunchiului, echilibru intre grupele de muschii agonisti si cei antagonisti
§i o coordonare adecvata (Hodges & Richardson, 1997). Raportul fintre rezistenta
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extensiei §i cea a flexiunii trunchiului este aproximativ 0,98 (Hiikkinen et al., 2003). Alte
studii gdsesc date diferite, in care subiectii clinic sdndtosi Inregistreaza un raport cu valori
cuprinse fntre 1,3 si 1,6 In ceea ce priveste extensiile izometrice si flexiunile trunchiului
(Holmstrom et al., 1992). Pacientii operati de hernie de disc se confruntdi cu un
dezechilibru intre aceste grupe de muschi in fazele postoperatorii de inceput. Totusi,
Kjellby-Wendt (2001) a masurat isokinetic rapoartele extensie, flexie, inregistrind valori
intre 1,4 si 1,5 la un an dupa operatie. Acest fapt sugereazi cd valoriile scazute se pot
normaliza in timp. Importanta acestui dezechilibru in problema durerilor de spate si celor
de picior nu este clara si necesita investigatii ulterioare. Totusi, in plus fid de problemele
cauzate de operatie mentionate mai devreme, o parte din sciderea observata a rezistentei
muschilor trunchiului poate fi explicatd de o atrofiere cauzatd de vérsta si de o rata mai
mare a schimbarilor degenerative ale coloanei pacientilor mai in vérsta comparativ cu cei
mai tineri.

Rezistenta muschilor si mobilitatea coloanei pot scidea dupd operatie din cauza
inhibarii neuromusculare §i perturbarii inervatiei nervilor legata de durerile de spate si de
picior (McGregor et al., 1998). Rezistenta musculard scazutd precum si mobilitatea
coloanei vertebrale conduc la dizabilitafi postoperatorii, in special in cazul pacientilor
mai in varsta. Pacientii pot manifesta un dezechilibru intre extensia trunchiului i forta
flexiunii. Pacientii ar putea beneficia de o identificare fnaintatd a acestor restrictii §i
reabilitarea ar trebui s se concentreze pe conditionarea fizicd si aspectele ce implica
ameliorarea durerii (Hikkinen et al., 2003). in prezent, tehnici chirurgicale imbunatitite
cauzeaza o incizie mai mic la nivelul pielii, astfel reducindu-se trauma tesuturilor la una
minima cat $i o manipulare mai redusa a elementelor neuronale §i a mugchilor (Caspar et
al., 1991). Prin reducerea postoperator a restrictilor in planul activitdilor si prin inceperea
intensiva a antrenamentului fizic la 4,5 sdptdméni dupa operatie se ajunge la imbunatatiri
in capacitatea de a muncii si se reduce dizabilitatea pacientilor (Carragee et al., 1999). In
multe clinici se cere pacientilor sd isi restrictioneze anumite activitdti primele 6-8
saptimani postoperator. Antrenamentul schimba deja lucrurile intr-o directie mai activa,
mai ales dupa detectarea dizabilitatilor fizice din aceasta analizd. Masuratorile functiilor
fizice pot fi folositoare in determinarea acestor deficiente fizice, in urmirirea beneficiilor
reabilitarii, n motivarea pacientilor sa-si desfagoare activitatile lor zilnice si exercitiile
fizice, cét si Tnliturarea oricdrei temeri legate de o potentiala reaccidentare (Hédkkinen et
al., 2003).

Operatiile in zona partii posterioare a spatelui pot cauza probleme la nivelul
muschilor si/sau nervilor, conducind la atrofierea postoperatorie a muschilor
(Kawaguchi et al., 1994). Sciatica si durerea provocati de operatii au un rol important in
disfunctiile coloanei vertebrale. Durerea duce la intdrzierea debutului contractiei
muschilor trunchiului (Hodges & Richardson, 1997). Aceasta schi'mbafc a‘stabi‘litatii
musculare scade sprijinul muscular al coloanei si poate creste riscului unei rani la nivelul
coloanei (Panjabi, 1992).

Eliberarea de durere este un scop important a operatiei de hernie de disc (se face
prin eliberarea nervului de compresie). In studiul lui Hiikkinen et al. (2.003) S54% si 45%
din pacienti au semnalat o eliberare totala sau aproape totald a durerii de picior sau de
spate (VAS sub 10mm). La doud luni dupd operatia de hernie de disc, 20% si 25% dmtrc?
pacienti au semnalat o durere moderata sau severd de spate sau de picior. La doua luni
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postoperator dureriile de picior au scazut la 87% si cele de spate la 81% finsa, 25% din
pacienti au resimtit postoperator dureri moderate sau acute de picior, respectiv 20%
dureri de spate. Rezultatele au fost influentate si de varsta Tnaintata si de depresie, acestea
fiind corelate cu o recuperare postoperatorie precara.

Weir (1979) a semnalat faptul ¢ postoperator 73% dintre pacienti nu mai simfeau
durerea de picior, iar 63% nu mai resimteau durerea de spate la un an dupd operatie. In
controalele postoperatorii desfasurate pe o perioada lunga de timp Davis (1994) a relevat
faptul ca proportia pacientilor ce nu mai manifesta nici un semn de durere este de 66%,
iar Dvorak (1987 apud. Hakkinen et al., 2003) anunta un procent de 45% pacienti ce
pastreaza simptome reziduale de sciatici si 23% ce resimt dureri acute constante de spate
intre 4 5i 17 ani dupa operatie. Este foarte greu si compari rezultatele diverselor studii
obiective din cauza faptului ci perioadele de control postoperatoriu au variat in diferitele
studii. in studiul de fata perioada postoperatorie pani la control este destul de scurti
respectind cursul firesc al recuperdrii dupd acest tip de operatie la spate. Totusi,
identificarea din timp a unor probleme, insatisfactii in timpul perioadei postoperatorii este
necesard §i importantd pentru a putea incepe reabilitarea fird nici o Intirziere (Hékkinen
et al., 2003).

Scéderea incirciturii fizice a spatelui pentru a proteja coloana in urma operatiei la
nivelul discurilor lombare este recomandatd, desi beneficiile acestor restrictii nu sunt
foarte clare. Descresterea restrictiilor in ceea ce priveste activitatea postoperator permite
intoarcerea la lucru mult mai devreme firi a creste riscul complicatiilor (Carragee et al.,
1991).

Depresia dupa operatia de hernie de disc lombard este un fenomen fntilnit.
Hikkinen et al. (2003) au gasit un procent de 18% de pacienti cu HDL avand depresie.
Depresia determina cresterea riscului unui rezultat slab inca de la inceputul perioadei
postopératorii (ibidem.). In perioadele de urmirire de 2 ani evaluarea depresiei reprezinti
0 unealtd valoroasa in prezicerea efectului operatiei de hernie de disc (Kjellby-Wendt,
2001). S-a relevat ¢ pacientii ce semnaleazi depresie Tnainte de operatie nu au fost

semnificativ mai nemultumiti de efectele operatiei dect cei care nu sufereau de depresie
(Kjellby-Wendt et al., 2002).

5. Revenirea la munci

Pe linga eliberarea de durere, un alt scop important al operatiei este si contribuie la
o reintoarcere rapidd a pacientului la starea de functionare de fnaintea episodului de
durere/sciatica. Temerea ca munca, efortul pot cauza o recidivd sau durere pot adesea
intﬁrzifx intoarcerea la activitatiile obignuite (Hiikkinen et al., 2003).

Intoarcerea la munca este influentata de factorii psihosociali, de cei legati de locul
de munca (incarcarea in muncd, abilitatea de a schimba conditiile de munca, satisfactia
muncii) (Den Boer et al., 2006). Durata concediului medical si dizabilitatile de duratd
interferd major cu sciderea productivitdtii muncii §i redau indirect costul tratamentului
medical (Merkesdal, Mau, 2005). 60-85% dintre pacienti revin Tn munca in intervalul 1-3
ani, ceea ce releva sciaderea productivitdtii in munca (Nygaard et al., 2000). De-a lungul
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perioadei 7-10 ani 77-93% dintre pacienti i5i recstiga posibilitatea de angajare (Graver et
al., 1999).

Poulakka et al. (2008) au studiat relatia dintre factorii de risc si numarul de zile de
muncd pierdute in decurs de 5 ani la un esantion de pacienti operati de hernie de disc. In
Spitalul Central din Jyviskyld, in 1999, 210 pacienti ((11/1000 locuitori din zond) au
beneficiat de operatia de hernie de disc. 37 de pacienti nu au fost inclusi din urmitoarele
motive: 21 nu au primit notificare despre acest studiu cind au fost externati din spital; 8
au avut lungi suferinte manifestate prin durere de spate si au fost propusi pentru o re-
examinare; 4 nu au participat la re-evaludri; 2 au fost diagnosticati cu spondiloza; 1
persoana gravidd; 1 persoand a avut boala Parkinson. 21 nu erau angajati §i au fost
exclusi din analizele ulterioare. .

Diagnosticul herniei de disc s-a bazat pe: simptomele preoperatorii, examinarea
clinici si pe datele imagistice (RMN, CT). Unii dintre pacienti au urmat si alte
tratamente: analgezice, fizioterapie, masaj, acupuncturd, anestezii locale, exercitiile
intarire a musculaturii, etc. Indicatiile pentru interventiec au inclus dureri
extensive/insuportabile la extremitatea inferioara, slibirea muschiului, rezultatul la testul
de ridicare a piciorului la 60 de grade (cei care nu il pot ridica sunt suspecti cu mare
probabilitate de HDL) (Yilmaz et al., 2003). Pacientii au aritat semne neurologice (ex.

Pacientii au fost operati prin modalitatea clasicd invazivd minimald descrisd de
Wood si Hanley (1991). Prezenta herniei de disc a fost confirmatd, fragmentul de hernie a
fost extras si indepirtat. Fuziunile nu au fost efectuate. Inainte de operatie pacientii au
completat un chestionar ce includea intrebari despre durata durerii spatelui, a piciorului,
despre intensitatea acesteia (scala analogicd VAS, 0-100mm) (Dixon, Bird, 1981), statut
profesional, daca sunt angajati In munca fizica (cu solicitare micd sau mai mare).

Nivelul dizabilititii fn sdptimina anterioard interventiei a fost stabilit cu scala
Oswestry pentru durerea de spate (scala 0-100 mm) (Fairbank, Pynsent, 2000). Dispozitia

~depresiva s-a testat cu forma scurté a chestionarului Beck (Keltikangas-Jirvinen, Rimon,
1987). Motivatia de a lucra a fost stabilitd prin chestionarul propus de Eva Esbjédrnesson
(1984). La 152 de pacienti angajati le-a fost prescris concediu medical timp de 2 luni de
la operatie. In acest timp, intensitatea durerii spatelui si a piciorului au fost inregistrate.
La controlul medical la 2 luni s-a aplicat protocolul clasic de evaluare §i recuperare.
Concediul a fost prescris la cei care au dovedit incapacitate de muncd, iar dacd
incapacitatea a persistat i dupa un an s-a pus problema pensiondrii pe caz de boala in
functie de decizia medicului examinator gi a comisiei de specialitate. Dupa opcra;ig,
pacientii au fost instruiti sa nu stea mult jos, s nu conducid masina timp de 4 saptamdni,
iar inca 2 saptamani, acestia nu au avut voie sa care, ridice si s isi indoaie spatele. De
asemenea, au fost instruiti si efectueze si exercitii usoare de mobilitate, in timpul celor 2
luni de concediu.

Dupa 5 ani de la operatie pacientii au completat un chestionar online in care au
notat dacd au avut un alt concediu de boald dupad primele 2 luni, precum §i cauzele
acestuia, dacd au fost pensionati pe caz de boald si motivele pensiondrii (probleme ale
spatelui, altd boald, la termen, pensionare in conformitate cu vdrsta). Pentru fiecare
pacient s-a stabilit numarul zilelor de concediu comparativ cu al celor lucrate in perioada
de S ani.
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Rezultatele arati ci femeile (n=66) au avut scoruri mai fnalte la durerea
preoperatorie, iar bérbatii (n=86) au avut un loc de munca mai solicitat fizic. in 145 de
cazuri hernia de disc a fost laterald (partea dreaptd la 60 de pacienti, stinga la 85) la 7
cazuri a fost mediald. Nivelul operatiei a fost L5-S1 la 65 de pacienti, L4-S1a 71, L3-4 la
6,1.2-3 1a 3 5i L1-2 la 3 pacienti. Patru persoane au fost operate la doua niveluri.

Dupé 2 luni de la operatie, mediana la indexul »Oswetry” al dizabilititii a fost 14
(rang interquartil: IQRG 6-26), in timp ce valoarea medie a fost 17- Nici o diferenta in
functie de gen nu a fost gasitd. Comparand cu situatia preoperatorie, scorul durerii (VAS)
a fost mai redus: valoarea mediani a durerii spatelui a fost 13 (IQR 3-29), iar a piciorului
a fost 10 (IQR 3-23). La tofi cei 152 de pacienti le-a fost prescris concediu medical
pentru primile 2 luni, o decizie obisnuita pentru Finlanda in acel moment. Pensionarea pe
caz de boala a fost acordatd la 15 pacienti ( 10%): 5 dintre acestia erau barbati (6% dintre
barbati), iar 10 erau femei (15% dintre femei). Cénd zilele de concediu medical au fost
analizate, a rezultat o mediani a zilelor cu incapacitate de munci de 11 pe an (IQR 9-37),
media fiind de 61 de zile nelucrate din motive de dizabilitate. Femeile au avut mai multe
zile nelucratoare decit barbatii, mediana 17 zile (IQR 9-72) si respectiv 9 zile (IQR 9-
27) pe an. Mediile zilelor nelucrate la femei au fost 77 si la barbati 49 de zile.

Dupa 2 luni de la operatie, 108 (71%) dintre pacienti au avut doar dizabilitate
minima (ODI 0-20, mediana 9,9 (IQR 9-22), in timp ce 44 de pacienti (29%) au avut un
nivel moderat sau grav al dizabilitatii (ODI >20, mediana 67, IQR 9-352). Analizele au
ardtat scorul mare la dizabilitate, intensitatea crescuti a durerii piciorului si motivatia
redusd de a lucra (la 2 luni postoperator) reprezintd factori de risc pentru extinderea
perioadei de incapacitate temporard de muncd. Genul nu a constituit un factor
independent In raport cu aceste variabile. Capacitatea functionald scazuti (ODI >20).

Asadar, dizabilitatea functionala este un predictor permanent pentru incapacitatea
de muncd. Cazurile cu dureri mari la picior atrag atentia asupra unor riscuri sociale:
perspective socio-economice recare, cresterea numarului de zile de munca pierdute si
costuri mari pentru societate. Scala Oswestry este un bun predictor al durerii permanente
sau prelungite dupa operatia de hernie de disc (Fairbank, Pynsent, 2000), un instrument
care prezice riscul de scidere a timpului petrecut In munca, implicand costuri sociale.

Durerea de picior la dou# luni dupa operatie se soldeaza cu zile de inactivitate.
Acestd durere rezultd probabil din comprimarea prelungiti preoperatorie a radicinei
nervoase care conduce la leziuni ulterioare ale nervilor si la o constanta durere. In multe
studii, durata durerii a avut un impact asupra pronosticului privind capacitatea de munca
(Nygaard et al., 2000). Cei cu durere de spate s-au Intors la munca in general dupa o luna,
insa un procent de 5% nu mai revin in munca. Cind perioada de nemunca se apropie de 6
luni, probabilitatea intoarcerii la job scade la 25 % (Frank et al., 1996). In mod contrar,
durata durerii in perioada preoperatorie nu este un predictor al problemelor reintoarcerii
la munca. Gradul dizabilitatii si durerii postoperatorii sunt factorii cei maj puternici ai
intarzierii revenirii in munci. La acestia se adaugd motivatia redusa. Motivatia este un
factor crucial al functiondrii si coreleazi negativ cu dizabilitatea. Ea depinde de
satisfactia muncii, de acuzele sau plangerile pacientilor. Depresia nu apare ca un factor
independent de risc, ci se asociazi cu alfi factori. Explicatia probabila este aceea ca
pacientii depresivi raporteaza un grad mai mare de durere si de dizabilitate,
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Varsta naintatd a fost un factor de risc pentru pensionirile pe caz de boala.
Capacitatea de muncd scade cu vdrsta la multi oameni, iar longevitatea se asociazi de
multe ori cu probleme de sandtate. Pacientii mai in varstd acceptd mai greu eforturile de
reabilitare si de schimbare a locului de munca. Acest comportament este mai des intélnit
la cei cu nivel educational mai redus. in plus, angajatorii pot fi reticenti in a-i angaja. In
mod consecvent, persoanele in virsta sfirgesc prin a se pensiona. In studiul prezent 10%
dintre pacienti s-au pensionat datorita durerii de spate in perioada de 5 ani de la operatie
(Poulakka et al., 2008).

Carragee et al. (1999) au ardtat cd reintoarcerea timpurie in activitatea mai
solicitantd este posibila la majoritatea pacientilor (98%). Cei care revin in muncd dupa
1.7 sdptamani de concediu nu au complicatii. La multe cazuri 2 luni de concediu medical
cresterea sentimentului de inutilitate. De aceea, se poate considera ca perioada optima de
concediu este 4-6 sdptaméni In functie de tipul de muncd al pacientului. Un concediu
prelungit poate avea ca efect advers cresterea probabilititii de a pierde locul de munca
(Den Boer et al., 2006).

Studiul lui Poulakka et al. (2008) nu a demonstrat relatia dintre munca fizica grea si
functionarea profesionala a 'pacientilor. O explicatie este aceea ca instrumentele de
investigare a incircarii si efortului tn munca nu ofera posibilitati diagnostice optime. Sunt
necesare noi instrumente de diagnozd in acest domeniu. De asemenea, sunt necesare
exercitii specifice prin care se face terapia mugchilor spatelui. Acestea reduc semnificativ
durerea §i dizabilitatea dupd operatia de HDL (Filiz et al., 2005).

Asadar, evaludrile capacitatii functionale, durerii si motivatiei de a munci pot ajuta
la predictia revenirii in munca a pacientilor. Celor presupusi a fi in grupul cu probleme de
revenire li se pot indica programe terapeutice speciale: consilierea pacientului cu privire
la cerintele propriului job (Donccel et al., 1999), inceperea timpurie a reabilitérii (a dat un
randament mai bun decit intdrzierea acestui proces) (Marnetoft, Selander, 2002).
Activitatile vizate sia Tmbunatiteascd capacitatea de muncd §i sd prevind cresterea
numarului de zile nelucrate pot conduce la cresterea capitalului economic al societétii.

6. Tratament

Factorul principal ce determind motivatia pentru operatie este ameliorarea durerii.
Cele mai multe studii au sugerat ca durerea lombara este de obicei o boala auto-limitanta.
Ea se reduce la o sdptiméina sau la mai multe sdptiméini dupd tratament. Imbunitatirea
poate fi observatd la pana la 80% dintre personane in primele doud sdptimani dupa
operatie (Quinet & Hadler, 1979). Observarea simptomelor ajutd medicul sd gestioneze
efectele HDL in mod eficient pentru a limita impactul sdu negativ (Brodke & Ritter,
2004).

Rata succesului pentru operatiile lombare de disc este cuprinsd intre 60 si 90 %
(Graver et al., 1999). Totusi, potrivit diverselor studii, intre 10 si 40 % dintre pacientii
operati la nivelul discurilor lombare nu au un rezultat satisfacitor §i o parte din acegtia
chiar continud si aibd posoperator, dureri acute de spate sau de picior (Aydin et al.,
2002). Comparatia intre studii este complicatd pentru ca indicatiiile chirurgicale variaza
(ibidem.). Rezultatul operatiei de hernie de disc este masurat in functie de doi factori
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majori: nivelul durere si de functionalitate. Predictia rezultatelor constd in alegerea
corectd a pacientilor pentru operatie si la timpul potrivit. Dupa operatie este important sa
identificam pacientii a cdror recuperare este inceata si si prescriem inceperea reabilitarii
pentru evita reactiile psihologice adverse si pierderea locului de munca (Poulakka et al.,
2008).

Studiile ce fac referire la prognosticurile dupd operatia de hernie de disc arata ca
factorii de risc pentru evolutii nefavorabile includ: nivelul Tnalt si de duratd al durerii,
deficitelor motorii si senzitive, nivel educational scazut, plangeri psihologice, durata
lungd a concediului de medical (Den Boer et al., 2006). in unele cazuri rezultatele clinice
postoperatorii pot fi prezise de imaginile diagnostice.

Existd multe dificultati in gestionarea sindromului durerii lombare. Metodele de
tratament sunt chirurgicale (diverse tehnici si strategii care nu fac obiectul acestui studiu)
si nonchirurgicale, care pot fi aplicate indiferent daca a fost sau nu identificat un mediator
particular al durerii (Brodke & Ritter, 2004).

Abordarea durerii lombare in tratamente a cunoscut schimbdri substantiale in
ultimele decenii. In cele mai multe cazuri, pacientii isi prescriu singuri medicamentele
pentru durere, urmind si vada dacd durerile de coloand vor dispirea, ceea ce in
majoritatea cazurilor se intdmpla in primele 3 luni (ibidem.).

6.1. Tratamentul chirurgical

\

Hernia de disc lombara cauzeazi adesea sciaticd. Desi operatia poate duce la
ameliorarea durerii cauzate de sciatica, este incertd masura in care operatia intervine
in alinarea durerii lombare. Unii pacienti au dureri si dupa operatie. in general, au
fost raportate rezultate excelente ale discectomiei (Hanley, Shapiro, 1989). Intr-un studiu,
excizia unui disc herniat a dus la o ameliorare rapida a sciaticii la 86 de pacienti din
totalul de 87 de pacienti selectati (ibidem.).

Multi autori au investigat rezultatele pe termen lung ale discectomiei in hernia de
disc lombara, pentru a se pronunta n legitura cu efectele adverse postoperatorii precum
durerea lombara (Yorimitsu et al., 2001). Hanley si Shapiro au raportat ca 12 (14%) din
87 de pacienti sufereau de o durere lombari chinuitoare, la numai 37 de luni de la
operatia de discectomie pentru tratarea herniei de disc (Hanley, Shapiro, 1989). In mod
asemanator, Weber a raportat ca 6 (11%) din 56 de pacienti sufereau de o durere de spate
de intensitate moderata, dar la aproximativ 4 ani de la operatie (Weber, 1983). In ambele
raporturi, se mentioneazd cd starea pacientilor, la cea mai recenti consultatie, era
amelioratd. Studiile nu indica insa vreo fluctuatie a intensitatii durerii pacientilor si nici
dacd aceasta a fost sau nu persistenta.

Toyone et al. (2004) au evaluat eficienta discectomiei in tratamentul durerii
lombare din hernia de disc lombard. 40 de pacienti suferind de hernie de disc
lombard unilaterala, la un singur nivel, au fost tratati chirurgical. Toti pacientii au
suferit de dureri persistente §i frecvente ale membrului inferior, care nu a raspuns la
tratament curativ pe o duratd de minim doud luni. RMN-ul a fost utilizat pentru a
confirma existenta unei hernii de disc la toti cei 40 de pacienti. Nivelul herniei de disc a
fost la L4-L5 la 16 dintre pacienti si la nivelul L5-S1 la 24 dintre pacienti. Gradul de
degenerare al discului intervertebral a fost identificat la nivelul vertebrei T2 mediosagital
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- analizat prin rezonantd magneticd in conformitate cu criteriile emise de Weishaupt et al.
(2001). Criteriile de excludere din studiu au vizat: interventia chirurgicald anterioard a
coloanei vertebrale lombare, hernia de disc la mai multe niveluri, hernia de disc
bilaterala, deficit motor sever cu progresie rapida (mai putin de gradul 3 din 5) sau alte
afectiuni vertebrale care ar putea contribui la durerea lombara. Pacientii care au primit
ajutor social au fost, de asemenea, exclusi.

Pacientii eligibili si-au dat consimtamantul in scris, iar studiul a fost aprobat de un
consiliu intern. Grupul de studiu a inclus 9 femei si 31 de barbati, care aveau la momentul
interventiei chirurgicale o virstd medie de 34 de ani (de la 15 la 71 de ani). 16 pacienti se
ocupau cu activitati ce presupuneau efort fizic, 12 se ocupau cu activitati mai ugoare, 4
au fost implicati In munca de birou, 6 erau studenti si 2 erau iesiti la pensie. Primii 20 de
pacienti (grupul 1) au suferit o discectomie standard, iar ceilalti 20 de pacienti
(grupul 2) au suferit o discectomie microendoscopicd (METRx; Medtronic Danek
Sofamor, Memphis, Tennessee). Toate procedurile au fost efectuate cu pacientul sub
anestezie generald. Discectomia deschisd, dupd cum este descrisd de Wood si Henley
(1991), a fost efectuatd pentru decompresia radacinii. Excizia discului a fost limitata la
materialul afectat fird incizia la nivel de anulus. Chiuretarea spatiului discal nu a fost
efectuatd. Discectomia microendoscopicd a fost realizatd printr-o tehnica chirurgicala
deschisd cu utilizarea unui retractor tubular sub vizualizare (Foley, Smith, 1997)
endoscopici. Pe baza concluziilor la momentul interventiei chirurgicale, s-a clasat hernia
intr-unul din cele trei tipuri: iritarea raddcinii (la 28 de pacienti), compresia radacinii (la 9
pacienti) si paralizia radacinii (la 3 pacienti). fn a doua zi dupa operatie, pacientilor li s-a
permis sa se plimbe fn timp ce purtau un corset lombar. Postoperator, lucrul §i activitatea
ce presupuneau efort au fost restrictionate timp de sase sdptiméni. S-a recomandat ca
pacientii si poarte in aceastd perioadd un corset pentru a reduce migcarea trunchiului.
Dupid aceasti perioadd, activitatea a fost permisd fard restrictii. Durata medie de
monitorizare a stérii pacientilor a fost de 40 de luni.

Tuturor celor 40 de pacienti li s-a monitorizat starea postoperatorie, iar
rezultatele clinice au fost evaluate prin intermediul unui chestionar (adaptat dupa
chestionarul durerii lombare al North American Spine Society) (Daltroy et al., 1996),
aplicat preoperator, la o lund, la trei luni, un an si apoi aproximativ la fiecare sase luni
dupa operatie. Aceste date au fost colectate de catre observatori independenti. Intensitatea
durerii membrului inferior §i a durerii lombare, a fost inregistrata prin utilizarea unei
scale vizuale analogice de 100-mm (un scor O indicd nicio durere, un scor de 100 ce
indici cea mai profunda durere - Huskisson, 1974). Rata de ameliorare a fost calculata
prin utilizarea urmitoarei formule: (scor preoperator — scor postoperator) X 100)/ scor
preoperator. Pacientii au fost rugati si aleagd unul din urmatoarele raspunsuri cu privire
la gradul lor de satisfactie fatd de tratamentul chirurgical: (1) interventia chirurgicala a
fost la nivelul asteptarilor; (2) starea nu mi s-a imbunatait pe cit am sperat, dar ag mai
face-o din nou pentru rezultatele obtinute; (3) interventia chirurgicald a ajutat, dar nu as
mai trece din nou prin acelasi tratament pentru acelasi rezultat, (4) starea mea este la fel
sau mai rea decit era Tnainte de operatie.

Primul si al doilea raspuns au fost considerate ca indicind un rczul_tat favorabil, iar
al treilea si al patrulea raspuns au fost considerate un raspuns nefavorabil. In figura 3 se
observa nivelul durerii pre si postoperator la nivelul piciorului.
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Figura 3. Sciderea durerii piciorului
postoperator (Toyone et al., 2004).

Durerea din membrul inferior a scazut rapid (in termen de o lund) la toti pacientii si
a continuat si scadd pina ]kl cea mai recentd consultatie. S-a observat o scidere
semnificativi a senzatiei de durere (masuratd cu scala vizuald analoagd) in membrul
inferior dupa operatie. Scorul mediu al durerii la membru inferior Tnaintea interventiei
chirurgicale a fost 87.3 + 10,5 si 8,4 + 8,4 la momentul ultimei consultatii. Nicio
diferenfd semnificativd nu a fost gasitd intre cele doui grupuri in raport cu durerea.
Durerea lombara a scazut la 37 de pacienti, nu s-a modificat la un pacient §i a crescut
ugor la un pacient. La pacientul rdmas, o femeie de 18 ani care a avut un disc mare
extrudat cu degenerare de disc severd, scorul durerii lombare a crescut de la 3 la 20. O
cregtere tranzitorie a durerii lombare a fost observati la cinci pacienti in timpul perioadei
de investigare. Doi pacienti, inclusiv femeia de 18 ani mentionata si un barbat de 29 de
ani, aveau nevoie zilnic de doze de medicamente anti-inflamatoare nesteroidiene pentru 8
respectiv 12 saptamani in vederea alinirii durerii lombare. Un pacient, un barbat in varsta
de 35 de ani, a avut o recurenta simptomatica de hernie de disc la un an de la operatie si a
fost tratat cu terapie prin exercitiu, care a ugurat simptomele. Nu s-au inregistrat
complicatii majore postoperatorii. Un pacient care a avut scurgere de lichid
cefalorahidian intraoperator a fost reabilitat cu o doza de fibrind, niciun alt tratament
suplimentar nu a fost necesar.

Durata medie a durerii lombare (low back pain) Tnainte de interventia chirurgicala a
fost de 17,0 £ 30.5 luni. 10 pacienti au suferit de durere lombara pentru mai mult de un
an. In urma evaluarii iamgistice/ RMN, gradul de degenerare al discului a fost considerat
1 (fara degenerare semnificativa) pentru 5 pacienti, gradul 2 pentru 12, de gradul 3 pentru
15 si de gradul 4 (degenerare severd) pentru 8 (Figura 4).

88



tetore surg

Figura 4. Scaderea durerii de spate in zona |
lombari dupa operatie (Toyone et al., 2004).’

In ceea ce priveste rata de Tmbunatitire, nu au existat diferente semnificative, intre
pacientii care au fost operati folosind discectomia standard si cei care au fost operati
endoscopic, intre pacientii care au avut mai putin de 40 de ani §i cei care au avut mai
mult de 40 de ani la momentul operatiei, intre pacientii care au fost implicati in munca ce
presupunea efort fizic si cei care nu au fost, intre pacientii care au avut dureri lombare
pentru mai putin de un an Tnainte de operatie §i cei care au avut dureri lombare pentru
mai mult de un an fnainte de interventia chirurgicald sau intre pacientii cu gradul 1 sau 2 -
degenerarea discului si a celor cu grad 3 sau 4 degenerare disc. Desi a existat o tendinta
de corelatie pozitivd intre durata durerilor lombare inainte de operatie si degenerarea
discului, nu a fost demonstrata o relatie semnificativa.

Referitor la gradul de satisfactie in momentul ultimului control, 19 (95%) dintre cei
20 de pacienti care au fost operati folosind metoda conventionala (grupul 1) si 16 (80%)
din cei 20 de pacienti operati endoscopic (grupul 2), au ales raspunsul 1 (,,Operatia m-a
multumit pe deplin™). Cei 5 pacienti rimasi au ales raspunsul 2 (,Efectul nu a fost chiar
cel la care ma asteptam, dar ag face-o din nou pentru rezultatele obtinute™). Toate
raspunsurile au fost considerate ca un rezultat favorabil.

Toti cei 32 de pacienti care au fost angajati inainte de dezvoltarea durerii
membrului inferior s-au intors la ocupatiile lor anterioare in medie la 1,9 luni dupa
operatie si au rimas angajati pAna la momentul ultimei evaludri.

in concluzie, excizia discului herniat produce eliberarea nervului sciatic si conduce
la alinarea rapidi atét a sciaticii, cat si a durerii lombare, permitind pacientilor sa revind
la munca (Toyone et al., 2004).

6.2. Tratament nonchirurgical

Cea mai buni strategie pentru gestionarea nonoperativé a durerii lombare combina
interventia activa cu educatia si reabilitarea. Pacientul ar trebui s fie un participant activ
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in procesul de vindecare. Existd multe optiuni de tratament pntru pacientii cu dureri
lombare. Optiunile de tratament sunt adesea folosite in combinatie.

Odihna la pat este un tratament comun pentru durerile lombare. Cum este cazul
pentru multe alte optiuni de tratament discutate mai jos, exista rapoarte contradictorii in
literatura de specialitatea cu privire la beneficii. In timp ce unii autori au aratat ci odihna
la pat poate oferi un beneficiu cu privire la alinarea durerii globale, altii au aritat o
revenire mai rapidd la munca cu un repaus la pat minim sau deloc (Deyo et al., 1986).
Consensul general pare si fie ca repausul la pat ar trebui sa fie pe termen scurt (citeva
zile sau numai doud zile).

Medicafia. Desi nici un analgezic nu ar trebui sa fie promovat ca un remediu pentru
durere sau ca un inlocuitor pentru interventii non-farmacologice, medicamentele sunt
utilizate frecvent in tratarea nonoperativa a durerii lombare. Componentele farmacologice
ale diferitelor medicamente pot fi utilizate mai eficient atunci cind un generator
particular de durere a fost diagnosticat. Medicamentele antiinflamatoare nesteroidiene
sunt de obicei folosite pentru a trata inflamatia, dar ele au de asemenea rol de analgezice
(Abramowicz, 1993).

Fizioterapia poate fi folositd ca un termen larg pentru antrenamentul de intindere si
cregtere a rezistentei, controlul spatelui §i educatia pacientilor, precum si alte modalitati
de a aborda durerea lombara. A fost dovedit ca este mai buna decat ingrijirile medicale
individuale pe o perioada de gase luni, mai ales atunci cind programul este supravegheat
medical (Hurwitz et al., 2002). _

Exercitiile pot fi suplimentate cu alte modalitati cum ar fi stimulare electrica
transdermicd a nervului (TENS) si anume electroterapie aplicatd partii postero-inferioare
a spatelui. -

Manevra chiropracticd este cea mai obisnuita terapie alternativa pentru a controla
durerile lombare. S-a estimat faptul ¢i aproximativ 15% din populatia Statelor Unite
solicita ajutor chiropractic in fiecare an. Majoritatea vizitelor sunt pentru a trata durerile
de gllt si cele din zona lombara. Felul [In care manevra chiropractica ofera eliberare de
durere nu poate fi complet infeleas, dar s-a demonstrat c¢i are un rol in tratamentul
durerii acute de spate, in zona lombari. Manevra chiropractica i terapia fizica au succes
echivalent in controlul durerii acute de spate si ambele sunt mai bune decat doar ingrijire
medicala. Skargren et al. (1998) au comparat costul si eficacitatea terapiei chiropractice si
a terapiei fizice si au descoperit cd aceasta terapie chiropractica este mai eficienta pentru
dureri acute de spate [In partea lombara (mai putin de o saptam(Ind ca durati) iar terapia
fizicd este mai eficientd pentru durere de lunga durata. Mai multi pacienti din grupul de
chiropraxie au avut simptome recurente si au repetat tratamente pentru durerea lombara.
Nu existd nicio dovada pentru a sprijini utilizarea manevrei pe termen lung pentru
tratarea durerii lombare cronice. '

Dispozitive de ortezare lombosacrale. Scopul aparatelor de ortezare este acela de a
stabiliza sau imobiliza. Situatiile cum ar fi fractura corpului vertebral si spondiloza cu
spondilolisteza, la fel ca necesitatea unui sprijin post-operatoriu reprezintd indicatii
posibile pentru a prescrie o orteza. Nu exista dovezi [ In literatura de specialitate pentru a
sprijini utilizarea pe termen lung a ortezelor in vederea tratarii durerii de spate in partea
postero-inferioard. Motivele pentru care nu se prescriu ortezele ar putea include grijaa
referitoare la lipsa de participare a pacientului, provoclind astfel o dependenta
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psihologica si validand dizabilitatea. De asemenea, o preocupare a reprezentat si slabirea
muschilor de postura din spate si a celor abdominali, dar s-a demonstrat ci acest lucru nu
are loc intr-o madsura substantiala. Abilitatea ortezelor de a limita migcarea este in dubiu,
cu raport conflictual n literaturd. Axelsson et al. (1992) nu a gasit limitdri ale mutarii
sagitale la pacienti care purtau orteza toracolombosacrald. S-a demonstrat ¢ ortezele de
tip corset scad migcarea intersegmentald pe nivel la 30%. in timp ce sunt frecvent
prescrise, ortezele nu par sa modifice istoria naturala a durerii lombare.

Injectiile spinale selective produc anestezie axatd si controlatd a structurilor
anatomice particulare, pentru a ajuta la definirea locului durerii. Pe lingd avantajul
acestui procedeu, addugarea efectelor anti-inflamatorii ale glucocorticoidelor la
anestezicul local oferd de asemenea un potential terapeutic. Spatiul epidural este probabil
cea mai comuna localizare pentru injectiile selective. Cu [Indrumare fluoroscopica poate
fi utilizat un acces interlaminar, caudal sau transforaminal. Injectiile epidurale cu steroizi
sunt cele mai utile in tratamentul iritatiilor rddacinii nervoase. Avantajul in ceea ce
priveste tratamentul zonei lombare este in dubiu, desi sunt foarte utile pentru a trata
durerile lombare secundare disfunctiei articulatiei sacroiliace (Brodke & Ritter, 2004).

Terapia intradiscald electrotermald implici pozifionarea unei sonde in zona
postero-laterald a circumferintei interioare a inelului, urmaté de incalzirea sondei. Nu este
cunoscut mecanismul exact prin care terapia intradiscald electrotermald elibereaza
pacientul de durere (ibidem.).--

Un algoritm treptat pentru a controla degenerarea discului lombar poate include: A)
Interventii timpurii: 1. Medicamente (anti-inflamatoare nesteroidene, Acetaminofen
calmante pentru muschi, narcotice de scurtd duratd), 2. Odihnd la pat, pe termen scurt
(maximum 2 zile), 3. Terapie fizica, 4. Chiropraxie.

B) Alternative ulterioare: 1. Medicamente (ex. anti-depresive), 2. Dispozitive
ortopedice, 3. Terapie fizicd pentru spate, 4. Injectii terapeutice (epidurale la radacina
nervului), 5. Derivatie mediana, 6. Neurotomie la rddacina dorsala, 7. Terapia intradiscala
electrotermala (Brodke & Ritter, 2004).

7. Concluzii

Tratamentul durerii lombare reprezintd o provocare pentru majoritatea specia-
listilor. Ingrijirea atentd, exercitiile fizice contribuie la implicarea pacientilor si la
reluarea activittilor normale, dintre care cele profesioald prezintd un interes major.
Durerea cronica lombara este mult mai greu de tratat decat cea acutd. Existd mai multe
modalitati de diagnosticare §i tratament, in acord cu tipul problemelor. Programul
specific de tratament trebuie individualizat. Pentru tratamentul initial al durerii acute
lombare, se recomanda utilizarea medicamentelor anti-inflamatoare nesteroidiene si a
calmantelor pentru muschi, doud zile de odihna la pat. Utilizarea medicamentelor anti-
inflamatoare nesteroidiene trebuie continuata, iar terapia fizica trebuie sa fie initiata inu:—o
sdptamana, daca este posibil. Terapia trebuie sa includa exercitii pentru intindere, intarire
si stabilitate la nivelul trunchiului. Modalitati de ameliorare a simptomelor trebuie sa fie
utilizate doar initial pentru a permite pacientului si inceapa exercitiile de revenire in
muca.
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Este necesard pregitirea pacientului pentru a face fata situatiei create de dizabilitate
temporard §i pentru a deveni principalul agent al tratamentului, astfel incit gradul de
independentd si de manifestare a capacitétii de muncd si fie maximal exploatate.
Pacientului trebuie s i se pund la dispozitie indicatiile §i instrumentele necesare pentru a
continua auto-tratamentul pe termen lung. El trebuie si cunoascid bine lista de
contraindicatii, sd evite ranirea §i trebuie sa se angajeze intr-un program terapeutic de
exercitii la domiciliu. Educind responsabilitatea propriei [Ingrijiri cream premisele
derularii celui mai eficace tratament al durerii lombare, cu impact direct asupra revenirii
n cdmpul muncii.
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COMPLICATII IN CHIRURGIA
HERNIEI DE DISC LOMBARE

Aurel G. Mohan
1. Introducere

Tratamentul chirurgical la nivelul coloanei vertebrale este una dintre cele mai
comune tipuri de interventii practicate in Statele Unite ale Americii, cu peste 500.000 de
operatii in 2004, pentru hernia de disc lombara si stenoza lombara spinald (National
Healthcare Statistics, 2007). Hernia de disc lombarid (HDL) este o afectiune des intalnita
a coloanei vertebrale. Ea rezultd din alterarea discurilor intervertebrale, migrarea lor
sau a fragmentelor exercitind o presiune asupra radécinilor nervoase. Din pacate existd
situatii n care HDL se asociazi cu o serie de complicatii, atit preoperator, cit §i intra-
sau postoperator. La stresul bolii se adaugd stresul datorat perceptiei cresterii riscului
asupra vietii sau sdnatatii personale.

HDL poate afecta temporar statusul functional al pacientului, adicd abilitatea
acestuia de a efectua anumite sarcini si functii (functionarea fizica, sociald i emotionald)
(Wilson si Cleary, 1995). Multe studii au raportat Tmbunitatire al statusului functional al
pacientilor ce au beneficiat de interventii lombare (Kim er al., 2006). Cand evolutia
postoperatorie este favorabila se constatd o crestere a capacitdtii functionale, comparativ
cu situatia in care pacientul este victima unor complicatii. Statusul functional este un
factor favorabil pentru revenirea la muncd (Hodges er al., 2001). In cazul aparitiei
complicatiilor statusul functional cunoaste un regres evident, iar capacitatea de revenire
la munca este redusi mai mult timp decét in cazul pacientilor cu evolutie fird complicatii.

fn marea lor majoritate, pacientii cu HDL se pling de durere de spate si durere
radiculard, insotite de “slabiciunea” picioarelor. Cele mai multe studii au raportat
reduceri ale durerilor postoperator. De exemplu, intr-un studiu prospectiv ficut pe 281 de
subiecti ce suferisera operatii lombare, 80% din acestia au raportat ca nivelul intensitdtii
durerii s-a ameliorat la un an dupi operatie (Taylor et al., 2000).

Subiectii cu dureri cronice de spate au o frecventd mai mare a tulburarilor
emotionale si functionale, cum ar fi depresia, anxictatea, somn deficitar si d_urcri de cap
(Marin ez al., 2006). Obezitatea a fost asociatd cu rezultate mai scazute ale operatiilor
spinale, datorita dificultatilor de mobilizare din urma interventiilor (Levy er al., 2002):
Diversi factori socio-demografici sunt asociati frecventei, cét si efectului lratamf:ntulun
pacientilor cu dureri de spate. Pacientii cu un nivel mai ridicat de cducz}tic prezinta un
risc mai scazut de aparitie si agravare a unei dureri de spate, intrucit acestia au slujt?c mai
putin intense din punct de vedere fizic (Kwon ef al., 2006). Subiectii cu cch} mai mari
imbunitatiri in functionarea fizica dupa operatie au fost tinerii de sex masculin (Iversen
etal., 1998). _ - )

HDL are efecte negative semnificative asupra stérii de bine, a saus‘fac;xf:l de viatd, a
calitatii vietii in general. Studiile arata ca severitatea si simptomele unei boli somach si
nevoia de a folosi medicamente coreleaza cu satisfactia redusa asupra vietii (Homquist et
al., 1992). Satisfactia vietii este tot mai scazuta cind oamenii au motive sa faca predictii
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asupra riscurilor asupra sdndtdtii, cind nu beneficiaza de suport social §i cind au un
comportament nesandtos (Kunzman, Little, Smith, 2000). Se estimeazd ca in randul
populatiei generale, satisfactia scdzutd asupra vietii caracterizeaza 19% dintre barbati si
18% dintre femei, dintre care 13% oamenii sandtosi si la 25% subiectii cu probleme de
sinatate (Koivumaa-Honkanen, 1998). in populatia generala, satisfactia scizuta a vietii a
fost asociata cu probleme psihiatrice si chiar cu acte de suicid (Koivumaa-Honkanen et
al., 2001).

fn randul pacientilor cu HDL se constati o scadere a calitatii vietii. In general, daca
nu apar complicatii, calitatea vietii creste semnificativ dupa operatie (Sinikallio et al,
2007). Daca apar complicatii calitatea vietii scade drastic comparativ atit cu indivizii
sdndtosi, cit §i cu cei care au trecut de momentul operatiei neavand complicatii.

Solicitarile de compensatii financiare sunt mentionate in literatura de specialitate.
S-a constatat ca pacientii care emit astfel de cereri in general sunt gen feminin, au un grad
mai mare de dizabilitate, apartin clasei de jos a societdtii, sunt fumitori, au o intensitate
mai mare a durerii lombare §i un consum mai mare de analgezice (Hestbaek et al., 2009).

Solberg et al. (2005) au vizat identificarea factorilor predictori ai evolutiei
nefavorabile/ Tnrautatirii (risk of getting worse) la 180 de pacienti operati pentru hernie
de disc lombara prin microdiscectomie (in perioada 1 Ianuarie 2000 - 1 iunie 2003). Au
fost inclusi numai pacientii care au fost operati pentru un nivel de herniere, cu afectarea
unei singure raddcini nervoasq si care au putut fi observati/ reevaluati dupa 12 luni.
Pacientii care au suferit interventii chirurgicale anterioare au fost exclusi. S-a obtinut
consimtdméntul informat de la toti participantii la studiu, iar Comitetul Regional de Etici
in Cercetarea Medicald a aprobat anterior acest studiu. Inspectoratul Protectiei Datelor
(personale) din Norvegia a aprobat inregistrarea si managementul datelor. La internare
datele clinice au fost colectate de citre un medic. Datele ulterioare au fost inregistrate de
un observator independent la o clinica specializatd de urmirire a pacientilor. Datele
anamnestice privind locul de munca au fost obtinute prin intervievarea pacientilor.
Rezultatele evaludrii clinice au condus la trei grupe: fara dizabilitati, dizabilitati moderate
si dizabilitati severe. S-a practicat microdiscectomie standard sub microscop, utilizindu-
se un retractori Caspar (Caspar self-retaining retractors).

Lotul studiat a avut vérsta medie de 41 de ani si a inclus 66 de femei (49%
fumdtoare) cu varsta medie 41 de ani, indice de masa corporala (BM - body mass index)
26.2 (£9.0), durata medie de suferinta inainte de operatie fiind de 19.4 (£25.4) saptaméni.
25% dintre acestea aveau educatie primara, 47% liceu sau scoli vocationale, iar 28%
studii superioare. 72% dintre acestea au avut test pozitiv la ridicarea piciorului (SLR) sub
60°, 42% au avut limitari/deficite motorii, iar deficitele senzoriale au fost prezente la 77%
din cazuri. 53% au fost operate la nivelul L5/S1, 41% la nivelul LA/LS, iar 6% la nivelul
L3/LA. Sapte pacienti (3.9%) au prezentat complicatii postoperatorii — doua cazuri de
discite, doud cazuri au prezentat infectii superficiale, o hernie muscularia postoperatorie
inchisa chirurgical la cateva saptdméni dupa operatie, o scurgere durala a fost rezolvata in
cursul operatiei initiale §i un hematom subcutanat postoperator a fost tratat
nonchirurgical. Scorul dizabilitatii (ODI) a crescut numai la unul dintre aceste cazuri (cu
infectie superficiala) la 12 luni. Nu au fost cazuri de deces.

Din totalul de 180 de cazuri, 135 de pacienti 65.7% (88) si-au reluat programul
normal de muncd, 4.5% (6) au fost in concedii medicale si 11.2% (15) au fost in
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continuare in concediu medical la 12 luni dupd operatie (datele lipsind doar pentru un
singur pacient). Din restul de 25 de pacienti 11.9% (16) au urmat programe de reabilitare,
2.2% (3) au fost pensionati medical, iar 4.5% (6) au fost fird serviciu, pensionari sau
studenti.

Media imbundtdtirii scorului ODI a fost 68.5% (34.2.), modificari de 10% ale
acestui scor fiind considerate relevante clinic (Asch et al., 2002). La 7 pacienti s-a
inregistrat scaderea statusului functional (a crescut scorul ODI). Acestia au fost examinati
si nu s-a constatat reherniere, spondilodicitd, stenozi spinal sau spondilolistezis. Aceste
cazuri considerate neelucidate si au fost examinate de neurochirurg (doi pacienti au avut
dureri neuropatice de radacini nervoase, ceilalti fiind considerati cu dureri nespecifice de
spate). Durerea miofasciald de spate a presupus implicarea musculard aditionald si
durerea declaratd. Nici unul dintre participanfi nu a avut interventii chirurgicale
suplimentare pina la terminarea studiului.

6.7% (12) dintre pacienti au avut un rezultat slab evidentiat prin scor ODI peste 39
la 12 luni, scorul median si durata concediului medical la acest grup fiind de 56 puncte,
respectiv 16 sdptdmani. Numai 3 (43%) din cei 7 pacienti care au avut deteriorarea
scorului ODI au avut un scor ODI slab la reevaluare.

Analiza factorilor de risc a ardtat ¢d durata mare a concediului medical si scorul
ODI mai mic Tnainte de operatie sunt predictori puternici ai slabei imbunitatiri a
statusului functional. Asteptarile, anxietatea, depresia, parametrii clinici nu au fost
semnificativi pentru prezicerea rezultatului functional postoperator. Singurul factor
independent de risc pentru evolutia nefavorabild (scor ODI >39) a fost durata prelungiti a
concediului medical inainte de operatie.

Studiul evidentiaza faptul cd, dupa interventia de microdiscectomie lombara, 4%
dintre subiectii inclusi in studiu au prezentat o Tnrautatire a stérii functionale si o scadere
a calitatii vietii datoritd afectarii s3natdtii. Pacientii a caror suferintd a fost de lunga
duratd sau care au avut un scor ODI mai bun fnaintea interventiei chirurgicale au
prezentat cel mai mare risc de inrdutatire a starii functionale postoperator. Astfel, acest
studiu confirma observatiile chirurgilor, si anume ca potentialul de deteriorare este mai
mare la pacientii cu cele mai putine probleme de sdnatate anterioare operatiei.

. Complicatiile legate de interventia chirurgicald, par s nu aiba un rol in Inrautdtirea
pe termen lung a starii functionale. Un scor final ODI>39 este un "rezultat slab" atita
timp, cit interventia chirurgicald nu a reusit s amelioreze o stare functionala severa.
Daca addugam si pacientii care au evoluat mai rau, in ciuda unui scor brut <40, rata de
esec creste de la 12 (6.7%) la 16 (8.9%). De asemenea, pacientii la care s-a reintervenit
chirurgical trebuie inclusi Tn grupul cu "interventie fara succes". Daca, se mai adauga si
cei la care hernia de disc a recidivat, rata de esec este de 23 (12.3%) (Solberg et al.,
2005). Prin- urmare, pentru a evita subestimarea ratei de esec, ar fi necesar un studiu
prospectiv care si identifice pacientii la care apare deteriorarea prin evaluarea
modificarilor scorului ODI (Patrick et al., 1995). Acest lucru nu este posibil in studii
retrospective si nici in studii care, desi sunt proiectate ca prospective raporteaza numai
datele urmarite, ca de exemplu, scorurile finale. in plus, ar trebui sa se clarifice modul in
care terminologia "esec" i "rezultat slab”, sunt utilizate. Acest lucru ar facilita
comparatiile Tntre studii. Totusi, in literatura de specialitate, acesti termeni sunt frecvent
acceptati ca fiind similari (Solberg et al., 2005).
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2. Clasificarea si tratamentul complicatiilor in microdiscectomia lombar

Complicatiile sunt reactii adverse care apar in timpul sau dupa interventiile
chirurgicale. Pe baza analizei rezultatelor studiilor si expertilor clinici (Kraemer et al.,
2003) au propus o clasificare a complicatiilor ce pot aparea, recomandind cum pot fi
gestionate problemele rezultate (sdngerarea excesivd in timpul interventiei, leziuni ale
raddcinii nervului si hernia de disc recurenta etc.).

Complicatiile operatiei clasice de disc lombar sunt impdrtite in intraoperatorii,
imediat postoperatorii §i tardiv postoperatorii, in functie mai degraba de momentul cind
acestea devin evidente, decit de momentul ciind ele se produc. Este mai bine ca pentru
tramentul complicatiilor sa existe ghiduri de simptome si de reactii adverse la momentul
in care acestea incep s producd neplaceri. Cu privire la complicatiile intraoperatorii,
existd o listd lungd a fenomenelor ce pot apérea in timpul micro-operatilor de disc.

Prin definitie, complicatiile intraoperatorii sunt recunoscute imediat de chirurg si
ar trebui sd fie Tnregistrate in protocol. Analizele statistice pot fi facute prin evaluarea
acestor protocoale. Din nefericire, rapoartele nu sunt mereu complete, asa ca frecventa
reald rdméane necunoscutd (Kraemer et al., 2003).

Multe din aceste probleme pot fi evitate printr-o planificare mai exactd preope-
ratorie care sd ia in considerare |factorii de predictie al complicatiilor (Scholz, Salis-
Soglio, 1999). Unele din complicatiile intraoperatorii sunt comune si fac parte din rutina
operatiei clasice de disc lombar, cum ar fi sdngerarea din venele epidurale si durotomie.
Acestea pot fi tratate foarte ugor. Alte complicatii, cum ar fi lezarea vaselor anterioare si
a organelor sunt severe; totusi din fericire acestea sunt extrem de rare. Asadar,
complicatii intraoperatorii a interventiei pe discul lombar sunt:

- stabilirea gresita a locului operatiei,

- patologia omisd,

- altd patologie,

- singerare,

- durotomie,

- leziunea radacinii nervului,

- afectarea vaselor anterioare,

- afectarea viscerelor. :

Complicatiile postoperatorii imediate pot fi de asemenea generale, care se pot
produce dupd orice tip de operatie, cum ar fi vérsdtura, tromboza si problemele
circulatorii, sau specifice chirurgiei de coloana.

Unele din complicatiile specifice ale coloanei vertebrale apar in timpul operatiei, dar trec
neobservate de chirurg si devin simptomatice in zilele urmitoare, cum ar fi leziuni
neobservate, complicatii legate de pozitie, simptome abdominale si tulburari de vezica
urinard. Acestea sunt cel mai adesea bine documentate de citre numerosi medici si
asistente din descrierile pacientilor in timpul spitalizarii si pot fi evaluate cu exactitate.
Complicatii postoperatorii imediate in urma interventiei pe discul lombar sunt:
- durere de picior
*simptome reziduale,
*simptome noi,
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- leziuni datorate pozitionarii dupa operatie,

- tulburdri ale vezicii urinare,

- sindromul cauda,

- simptome abdominale,

- tromboembolie,

- infectie,

- hematom epidural.

Complicatiile postoperatorii tardive dupi operatia de disc lombar sunt acelea care
devin evidente dupa ce pacientul a parasit spitalul. In afard de complicatiile generale,
cum ar fi trombembolismul, acestea includ hemia de disc recurenta, spondilodiscita
cronica si sindromul de chirurgia spatelui esuatd din cauza fibrozei peridurale si a
instabilitatii. Complicatiile postoperatorii tirzii ale interventiei pe discul lombar sunt:

- tromboembolie,

- hernie de disc recurenta,

- spondiloza,

- sindromului de operatie de spate esuatd (sindrom postdiscotomie)

- meningocel datorat unei scrugeri printr-o leziune de dura nelocalizata,

- macroinstabilitate. .

Complicatiile tardive pot fi evaluate numai pe baza de chestionare sau prin
examinarea pacientilor veniti la control dupa operatie. Nu toti pacientii isi consultd
chirurgii cdnd apar aceste complicatii. Controalele sunt de asemenea in general
incomplete, deoarece unii pacienti pot si nu doreasci s completeze chestionarele sau se
poate sd isi fi schimbat domiciliul.

O clasificare sumard a complicatiilor operatiei clasice de disc lombar este redata
mai jos:

- preoperator,

- intraoperator,

- postoperatoriu imediate,

- postoperatoriu tarziu,

- general/ specific,

- sever/ nonsever,

- intilnite des/ rare,

- evaluare completa/ evaluare incompleta (Kraemer et al., 2003).

2.1. Complicatii intraoperatorii

Omisiuni in evaluarea simptomelor preoperator. Chirurgul care face operatia de
disc lombar ar-trebui s examineze pacientul cu o zi fnainte de operatie pentru a observa
simptomatologia recentd. Simptomele se pot schimba intr-o perioada de timp scurtd din
cauza procesului de migrare sau de retragere a fragmentului de disc. Chiar daca indicatia
pentru operatie este corectd si un chirurg foarte experimentat este implicat, complicatii tot
pot aparea cind tomografia computerizatd (CT) sau rezonanta magneticd (MRI) nu sunt
disponibile inaintea operatiei.

Radiografia cu raze X poate esua in identificarea segmentului {intd cand exista
probleme tehnice. Trebuie luatd in considerare diferenta dintre segmentul lombar vizua-
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lizat prin MRI si acelasi segment vizualizat prin radiologie in bedere laterald. Uneori un
segment lombosacrat poate fi vazut pe o imagine MRI, dar nu si pe radiografie.

Anestezia generald ar trebui sa fnceapa numai cind toate procedurile imagistice
sunt complete, incluzind si o radiografie cu indicatorul pozitionat vizibil si cind
microscopul a fost verificat inainte de a fi folosit.

Stabilirea gresitd a locului operatiei. Planificarea exactd preoperatorie este una din
principalele cerinte necesare pentru a evita o complicatie specificd a microchirurgiei:
identificarea gresita a locului operatiei (McCulloch, Young, 1998) este cea mai
importanta. Intr-un studiu comparativ (Bernsmann et al, 1998) identificarea gresitd a
locului de la inceputul operatiei s-a Intdmplat in grupul chirurgilor foarte experimentati in
1.2% din cazuri, iar in grupul chirurgilor mai putin experimentati in 3.3% cazuri. S-a
intdmplat mult mai frecvent pentru segmentele L4/5 si superioare, in ambele grupuri de
chirurgi, decit pentru L5/S1. In toate cazurile segmentul corect a fost identificat
intraoperator radiologic.

Omiterea patologiei - inseamna acea patologie care a cauzat simptomele clinice si
care ar fi trebuit sa fie indepartata: cel mai adesea complicatiile sunt date de lasarea de
materialul discal sau prinderea osoasa in canalul vertebral sau n gaura intervertebrald
cnd se inchide plaga operatorie. Aceasta se poate intampla cind nu a fost recunoscuti
stabilirea gresitd a locului operatiei. Pacientul se trezeste si are aceleasi dureri sau chiar
mai mari decat Tnainte.

Alta patologie - cind cAimrgul gaseste structuri patologice diferite de cele
agteptate, dar care ar fi putut cauza simptomele clinice. Numai venele epidurale ingrosate
si ligamentul Flavum nu pot fi ficute raspunzatoare pentru simptomele clinice tn locul
herniei de disc asteptate. In aceste cazuri este necesar a se face radiografia intraoperatorie
sau(si) mielografia pentru a evita patologia omisi.

Hematomul epidural - provoacd compresie neurologici simptomatici sau
sindromul de coada de cal este una din cele mai temute complicatii ale chirurgiei de
coloany vertebrald (Bell, 1996). In timpul abordului posterior, singerarea arteriala in
canalul spinal lombar provenitd din mugchii spatelui si singerarea venoasa epidurala sunt
unele din cele mai importante. Singerarea intraoperatorie poate fi minimalizata prin
pozitionarea pacientului cu fata in jos si abdomenul liber.

Sangerdrile arteriale la nivelul muschilor spatelui ar trebui cautate si oprite cu
atentie pentru cd ele sunt capabile sa extindd leziunea postoperator cand operatia este
inchisd §i sa comprime sacul dural ducénd la sindromul de coad de cal.

Sangerarile din venele epidurale nu provoacd compresia sacului dural cu
producerea sindromului de coada de cal. Aceastd opinie a chirurgilor experimentati
(McCulloch, Young 1998) este importanti tinind cont de situatiile in care este aproape
imposibil a se lasa “uscat” canalul spinal la sfarsitul operatiei din cauza singerdrii
venoase epidurale anterior de radacina nervului. Singerarea venelor epidurale adesea se
opreste cand fragmentul de disc este scos si dupa inchiderea ranii. Se preferd tamponarea
mai mult timp inainte de a folosi cauterizarea bipolard. Cauterizarea excesivi a venelor
epidurale inhiba hranirea radacinilor nervoase si este cauza fibrozei epidurale. Pe de altd
parte, hematoamele epidurale chiar dacd nu comprima sacul dural, pot de asemnea cauza
fibroza epidurald. Cel mai important motiv pentru care trebuie si prevenim §i sd oprim
singerarea din venele epidurale tine de faptul ca afecteazd vizibilitatea. Din cauza
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abordului limitat din microdiscectomie, chiar si o cantitate micd de singerare apare ca o
hemoragie majord sub microscop. In mod special microchirurgilor mai putin
experimentafi le este greu sd indeparteze tot materialul discal protruziv in astfel de
circumstanfe. De aceea urmitoarele precautii trebuie luate in calcul pentru a preveni
singerarea intraoperatorie:

¢ Pozitionarea pacientului cu abdomenul liber.

¢ Evitarea explorarii suprafetei posterioare a vertebrei daci nu este necesar.

o impingerea laterala a venelor epidurale cu retractorul tnainte de intra Tn spatiul

discal. v

e Cauterizarea venelor dacd sunt de nemiscat/fixe in aria de interes.

Daca singerarea venoasa epidurald apare, este mai bine a indeparta cit mai mult

posibil din materialul discal protruziv inainte de a rezolva singerarea. Singerarea din
timpul acestor manevre poate fi rezolvatd prin suctiune continud §i tamponare. Dupa
indepdrtarea discului prolabat este mai usor de expus si cauterizat vena singerinda, daca
este necesard, la o distantd corespunzatoare fata de structurile nervoase din canalul spinal.
Pentru singerarile contmue rezultate din indepirtarea osului se foloseste o bucata mica de
os artificial.
Séngerari excesive au aparut in grupul chirurgilor experimentati in 7.1% din cazuri, iar in
grupul chirurgilor foarte experimentati in 3.5%. in toate cazurile singerarea venoasi
epidurala excesiva nu a fost cauza complicatiilor ulterioare intraoperatorii sau imediat
postoperatorii (Bernsmann et al; 1998).

Utilitatea drenajului. Folosirea de rutind a drenajului ranii dupa microdiscectomia
lombara este un subiect de dezbatere. Unii autori o folosesc de rutind (Bell, 1996), iar
altii ocazional (McCulloch,Young, 1998). Intr-un studiu prospectiv (Kraemer, 1997) s-a
gasit ca folosirea sau nu a drenajului rdnii Tn microdiscectomia lombara nu a schimbat
rezultatele initiale i nici rezultatul final dupa un an. Asa ca multi chirurgi nu folosesc
drenajul postoperator de rutind tn microdiscectomie. Pentru sigurantd se face drenajul
ranii Tn cazul singerarii epidurale excesive, a indepartdrii de os si in orice situatie de
largire a abordului.

Deschiderea durei. Leziunile durei cu pierderea consecutiva de lichid celebrospinal
(LCR) pot apdrea in toate cazurile de chirurgie a coloanei. Prezenta de lichid clar in plaga
nu ar trebui automat si insemne o rupturd de durd. Poate de asemnea sd provind de la un
orificiu de punctie de la o miclografie anterioara sau de la o punctie incorectd a durei in
urma unei injectii epidurale cu zile Tnainte de operatie. Alte lichide clare pe lingd pot fi
lichid sinovial din articulatiile coloanei cu o tentd galbuie (McCulloch, Young, 1998) sau
de la tampoane.

Din nefericire prezenta de lichid clar de obicei inseamnd LCR provenit dintr-o
durotomie incorectd facutd cu instrumentele chirurgicale. Cel mai frecvent este vorba de
deschiderea durei prin incizia ligamentului Flavum. Aceasta se poate intimpla cind
ligamentul Flavum este foarte subtire, ceea ce apare in anomaliile lombosacrate (ibidem.)
sau cind o hernie de disc mare impinge sacul dural posterior, chiar sub ligamentul
Flavum. De aceea se preferd Flavotomie in doi timpi cu un disector special nu foarte
ascutit.

in conditii speciale, in deschiderea durei este implicatd si patologia intradurala,
ceea ce este rar intilnit in chirurgia lombara (ibidem.).
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Cand o scurgere continud de LCR este observatd trebuie stabilitd localizarea si
dimensiunile leziunii: este mediald sau laterald, cauzatd de incizie sau loviturd, sunt
radicinile nervilor implicate, este o hernie de ridicind nervoasa? Cand gaura este
localizatd, este mai bine sa fie parisitd aceastd arie §i sa se facd alt abord citre patologie
cu scopul de a nu largi gaura. Dupa ce hernia de disc a fost indepartata, rimane mai mult
spafiu §i mai pufina tenisiune asupra durei pentru a face sutura reparatorie. De asemenea,
pozitia cap in jos-spate sus reduce tensiunea durald. Rupturile mai lungi de 3 mm ar
trebui inchise cu 6-0 suturi. Pacientul ar trebui s3 primeasca antibiotice si sa stea in pat 3
zile. Complicatiile rupturii durale sunt cefaleea cauzata de scurgerea de LCR, fistula LCR
si pseudomeningocelul postoperator, care pot fi vazute la MRI. Experinta clinici de
urmdrie a pacientilor care aveau rupturi durale intraoperatorii fatd de grupul de control a
aritat rezultate mai bune in grupul de control (Bernsmann et al, 1998). In cazul
perforatiei in doud trepte a ligamentului Flavum, folosirea instrumentarului potrivit si
buna vizualizare a durei laterale §i a marginilor rddacinii nervului ar trebui sa reduci la
minimum numirul §i extinderea scurgerilor la niveluri durei in microdiscectomia
lombara.

fn concluzie, toate deschiderile durei sunt o problema de experientd. Ele s-au
intdmplat in grupul chirurgilor mai putin experimentati in 7.2% din cazuri, iar la chirurgii
foarte experimentati in 0.8% (Bernsmann et al, 1998).

Lezarea raddcinii nervului dupd chirurgia de coloand lombard are o incidenta
estimatd la 0.2% (Bell, 1996). O §1stfel de leziune poate fi suspectatd postoperator de
prezenta unui deficit neurologic nou sau in crestere. Leziunile de ridicind nervoasa
intraoperatorie iatrogena sunt clasificate dupa locul unde ele se produc proximal de gaura
intervertebrald sau in afara acesteia si dupd modul cum aceasta apare: deschis, cu
instrumente ascutite sau inchis, prin tractiuni excesive, compresiune sau prin cédldura de
la electrocauter. Cele mai comune cauze ale lezarii radicinilor nervoase sunt vizibilitatea
proastd, aderentele perineuronale §i anomaliile nervoase congenitale, cum ar fi radacini
conjuncte. De aceea, este absolut necesar de a pune in evidentd ridicina laterala si
marginea.sacului dural fnainte de a indepirta orice material din canalul spinal. Chiar si
atunci cnd structurile nervoase sunt vizibil sub retractorul de ridacind nervoasa, tesutul
din spatiul epidural anterior ar trebui identificat cu ajutorul disectorului de 2 mm.

O leziune proximal de gaura intervertebrala in zona paramediald a canalului spinal
se asociazd cu aparifia de lichid cerebrospinal in cantitate mai mare sau mai mica.
Portiuni din ridicina nervoasa pot hernia. Dupa reducerea acestor portiuni, dura trebuie
reparata. Micile defecte pot fi acoperite cu graft de grasime, mai ales atunci cand o suturd
ar urma s stranguleze radécina nervului. Cea mai vulnerabila arie pentru producerea unei
leziuni la radicina nervoasd deschisi este axilla acelei raddcini nervoase. Astfel,
manevrele de indepirtare a fragmentelor intradiscale nu ar trebui sa se facd medial de
radacina nervoasd in axilla. De aceea, unul din principiile din cursul de instructie in
microdiscectomie este: “stai lateral de riddcina nervoasa, cit poti de bine!”.

Leziuni vasculare anterioare si viscerale. Cind instrumentul penetreaza anterior
anulus fibros vine in contact cu vasele majore care se situeaza imediat in fata celui mai
jos disc lombar. Cea mai frecventi leziune este o rani izolata a arterei iliace (Postacchini,
1998) cauzata de manevre la nivelul discului L4/5. Rata complicatiilor datoritd ranilor
vasclor anterioare este de 0.045% (Wildfoerster, 1991). Doar 50% apar imediat
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manifestdndu-se cu o cadere a presiunii singelui neasteptatd si citeodati hemoragie
excesivd. In aceste cazuri interventia chirurgicald trebuie intreruptd imediat prin
inchiderea ranii i supunerea pacientului la o laparatomie si vindecarea vasului lezat.

La 50% dintre pacienti simptomele rénirii vasului anterior si alte rini abdominale
sunt recunoscute mai tarziu in salon datoritd presiunii foarte scizute a singelui si unei
umflaturi dureroase la nivelul abdomenului. frr)l aceste cazuri de asemenea laparotomia
trebuie efectuatd imediat. Chiar §i cu o reactie promptd din partea medicilor rata
mortalitatii la aceastd complicatie este in jur de 50% (McCulloch, Young, 1998 ).

Prevenirea acestei complicatii majore este posibila daca in portiunile dintre discuri
manevrele sunt efectuate doar cu ajutorul instumentului special care nu poate fi inserat
mai mult de 25 mm corelat anterior posterior cu diametrul discului care este in medie de
35-40 mm.

2.2. Complicatii postoperatorii imediate

Durerile postoperatorii ale piciorului §i deficienfe neurologice. Cea mai comuna si
nu neapdrat consideratd complicatie este persisteta durerii piciorului, posibile cauze
pentru aceasta fiind:

- simptomele reziduale,

- lezarea intraoperatorie a radacinii nervoase,

- rest de fragment, retentie de corp strdin,

- leziuni secundare pozitiondrii.

Daca existd convingerea ca operatia a decurs cum trebuie si simpotmele
neurologice nu sunt severe sau progresive se poate astepta, administrind pacientului
analgezice precum diclofenacul si asigurndu-l ¢a discul nu mai afecteazd radicina
nervoasa desi exista durere. Este important a urmiri atent pacientul postoperator pentru a
evidentia dacd existd simtome datorate vreunui rezid. Problemele care pot fi alarmante

sunt semnalate de simptomele urmatoare: dureri severe de picior mai mult de 2-3 zile,
- progresia deficitului neurologic, orice fel de semn apropia sindromului cauda equina.

Simptome reziduale. Atunci cind o ridicind nervoasa a fost compromisa pentru o
perioada lunga de timp de o hernie de disc aceasta nu va fi lipsita de simptome imediat
dupa decompresie. Factorii responsabili pentru mai multe sau mai pufine simtome
reziduale nu sunt cunoscuti Tncd. Unele din cauze pot fi: durata compresiei, boli
concomitente precum diabetul, o trauna intraoperativa, extensia hematomului, medicatie
neadecvatd postoperatorie sau o sensibilitate crescutd a pacientului. S-au efectuat studii
pentru a vedea cum poate fi influentatd durerea postoperatorie la nivelul piciorului prin
aplicarea locala a antibioticelor si a morfinei inainte de a incepe operarea cu instrumente,
pentru a elimina aga numita “memorie a durerii”. Morfina locald nu poate reduce durerea
in perioada postoperatorie imediata (Kraemer et al., 2003). _

Leziuni ale rdaddcinii nervului in timpul operafiei sau dupad operatie sunt recu-
noscute dupd deficite neurologice crescute de indata ce pacientul se trezeste. Severitatea
leziunilor anatomice nu intotdeauna coreleazi cu leziunile intdlnite postoperator. Unii
pacienti au doar aestezii (amorteli) locale neinsotite de durere sau deficit motor, in timp
ce altii se plang de dureri severe ale piciorului (corespunzitor L4, L5).

Omisiunea patologiei §i corpurile strdine/reziduale. Criticile majore vizeaza
operarea la un nivel necorespunzitor, ldsarea unor resturi discale sau nercalizarea
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decompresiei pentru reducerea/ eliminarea stenozei osoase. Dupd trezire pacientul are
aceleasi dureri, care nu cedeaza in zilele urmatoare. Durerea poate fi chiar mai mare
datoritd traumei operatorii §i hematomului. MRI poate detecta resurile discale sau
corpurile striine rimase dupa operatie.

Reaparitia herniei de disc - in acelasi loc este o complicatie foarte importanta,
subiect foarte discutat si in literatura de specialitate. In cele mai multe cazuri alti operatie
este necesard avind de asemeni un risc mai mare si probabilitatea de a rdmine cu
cicatrici. Durerea piciorului imediat dupad operatie si simptomele neurologice cu aceasi
intensitate sau uneori mai crescutd ca fnainte de operatie pot fi cauze ale patologiei
gresite sau a unei reaparitii a herniei de disc. Acestea se pot intdmpla atunci cénd
pacientii sunt mutati dupd masa de operatie sau in manevrele de extubare. De obicei
simptomele corespunzatoare afectarii unui alt disc apar dupd un anumit interval in care
nu existd durere. Recurentele de disc lombar reapar in primele zile dupd chirurgie, cand
pacientul sta in picioare §i incepe cu incdrcarea coloanei vertebrale axiale. Cam 0.2 %
dintre pacienti au recidive de hernie in prima saptimana dupd o interventie chirurgicala
(Kraemer, 1998). De indata ce noua hernie este verificatd prin control MRI, revizuirea in
segment este necesara. Hernia de disc recurentd nu poate fi evitatd prin chiuretaje de disc
extinse (McCulloch, Young, 1998). Masurile de rezolvare vizeaza: extragerea
materialului mobil chiar din spatele gaurii vertebrale, educatia speciald a pacientului,
exercitiile (T-Flex Tigger) care (z|rcsc rezistenta la migrari ale fragmentelor. Pe lingd o
extragere atentd intraoperatorie a fragmentelor intradiscale care ar putea cauza hernie
recurentd, ingrijirea postoperatorie este necesara.

Leziuni rezultate din pozifionare intraoperatorie. Toate variatiile pozitiei de
cobordre, care sunt utilizate pentru o interventie chirurgicala de hernie de disc lombara
pot provoca leziuni ale structurilor neurologice prin tractiune prelungitd sau compresiune
punctuald. Largirea plexului branhial si paralizia nervului radial pot fi manifestari de
hiperabductie a miinii. Existd cazuri de tulburare ugoard a plexului, dar care dispar in
urmdtoarele zile (Bernsmann, Senge, Kraemer, 1998). Citeva leziuni de pozitionare, cum
ar fi mielopatia prin hiperextensia gitului sau tulburarile vizuale (McCulloch, Young,
1998) prin esecul de protectie a ochilor in timpul interventiei chirurgicale si de
pozitionare corectd a capului sunt foarte rare si ar trebui evitate prin pozitionarea corecta.

Sindromul postoperator cauda equina. Existd o gama largd de posibile simptome
de la tulburarea ugoara a vezicii urinare pini la intreaga dezvoltare a sindromului cauda
cu:

- anestezie,

- scaderea tonusului sfincterului,

- slabirea progresiva bilaterald motorie (Kraemer et al., 2003).

Absenta oricarei dintre aceste caracteristici clinice nu exclude sindromul cauda.
Sindromul apare de la lezarea directd, de la hematom sau chiar de la dislocarea unor parti
de grasime. Chiar si in cazul n care exista o ameliorare a durerii de picior, sindroamele
de cauda ar trebui sa fie verificate imediat prin MRI si o examinare neurologici mai
amanuntifa. Interventiile chirurgicale imediate sunt necesare pentru a decomprima cauda.
Un studiu recent (Ahn, 1999) a aratat cd nu exista nici o diferentd intre pacientul care a
avut interventii chirurgicale in primele 20 de ore de la debutul sindromului cauda si cei
cu interventii chirurgicale in 24-48 de ore de la debut.
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Simptomele abdominale. Orice fel de interventie chirurgicala poate fi urmatd de
simptome abdominale. Dupd abordarea posterioard pentru o interventie chirurgicala de
disc lombara, chirurgul trebuie sd acorde o atentie deosebitd la nivelul abdomenului
deoarece poate apdrea o perforatie in timpul interventiei chirurgicale, cu simptome
intarziate. O daund incompletd poate duce la o fisurd anterio-venoasa, cel mai frecvent
intre iliacele drepte comune §i vena cava inferioard (McCulloch, Young, 1998 ). Acesti
pacienti au simptome abdominale combinate cu umflarea membrelor, senzatie de atac de
cord. Leziunile devin simptomatice, in primele zile dupa interventia chirurgicald prin
dureri abdominale, combinate cu cresterea febrei si spasm al musculaturii abdominale.
Interventia chirurgicala este necesara imediat. '

Simptome tromboembolice. In timpul interventiei chirurgicale la coloana vertebrala
pacientii au un risc de complicatii tromboembolice. Rata complicatiilor embolice in
literatura de specialitate variazi de la 0.1 pana la 1% (Ramirez, Thisted, 1989). Rata de
trombozd la nivelele inferioare ar putea fi mai mare si poate fi doar estimati. Se
recomandd mobilizarea fizica si utilizarea de anticoagulante. Totusi, anticoagulantele
(Heparina) pot favoriza hemoragia la nivelul canalului spinal. Se recomandi aplicarea
unor doze reduse. _

Infectii (spondilodiscite). Infectiile in chirurgia de disc lombara sunt clasificate in
infectii ale plagii superficiale si profunde. Infectiile superficiale sunt mai mult sau mai
putin inregistrate n figele medicale. Rata de infectie superficiald in chirurgia de disc
lombara este aceeasi ca i in orice altd interventie chirurgicald (2-3%). Infectiile profunde
pot sa apara dupd o interventie chirurgicald de disc lombar, cum ar fi un abces epidural.
Totusi mai dese sunt infectiile in spatiul discal (discitd). Primele simptome dupa operatie
sunt: febrd, dureri de spate, aspecte relevate la analizele de singe. Spondilodiscita poate
deveni simptomaticd dupa citeva sdptimani ca urmare a intrzierii infectiei locale. O
transmisie hematogena a unei bacterii dintr-o altd parte a corpului in zona ranii poate fi
suspectatd in acest caz. Diabetul sau medicatie cu steroizi sunt predictori ai infectiilor.
Incidenta infectiilor dintre spatiile discului creste de la 0,13% la 0,9% (Salvi et al., 2000).
Multi autori recomanda prevenirea infectiilor cu antibilotice.

Microchirurgia la nivelul discului are o ratd mai mare de risc de infectie decit
operafia standard datorita lucrului sustinut cu microscopul deasupra réanii deschise. Totusi
rata infectiilor adinci nu este foarte ridicata la microinterventiile discale.

Simptomele tipice ale infectiilor clinice pot fi mascate de tulburari ale vindecarii
ranii postoperator. De aceea MRI poate fi utilizat pentru a emite un diagnostic precoce al
infectiei. Radiografiile nu au capacitatea de a ardta posibile anomalii pana dupa 4-6
saptamani de la efectuarea operatiei (McCulloch, Young, 1998).

Tratamentul infectiilor presupune medicatie antibioticd, interventie chirurgicale de
curatare. Dupd interventie rezultatele sunt bune. Din pdcate 50% dintre pacienti evo-
lueaza citre obliterarea spatiului interdiscal si fuziunea corpurilor vertebrale (Kraemer et
al., 2003).

3. Complicatii post-operatorii dupi stabilizarea anteroposterioari a fractu-
rilor coloanei vertebrale toraco-lombari

in ultimii ani, interventia chirurgicald pentru tratamentul fracturilor vertebrelor
instabile, chiar si in lipsa simptomelor neurologice, a devenit foarte frecvent. Un numar
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considerabil de strategii sunt disponibile pentru acest scop (Dai et al., 2007). Ca rezultat
al polimorfismului metodelor de tratament si al raritatii acestei leziuni in comparatie cu
alte fracturi, datele in legitura cu complicatiile dupa interventiile de genul acesta derivi
din studii avind putine cazuri §i o diversitate de metode chirurgicale folosite (Knop. et
al., 2002).

Unul dintre putinele studii care asigurd o bund privire. de ansamblu asupra
complicatilor este studiul multicentru realizat de cétre Spine Study Group of the German
Trauma Association (DGU) (Knop et al., 2002), pentru care au fost selectionati 682 de
pacienti. Din acest esantion de pacienti, 15% au avut complicatii Tn timpul operatiei si in
urma acesteia, 6% au avut nevoie de o reinterventie chirurgicald, iar la 9% dintre ei li s-a
recomandat terapie fard interventie chirurgicala. :

Studiile de mai micd anvergurd, precum cel al lui Wood et al. (2003), care s-
concentrat pe perspectiva compardrii tratamentului fard interventie chirurgicald cu cel
bazat pe interventie chirurgicald Tn fracturile vertebrelor, au demonstrat 0 mai mare
incidentd a complicatiilor post-operatorii (Knop et al., 2002).

Konstantinidis et al. (2010) au prezentat frecventa complicatiilor nregistrate la un
singur centru dupd tratamentul cu.o singurd procedurd a fracturilor vertebrale. Scopul
analizei a fost acela de a identifica complicatiile tipice asociate cu procedura chirurgicali
si, prin urmare, de a contribui cu dovezi la sustinerea introducerii inovatiilor operatorii
moderne, precum neuro-navigatia, imagistica in format tridimensional si monitorizarea
neurologicd. Datele au fost colectate retrospectiv de la toti pacientii tratati prin interventie
chirurgicald la o clinici de traumatologie din Freiburg (intre anii 2000-2006) pentru
fracturi vertebrale toracale sau/si lombare cu rupturd concomitenta a cel putin unui disc
intervertebral adiacent. Au fost analizate toate complicatiile din timpul operatiei si cele
care au survenit in primele 3 luni de la interventie. Manifestarile complicatiilor sistemice
generale (trombozd, embolie, pneumonie, delir, ulcer) nu au fost inregistrate. Intre 2002-
20006, au fost tratati un numdr total de 208 pacienti (barbati/femei, cu media de vArsta de
41 de ani, cu virste cuprinse intre 15-81). Clasificarea fracturilor si nivelul lor sunt
prezentate in tabelul 1 si 2. Rata deficitelor neurologice: paraplegie completd
(Frankel/ASIA A) 6 cazuri, paraplegie completd (Frankel/ASIA B-D) 11, sindrom
Conus-cauda 5, intact din punct de vedere neurologic (Frankel/ASIA E) 78 de pacienti.

Tabelul 1. Clasificarea fracturilor dupa Magerl
(Clasificare, numar, procent %).

A2 2 1
A3 165 78
Bl ) 2
B2 10 5
B3 3 ]
Cl S 4
C2 11 5
C3 4 2

Total 208 100
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Tabelul 2. Partea fracturii.

THo6
TH7
THS
THY
THLO
THI11
THI12
[is}

L2

|55

L4

L5
Total 208

— 0% U ey
T Sl Si— o=ttty

Toti pacientii au fost tratati conform aceleiasi proceduri. Stabilizarea chirurgicald s-
a realizat de-a lungul primelor citeva ore dupd accident printr-o manierd deschisa,
posterioard si nonnavigatd '(USS cu suruburi Schanz: 2% monosegmental, 87% biseg-
mental, 11% multisegmental) (Figura 1). In functie de gradul de ingustare a canalului si a
simptomelor neurologice, decompresia a fost realizatd prin hemilaminectomie sau
laminectomie. Toti cei 208 pacienti au avut simptome neurologice. Ruptura de disc
intervertebral a fost diagnosticata prin tehnici imagistice, iar deciziile au vizat tipul de
reconstructie a partii ventrale a segmentului vertebral instabil: monosegmentala (145/208,
70%) sau bisegmentala (63/208, 30%).

Figura 1. Stabilizare anteroposterioard a fracturii vertebrale cu suroburi Schanz §i
reconstructia coloanei anterioare cu grefa de os iliac (Konstantinidis et al., 2010).

In timpul aceleiasi perioade de spitalizare (in medie, 13 zile dupd stabilizare)
tratamentul a continuat cu grefi de os iliac (partea superioard, 6/208) cu sau fard
(202/208) un implant suplimentar. Cele doud stadii ale stabilizdrii anteroposterioare au
fost adoptate din cauza riscului mare de complicatii in urma interventiei simultane (Knop
et al., 2000). Grefa osoasd a fost recoltatd prin tehnici deschise din partea superioard a
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osului iliac. In caz de necesitate, a fost efectuatd osteosinteza, folosind o placi tubulara
173, pentru a reface forma crestei osului iliac in functie de mirimea grefei si de straturile
tesuturilor moi de peste creasta osului iliac.

Rezultatele studiului relevd mai multe categorii de complicatii:

A) Complicatiile stabilizarii posterioare. La 6 pacienti, scanrile imagistice au scos
la iveald plasarea incorectd a cel putin unuia dintre suruburile Schanz si, prin urmare, a
fost indicata reinterventia chirurgicald. Deficitele neurologice sub forma radierii durerii
in zonele relevante au fost observate la numai un pacient din sase. In acest caz, suruburile
Schanz au fost plasate prea departe pe partea mediala (Figura 2).

: R L
Figura 2. Plasarea incorectd a pediculilor suruburilor Schanz la L3
(Konstantinidis et al., 2010).

La un alt pacient, tomografia computerizata (CT) post-operatorie a aratat ca
suruburile Schanz nu au fost inserate in totalitate in vertebre (la Th6). La alti patru
pacienti (th12, L1,2), suruburile au fost plasate la o distantd prea mare in lateral si prin
urmare s-a indicat reinterventia chirurgicali pentru realizarea stabilitatii. La un caz
corectia a fost combinata cu revizuirea tesuturilor moi. La un pacient mai vechi, fractura
unei vertebre ddiacente cranial a fost tratatd prin kyphoplastie (stoparea durerii cauzate de
fracturarea unei vertebre).

Complicatiile generale au fost: trei cazuri de infectie post-operatorie (cu Staphylo-
coccus aureus), un hematom $i un serom, toate acestea necesitind o alti interventie
chirurgicala (2.4%).

B) Complicatiile interventiilor in partea anterioard a coloanei vertebrale.
Complicatiile care au necesitat reinterventia chirurgicala au fost: infectie superficiala (un
patogen neidentificat) si infectie puternica a patului grefei (cu Staphylococcus aureus).
Au fost doud cazuri: un caz cu hematom in regiunea ranii provocate de toracotomie, dar
care nu a necesitat 0 noud interventie §i un caz de efuziune pleurala care a necesitat
drenaj. La cinci pacienti s-a diagnosticat radiologic pneumotorax recurent in urma
dremirii; in trei din aceste cazuri, drenajul toracic (Biilau) a fost reinserat. Complicatiile
neurologice dupa incheierea procedurii au fost constatate la trei pacienti. Recuperarea a
fost urmarita de-a lungul tratamentului, fird interventie chirurgicala. Desi absente
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preoperatoriu, semne de paraplegie totald s-au dezvoltat la un pacient la trei ore de la
operafie. Tomografia computerizatdi mielografica a confirmat absenta compresiei
intraspinale si reinterventia chirurgicala nu a mai fost necesard; etiologia a rimas neclara,
iar simptomele au persistat. intrucit pacientul suferea de arteroscleroza severd cu un
status ischemic post-amputare s-a presupusd cd sindromul de ischemie a arterei spinale
anterioara ar sta la originea fenomenelor avute in vedere. Un al cincilea pacient a
dezvoltat parapareza si sindromul conus-cauda; starea a fost investigatd de tomografia
computerizatd mielograficd si de mieloangiografie, care au scos la iveald compresia
arterei spinale anterioare. Simptomele s-au slabit dupa decompresia canalului spinarii
prin laminectomie. Datorita pozitiondrii pentru operatie, un pacient a dezvoltat o leziune
n partea stdnga a plexului brahial, dar a manifestat o recuperare spontana.

C) Complicatiile legate de grefe. Unul dintre pacienti a dezvoltat un hematom, iar
un altul s-a plans de alterarea sensibilitatii in zona inervatd de nervul cutanat femural
lateral. Trei pacienti au experimentat o fractura in zona anterosuperioard a crestei osului
iliac (figura 3). Fracturile au fost restabilizate printr-o placa de fixare la toti cei trei
pacienti.

Figura 3. Fractura crestei anterosuperioare a osului iliac
la un caz femeie de 63 de ani (Konstantinidis et al., 2010).

Autorii comenteaza ca la 13% dintre pacienti apare cel putin o complicatie. Nu
existd corelatie intre rata complicatiilor §i numirul segmentelor afectate, severitatea
afectarii (clasificate conform criteriilor lui Magerl), vérsta pacientilor. Se pare insd ca
femeile sunt mai afectate decit barbatii. Multi pacienti cu fracturi ale coloanei vertebrale
suferd de leziuni concomitente severe sau paralizie care ar putea cauza pneumonie,
tromboza, ocluzie intestinald sau embolie; prin urmare, aceste evenimente nu pot fi clar
atribuite interventiei chirurgicale. Mai departe Konstantinidis et al. (2010) analizeaza
citeva categorii de complicatii.
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Plasarea incorectd a suruburilor. Scanarea prin intermediul tomografiei
computerizate post-operatorie a fiecarui pacient a fost realizatd pentru a se evalua pozitia
suruburilor Schanz. La sase pacienti (3%), cel putin un surub Schanz a fost gasit atit de
slab pozitionat incat chirurgul a decis sa le corecteze, desi numai un pacient manifesta
simptome neurologice. La toti pacientii, plasarea suruburilor a fost determinati de
anatomie sau de analiza situatiei anatomice prin tomografia computerizatd si/sau prin
intensificarea imaginii, fntrucat aceste metode garanteazi plasarea acceptabild, dar nu
perfecta a suruburilor (Bransford er al., 2006). Pentru a minimaliza si mai mult aceasta
complicatie, o tehnicad inovatoare a fost implementatd in ultimii ani. Prin aplicarea
Siremobil Iso C-3D (Siemens Medical Systems, Munich, Germany), plasarea incorecta a
suruburilor In pedicul sau adincimea suruburilor poate fi identificata in timpul operatiei
si rectificatd, eliminind nevoia unei alte interventii ulterioare (Deinsberger et al., 2005).

Intrucat o scanare digitald poate fi arhivatd, evaluarea post-operatorie cu
tomografia computerizatd devine inutila, astfel reducindu-se expunerea la radiatii pentru
pacienti. n ceea ce priveste alte proceduri pentru o mai buna fixare a suruburilor, studiile
au demonstrat cd acestea fnregistreaza rezultate aseminitoare cu cele ale metodelor
conventionale (Hart et al., 2005). Raportandu-ne la timpul si banii implicati, aceste
metode ar trebui conservate pentru cazuri speciale de leziuni in zona superioara si
mediand a coloanei vertebrale toracale din cauza relatiei critice intre diametrele
pediculului si a suruburilor Scha(Lz si a apropierii fizice de vasele mari (ibidem.).

Infectia. Din cauza combindrii procedurilor anterioare $i posterioare, esantionul
de pacienti a nregistrat un coeficient de 2,5% de infectii. Interventiile minim invazive
pentru sistemul locomotor au condus la 6 reducere a ratelor infectiei in ultimii ani, ca
urmare a daunelor mai mici la tesuturile moi (Schandelmaier et al., 2001). In ultimul
timp, plasarea percutand a pediculilor suruburilor a devenit de asemenea raspandita In
chirurgia coloanei vertebrale, dar domeniul de aplicare pentru aceastd procedurd in
tratamentul pentru fracturd rimine mdrginit din cauza posibilitatilor limitate. Acestd
metoda are avantajul reducerii durerii si sciderii ratei de infectie, desi datele publicate
despre stabilizarea posterioard inca indica rate excesive ale infectiei de peste 10% (Park
et al., 2007). in plus, nici macar reconstructia minimal invaziva a coloanei anterioare in
cadrul tehnicilor endoscopice nu poate preveni in totalitate infectiile (Ringel et al.,
2008).

Complicatiile vasculare. In contrast cu alte studii (Watanabe et al., 2007),
leziunile din timpul operatiei ale vaselor mari nu au fost observate in timpul deschiderilor
anterioare sau posterioare ale coloanei vertebrale in esantionul de pacienti studiat. Este
dificil a deduce din datele valabile daca operatia la scurt timp dupd accident a jucat un
rol preventiv. Se poate presupune ci absenta cicatricilor in jurul aortei si a vaselor osului
iliac ar indica un efect pozitiv in privinta incidentei leziunilor vasculare.

Deteriorarea neurologicd. In esantionul de pacienti au fost observate trei cazuri cu
tulburdri generale care s-au diminuat fara interventie chirurgicala. Aceasta incidenta este
corelatd cu date din alte studii (Pradhan et al., 2002) si trebuie, prin urmare, privita ca o
complicaie inevitabila a celor doua proceduri: deschise si endoscopice. Parapareza a fost
inregistratd la doi pacienti, iar la unul a persistat. Desgi aceste complicatii sunt rare,
consecintele atit pentru pacient, ct si pentru chirurg, sunt dramatice. Posibilele etiologii
sunt de naturd traumaticd sau ischemica. Prima categorie se manifestd ca o compresie,
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insa acest lucru nu a putut fi confirmat in simptomele pacientilor studiati. Complicatiile
privind furnizarea de singe sunt greu de identificat prin imagini, desi ischemia intirziata
asociata cu edemul ar putea conduce la compresia secundara. Riscul de parapareza totala
sau partialda dupd instrumentatia asupra unei portiuni scurte a coloanei vertebrale este
estimat la 0,14%; riscul este mult mai mare pentru operatiile corective dupa o perioada
mai indelungata (Delank ez al., 2005).

Din datele publicate nu se poate stabili dacd tehnica complexd a monitorizirii
neurologice (“wake-up testul” dupd operatie sau monitorizarea intraoperatorie
electrofiziologicd) ajuta la prevenirea acestor deficite sau nu. Unii autori aleg si practice
aceastd modalitate, mai ales pentru operatiile corective asupra coloanei vertebrale
(Lieberman et al., 2008). Cu toate acestea, opiniile lor se bazeazi pe experienta
personald mai degrabd decit pe date evidente. Delank er al. (2005) au prezentat sapte
cazuri de deficite neurologice post-operatorii pe un esantion de 1194 pacienti. La trei din
acesti sapte pacienti, sindromul transversal a apérut in ciuda testelor wake-up. Cu toate
acestea, autorii sustin faptul ca rdul facut maduvei spindrii poate fi detectat mai repede
prin mijloace consistente de monitorizare neurologicd n timpul operatiei. Lieberman ez
al. (2008) au studiat rezultatele folosirii potenfialelor evocate motorii transcranial
(TcMEP) in multiple grupuri musculare. Rata de deficite neuronale a fost consistenti cu
datele studiilor care nu au facut monitorizari neurologice. Cu toate acestea, autorii
sugereazd utilizarea acestei metode tehnice complexe ca instrument de a atrage atentia
asupra necesitdfii realizarii de interventii intraoperative, cum ar fi extinderea
decompresiei. Intr-un alt studiu, realizat de Buchowski et al. (2007) monitorizarea din
timpul operatiei (potentiale evocate senzitive i motorii) nu a detectat deficite neurologice
la 12 din 108 pacienti la care s-au implantat suruburi. Se releva necesitatea unor dezbateri
despre neuromonitorizare intraoperatorie (desi in Germania numai in 25% din cazuri se
face).

Recoltarea grefei crestei osului iliac. Cele mai grave cazuri au avut fracturd in
partea anterosuperioara a osului iliac (trei pacienti). Faptul ca aceste trei situatii se aplica
femeilor cu varste de peste 50 de ani poate fi un indicator al osteoporozei. Din motive
cosmetice si depinzind de dimensiunea fragmentului, o treime din placa tubulara a fost
utilizatd pentru reconstructie. Doud dintre fracturi au aparut insa la pacienti care nu au
suferit de fixarea placii. Este neclar daca osteosinteza joacd sau nu un rol in stabilizarea
fortei de tractiune a muschiului sartorius; incd nu sunt disponibile date experimentale §i
comparative din punct de vedere clinic. Simptomele de durere dupa recoltarea grefei nu
au fost evaluate in contextul acestui studiu (Konstantinidis et al., 2010).

3. Discutii

Complicatiile nu pot fi intotdeauna evitate indiferent de tipul interventiei
chirurgicale. Abordarile limitate si de inaltd tehnologie sunt cele mai sensibile la
complicatii, care apar cu o anumita frecventa.

Operatia clasicd de hernie de disc lombard nu pune viata in pericol, dar totusi
prezinta riscuri. Chestionarul de evaluare a riscului si calcularea scorului de risc pentru
diferite proceduri de diagnostic si tratament pe coloana vertebrald realizat in cadrul
Societatii Europeane Spinale arata discectomia clasica a avut eficienta cea mai mare, dar
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o valoare negativd a scorului total de risc din cauza complicatilor si rezultatelor slabe.
Studiile din ultimii ani au luat in considerare diferiti factori care au influentat rezultatul
operatiei clasice de HDL cu referire la factorii de predictie al sindromului operatiei de
spate esuata (Kraemer, 1997; Kraemer et al., 2003).

In microchirurgia discald erorile cele mai frecvente sunt gresirea nivelului de
operat si omiterea patologiei. Daca nivelul de operat nu e identificat corect, patologia va
ramane neabordata. Riscul de complicatii poate fi minimizat daca se acordd o atentie
deosebita detaliilor atdt in perioada intraoperatorii, cét si In cea preoperatorie si apoi
postoperatorie:

- selectia atentd/corespunzitoare a pacientilor,

- pregatirea chirurgului,

- planificarea preoperatorie,

- abordarea sistematicd in patru timpi,

- profilaxia infectiilor,

- ingrijirea postoperator (Merk et al., 1998).

Medicii au nevoie de multiple informatii cu privire la evitarea si tratarea

complicatiilor facind apel la literatura de specialitate, a alti medici, la propria experienta.
Rata infectiilor poate scidea prin buna pastrare a microscoapelor si folosind antibiotice
preventive (Kraemer et al., 2003).
Evaluarea durerii, a capacitatii de munca §i scorul functional sunt indicatori de ncredere
pentru rezultatele studiilor, dar acestea nu sunt interschimbabile (Dionne et al., 1999). Ele
reprezinta aspecte diferite ale rezultatelor, misuri diferite ale ratei de succes sau insucces
(Howe, Frymoyer, 1985) si identifica factori de progostic diferiti (Woertgen et al, 1997).

"Existd gi fenomene aparent paradoxale. La pacientii cu rezultate favorabile in
ansamblu se pot constata acuze privind deteriorarea starii functionale (Asch et al., 2002).
Pe de altd parte, starea fizica si calitatea vietii se pot deterioara, in ciuda faptului ca
durerea s-a ameliorat. S-a constatat, de asemenea o migrare a pacientilor intre diferitele
grupuri ‘de rezultate in cursul perioadei de observare postoperatorie. Un pacient cu un
rezultat bun dupd 3 luni poate s aibd un rezultat slab dupi 1 an. Ca urmare a acestor
modificdri, factorii de prognostic se pot schimba in perioada de urmirire postoperatorie
(Woertgen et al., 1999), chiar daci rezultatul global pare si nu se modifice de-a lungul
timpului (Findlay et al., 1998).

Ameliorarea functionald si cresterea calitatii vietii sunt obiectivele terapeutice
fundamentale pentru pacientii cu HDL (McGregor, Hughes, 2002; Wood-Dauphinee,
2001). Studiile aratd ci putini pacienti prezintd o fnrautitire dupa microdiscectomie
lombaré. Cei care sunt in imposibilitatea de a lucra o perioada mai lunga de timp, in ciuda
unui nivel functional destul de bun, ar trebui sa fie informati ca interventia prezinta un
risc mai mare de deteriorare. In studiile prospective, ar trebui sa fie raportate modificarile
de scor functional, acesta permitind o mai buna evaluare a ratei de esec (Solberg et al.,
2005).

Deoarece multi dintre pacientii la care statusul functional este agravat dupa
microdiscectomie au un scor ODI favorabil postoperator si prezinta factori de risc spe-
cifici pentru deteriorarea statusului, este necesar ca acesti pacienti sa fie considerati ca o
entitate clinicd separatd in cadrul esecului postoperator. Ei ar trebui si fie luati n
considerare in studiile care evalueaza rezultatele interventiei (ibidem.).
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Studiile despre complicatiile operatiei pe coloana lombard sunt foarte importante
deoarece selectia defectuasd a pacientilor pentru operatie si complicatiile intra-operative
de cele mai multe ori sfirsesc cu aparitia sindromului “de operatic de spate esuata”.
Studii multicentru are o valoare deosebitd pentru compararea datelor si regndirea
strategiilor de rezolvare a cazurilor problematice (Wildfoerster, 1991).
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PREDICTORI AI DIFICULTATILOR DE ADAPTARE
LA PACIENTII CU HERNIE DE DISC LOMBARA'

Daniela Ionescu

1. Introducere

Hernia de disc lombard (HDL) este una dintre cele mai importante cauze ale durerii
lombare la maturitate. Ea poate limita serios activitdfile de zi cu zi si poate afecta
semnificativ calitatea vietii pacientilor si chiar a familiilor acestora. "Hernia de disc" ca
termen descrie procesul rupturii inelului cartilaginos dintre vertebre si deplasarea
ulterioard a masei centrale a discului dorsal sau laterodorsal. Iesirea dorsald poate fi
vizualizatd ca un disc bombat sau, in cazul in care elementele exterioare ale inelului sunt
perforate, se prezintd ca un disc extrudat. Hernia de disc poate apdrea la un nivel sau la
mai multe niveluri ale coloanei vertebrale. O forma des intlnitd este hernia de disc
lombara (HDL). Incidenta anuald a hernici de dlSC lombare este estimatd la 1% din
populatie (Wisneski et al., 1992).

Rata de succes a operatiei de hernie de disc lombara variaza de la 60 la 90% (Kara
et al., 2005). Rezultatele raportate pe termen scurt dupd tratamentul chirurgical al herniei
de disc lombare aratd ca aceasta are o ratd de succes mare (70-95%), avind in vedere
gradul de satisfactie al pacientilor (Dewing et al., 2008). Rezultatele pe termen lung, dupa
o interventie chirurgicald au o ratd de succes mai micd, aproximativ o treime dintre
pacienti raportind rezultate nefavorabile (Loupasis et al., 1999).

fn 10-40% din cazuri rezultatele interventiilor chlrurglcale sunt nesatisfacatoare, iar
pacientii Inca au smptome Aceste simptome persistente constau, in principal, din durere,
deficite motorii i 0 scidere a capacitatii functionale. in plus pot apirea o serie de stari
sau comportamente dezadaptative (in plan emotional, cognitiv, actional).

In clinica medicii, psihologul sau familia pacientului pot constata la pacient acte
prin care pacientul deviazi de la asteptarile uzuale. Dup operatie unii exprimd un nivel
exagerat al durerii Tn ciuda evidentelor obiective, unii pacienti sunt motivati sd se
pensioneze mai devreme beneficiind de o pensie pentru grad de handicap, altii in mod
bizar, fsi exprima dorinta de a fi operati a doua oard, etc. Existd chiar ,0 populatie
dificila” in rindul pacientilor cu HDL.

in 2-19% dintre cazurile de pacienti care au suferit pentru prima data o interventie
chlrurglcala pentru HDL apar recidive, dintre care multe apar in termen de sase luni de la
prima operatie a pacientului. Dacd, in pofida operatiei, pacientii au incd simptome
persistente este recomandat un tratament: fizioterapie, programe de reabilitare, inclusiv
psihoterapie. Programele de tratament incep imediat dupd interventia chirugicala.
Reabilitarea postoperatorie includ exercitii intensive pentru spate (Kara et al., 2005).

" Acest material face parte din documentarea in cadrul proiectului bursd de cercetare academica
finanfat de Rectoratul universititii din Bucuregti (2011-2012).

115



2. Etiologie si factori de risc

Intotdeauna exista mai multe ipoteze cind este vorba de etiologia HDL (inclusiv
ipoteza geneticd), Insa sunt si cazuri in care HDL a intervenit clar dupa un soc fizic care a
lezat structura anatomici (accident, migcare imprudentd etc.). Corelatia dintre simptome,
rezultatele clinice, morfologice §i rezultatele imagistice nu este intotdeauna consecventa.
O multitudine de simptome pot rezulta din boli degenerative ale coloanei vertebrale.

Existd mari variatii interindividuale ale acuzelor subiective si semnelor obiective
intre pacienti. Sunt consemnate mai multe conditii reumatologice, boli de colagen,
deformdri posturale si defecte genetice scheletice care pot afecta structura, functia si
simptomatologia coloanei vertebrale. In aproximativ jumitate din cazuri, etiologia exacti
a durerii rdmane necunoscutid (Frymoyer, 1988). Pentru numerosi pacienti, imbitranirea
fiziologicd a elementelor coloanei vertebrale (vertebrele, discurile, ligamentele) repre-
zintd o potentiald sursd de probleme. Cu toate acestea, procesul degenerdrii poate fi
accelerat i influentat de factorii externi. De exemplu, in constructii, modificarile
degenerative ale coloanei vertebrale se asociaza cu un risc crescut de durere (RiihimaEki
1991).

Este, in general, acceptat faptul cd etiologia degenerarii discurilor coloanei
vertebrale lombare este multifactor{i.alé si legatd de o varietate de factori, cum ar fi locul
de muncd si mediul social, stilul de viata si alte caracteristici individuale.

Dupa interventia chirurgicala insuccesul recuperirii este asociat cu factorii de risc:
condugerea autovehiculelor, sedentarismul in profesie, vibratiile, fumatul, inactivitate
fizica, cresterea masei corporale, staturd Tnaltd (Kara et al., 2005).

Un important factor de risc pentru aparitia herniei de disc il reprezinta ridicarea de
greutdfi si migcérile puternice. in multe locuri de munca (constructii, sanatorii, spitale)
ridicarea. frecventd, miscdrile puternice, transportul unor incircaturi grele si pozitia
incomoda a corpului sunt prezente zi de zi in indeplinirea sarcinilor. Un loc de munci
poate fi considerat periculos daci sarcinile impuse depasesc rezistenta individului.

Un factor major de risc este postura inadecvati a corpului. Postura incomoda,
aplecarea in fatd i lateral, stationarea in pozitii solicintante, miscari de rasucire a
trunchiului (rotatie trunchi sau torsiune) cresc incarcarea disproportionata a structurilor
spatelui. Lucrul intr-o pozitie incomoda a corpului poate duce la disfunctii cronice ale
coloanei vertebrale si sindroame neurologice de compresie. Riscul creste in functie de:
viteza de miscare a trunchiului, mirimea abaterii de la postura normald, intensitatea si
durata expunerii in pozitia defectuoasa.

Ocupatiile expuse la risc sunt in sfera constructiilor, asamblarii auto, industriei
ofelului, in general profesii care solicita fizic lucratorii sau in care mediul de lucru este
marcat de umiditate, frig, curent de aer. Factori favorizanti pot fi: vérsta, sexul si lipsa de
aptitudini fizice. De asemenea, sederea prelungitd in scaune inadecvat concepute, cu
suport lombar inadecvat poate duce la oboseala musculaturii si la inceputul HDL. Lipsa
de exercitiu fizic §i munca de noapte care presupune depunerea unui efort suplimentar
sunt factori suplimentari ai deteriordrii discului degenerat (Kara et al., 2005).
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3. Aspecte dezadaptative in HDL
3.1. Durerea

HDL este o cauzd comuna a durerii lombare (low back pain - LBP) si radiculopatie
(Wisneski et al., 1992). Asociatia Internationala pentru studiul Durerii defineste durerea
ca ,senzafie nepldcutd si experientd emotionald asociati cu o afectare actuala sau
potentiald a tesului sau descrisd in termenii unei astfel de afectari” (Merskey, Bogduk,
1994). Durerea lombara afecteazd milioane de oameni in fiecare an §i este asociatd cu
deteriorarea semnificativd a functiilor fizice si psihosociale. Problemele cauzate de
durerea lombara pot fi influentate de factori demografici, de personalitate, de invitare, de
factori sociali, culturali i economici, precum si de procesele psihologice care, impreuni,
influenteaza raspunsul pacientului la tratament (Turner, 1992). Incidenta sa anuala a fost
evaluatd la 5%, cu o preponderenta asociatd de 60% pana la 90% (Frymoyer et al., 1983).
Preponderenta de o lund a durerilor lombare este estimatd la 43% din populatie
(Papageorgiou et al., 1995).

3.2. Depresia

Depresia afecteaza, in diferite grade, aproximativ jumatate din pacientii eligibili
pentru operatia de hernie de disc lombara. Simptomele depresive pot persista in timp la
un procent ridicat din rindul acestor pacienti chiar si dupa realizarea cu succes a
operatiei. Depresia poate avea de asemenea un debut postchirurgical tardiv la un numar
mic, dar relevant de pacienti. Arpino et al (2004) au realizat un studiu pe 73 de pacienti
cu hernie de disc supusi microdisctomiei. Pacientii au fost evaluati cu Scala de depresie
Zung si cu o scald pentru perceptia subiectiva a durerii (VAS) preoperator, la 3 luni, la 6
luni i la 12 luni dupa operatie. La 3 si la 12 luni, pacientii care au obfinut scoruri scizute
la depresie au avut un scor mai mic in ceea ce priveste durerea comparativ cu pacientii
care au finregistrat scoruri semnificativ mai mari ale depresiei. S-a studiat impactul
depresiei, vérstei, genului, nivelului herniei de disc pe termen lung dupd operatia
chirurgicald de hernie de disc si variabila dependentd durerea. La 12 luni dupd operatie
doar depresia a fost un predictor independent al rezultatului nesatisficator al recuperarii.
Studiul confirma rolul negativ al depresiei in ceea ce priveste rezultatul recuperarii dupa
operatia de HDL.

Kose el al. (2003) au evaluat nivelul depresiei, statutul psihosocial si nivelul de
stres la un lot de femei cu HDL. A fost analizatd relatia acestor factori cu activitdtile
zilnice, activititile de urcare a scarilor, viteza de deplasare, agilitatea, nivelul dizabilitatii
si handicapul ocupational. Nivelul depresiei si simptomele de stres au fost evaluate la 20
de femei sinitoase. Depresia a corelat pozitiv cu dizabilitatea, limitarea functionala,
activitatile de urcare a treptelor i viteza de deplasare, izolarea sociala i simptomele de
stres. Statutul psihosocial a corelat pozitiv cu dizabilitatea, limitarea functionald si
durerea. Nivelul stresului §i depresiei au fost mai ridicate la pacientii cu hernie de disc
decit in grupul de control. O corelatie pozitiva (slaba) a fost evidentiatd intre depresie §i
problemele de relationare, inclusiv izolarea sociala. Efectul bolii are acelagi impact
asupra integrarii psihosociale indiferent de nivelul depreisei. Depresia a corelat negativ
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cu viteza de deplasare, cu performanta mai slabd la urcarea scdrilor si cu agilitatea.
Depresia a corelat pozitiv cu dificultitile de odihna si de somn, cu limitarile functiilor
emotionale si cele legate de interactiunile psihosociale. Statutul psihosocial al pacientilor
este afectat negativ de severitatea durerii, de gradul de dificultate Tn activitti (imbricare,
autoingrijire, mobilitate, deplasare, casnice, somn si odihnd) si functiile emotionale.
Existd o legdturd puternica intre durere, limitarile in activitate i statutul psihosocial la
pacientii cu HDL.

3.3. Probleme ale calitdtii viefii

Calitatea vietii este masurata in majoritatea studiilor cu instrumentul SF-36 tradus
in mai multe limbi. Acesta cuprinde mai multe scale si vizeazd urmitoarele aspecte:
functionare fizicd, asumarea de roluri, durere corporald, sdnitate generald, vitalitate,
functionare sociald, emotionalitate, sanitate mentald. In general, postoperator calitatea
vietii creste la pacientii care au o evolutie bund, fird complicatii medicale sau
psihologice. Pacientii care prezinta simptomele unei tulburiri de adaptare percep calitatea
vietii mai scdzutd, iar o parte din ei solicita compensatii sau/si au un comportament mai
intens de consum al medicamentelor calmante (Tonnesen, 2008).

La multe loturi de pacienti tcorurile indica dificultati privind rolul fizic si durerea
corporald Tnainte de operatie. Scorurile la scala rol fizic au fost scizute cind munca sau
alte activitati zilnice obignuite au fost limitate datoritd problemelor de sinatate. Durerile
corporale interferd cu munca. Munca si activitatile pacientilor au fost drastic limitate
datorita durerii. La 6 luni si la 1 an durerea corporald scade vizibil, iar sinitatea generala
are un progres apreciabil (ibidem.).

Handicapul creat de hernia de disc lombara si de simptomele asociate ei creeaza
dificultati intense n activitdtile de zi cu zi: deplasare, pozitia sezut sau culcat, odihna,
autoingrijire, implicare n treburi gospodaresti, mentinerea interactiunilor zilnice.

Schade et al. (1999) au gisit ca doar 33.3% dintre pacientii cu hernie de disc au fost

foarte multumiti sau multumiti cu situatia profesionald/cariera in comparatie cu 46.9%
dintre pacientii cu probleme la genunchi. De asemenea, a mai existat o diferentd
semnificativd ntre cele 2 grupuri in ceea ce priveste timpul liber, odihna/somnul. Un
numar mult mai mic (39,1%) dintre pacientii cu hernie de disc au fost foarte multumiti
sau mulfumifi de activitatile de zi cu zi in comparatie cu 90% dintre cei cu probleme la
genunchi (Schade er al., 1999) ‘

3.4. Tulburdri emotionale

Hernia de disc lombara are un raspuns impredictibil la operatie datorita gradului
semnificativ de dizabilitate si al impactului psihologic si economic pe care il are asupra
pacientului (Carragee, 1999).

Studiile arata faptul ci anxietatea, durerea si depresia coexistd la pacientii cu
hernie de disc lombara. Factorii psihologici precum anxietatea si depresia au un impact
semnificativ asupra rezultatului operaiei la acesti pacienti. Pacientii care se intorc la
locul de munca la un an dupa operatie, cei care prezinta ameliorari ale simptomelor i
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imbunatatiri In activitdfile de zi cu zi Inregistreaza un nivel mai scizut de anxietate si
depresie (Trief et al., 2000).

Stresul legat de muncd, satisfactia de viatd, caracteristicile cognitive, trisiturile de
personalitate ale pacientilor, evenimentele solicitante din viata afecteaza intoarcerea in
mediul de munca si integrarea socioprofesionald dupa operatia de hernie de disc lombari
(Bigos, 1991).

3.5. Personalitatea

Hagg et al. (2003) afirmad ca trasdturile de personalitate nervoticd sunt
predictori ai unui rezultat chirurgical nefavorabil.

Optimismul este un predictor al durerii postoperative scizute de picior si al
imbundtatirii capacitatii de functionare. Varsta, sexul, indicele de masé corporali
(BMI), nu au avut nicio valoare predictivi in ceea ce priveste rezultatul
postoperator (Hagg et al., 2003).

3.6. Factori clinici de risc ai rezultatelor operatorii

Recidiva herniei solicitd excizia discului la 5-11% dintre pacienti. Recidiva se
produce la acelasi nivel, indiferent daca hernia este ipsilaterala sau contralaterald
(intervalul de durere este mai mare de sase luni). Riscurile reoperarii ar trebui sa fie pe
deplin luate in considerare cind se estimeazd raportul cost-eficientd al optiunilor de
tratare a herniei lombare de disc. Studiile aratd ca riscul reoperarii dupd 5 ani a fost de
5% si a crescut la 7% dupa 10 ani. Bruske-Hohlfeld et al. (1990, apud. Kara et al., 2005)
afirma ca pacientii tratati de prolaps lombar de disc sunt supusi unui risc de aproximativ
10 ori mai mare decét alte operatii de disc, comparativ cu majoritatea populatiei (Kara et
al., 2005).

Interventiile chirurgicale precedente sunt un factor de risc important pentru aparitia
unei leziuni durale. Riscul creste i variaza intre dublu si de 5 ori mai mare (Eismont et
al., 1981) 1n cazul prezentei unor interventii chirurgicale lombare anterioare. Cammisei et
al. (2000) afirma ca 38% dintre pacientii cu leziuni durale au prezentat intre 1-6
interventii precedente pentru coloana lombara (Cammisa et al., 2000).

Leziunile durale si operatiile anterioare in zona lombard reprezintd predictori
importanti ai rezultatului postoperator. Leziunile durale sau durotomiile incidentale
neintentionate par sd fie cele mai comune complicatii in chirurgia intraspinald cu o
incidenta intre 1 si 14%. In studiul lui Stromqvist et al. (2010) datele a 4173 de pacienti
care au fost tratati pentru hernia de disc aratd o ratd a incidentei leziuniilor durale de
2,7%. La pacientii cu interventii chirurgicale precedente, incidenta a fost de 5%. Pacientii
cu operatii precedente au mai multe dureri de spate inainte de operatie si o calitate a vietii
mai scizuta.

O leziune durald poate fi o problemad minord tratatd prin suturare sau fibrina dar
poate fi un punct de intrare cétre dezvoltarea fistulelor dural cutanate, a meningitei, a
arahnoiditei §i a abceselor epidurale. Riscul minor dar serios pentru cele din urma
complicatii solicitid atentie imediatd cind leziunea durald este observatd in timpul
chirurgiei (Kitchel et al., 1989). Pacientii cu leziuni durale preoperative au avut mai
multe dureri de spate si in mod pregnant rezultate mai scdzute in ceea ce priveste starea
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de sa@nitate generala i starea emotionald. La un an postoperativ ameliorarile durerilor de
spate si de picior au fost semnificative pentru pacientii cu sau fara leziuni durale.
Abilitatea de a lucra a fost mai frecventa la pacientii fara leziuni durale, dar de asemenea
aceasta a fost corelata cu faptul ca majoritatea pacientilor cu leziuni durale au mai suferit
operatii spinale la discurile lombare (Stromqvist et al., 2010). Pacientii cu operatii
precedente au avut leziuni durale si au avut un rezultat nefavorabil fata de pacientii care
supusi pentru prima daté operatiei (ibidem.).

Unii pacienfi operati pentru HDL au un rezultat postoperator slab, indiferent de
succesul tehnic aparent al procedurii operative (Stromqvist, 2002). in ultimii 10-15 ani
numeroase studii au incercat sa identifice factorii determinanti ai rezultatului chirurgical.
in ciuda acestui fapt, nu existd consens in ceea ce priveste cei mai importanti predictori ai
succesului interventiilor si relevanta lor clinica.

Au fost studiati posibilii factori predictivi pentru rezultatul chirurgical: vérsta
(Rothoerl et al., 1998), sexul (Peul et al, 2008), durata persistentei durerii resimtite la
nivelul membrelor inferioare (Nygaard, Kloster, Solberg, 2000), timpul acordat
interventiei chirurgicale (Rothoerl, Woertgen, Brawanski, 2002), statutul ocupational
(Almeida et al., 2007), tipul de hernie de disc si gravitatea acesteia (Halldin et al., 2009)
si factorii psihosociali (Kohlboeck et al., 2004).

n unele cercetdri retrospective, virsta, sexul, consumul de tutun, durata durerii
resimtite la nivelul piciorului, statutul ocupational, factorii psihosociali sunt semnificativi
pentru urmarile pe termen scurt ale discectomiei lombare. Insa majoritatea studiilor
prospective de Tnaltd calitate nu sustin rolul lor predictiv (Mannion, Elfering, 20006).
Existd insd putine studii viznd consecintele pe termen lung ale actiunii variabilelor
mentxonatc asupra efectelor operatiei (Silverplats et al., 2010).

Rezultatele raportate pe termen scurt dupa tratamentul chirurgical al herniei de disc
lombare arati ca aceasta are o ratd de succes mare (70-95%), avind in vedere gradul de
satisfactie al pacientilor (Dewing et al., 2008). Rezultatele pe termen lung, dupi o
interventie chirurgicala au o ratd de succes mai mica, aproximativ o treime dintre pacienti
raportdnd aspecte nefavorabile (Loupasis et al., 1999). Pacientii care nu reusesc si se
recupereze dupd durerile de spate sunt expusi rlscului de a dezvolta dureri cronice.

Multi factori legati de muncd, cum ar fi compensatiile, cererile de pensii pentru
dizabilitate, statutul ocupational si durata concediului medical au fost indentificati ca
predictori ai rezultatului chirurgical slab (Mannion, Elfering, 2006). Cei care au avut
anterior probleme de sanatate sunt mai predispui sd aiba acuze mai grave. Cei care nu au
avut probleme grave de sanitate in trecut au rezultate mai bune (rdspund bine la un
tratament nonchirurgical) (Ng & Sell, 2004).

Pacientii tratati chirurgical prezintd un grad mai ridicat de satisfactie in ceea ce
priveste tratamentul precum si reducerea durerii la nivelul piciorului comparativ cu cei
tratati In mod traditional nonchirurgical (Dewing et al., 2008). in studiul efectuat de
Weber (1983) la 4 ani dupd operatie nu au fost identificate diferente in ceea ce priveste
rezultatele clinice intre pacientii care au fost tratati prin mijloace nonchirurgicale si cei
care au fost supusi unei interventii chirugicale. Diferentele inregistrate privind rata de
succes in diferitele studii pot fi influentate de factori precum selectarea pacientului,
diferitele variabile privind rezultatele $i timpul de monitorizare a pacientului.

Silverplats et al (2010) au realizat un studiu cu scopul de a analiza rezultatele pe
termen lung ale operatiei de hernie de disc lombara. La 2 ani dupa operatie pacientii au
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inregistrat reducerea durerilor de spate si a durerilor la nivelul membrelor inferioare,
reducerea nevoii de analgezice sau somnifere, cresterea capacititii de munca.
Observatorul independent (neurologul) a raportat rezultate excelente/bune pentru 102/152
(67%) dintre pacienti si rezultate de nivel satisficitor/slab pentru 50/152 (33%) dintre
pacienti la 2 ani dupd operatie. La 2 ani dupa operatie, 67% dintre pacienti au fost
satisfacuti de rezultatele tratamentului, 28% au fost partial satisfacuti §i 5% nu au fost
mulfumiti de tratamentul chirurgical. Pe termen lung 72% au fost mulfumiti, 24% partial
mulfumiti $i 4% nemulfumiti.

Durerea preoperatorie la nivelul picioarelor pe o perioada scurtd de timp (mai
micd de 6 luni) s-a dovedit a fi un factor predictiv pentru o buna recuperare. In grupul de
pacienti care au avut preoperator dureri ale membrelor inferioare mai putin de 6 luni,
78% au avut un rezultat postoperator bun la evaluarea dupd 2 ani, comparativ cu 62%
dintre pacientii cu o duratd a durerilor de 6 si 12 luni si 58% dintre cei cu o durati
preoperatorie a durerii de picioare de peste 12 luni.

77% dintre pacienti au raportat o ameliorare a durerilor de spate, iar 23% nicio
reducere a durerii. Pacientii la care s-a Tnregistrat o reducere a durerilor de spate au avut
dureri mai mari la momentul initial (53 vs 36). Capacitatea de lucru a corelat cu durata
durerii resimtita la nivelul piciorului. Printre pacientii cu o durata a durerii mai mica de 6
luni, 67% au raportat capacitate maxima de lucru, in timp ce cifrele corespunzitoare au
fost 42% si 43% 1n randul pacientilor cu o persistentd a durerii de 6-12 luni respectiv mai
mult de 12 luni. i

Scdderea durerii la nivelul membrelor inferioare a corelat cu consumul de
analgezice (94% dintre pacientii care au luat analgezice au raportat o imbunatatire
comparativ cu 76% dintre pacientii care nu au luat analgezice) si cu perioada de concediu
medical (printre pacientii cu un concediu medical mai mic de 2 [uni, 97% au raportat o
scadere in intensitatea durerii la nivelul membrelor inferioare. Dintre pacientii cu un
concediu medical intre 2 si 3 luni sau mai mult cifrele corespondente au fost 88% si
respectiv 78%). Durata preoperatorie a durerilor la nivelul piciorului a fost un predictor
pentru satisfactie, o durati mai micd de 6 luni a corelat cu un grad mai ridicat de
satisfactie postoperator.

Pacientii cu o perioada scurta de concediu medical preoperatoriu (mai putin de 2
luni) au fost avut un rezultat mai bun decit pacientii cu o perioadd mai lunga de
concediu medical. Dintre pacientii cu o perioada scurtd de concediu medical (mai putin
de 2 luni) 82% au raportat rezultate excelente/ bune fata de pacientii cu o perioada de
concediu mai lungd (mai mare de 3 luni) dintre care numai 47% au raportat rezultate
excelent/ bune la 2 ani dupa operatie. in grupul pacientilor cu rezultate excelente/ bune a
fost mai mare media consumului de analgezice si media virstei.

Perioada scurtid de concediu medical preoperator (mai mic de 2 luni) a prezis un
grad mai ridicat de satisfactie atit dupa 2 ani, cat si dupa 5-10-ani de la operatie. Printre
pacientii cu o perioada de concediu medical mai mica de 2 luni 78% au fost multumiti la
2 ani dupi operatie (84% pe termen lung, dupa 5-10 ani), comparativ cu pacientii care au
fost in concediu medical cel pufin 3 luni dintre care 52% au fost mulfumiti la 2 ani
postoperator (60% pe termen lung). ,

Dintre pacientii care au stat in concediu mai putin de 2 luni, 69% au raportat o
capacitate maxima de lucru in comparatie cu 62% in cazul pacientilor cu concediu
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medical intre 2 si 3 luni i 23% pentru pacientii cu o perioada de concediu mai mare de 3
luni.

Durata concediului medical preoperator a fost identificat ca fiind cel mai
semnificativ factor predictiv atit pentru rezultatele obiective cit si pentru cele subiective
si de asemenea pentru o serie de factori secundari. Dintre pacientii cu o durati a
concediului medical mai micd de 2 luni rezultate satisficdtoare au fost obtinute in
proportie de circa 80%. Dintre pacientii cu cea cel mai lung concediu medical (mai mare
de 3 luni), proportia corerdspunzitoare a fost in jur de 50%. Capacitatea maxima de lucru
a fost de trei ori mai frecventd in rindul pacientilor cu cel mai scurt concediu medical
(mai mic de2 luni), comparativ cu pacientii cu cea mai lungd perioadd de concediu
medical (mai mare de 3 luni) iar nevoia de analgezice a fost de doud ori mai ridicata Tn
ultimul grup fatd de primul. De asemenea, probabilitatea ameliorarii durerii resimtite la
nivelul membrelor inferioare a fost mai ridicatd (97 vs 78%) in grupul cu cel mai scurt
concediu medical (Silverplats et al., 2010).

n ceea ce priveste consumul de analgezice,la?2 ani dupid operatie, 4% dintre
pacienti consuma analgezice mai mult de o datd pe zi, 10% dintre pacienti o data pe zi,
38% rareori si 48% niciodatid. Consumul de analgezice a fost asociat cu nivelul durerii
initiale a membrelor inferioare. Pacientii care au consumat analgezice mai mult de o dati
peziau avut o intensitate mai mare a durerii (VAS 77 la momentul initial) decit
pacientii care au consumat analgezice doar o data pe zi (VAS 63), iar pacientii care au
consumat ocazional analgezice durerea la nivelul picioarelor a fost de 60 iar pentru
pacientii care nu au consumat deloc durereala nivelul picioarelor a fost de 55 la
momentul initial. ‘

Consumul de analgezice a fost, de asemenea legat de perioada petrecutd in
concediu medical. Dintre pacientii cu o perioadd de concediu sub 2 luni, 12% au folosit
analgezice cel putin o data pe zi, cifrele corespunzatoare au fost de 7% si respectiv 27%
pentru pacientii cu un concediu medical de 2-3 luni §i pentru cei cu un concediu de peste
3 luni.

in ceea ce priveste consumul de somnifere, 6% dintre pacienti au raportat un
consum regulat la 2 ani dupi interventie. Utilizarea somniferelor a fost legata de perioada
concediului medical. Dintre pacientii cu un concediu medical mai scurt de 2 luni,
3% utilizeazd somnifere in mod regulat, cifrele corespunzitoare fiind de 2% si 18%
pentru pacientii cu un concediu medical de 2-3 luni si respectiv mai lung.

Pacientii cu un consum regulat de somnifere au inregistrat, de asemenea, valori mai
mari la scala de depresie Zung (ZDS) (media = 44) si un scor ODI mai mare (media = 66)
fata de pacientii care nu consuma somnifere in mod regulat (media ZDS = 42, media
ODI = 52) (Silverplats et al., 2010).

In studiul lui Silverplats et al. (2010) aproximativ 70% din pacienti au raportat un
grad de satisfactie ridicat in ceea ce priveste rezultatul interventiei chirurgicale atit dupa
2 ani cit si dupd 5-10 ani. Rezultatele raportate de pacienti dupi intervalul de 2 ani au
fost in conformitate cu rezultatele raportate de observatorul independent la acelasi
interval de timp.

Principalii factori de risc ce determind consecintele nefavorabile postoperatorii
sunt: durerea si diminuarea capacitatii functionale. Intoarcerea la munca este influentata
~de factorii psihosociali precum si de cei legati de locul de munca, (de abilitatea de a
schimba locul de munci, satisfactia in munca) (Evers et al., 2006, apud. Poulakka et al.,
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2008). Pe o perioada de 7-10 ani, un procent intre 77-93% dintre pacienti si-au recistigat
locul de muncé, revenind la munca dupi 1-3 ani (Loeb et al., 1999, apud Poulakka et al.,
2008). Studiul lui Poulakka et al. (2008) evalueaza factorii de risc implicati in pierderea
locului de munca dupd 5 ani postoperator pentru pacientii tratafi chirurgical de hernie de
disc.

In acest studiu au fost prezentati factorii de risc pentru pierderea locului de munca
ce Tnsotesc dizabilitatea functionald grava masuratd cu ODI: durerea intensd a picioarelor,
motivatia scazutd pentru a munci in cele doud luni postoperatorii. Dizabilitatea
Jfunctionalad a fost desemnatd ca principalul predictor in ceea ce priveste capacitatea
viitoare de a lucra. Scorurile ODI sunt un predictor important al durerii dupa operatia de
hernie de disc (Fairbank & Pynsent, 2000). Studiul lui Poulakka et al. (2008) aratid ci
scorurile ODI reprezintd un factor de risc in pierderea locului de muncd, implicind
indirect costuri sociale.

Virsta inaintatd a fost un factor de risc pentru pensiondrile pe caz de boala.
Capacitatea de a munci a scizut odatd cu vérsta. Pacientii in vérstd acceptd mai greu
reabilitarea deoarece ei sunt in medie, mai putin educati $i motivati in a-sl schimba locul
de munca decit tinerii. In plus, angajatorii pot fi reticenti in a-i angaja. in mod
consecvent persoanele in virsta sfirsesc prin a se pensiona. Astfel, 10% dintre pacienti
s-au pensionat datorita durerii de spate dupa 5 ani de la operatie (Poulakka et al., 2008).

4. Discutii

Factorii de risc identificati sunt conditionati de anumite aspecte metodologice (cum
ar fi proiectarea studiului retrospectiv vs prospectiv, metodele statistice folosite, numarul
si tipul predictorilor examinati, prevalenta lor in cadrul grupului de pacienti examinati),
de patologia specifica, procedura chirurgicald. Proportia rezultatelor pozitive ale
interventiilor chirurgicale, cit si predictorii succesului operator depind intr-o mare
masurd de modul In care rezultatul in sine este evaluat. Asadar, este utild investigarea
factorilor de risc si dezvoltarea unor instrumente de pre-screening pentru a realiza mai
atent selectia pacientilor si promovarea asteptarilor realiste in folosul pacientului
(Mannion, Elfering, 2006).

Multi clinicieni au dezvoltat propria lor scald de evaluare a rezultatelor operatorii
folosind categorii cum ar fi “excelent, bun moderat, slab*“. Aceste masuratori au fost
uneori completate cu date fiziologice (Deyo et al., 1998). Aparitia a numeroase
instrumente noi de evaluare, precum si lipsa aplicarii standardizate au compromis
comparatiile semnificative intre diferite grupuri de diagnostic, tipuri de proceduri de
tratament, rezultate clinice. Ca o recunoagtere a acestei probleme a fost propus un set
standardizat de masurdtori pentru pacientii cu dureri de spate incluzind urmdtoarele
domenii: durerea, functionalitatea specifica a spatelui, starea generala de bine, du:ablhtdn
in munca, satisfactia pacientului (Bombardier, 2000).

Pentru a evalua rezultatele dupd un anumit tratament, satisfactia subiectivd a
pacientilor este considerati o variabild la fel de importantd ca si rezultatele obiective ale
interventiilor. Este important s se separe efectele chirurgicale legate de durerea la
nivelul spatelui, si al picioarelor la pacientii care suferd de hernie de disc deoarece
mecanismele acestor simptome sunt diferite si prin urmare trebuie abordate in mod
diferit.
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5. Un studiu autohton

Intr-o cercetare, efectuati in clinica de neurochirurgie am aplicat mai multe scale la
un lot de 58 de pacienti (30 femei, 28 barbati, varsta medie 35,78, abaterea standard
12.44). Variabilele investigate au fost:

- durerea - s-a aplicat Visual Analogue Scale (VAS) (Huskisson, 1974), care consti
intr-o linie de 10 cm, pe care pacientul notifica intensitatea durerii subiective. Un capit al
scalei a fost marcat cu sintagma “fara durere” (0 cm), iar celalalt cu sintagma “durere
puternica” (10 cm).

- dizabilitatea - a fost cuantificd cu Modified Oswestiy Low Back Pain Disability
Questionnaire (Fritz, Irrgandg, 2001), care consta in 10 itemi fiecare abordind aspecte
diferite. Fiecare item e scorat de la 0 la 5, cele mai mari valori reprezentind cel mai fnalt
grad de dizabilitate.

- satisfactia vietii - scala elaborata de Diener et al., 1985 (5 itemi).

- simptomatologia depresiva - s-a evaluat cu chestionarul CES-D (20 itemi).

- severitatea simtomelor anxietdtii s-a masurat cu scala Cattell, care are 40 de itemi.

- stresul profesional — chestionarul ERI (Effort-reward imbalance at work), care are
23 itemi dispusi pe 3 scale efort extrinsec (6 itemi), recompensa (11 itemi: bani, stima,
securitate, promovare), angajament |(6 itemi) (Siegrist et al. 2004). In cercetare s-a retinut
coeficientul global de stres. |

S-a aplicat si un chestionar de comportament dezadaptativ (elaborat de autoare)
care cuprinde 10 itemi referitori la urmatoarele aspecte: predispozitia de a exagera
simptomnele, motivatia redusa pentru activitate, frica legatd de efectul nefast al efortului
fizic asupra sdnatafii, predispozitia de a solicita concediu medical, tendinta de a fi
dependent, iritabilitate, nemultumire in raport cu serviciile medicale, tendinta de
catastrofare. De asemenea, s-a inregistrat durata concediului medical.

Scalele instrumentelor au avut coeficienti de fidelitate internd acceptabili (6.8-8.4).

Durerea a corelat pozitiv cu dizabilitatea functionald (r = 0.5), cu anixetatea (r =
0.44), cu depresia (0.40), stresul profesional (0.34), cu comportamentul dezadaptativ
(0.54) si cu varsta Tnaintatd (0.32). Intensitatea durerii a corelat negativ cu gradul de
satisfactie al pacientului (r = 0.48). Intensitatea durerii §i anxietatea sunt predictori
semnificativi ai dizabilitatii functionale. Acesti predictori sunt responsabili pentru 32,5 %
din varianta totala.

Dizabilitatea funcfionald a corelat pozitiv cu depresia (0.43), anxietatea (0.41),
fiind un predictor al cresterii stresului in munca (beta=0.36, p <0.01). Dizabilitatea
ridicatd (beta = 0.33, p< 0.01), durerea intensd de picior (beta = 0.42, p <0.01) si
comportamentul dezadaptativ (beta = -1.97, p< 0.01) sunt factori de risc pentru sciderea
satisfactiei de viata.

Existd diferente semnificative intre pacientii care au avut concediu medical
preoperator mai mic de 2 luni comparative cu cei care au luat concediu medical mai mare
de 2 luni in raport cu variabilele: durere (t(56) = -3.98, p < .01), dizabilitate
(t(56) = -3.36, p < .0l), anxietate (1(58)= 3.12, p < .05), simptome depresive
- (1(58) = -2.89, p < .05), satisfactie de viata (t(56) = 3.21, p < .01), stres (t(56) = -3.47,
p <.01), comportament dezadaptativ (t(113)=-3.12, p < .05).

Datele obtinute sunt apropiate celor relevate in literatura de specialitate si
atenfioneaza asupra abordarii atente, intedisciplinare a pacientilor.
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5. Concluzii

Se releva importanta evaludrii atente a pacientilor cu HDL in vederea orientirii
demersurilor menite a facilita adaptarea lor in activitatile de zi cu zi si mai ales in
activitdtile profesionale. Diagnoza depresiei constivie un obiectiv permanent al
evaludrilor, studiile ardtind cd ratarea simptomelor depresive in evaludri are efecte
nefaste asupra vietii pacientului. Dacd la aceasta addugim si dificultatile la nivelul
personalitatii, efectele economice ale intérzierii reangajirii, ori ale pensiondrii premature,
intelegem utilitatea cercetérii aprofundate a acestei cazuistici. De asemenea, avem in
vedere aplicarea strategiilor si tehnicilor de suport pentru a spori adaptabilitatea
psihologica si sociald a pacientilor.
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TUMORILE CEREBRALE
— ASPECTE PSIHO-MEDICALE

Dan A. Nica

1. Introducere

Tumorile intracraniene sunt structuri tisulare patologice, benigne sau maligne, care
se pot dezvolta in orice loc al creierului sau al invelisurilor acestuia. O tumori cerebrala
(TC) este un tesut nou format care se dezvoltid prin iInmultirea necontrolatd patologica a
unor diviziuni celulare de la nivelul creierului. TC pot fi localizate in fosa craniana
posterioard sau anterioara.

TC conduc la aparitia a trei sindroame: 1) progresia subacutd a unui deficit
neurologic focal, 2) convulsii, 3) afectarea neurologicd nonfocald cu cefalee, dementa,
tulburari de personalitate sau tulburdri de mers. Deficitele neurologice focale sunt
rezultatul compresiei neuronilor §i a substantei albe prin expansiunea tumorald §i a
edemului ce 0 acompaniaza. Convulsiile rezultd prin stimularea circuitelor excitatorii sau
prin interferenta tesutului anormal cu mecanismele inhibitorii. Tulburirile neurologice
nonfocale reflectd de obicei cregterea presiunii intracraniene, hidrocefalie sau invazia
difuza a tumorii. Prezenta simptomelor sistemice de rau general, sciderca fin greutate,
anorexia sau febra, sugereazi mai degrabd metastaze cerebrale decit o tumord primitiva
cerebrald. Metastazele se pot manifesta prin dementd sau sciderea pragului atentiei
(Lemke, 2004).

Pacientii care se prezinta la medic mentioneaza deseori simptome precum cefalee,
senzatie de greatd, voma, inapetentd, somnolentd, oboseald, modificari in abilitatea de a
invita si de a gindi. Insotitorii lor subliniazd aparifia unor fenomene precum: convulsii,
modificari de dispozitie si de personalitate, depresie, tulburdri ale somnului (Spiegel &
Giese-Davis, 2003). Pacientii cu un grad avansat de tumord cerebrald, cel mai adesea,
ajung la medici cind prezinti semne neurologice majore precum: schimbarea
functionarii mentale, tulburdri de mers, de memorie/ dementa (Lemke, 2004).

in general, durerea este mai puternica dimineata, dar dispare in céteva ore, chiar si
fara tratament. Simptomele sunt corelate aparind trei sau mai multe in acelasi timp
(Dodd et al., 2001; Gonzalez et al., 2003). Simptomatologia variazd in raport cu
localizarea si cu extinderea tumorii. De exemplu, in lobul frontal anterior o tumord
determina, intre multe altele, indiferentd afectiva §i exaltdri euforice in contrast cu starea
sdnatatii pacientului, o tumoare in lobul temporal determind iritabilitate §i halucinatii
polisenzoriale, tulburiri de limbaj (Gavriliu, 1998). _

fn mod tipic, tumorile cerebrale primitive nu produc anormalitafi serologice cum ar
fi VSH crescut sau prezenta de antigeni specifici tumorali, aga cum produc alte tumori.
Este de mirare pentru pacienti faptul ca desi au un diagnostic sever, de tumora cerebrala,
analizele de singe pot fi perfecte (sunt perturbate daca pacientul are alte probleme de
sandtate, precum diabet). . . :

Tumorile maligne sunt cauza principala a mortalitdtii in rdndul copiilor §i a treia
cauzi de mortalitate in randul adolescentilor si adultilor. Tumorile maligne primare ale
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sistemului nervos central reprezintd aproape 2 % din toate tipurile de cancer, au o rati
disproportionat de mare de mortalitate.

Glioamele de gradul IIT §i IV sunt cele mai frecvente forme de cancer cerebral,
cuprinzdnd 80% din tumorile maligne la adulti (Osoba, et al., 2000). Dupa tratamentul
conventional, pacientii cu aceastd boald progresiva au o ratd de supravietuire de 36 de
luni pentru tumorile de gradul IIT si 12 luni pentru tumorile de gradul IV (Pelletier et al.,
2002). '

Tumorile sistemului nervos central si ale invelisurilor sale protectoare (dura mater,
pia mater §i arahnoida) constituie cauzele decesului a 1,2% persoane din ntreaga lume,
dintre ele 85% survin in cavitatea craniand. Tumorile intracraniene constituie 8% din
tumorile organismului, o treime din ele fiind metastaze. In SUA rapoartele mentioneazi o
incidenta de 18,71 cazuri la 100.000 locuitori pentru toate tumorile primare ale sistemului
nervos central, dintre care 11,52 cazuri cu procese benigne la 100.000 locuitori, 7,19
cazuri tumori maligne la 100.000 locuitori. Meningioamele reprezinti 33,8% din tumorile
cerebrale primare, glioamele, incluzind glioblastoamele au fost 32% din total si 80% din
tumorile cerebrale maligne. In SUA, in anul 2009, au apdrut 22.070 noi cazuri cu tumori
maligne ale sistemului nervos central, dintre care 12.920 au decedat (reprezentind 1,49%
din toate tumorile maligne diagnosticate in 2009) (Ciurea et al., 2011b). Per global,
aproape 43.800 de cazuri de tun{z)ri maligne si benigne sunt diagnosticate anual In Statele
Unite ale Americii. Incidenta tumorilor pe creier este de 14,8 la 100.000 persoane/ an,
aproximativ jumatate fiind diagnosticate histopatologic ca fiind benigne. Desi mai mult
de jumitate din tumorile sistemului nervos central sunt benigne, ele cauzeazi o ratd mare
a mortalitatii. ‘

in Romania incidenta glioamelor maligne este de aproximativ 4,5% la 100.000
locuitori, reprezentdnd 2% din neoplaziile la adult. 2/3 din tumorile intracraniene sunt
localizate supratentorial, 1/3 subtentorial (ibidem.).

"Tumorile cerebrale apar la toate varstele. Tumorile subtentoriale sunt mai frecvente
la copiii sub 10 ani (mai ales meduloblastoame). La adulti intre 20-30 de ani apar tumori
de emosfer cerebral (astrocitoame si oligodendroglioame), Dupa 40-50 de ani apar
astrocitoame maligne, metastaze, meningioame (Ciurea et al., 2011b). 50% din tumorile
intracraniene sunt glioame, 15% metastazele, 15% meningioamele, 7,5% neurinoamele
(ibidem.). ,_

Predispozitia genetica la tumorile sistemului nervos central pare a fi relativ putin
intdlnitd, desi glioamele pot fi mostenite ca parte a unor boli de familie grave. Tumorile
cerebrale recurente sunt tumori care recidiveaza (reapar) dupa ce au fost tratate. Adesea
acestea recidiveaza, uneori dupa multi ani dupa tratatea tumorii initiale. Tumorile pot
recidiva in creier sau in alte parti ale corpului. Extensia sau raspandirea cancerului este de
obicei descrisé prin stadializare. Tumorile cerebrale primare se pot rispandi in sistemul
nervos central (creier si maduva spindrii), dar ele rar se raspandesc in alte parti ale
corpului.

Gradul tumorii se refera la cat de modificate sunt celulele tumorale la examenul
microscopic si la cét de rapid se poate mari formatiunea tumorala si raspandi celulele
canceroase. Sistemul de gradare este urmitorul:

Gradul 1: Formatiunea tumorala se mdireste incet. Exista posibilitatea extirparii
intregii tumori prin operatie.
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Gradul 2: Formatiunea tumorald se maregste incet, dar se poate rispindi in tesutul
din jur si se poate transforma intr-o tumoré de grad mai mare.

Gradul 3: Formatiunea tumorala creste rapid, existd posibilitatea sa se rispandeasca
in tesutul din jur, iar celulele tumorale arata foarte diferit de celulele normale.

Gradul 4: Formatiunea tumorala creste in ritm rapid, celulele tumorale arata foarte
diferit de cele normale si este foarte dificil ca boala sa fie tratatd cu succes (Adelman,
1987).

2. Tipologia tumorilor cerebrale

Din ratiuni clinice tumorile cerebrale se clasificd in functie de tipul de celule, de
localizarea tumorii in sistemul nervos central si de gradul de gravitate/ malignitate
(Ciurea et al., 2011Db).

A) Tumori ale tesutului neuroepitelial:

1. Dintre tumorile astrocitare amintim:

Astrocitomul pilocistic (gradul I) - se formeaza din astrocite si se dezvolta ncet,
foarte rar se raspandeste in tesuturile din jur. De obicei se poate trata cu succes.

Astrocitomul difuz (gradul II) - se dezvoltd incet, dar adesea se rdspandeste in
tesuturile din jur, poate evolua spre un grad mai mare, apare cel mai frecvent la adultii
tineri. -

Astrocitomul anaplastic (gradul III) este malign si se dezvoltd in ritm rapid, se
raspAndeste 1n tesuturile din jur. Celulele tumorale arata diferit de cele normale. Media de
virsta a pacientilor care dezvolta astrocitoame anaplastice este de 41 ani.

Gliomele de grad fnalt ( Gradul I i Gradul IV) sunt cele mai comune forme de
cancer la creier. Se asociaza cu un risc crescut pentru trombozd venoasd profunda si
embolism pulmonar, probabil pentru cd secretd factori procoagulati in circulatia
sistemica.

Glioblastomul (gradul IV) este un astrocitoam malign care se dezvoltd §i se
rispandeste agresiv (Homma et al., 2006). Celulele sunt foarte diferite de cele normale.
Apare cel mai frecvent la adultii intre 45 si 70 de ani. Glioblastomul mai este cunoscut ca
si glioblastom multiform sau astrocitom de grad IV. Glioblastomul este cea mai agresiva
varietate de tumora maligna derivatd din tesut glial. Dezvoltarea sa rapidd distruge
celulele nervoase normale, produce pierderea functiilor, creste tensiunea intracraniani
producénd cefalee, stiri de vomd si de somnolentd. Tratamentul constd in ablatie
chirurgicala si radioterapie. Glioblastomul este tumora cerebrald umana cu gradul cel mai
ridicat de malignitate care are un rispuns scizut la agentii terapeutici. Este o tumora
infiltranta §i vag delimitata, recidiveaza in general, prognosticul fiind nefavorabil. Scopul
principal al terapiei este si Tmbunatateasca rata de supravietuire, sd reducd starea de boald
si si pastreze, daca nu si redea, functiile neurologice si capacitatea de a sustine
activitatea zilnica. Pacientii cu glioblastom multiform (GBM) care sunt tratafi cu
chimioterapie (drug temozolamide TMZ) si cu radioterapie, triiesc pand la patru ani dupa
ce au fost diagnosticati, comparative cu cei care au urmat doar radioterapia. Luind in
considerare rapiditatea cu care se dezvoltd acest tip de cancer, pacientii care traiesc 4-5
ani dupa ce au fost diagnosticati sunt considerati intradevar supravietuitori pe termen
lung (Osoba et al., 2000).

129



2. Tumorile oligodendrogliale se formeaza din oligodendrocite, care sustin si
hranesc celulele nervoase. Oligodendroglioamele sunt tumori care se dezvolta fncet si au
celulele foarte aseméndtoare cu cele normale. Aceste tumori apar cel mai frecvent la
pacientii cu virste intre 40 si 60 de ani. Dupid gradele de gravitate tumorile
oligodendrogliale sunt: oligodendrogliomul (gradul II), oligodendrogliomul anaplastic
(gradul III) (se dezvolta rapid si celulele arati foarte diferit de celulele normale). Media
de varsta a pacientilor care dezvoltd oligoastrocitoame anaplastice este de 45 de ani.

3. Tumorile ependimare se dezvoltd din celulele care ciptusesc spatiile libere din
creier i celulele din jurul canalului maduvei spindrii. Aceste spatii contin lichid
cerebrospinal, un lichid care protejeazi creierul si maduva spinarii. Gradele tumorilor
ependimare sunt urmitoarele: subependimom, grad I, ependimom mixoplapilar de grad I,
ependimom grad II. Acestea se dezvoltd incet si au celule care arati ca si celulele
normale. Adesea pot fi indepartate in intregime prin operatie. Ependimomul anaplastic
(gradul III) se dezvolta foarte rapid.

4. Tumorile de plex coroid sunt: papilom de plex coroid (grad I), papilom atipic de
plex coroid (grad II), carcinom de plex coroid (grad III).

5. Tumorile neuroepiteliale de origine imprecisd sunt: astroblastom (1), gliom
cordion de ventricul III (grad II), gliom angiocentric (grad III).

6. Dintre tumorile neuronale $i neurogliale amintim gangiocitom, neurocitom,
liponeurocitom cerebelos, paragangliom etc. (vezi Ciurea et al., 2011).

B) Tumorile regiunii pineale, se formeazi pinocite, celule care formeazi marea
majoritate a glandei pineale. Aceste tumori diferd de tumorile pineale astrocitice, care
sunt astrocitoame ce se formeazi in tesuturile care sustin glanda pineald. Exemple de
tumori pineale sunt: pineocitomul (gradul I - apare cel mai frecvent la adultii cu vérste
intre 25 si 35 de ani), tumora parenchimatoasi pineala cu diferentiere intermediara (11,
ITI), pineoblastomul (gradul IV — rard, cu putere malignizanta mare, de obicei la copii),
tumara papilara de regiune pineala (11, III).

C) Tumorile embrionare includ meduloblastoamele (gradul IV), tumori cerebrale
care incep sa se formeze in portiunea cea mai de jos a creierului. Sunt formate din celule
cerebrale anormale care se gisesc fintr-un stadiu timpuriu de dezvoltare.
Meduloblastoamele sunt de obicei descoperite la copii sau la adultii tineri cu vérsta intre
21 si 40 de ani. Aceasta formd de cancer se poate rdspindi prin intermediul lichidului
cerebrospinal de la creier la maduva spinarii.

D) Tumori ale nervilor cranieni si periferici sunt: neurinom, neurofibrom,
perineuriom, tumori maligne de teaca nervilor periferici. :

E) Tumorile meningeale se formeazi din meninge, formatiune membranoasa care
inconjoarad nevraxul (creierul si maduva spindrii). Sunt reprezentate de meningioame §i
tumori mezenchimale. Meningiomul de grad I e cel mai frecvent dintre tumorile
meningeale. Este o tumora benigna, care se dezvoltd incet, apare cel mai frecvent la
femei. Meningioamele de grad II si III sunt tumori meningeale maligne rare. Se dezvoltd
rapid i se pot raspandi in creier §i maduva spinarii. Meningioamele de grad III sunt mai
frecvente la barbati. Meningioamele sunt cele mai comune tumori benigne.
Hemangioblastomul este un tip de neoplazii corelate meningeal, care adesea recidiveaza
dupa tratament $i majoritatea metastazeazi in alte parti ale corpului.

F) Leziunile primare melanice includ: melanocitozi difuza, melanocitom, melanom
malign, melanomatozi meningeala.
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G) Tumorile sistemului hematopoietic sunt: limfom malign, plasmacitom, sarcom
granulocitic.

H) Tumorile cu celule germinale se formeaza din celulele germinale, celule care au
rolul de a forma spermi in testicule si ovulele in ovare. Aceste celule se pot deplasa in
alte parti ale corpului si forma tumori. Printre tipurile de tumori cu celule germinale se
afld germinoamele, carcinoamele cu celule embrionare, coriocarcinoamele si teratoamele.
Ele pot aparea oriunde in organism si pot fi fie benigne, fie maligne. In creier, de obicei
se formeaza in zona centrald, langd glanda pineald §i se pot raspandi in alte parti ale
creierului i in maduva spinarii. Majoritatea tumorilor cu celule germinale apar la copii.

I) Tumorile regiunii selare sunt craniofaringiomul, tumora cu celule granulare,
pituicitomul, oncocitomul adenohipofizar cu celule foliculostelate (toate de grad I).
Craniofaringiomul apare in regiunea selard a creierului, langa glanda pituitara. Glanda
pituitard este un organ mic, de mirimea unei boabe de mazire, localizatd la baza
creierului. Aceasta glanda controleaza multe din functiile organismului, in special
procesul de cregtere. La adulfi aceasta tumora apare cel mai frecvent dupa virsta de 50 de
ani. Craniofaringioamele pot exercita o presiune pe tesuturile vitale cerebrale ducand la
aparifia simptomelor. Tumorile de acest gen pot bloca circulatia normala a lichidului
cerebrospinal §i cauza cresterea de volum a craniului (hidrocefalie). Prognosticul este bun
pentru craniofaringioamele care pot fi indepartate complet prin operatie (vezi Lepola et
al., 2001).

J) Metastazele cerebrale apar de la alte tipuri de tumori din organism care
metastazeazd in creier: cancerele pulmonare, mamare, tumorile cu localizare primara
neprecizatd, melanoamele, cancerele de colon. Aproximativ jumdtate din tumorile
metastatice ale miduvei spindrii sunt date de cancerul pulmonar. Prognosticul depinde de
urmitorii factori:

- virsta pacientul sa fie mai mica de 60 de ani.

- localizarea tumorilor in creier sau in maduva spindrii s fie mai mica de 3 luni.

- localizarea anatomica a tumorilor in creier sau in maduva spindrii.

- raspunsul tumorii la tratamentul aplicat.

- posibilitatea ca tumora primara sd continue s se dezvolte sau sa metastazeze.

Prognosticul este mai bun pentru metastazele cerebrale ale cancerului mamar decat
a altor tipuri de cancer. Prognosticul este nefavorabil pentru metastazele cerebrale ale
cancerului de colon (vezi Lepola et al., 2001).

3. Alteriri functionale

Tulburarile functionale produse de tumorile cerebrale sunt multiple si difera in
raport cu localizarea si extinderea procesului patologic. Ne vom referi sumar numai la
tulburdrile psihice si functionale produse de afectarea lobilor cerebrali (pentru mai multe
informatii privind efectele leziunilor tumorale ale creierului: Dandila si Golu, 2000;

Niculescu et al, 2007; Avram, 2010 etc.). ek
Lobii frontali au mai multe unitati functionale interconectate, fiecare contribuind la

aspecte diferite ale motricitatii, limbajului, cognitiei (functiile executive, planificarea,
anticiparea scopului, atentia, memoria), personalitdfii (monitorizarea de sine, utilizarca
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feedback-lui comportamental, organizarea comportamentelor, control comportamental,
echilibrul personalitatii) (Iordan, 2009).

Leziunile lobilor frontali se traduc printr-o simptomatologie bogata, cu tulburiri
motorii de limbaj intense, prelungite, agrafie, apraxia fetei, buzelor, limbii (leziuni
inglobdnd cortexul insular si motor adiacent), tulburiri de comportament minore,
inconstante (leziunile ariilor prefrontale 9-12), perturbari ale limbajului, perseveriri
(leziunile frontale stingi), tulburdri de achizitie a reprezentirilor schematice spatiale si
pierderea perseverentei (leziunile frontale drepte). Leziunile frontale extinse sau
bilaterale pot conduce la sindromul frontal, o entitate care se caracterizeaza prin:

1. afectarea inifiativei §i spontaneitatii (apatie, akinezie, abulie, absenta motivatiei
si a reactiilor emotionale, neglijarea activitatilor cotidiene, superficialitate Tn contactele
interumane, lipsa curiozitatii de a gtii ce se intAmpla in jur, etc.);

2. modificarea personalitatii (dezinteres pentru consecintele unor acte, dezinhibitie
sociald, comportament pueril, impulsivitate, iritabilitate, instabilitate afectivd, scaderea
reactiilor de alarmare, a stirilor de depresie si anxietate, pierderea simtului critic si
autocritic, alterarea motivatiei de perspectivi);

3. diminuarea capacitatilor intelectuale si activitatii (tulburari de atentie, ale
organizdrii perceptive, deficit de memorie, tulburarea capacititii de planificare, de control
cognitiv §i atingere a scopurilor, tulburarea rationamentelor, logicii, operatiilor gandirii,
coerentei, cursivitdtii gandirii, incapacitate de a se orienta intr-o sarcini, de a analiza o
problemi sub toate aspectele, de a sisiza si corecta erorile comise, tendinta impulsiva de
a obtine rezultatele dintr-o data fird a putea parcurge etape rezolutive, tulburarea etapelor
de derulare a activititii); .

4. alterarea mersului i echilibrului static creazi un mers mers trenant, bolnavul
poate fi incapabil sa 1§5i mentind ortostatiunea (ataxie frontald sau apraxie de mers),
incercind largirea poligonului de sustinere. In unele cazuri apare §i incontinenta
sfincteriana. Tulburarile vegetative pot aparea in cazul afectarii ariilor 49, 10-14: termice,
pilomotorii, pupilare, vasomotorii, hipertensive, digestive, sfincteriene, etc. (Danila si
Craciun, 2008).

Lobii parietali au rol In senzatii somatice, convergenta informatiilor senzoriale
(tactice, proprioceptive, auditive, vizuale), perceptia spatiului (pozitia in spatiu,
raporturile dintre obiecte, dintre obiecte si partile corpului, formarea imaginii corporale la
nivelul emisferului nedominant), organizarea schemelor motorii (praxie), a unor acte
(imbrécat, apucat, scris, desen, etc.), integrare a unor procese cognitive superioare
(reprezentare, imaginatie, gindire). ‘

Leziunile parietale produc deficite in discriminarea senzoriala, alterari ale
senzatiilor primare cutanate (presiune, atingere, temperatura, asperitate, duritate, forma,
marime, volum, greutate), tulburdri ale perceptiei schemei corporale: dimensiunile si
localizarea segmentelor corpului (asomatognozie), tulburiri ale orientdrii in spatiu: a
distantelor si raporturilor dintre obiecte, a dimensiunilor metrice ale obiectelor (forma,
marime, volum) pe baza receptiei tactile, chinestezice si vizuale, tulburdri ale
operativitatii mentale spatiale, planificarea actiunilor in spatiu §i timp, alterarea
conceptelor  spatiale (leziunile parietale superioare), dificultiti n reglarea
comportamentului n spatiu, tulburari ale abilitatilor de reprezentare si capacitatilor
constructive: esecuri in reproducerea unor desene, harti, schite, incapacitatea de a
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recompune obiecte disparate (leziuni posterioare), tulburdri ale operatiilor logico-
gramaticale: agramatism, agrafie, disfunctia asocierii obiectului cu denumirea (afazie
semanticd) (leziuni inferioare, ariile 39, 40 stinga), tulburdri ataxice, de echilibru,
vestibulare, tulburdri vizuale oculomotorii (devierea permanentad conjugata a privirii sau
pierderea reflexului de privire spre partea opusileziunii), tulburdri de gust (atenudri,
distrorsiuni), tulburari trofice la muschi (amiotrofii), la tegumente (edeme, vezicule,
hipersudoratie), la fanere (unghii striate, sfarimicioase, ciderea parului de pe maini).

Leziunile parietale drepte conduc la fenomene de neglijare (neglijarea partii stangi
a corpului la Tmbricare, neglijare spatiald stinga), anosognozie (pierderea constiintei
hemiplegiei sau hemianesteziei), nerecunoasterea bratului si a gambei de partea stinga
(anozomelia), apraxie constructiva, halucinatii kinestezice. Leziunile parietale stangi duc
la tulburdri similare mascate de afazie si sindromul Gerstmann (agrafie, acalculie,
incapacitatea de a distinge partea stinga de dreapta, incapacitatea de a identifica degetele
(agnozie digitala) sau alte segmente ale corpului, apraxie ideatorie, ideomotorie, tulburéri
in formularea si utilizarea conceptelor simbolice, indiferenta fata de deficitul neurologic,
dificultate de a gindi clar, tulburdri mnezice, inatentie. Leziunile in ariile de asociatie
creeaza astereognozie (tulburarea perceptiei tactile) si sindromul de negare (incapacitatea
de a recunoagte partea opusd a corpului si a mediului), iar leziunile substantei albe din
lobii parietali conduc la modificarea tuturor tipurilor de senzatii contralaterale (Popa,
1999). ’

Lobii temporali contin aria auditivd primard, ariile emotionale gi ale functiilor
superioare, precum memoria $i vorbirea. Aria Wernicke situatd in partea posterioard a
ariei 22, in spatele cortexului auditiv primar, este specializatd in infelegerea limbajului,
avand un rol deosebit din punctul de vedere al functiilor intelectuale. Dupd distrugerea
ariei Wernicke, un individ aude cuvintele si poate chiar sa recunoascéd semnificatia unora
dintre ele, dar nu poate sa aranjeze aceste cuvinte intr-o idee coerenta (afazie auditiva sau
surditate psihica). De asemenea, poate citi cuvinte scrise, dar nu poate recunoaste sensul
acestora (Niculescu et al., 2007).

Efecte lezionale in lobii temporali cuprind: tulburdri ale receptiei auditive,
surditatea corticald (pierderea capacitdtii de a avea senzatii auditive primare, lezarea
ariilor 41, 42), agnozia acusticd, afazia senzoriald, amuzia, afazia amnestica (leziunile
ariilor auditive secundare provoaca), tulburdri in recunoagterea vizuald, in invitarea si
memorarea sarcinilor vizuale, scidderea tonusului emotional, reducerea agresivititii,
intensificarea emotiilor de teami, spaima, tulburari vestibulare (dezechilibru, diminuari
bruste si de scurta durata a tonusului muscular, crize de hipertonie unilaterala), tulburari
olfactive (hiposmii, parosmii, halucinatii olfactive), tulburari gustative, tulburarea
ritmului somn-veghe, tulburiri de atentie, memorie, gindire, limbaj.

Efectele lezirii lobului temporal sting (dominant) constau in cvadranopsie
homonima superioard, afazie Wemicke, alterarea capacititilor de invatare auditiva,
perturbarea amintirilor verbale, afazie amnestica, disnomie (gdseste greu cuvintele),
amuzie (incapacitatea de a denumi materialul muzical sau de a citi, scrie notele
muzicale).

Efecte ale lezarii unilaterale a lobului termporal drept (nedominant/ minor, ariile
22, 21, 37) sunt: cvadranopsie homonimi superioard, incapacitate de integrare a relatiilor
spatiale (rar), tulburarea recunoasterii vizuale, alterarea capacitdfii de invatare si

133



reamintire a informatiei vizuale, incapacitatea de a recunoaste componentele muzicii,
afazia senzoriala (lezarea cimpului 22 - bolnavul aude, dar nu poate interpreta sunetul, in
special cuvintele).

Efectele lezdrii unilateriale a oricdrui lob temporal conduc la: iluzii auditive,
halucinatii auditive, agresivitate, cvadranopsie homonimi superioara.

Leziunile temporale bilaterale cauzeaza sindromul Kliiver-Bucy, caracterizat prin
amnezie Korsakoff (pacientul denatureaza sau imagineaza evenimente, le reda ca facind
parte din trecut), placiditate (apatie, indiferentd), tendinte orale (duce totul la guri),
hipersexualitate. Se pot adadga simptome precum prosopagnozia (incapacitatea de a
recunoagte fete umane - leziunea in ariile 20, 21), surditate corticala.

Lobii occipitali cuprind ariile vizualad primard (17) si de asociatie (cortexul
parastriat, aria 18, centrul memoriei vizuale, si cortexul peristriat, aria 19, cu rol in
orientarea spafiald si perceperea corectd a imaginii). Anterior de aria peristriati (19), in
girul angular, se afla centrul cititului. Lezarea lui duce la o cecitate verbald - bolnavul nu
poate citi, desi uneori poate diferentia literele si chiar sa le reproduca, dar nu poate sesiza
semnificatia conventionald a cuvéntului scris. Aria de prelucrare vizuald secundard -
situatd posterior de aria Wernicke, trimite informatiile despre cuvintele citite catre aria
Wernicke. In absenta acesteia, un individ poate infelege limbajul vorbit, dar nu si pe cel
scris (cecitate psihicd sau afazie vizuald). In portiunile cele mai laterale ale lobului
occipital anterior si ale lobului temporal posterior se afla o arie pentru denumirea
obiectelor. Individul ia cunostintd de numele obiectelor pe cale auditiva, in timp ce natura
obiectelor este perceputa pe cale vizuala. 3

Leziunile in aria 17 produc alterarea dramatici a vederii (tulburarea campului
vizual, a discrimindrii culorilor sau orbire, cind leziunea este intinsd). Leziunile n ariile
invecinate produc simptome care traduc deficiente ale perceptiei vizuale: amputatie a
campului vizual, complet sau partial (hemianopsie homonima contralaterald), dificultate
in a distinge forma sau conturul obiectelor (metamorfopsie), iluzii vizuale de tipul
deplasirii imaginilor de la un loc la altul al campului vizual (alestezie vizualad),
persistenta anormald a imaginii unui obiect dupa ce acesta a disparut (palinopsie),
pacientul nu vede psihic obiectul (cecitate corticala: leziuni bilaterale).

Leziunile occipitale a campurilor 18, 19 in emisferul dominant produc
incapacitatea de a recunoaste obiecte vizual (agnozie vizuald), incapacitatea de a citi
(alexie), tulburari ale localizarii spatiale/topografice, incapacitatea de a recunoagte figuri
umane familiare (prosopagnozie), incapacitatea de a distinge culorile -(acromatopsie),
incapacitatea de a percepe simultan toate elementele unei structuri, scene
(simultanagnozie), Sindromul Balint: 1. paralizia psihica a privirii (nu poate migca
voluntar ochii), 2. ataxia privirii (nu poate fixa un punct), 3. inatentie vizuala (lez
parietooccipitale bilaterale), avand ca efect general imposibilitatea de a parcurge campul
vizual periferic i a atinge un obiect sub control vizual.

4. Calitatea vietii
Calitatea vietii este o evaluare subiectiva a circumstantelor vietii individului cu

referiri la: functionarea fizica, rolul fizic, durerea corporala, sanitatea generala, vitalitate,
functionarea sociald, rolul emotional, sinitatea mintala. Perceptia calitatii vietii este
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influentata in parte de nivelul culturii, valorile morale, situatia vietii, etc. (Lenz et al.,
1997).

Calitatea vietii la un moment dat se referé la statutul functional efectiv, activititile
zilnice, performanta, nivelul capacitaii fizice, ocupationale, psihologice si spirituale
pacientilor (Haas, 1999).

Calitatea vietii se mésoara cu chestionarul SF 36, care evalueaza aspectele mai sus
mentionate (Buchholz, 1996), testul lui Sintonen 15-D (Sintonen, 1989), un chestionar
care masoard 15 dimensiuni diferite ale calitétii vietii: respiratia, functionarea mentala,
vorbirea, vederea, mobilitatea, capacitatea de a muncii, sdndtatea subiectiva, auzul,
apetitul, stapanirea, somnul, anxietatea, durerea, participarea sociald §i depresia. Amintim
si Chestionarul Organizatiei Europene pentru Documentarea $i Tratamentul Cancerului
(Heimans & Taphoorn, 2002). Arsenalul instrumentar de evaluare este foarte vast, putind
cuprinde teste psihologice si alte scale functionale aplicate in momente diferite inainte gi
dupa tratament.

Calitatea viefii pacientilor cu tumori cerebrale este interpretatd de ’reteaua
simptomelor”, un concept relativ nou care se defineste prin existenta unei legaturi intre
doud (Kim et al., 2005) sau trei simptome corelate (Dodd et al., 2004). De exemplu,
depresia si oboseala sau durerea, oboseala si tulburdrile de somn pot constitui o retea
fiind corelate intre ele. Simptomele apar simultan, se grupeaza influentind starea
sdnatatii, starea functionald, calitatea vietii si starea de bine (Lenz et al., 1997). Pacientii
cu tumori cerebrale tind sd devind neajutorafi pe masurd ce tumora progreseazd,
dizabilitatile se reflecta in pierderea independentei (Recht et al., 2003).

La pacientii cu glioblastom sunt frecvente urmitoarele simptome: depresie
(Litofsky et al., 2004), oboseald (Lovely et al., 1999), durere si cefalee (Lemke, 2004),
deficiente cognitive (Boake & Meyers, 1993). Oboseala coreleazd semnificativ cu durata
de supravietuire a bolnavilor. Oboseala si stresul emotional nu afecteazd independent
calitatea vietii per global (Brown et al., 2006). Calitatea vietii este mult mai redusa la
pacientii cu tumori cerebrale care simt oboseala accentuatd dupa radioterapie (Lovely et
al., 1999). Deficientele functionale fundamentale ale capacitatii fizice si cognitive sunt de
asemenea un prognostic al supravietuirii subiectului (Hahn et al., 2003).

Pacientii cu tumori cerebrale grave sunt inapti sd-gi indeplineasca rolul in familie i
de munca. La cei cu tumori cerebrale (care nu atrag pensionare) orele petrecute la
serviciu sunt mai putine comparativ cu indivizii sanitosi (Feuerstein et al., 2007).
Prognosticele nefavorabile atrag pensionarea la cei angajati in munca. Cei cu glioblastom
avansat pot avea o scurtd perioadd de normalitate in activitate, dar aceasta este urmatd de
o deteriorare rapida (Sachsenheimer et al., 1992).

Pentru pacientii diagnosticati cu cancer cerebral, viata este o continud lupta pentru
supraviefuire. Unele persoane au o atitudine calma i curajoasa fatd de starea sdndtitii lor,
altii manifesta depresii, sunt temétori si doresc sustinere psihologica (chola'ct al 200 ).

Depresia este un fenomen des intdlnit §i un predictor al sciderii calitdtii vietii la
persoane cu tumori cerebrale cu grad mic si ridicat (Pelletier et al., 2002). Ea poate avea
o inciden{a crescuti la pacientii cu tumori maligne in stadiu final (Litofsky et al., 2004).
in unele studii se arata ca majoritatea pacientilor cu tumord intracraniand au demonstrat
putine tulburiri de dispozitie, scorurile lor pentru anxietate si depresie aflindu-se in
general in limitele normale (Pringle, Taylor & Whittle, 1999). Pacientii care prezintd
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simptome de depresie clinicd au mari probleme existentiale, prezentand un nivel scizut al
calitatii vietii (Maurice-Stam et al., 2007). Problemele neuropsihologice si depresiile sunt
prezente preponderent la pacientii cu tumori n emisfera cerebrald stangi. Tot la aceste
persoane, se constatd o proastd functionare a memoriei, abilitati verbale scizute si o
minora capacitate de invatare (Hahn et al., 2000). .

Femeile cu tumord intracraniand au avut niveluri mai ridicate de anxietate si
depresie comparativ cu barbatii, iar cele cu tumori pe partea stangd au obtinut scoruri
mai ridicate decat cele cu tumora pe partea dreapti. Unii pacienti cu tumor in emisfera
dreaptd, diagnosticati anterior cu depresie au demonstrat a nu fi depresivi. Este posibil sa
fi fost considerati depresivi din cauza dificulttilor de comunicare cauzate de tumori
(ibidem.). Tipul si gravitatea tumorii nu au un impact asupra anxietdtii i depresiei
preoperator, ci in mod paradoxal, pacientii cu cel mai favorabil pronostic, cei cu
meningiom, tind sa aiba i cele mai fnalte niveluri de anxietate si depresie. Este posibil ca
aceastd situatie sd fie cauzatd de numirul mare de femei cu tumord in emisfera stinga
dintre pacientii cu meningiom studiati (ibidem.).

f:] urma interventiilor chirurgicale nivelurile de anxietate si depresie s-au redus
semnificativ, ceea ce este surprinzitor avind in vedere ci 67% dintre pacienti fuseseri
informati cd aveau o tumora intracraniana malignd. Aceasta poate fi pusd pe seama
faptului cd diagnosticul era prea recent la data reevaludrii, si starile depresive apareau la
pacienti fie in timpul radioterapieil fie la citeva saptimani de la diagnosticare. Este insi
posibil ca pacientii s fi rispuns tinind cont mai degraba de ceea ce este social acceptabil
decit de starea lor reald, ceea ce ar fi afectat in mod vizibil nivelurile de tulburare a
dispozitiei masurate (ibidem.). i '

Studiile au relevat faptul ca pacientii aflati pe patul de moarte erau mai anxiosi

daca decesul era probabil decat daca el era sigur, fapt ce sustine ipoteza conform cireia
informarea si certitudinea reduc sau difuzeaza anxietatea. S-a afirmat si cd frica de
moarte este rareori intilnitd “In stare purd”. De obicei, ea este transformati in ceva mai
putin toxic pentru psihic, prin intermediul mecanismelor psihologice defensive (Heimans
& Taphoorn, 2002).
. Adelbratt & Strang (2000) au cercetat frica la pacientii cu tumori cerebrale.
Aceastd stare este legatd de pierderea autonomiei, teama de necunoscut, intelegerea
dureroasi a inevitabilului, pierderea treptati a puterii. Pentru a face fata apropierii mortii,
pacientii au gasit diferite metode de a-si organiza viata. Ei folosesc un numar de
mecanisme de coping, cum ar fi ironia, pentru a fine departe amenintarea mortii. Alte
mecanisme defensive sunt reprimarea, negarea, minimizarea, negocierea si izolarea
emotionald, gindirea pozitiva. Vecinatatea mortii a determinat rearanjarea valorilor in
sistemele personale ale pacientilor. Ei si-au reformulat relatiile cu alti oameni,
straduindu-se sa trdiasca exclusiv in prezent.

Familia, in special copiii, dddeau sens vietii si le confereau pacientilor puterea de a
continua sa lupte. Cu toate acestea, citiva pacienti simteau o totala lipsa de sens in viata.
li caracterizau resemnarea si dorinta de a muri. Pacientii care erau parinti gaseau
imposibil gandul ca vor muri, deci fsi vor parasi copiii, indiferent de vérsta. Prin opozitie,
un numar semnificativ de mic de pacienti au aritat grija fata de sot/sotie. In stadiile
avansate ale bolii, unii pacienti au aritat, cel putin la nivel intelectual, un fel de acceptare
a mortii. Anxietatea nu mai era prezentd, fiind inlocuita de tristete si durere sufleteasc.
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Sotii/sotiile au descris, de asemenea, faptul ca separeurile de spital gi mirosul specific
spitalului creau teama de moarte.

Multi pacienti au apreciat ocazia de a vorbi despre moarte. Unii considerd ca
personalul se teme sd vorbeascad despre moarte. A trdi cu frica de moarte trebuie si fie
una dintre cele mai dure experiente din viatd. Personalul medical trebuie si invete si
perceapa frica de moarte ascunsa, prin educatie i training. Atunci, ei ar fi mai capabili sa
incurajeze pacientii si 1i asculte vorbind despre disperare, singuritate si anxietate. Astfel,
frica existentiala ar putea fi transformata in tristete, care implicd un oarecare grad de
acceptare si este mai usor de suportat. Se releva rolul psihologului in asistarea acestor
pacienti si familii (ibidem.). :

Un studiu comparativ privind echilibrul emotional la copiii cu tumori cerebrale fatd
de cei sdndtosi (Noll et al., 1999) a aritat insd cd nu existd diferente semnificative
ludndu-se in considerare factori precum depresia, anxietatea, singurdtatea, imaginea de
sine, cu exceptia faptului ca subiectii bolnavi erau nemulfumiti de conditia fizicd din
momentul respectiv.

Kendal (2007) a relevat ca suicidul vizeaza genul masculin cu cancer in zona
gitului sau capului, fiind mai frecvent la cei care au un slab suport social sau cultural si
optiuni limitate de tratament. S-a constatat un risc crescut cu privire la suicid in cazul
adultilor fata de cei tineri.

In general dezechilibrul psihic pare a fi influentat si de medicatie, in special
administrarea de opioide, tulburiri in ceea ce priveste metabolismul, infectii sau timpul
scurt intre operatie si momentul cercetdrii (Coetzer, 2004). in stadiile terminale
canceroase poate apdrea delirul (Gagnon et al., 2002), o disfunctie caracterizatd prin
alterarea starii de constiinta si atentie, asociate cu tulburiri cognitive, comportamentale §i
perceptive. Delirul apare de obicei citeva ore sau zile §i are una sau mai multe cauze
organice. S-a demonstrat ci este utild o informare a ingrijitorilor privind delirul pentru a
putea lua masurile adecvate. Pacientii care au supravietuit unei anumite forme de cancer
sustin ci au fost extrem de stresati in acea perioadd si au amintiri dureroase legate de
acest aspect al vietii lor.

Nakano et al. (2002) au efectuat un studiu privind relatia dintre aceste amintiri
dureroase si volumul hipocampului: supravietuitorii cu un volum mai mic al partii stﬁngi
a hipocampului aveau amintiri de acest gen mai accentuate fatd de cei cu un volum mai
mare. Nu s-au gasit implicatii ale volumul pértii stingi a hipocampului sau ale volumului
creierului ca ansamblu.

Feuerstein et al. (2007) a observat ca pacientii care au avut iritabilitate crescutd
inainte de diagnosticare si inainte de operatie nu suferd o dereglare la nivel afectiv daca
aceastd iritabilitate este abolitd imediat dupd interventie. Pacientii cu tumord cerebrala
situatd Tn emisfera stingd au o calitate a vietii mai scizutd decit pacientii cu tumord
cerebrala localizatd Tn emisfera dreapta. Insd calitatea vietii nu depinde numai de cele
doua aspecte, ci ea este mediati de mecanisme variate precum gradul histologic, rata
cresterii, mirimea tumorii cerebrale. Recuperarea psihologica depinde intr-o oarecare
masura de abilitatea pacientului de a intelege experienta i de a o povesti cc.loﬂagn. ~dar si
de gradul disfunctionalitatilor, care la rindul lor depind de vérsta pacientului $i de timpul
trecut de la diagnosticare. i

fntre anii 1990-2003 a fost realizat un studiu ce cuprindea pe esantion de 101 de
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subiecti. Diferentele ntre pacientii cu glioame grave, cei cu glioame inofensive si cei cu
tumori benigne in ceea ce priveste rata de supravietuire au fost semnificative. Media de
viafa specifica fiecarui tip de tumora a fost urmitoarea: 1,9 ani pentru glioame grave, 9,1
ani pentru glioame inofensive §i 11,6 ani pentru tumori benigne. O alta serie de diferente
s-a constatat Intre pacientii depresivi si cei nondepresivi (in cazul tumorilor minore),
acestia din urma avand o durata de viatd In medie mai lunga cu 7 ani. Concluzia acestui
studiu a fost tocmai existenta acestei legaturi semnificative intre depresie, calitatea vietii
si durata scurtd de viatd dupa operatie a pacientilor cu tumori inofensive (vezi Mainio et
al., 2000). _

Un alt studiu efectuat pe 32 de pacienti cu varste cuprinse intre 12 si 18 ani a
urmdrit evidentierea dezvoltarii psihosociale i comportamentale (asa cum sunt descrise
de pacient, un périnte si profesor) la adolescentii tratati pentru tumori cerebrale. In urma
completdrii unor chestionare, de catre adolescent, parinte si profesor, au fost trase
urmétoarele concluzii: din punctul de vedere al périntelui si profesorului, adolescentul
manifestd mici tulburdri de dezvoltare psihosociald si comportamentald, ceea ce
contrasteazd cu feed-back-ul primit de la subiectul insusi (ce nu considerd ci ar avea
probleme de acest ordin) (Carpentieri et al., 2003).

O cercetare privind calitatea vietii pune Tn centru un esantion de 353 de
supravietuitori ai cancerului, cu vérste cuprinse intre 18 si 30 de ani. Metodele folosite
pentru acest studiu au fost Course-of-Life si RAND-36 Health Survey. Astfel s-a
descoperit un deficit in ceea ce | priveste dezvoltarea psihosexuald si sociala al
supravietuitorilor tumorilor cerebrale si al celor tratati prin radioterapie. S-a subliniat ci
in cazul tinerilor i copiilor e necesard incurajarea de a socializa, de a depisi diferentele
si a Incerca integrarea, evitind fenomenele de excluziune (vezi Maurice-Stam et al.,
2007). | ;

Operatia si alte tratamente pot influenta calitatea vietii. Aceasti situatie este de
asemenea corelatd cu mirimea si localizarea tumorii. Astfel, calitatea vietii este invers
proportionald cu dimensiunea tumorii: tumorile mari (>25 ml) sunt asociate cu o calitate
a viefii mai-scazutd decit cele mici (< sau =25 ml).

Comunicarea diagnosticului de cancer scade increderea in sine, relatiile sociale,
reduce aspiratiile. Pacientii au dificultdfi in intelegerea informatiilor aditionale pe care
clinicianul doreste s3 i le comunice in legaturd cu procesul clinic. Surse evidente de
influentd vin din partea apropiatilor pacientului (parinti, copii, soti), prieteni, angajati si
altii care-si sustin punctul de vedere despre ce este bine pentru pacient. Cea mai ascunsi
forma de influenta, totusi, vine chiar de la subiecti, bazindu-se pe modul in care percep
dorintele altora. Aceasta este o forma de autoconstringere care contribuie la incredere in
medici. Aceastd Incredere poate cauza descircarea responsabilitatii unei decizii pe umerii
doctorului, care este vazut ca o persoand care luptd pentru cele mai bune interese ale
pacientului (ibidem.).

5. Diagnostic
Diagnosticul se bazeazd in prezent pe computer tomografie (CT) si rezonanta

magneticd (RM), investigatii care au determinat progresele majore din neurochirurgia
ultimilor 20 ani, modificind intreaga abordare terapeutici a leziunilor cerebrale. In
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ultimii ani, s-au addugat: rezonanta magnetica functionald, SPECT, rezonanta cu emisie
de protoni sau pozitroni, etc. (vezi Danaild, Golu, 2000).

a) Examinarea cu CT nativ §i cu contrast, este o metodd utila, neinvaziva,
monitorizind evolutia tumorald, prezenta calcificarilor sau a hemoragiilor; informeaza
asupra dimensiunii, localizarii, orientdnd clinicianul asupra potentialei leziuni. Efectuind
sectiuni multiple cu reconstructii tridimensionale, cu substanta de contrast, examinarea cu
CT coroborata stereotactic permite extirparea leziunilor foarte mici.

Utilizarea CT spiral, datoritd vitezei de lucru mari, permite achizitia rapidd de
informatii utile, iar CT portabil, folosit Tn timpul operatiei stabileste marginile rezectiei
tumorale. '

De asemenea, examinarea cu CT poate fi folositd §i in localizarea la nivelul
scalpului a leziunilor corticalizate (superficiale) cu ajutorul unui indicator laser, distantele
si marginile leziunii fiind prelucrate de un calculator.

b) Examinarea cu Xenon-CT este o metodd mai precisd deciit explorarea cu RM cu
contrast, oferd informatii cantitative asupra fluxului sanguin regional, asupra
vascularizatiei tumorale, calculind volumul sanguin cerebral regional si partitia
coeficientului lambda singe/tesut prin inhalarea gazului xenon. Xenon-CT permite a
decela precoce alterarea vasculara displastica din glioamele supratentoriale.

¢) Examindrile cu CT-RM, folosind softuri dedicate, integreaza electronic datele
explordrii prin RM cu datele obtinute prin explorarea CT 3D, crescind acuratetea analizei
de localizare si de volumetrie tumorala.

d) Explorarea prin IRM este cea mai performanta investigatie a sistemului nervos
central in prezent; are avantajul achizitiei i explorarii tridimensionale, identificind cu
precizie structurile anatomice, ca §i raporturile tumorii cu structurile adiacente. Folosirea
intraoperatoric a RM este uzitata pentru controlul rezectiei, ghidarea instrumentelor
chirurgicale, ca si pentru localizarea ariilor functionale. Se folosesc exploririle spin echo
ponderate in:

. - T1 cu si fard chelatori de gadolinium, ca substanta de contrast intravenoasa;

permite delimitarea interfetei tesut cerebral normal/tesut tumoral, indica in majoritatea
glioblastoamelor si astrocitoamelor anaplazice priza de contrast atit in masa tumorii dupa
administrarea de gadolinium, cét si priza de contrast periferica, neregulata, inelara. In
glioame cu grad redus de malignitate, de obicei, nu se constata priza de contrast.

- T2 semnal hiperintens in glioamele infiltrative, expresie a edemului perilezional;
nu distinge recidiva tumorala de necroza.

Trebuie remarcat faptul ca, frecvent, exista o discrepantd exprimatd in centrimetri
intre marginile tumorilor gliale cu grad redus de malignitate, dar mai ales de grad inalt. S-
a incercat chiar gradarea clinica a glioamelor SNC, identificarea tumorii reziduale in aria
de rezectie tumorald, in functie de semnalul in T1 §i T2, modificdrile maxime ale
contrastului in timpul explorarii RM dinamice, ameliorarea imaginii optice.

dl) Fast FLAIR: metoda de explorare pe baza tehnologiei de RM, permite o
crestere a diferentierii semnalului substanta cenusie-substanta albd, scade artefactele de
flux, diminuind intensitatea semnalului LCR. Folosind aceasta metoda, se pot identifica
leziuni dispuse la baza craniului, in cisternele bazale, in trunchiul cerebral, la jonctiunea
substanta cenusie-substanta albd, adiacent ventriculilor laterali.

d2) Angio-RM sau secventa de explorare TOF, sinonim timp de flux, vizualizeaza
pediculii vasculari tumorali.
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d3) PD-densitate protonicd (spin echo si fast spin echo) este explorare RM utila,
prin precizarea detaliilor de structura de fnalta rezolutie.

d4) Tehnica de transfer a magnetizdrii este o metodd de explorare RM care
amelioreazd vizualizarea vaselor sanguine si a leziunilor intracraniene cu priza de
contrast, cuantificdnd procesul patologic intracerebral, folosind ca parametru rata de
transfer a magnetizarii. Tehnica de transfer a magnetizarii este utild in etapa de pregitire
a abordului chirurgical, avand performante superioare caracterizirii tesutului tumoral, al
creierului ischemic, a degenerdrii walleriene, a bolilor demielinizante, precum si in
anticiparea gradului histologic, dupa unii autori, fatd de examinarea prin RM standard.

d5) Explorarea RM ponderatd prin perfuzie, cu cresterea frecventei (PWI) este o
tehnicd mai recentd, folositd in studiul tumorilor cerebrale si a modificirilor asociate de
volum sanguin regional (masurarea volumului sanghin capilar permite a diferentia gradul
de malignitate a tumorii §i necroza prin radiatie de recidiva tumorala). Comparativ cu
Xenon CT, aceasta metodd de explorare oferd o evaluare cantitativi a hemodinamicii
cerebrale locale, in aditie cu rezolutia anatomica nalta, conferiti de examinarea prin RM.

d6) Explorarea RM ponderata prin difuzie (DWI), de asemenea o tehnici mai
recentd, este utild in a depista ariile de infarctizare sau ischemie acuta, care urmeaza unui
deficit de perfuzie complet sau cvasicomplet. Cu toate ci in patologia tumorala are o
valoare mai redusd, metoda este utild in a investiga edemul vasogenic de marginile
tumorii, care prezintd valori xkeduse ale coeficientului de difuzie, de a monitoriza
rdspunsul terapeutic cerebral la tratament.

d7) Permeabilitatea sau mdsurdtorile dinamice RM (metoda recentd) se foloseste
in studiul ratei de tranzit prin bariera. hematoencefalici i beneficiul potential in
diagnosticul neinvaziv histopatologic al diferitelor tipuri de glioame.

d8) Explorarea RM functionald este utild in cartografierea zonelor corticale
zgomotoase functional, asociate cu activitatea senzoriald, motorie, vizuald, mai putin
vorbirea unde mappingul electric intraoperator este decisiv (se deceleaza micile
modificari ale volumului sanguin in secventele ponderate in T2, care apar in timpul
activarii fiziologice). Utila in plan chirurgical, metoda permite diferentierea gradului de
malignitate al tumorilor cerebrale, recidiva tumorala fata de tesutul de necroza secundar
iradierii, optimizeaza biopsiile tumorilor cerebrale definind mai bine tinta si traiectoria
canulei.

d9) Imagistica sursei magnetice este 0 metoda mai recentd, care permite a corela
acuratefea temporo-spatiala a magnetoencefalografiei cu datele obtinute in urma
explordrii prin RM. Folosind aceasta metodd, se poate determina preoperator cortexul
rolandic, ca §i dominanta emisferica.

e) Spectroscopia prin rezonantii magneticd permite caracterizarea diverselor tipuri
tumorale, a caracteristicilor biochimice, diferentiind tumorile cerebrale clinic stabile de
cele la care se constatd transformare maligna prin urmarirea modificarii in procente (>
45%) a intensitatii semnalului dat de colina; similar afectiunile inflamatorii si
demielinizante. De asemenea, folosind aceasta metoda, se poate decela evolutia bolii
neoplazice i a raspunsului la radioterapie.

f) Arteriografia cerebrald este o investigatie neuroradiologica, utila in precizarea
pediculilor tumorali, dar §i cu valente terapeutice in embolizarea lor.

8) SPECT este o metoda de investigatie utild in precizarea localizarii, extensiei si
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agresivitatii tumorale, deceleaza tumora reziduald, recidiva tumorala, cicatricea post-
operatorie, permite diagnosticul diferential intre recidiva si radionecroza dar si
diagnosticul si tratamentul cu anticorpi monoclonali marcati.

h) Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) este utili in studiul tumorilor
cerebrale, pentru a diferentia glioame cerebrale de grad redus si inalt, prin stabilirea ratei
de crestere a celulelor maligne (corelatd cu rata metabolismului local), indica insule de
fesut tumoral restante postoperator, distinge recidiva tumorala de necroza tumorala dupa
iradiere; permite a cartografia aria limbajului.

i) Ultrasonografia indica deplasarea structurilor mediane, dilatarea sistemului
ventricular, aparitia ecoului patologic in tumorile calcificate. Ultrasonografia
intraoperatorie este o metodd de investigatii utila in localizarea tumorii, indica extensia
tumorala.

J) Imunodiagnosticul cu markeri tumorali: alfa-fetoproteina, beta-humanchorionic
gonadotropin, -antigenul carcinoembrionar, antigenul S imunoreactiv, anticorpii
monoclonali (de ex., markerul BS) (Sun et al., 2000). Markerii tumorali sunt utilizati
pentru: diagnostic (permit o distinctie neta intre germinoame si embrional cell tumor n
absenta altei malignitdti sistemice), in scop terapeutic (reaparifia markerilor cu valori
mari denota recidiva inainte de aparitia semnelor clinice), analiza fenotipului
(caracteristica fiecarei linii citogenetice intr-un anumit stadiu de diferentiere), prognostic
(decelarea de niveluri ridicate ale markerilor tumoralui prevestesc un pronosticul
indiferent de tratamentul urmat) (Kubo & Nakata, 2000).

6. Tratament .

Progresele majore din neurochirurgia ultimilor 20 ani, tratamentul s-a diversificat
mult, dominat incd de ablatia chirurgicald cit mai completd, beneficiind de aparate gi
instrumente noi sau perfectionate (microscop operator, aspirator ultrasonic, posibilitatea
de a delimita tumora de alte modificari perilezionale sau de zone functionale).
Completarea tratamentului chirurgical cu radioterapie, citostatice, terapia genicd,
imunoterapie, a dus la o cregtere semnificativa a supravietuirii.

Tratamentul depinde de diagnosticul histologic. Tumorile benigne se pot vindeca
de obicei prin rezectie chirurgicala sau prin radioterapie (cea mai moderna fiind Gamma-
Knife). Pentru tumori benigne (cum ar fi Schwanomul acustic, tumorile pituare §i
meningioamele) operatia poate fi eficientd. Problema cea mai mare o constituie tumorile
celulelor gliale, ce se infiltreaza si cresc foarte repede (Adelman, 1987).

In general, tehnica abordarii unei tumori cerebrale depinde de topografia tumorii, in
raport cu zorie functionale cerebrale importante, cu profunzimea tumorii.

Enumerdm urmitoarele beneficii ale actului chirurgical:

- identifica diagnosticul histologic;

- indepirteaza sau amelioreaza manifestdrile clinice;

- permite a indeparta cit mai mult din tumora cu intenfia de a prelungi viata (in
unele tumori maligne cerebrale, de ex. in ganglioglioame, amploarea rezectiei nu este un
factor prognostic semnificativ statistic),

- intirzie nediferentierea tumorii spre grade inalte.
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Riscurile pe care le poate implica actul chirurgical in astfel de situatii sunt
urmatoarele:

- deficite neurologice legate de topografia leziunii;

- actul chirurgical este limitat strict la volumul tumoral definit imagistic, stereotaxia
frameless §i RM intraoperatorie permit a naviga intracerebral in sigurantd, pentru o
rezectie maxima a tumorii;

- supravietuirea este corelatd cu volumul tumoral rezidual, cu doza totala de
iradiere (vezi Salcman, 2001).

Reinterventiile dupd tumori cerebrale maligne operate sunt de luat in consideratie
in recidive tumorale. Avantajele sunt urmatoarele: prelungesc viata bolnavilor; realizeaza
o citoreductie maxima, cu o morbiditate neurologici minimd (cu toate cd eliminarea
completd a celulelor tumorale este imposibild; o rezectie agresiva inainte de radioterapie
are efecte benefice); mentin calitatea vietii, reducind necesarul de corticoterapie, in
interesul bolnavului fiind util "a face ceva". Printre dezavantaje se numara: deficitele
neurologice si cognitive care altereaza calitatea vietii.

Factorii prognostici care pledeaza in favoarea reinterventiilor chirurgicale dupa
tumori cerebrale maligne operate:

- scor Karnofski > 70;

- asimptomatici peste 1 an, dupa prima operatie efectuatd extensiv, urmatd de
radioterapie;

- tumora recidivata, relativ {)ine delimitata, cu edem perilezional si efect de masi la
distanta de zonele zgomotoase functional; :

- examenul histologic: in astrocitoamele anaplazice, supravietuirea dupi
reinterventie poate ajunge la 18-24 luni, in contexul utilizdrii terapiei multimodale
(chimioterapie, radioterapie conventionald sau stereotaxica, terapie genicd, etc.); in
glioblastoame, supraviefuirea dupa reinterventie ajunge la 9-12 luni. De asemenea, in
contextul prezentei micilor focare de recidiva tumorala, tratamentul radiochirurgical
poate fi,o alternativa (vezi si Ciurea, Iencean, 2011c).

Radioterapia este utild, teoretic, postoperator, fird sa existe un consens al
momentului Tn care aceasta trebuie efectuatd - precoce sau tardiv. Raspunsul radiologic
dupa radioterapie poate sa nu se asocieze cu un prognostic mai bun. Exista doua tipuri de
radioterapie: externa (foloseste un aparat care genereaza radiatiile si le trimite directionat
spre zona cu cancer), interna (foloseste o substantd radioactivd etansatd/fixatd in ace,
miezuri, sirme, catetere fixate in sau linga zona afectatd de cancer). Alegerea tipului de
radioterapie depinde stadiul i tipul de cancer care este tratat.

Radioterapia joaca un rol important in tumorile de grade inferiore, dar eficacitatea
acestui tratament a fost discutatd. Interventia chirurgicala este de obicei preferata in
tumorile de grade mici. Radioterapia este recomandata pentru pacientii mai in varstd cand
sectionarea totald nu este posibila. Radioterapia poate prelungi viata pacientului. Pentru a
avea efect ea trebuie sd dauneze mai mult tumorii, decat celulelor sdnitoase din jur. O
forma moderni de radioterapie este radiochirurgia stereotactica, prin care se proiecteazi o
dozd mare de radiatii intr-o singurd administrare minimizind efectele negative asupra
tesutului care fnconjoara tumoarea. Cu toate acestea, aceasta tehnica nu poate fi aplicatd
intotdeauna.

Chimioterapia este o alternativa terapeutici in tumorile cerebrale maligne.
Eficacitatea ei este conditionatd de eliberarea adecvata a agentului chimioterapic catre
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fintd, toxicitatea fatd de tesutul nervos si fata de pacient, rezistenta inerenta a tumorii.
Chimioterapia este un tratament anticanceros care foloseste medicamentele pentru a opri
cregterea celulelor canceroase, fie omorind celulele sau oprind diviziunea lor. Cind
medicamentul chimioterapic este administrat pe cale bucald (pe gurd) sau injectat in
muschi sau o vend, el intrd in sistemul circulator si poate ajunge la celulele canceroase
oriunde in corp (chimioterapia sistemica). Cind chimioterapicul este plasat direct in
coloana vertebrald, intr-un organ sau o cavitate a corpului ca de exemplu cavitatea
abdominald, medicamentul actioneaza in principal asupra celulelor canceroase din acea
zond (chimioterapie regionald). Un suport care se dezintegreaza treptat poate fi folosit
pentru a plasa un chimioterapic direct In zona tumorald dupa ce tumora a fost indepartata
prin operatie. Tipul de chimioterapie recomandatd depinde de stadiul si tipul de cancer
tratat.

Majoritatea pacientilor cu tumori maligne beneficiaza de pe urma chimioterapiei si
la momentul initial i la momentul recidivirii tumorii. Chimioterapia scade riscul
recidivei tumorii §i totodatd are un rol important in combinatie cu chirurgia si
radioterapia. Alti agenti terapeutici existen{i sunt corticosteroizii care se folosesc pentru
controlul presiunii intracraniene, dar pot avea si efecte negative pe termen lung. Tot in
aceastd categorie intrd si anticoagulantele, care scad riscul de embolii sau tromboze.

fn ultimii ani, morbiditatea prin tumori maligne a continuat si creascd, printre
acestea, tumorile cerebrale maligne ocupa un loc tot mai important. Din cauza
importantei morbiditati §i mortalitatii semnificative, recunoscute in toatd lumea, in ultimii
20 ani au fost testate diverse abordari terapeutice multidisciplinare.

Evolutia strategiilor terapeutice noi in tratamentul tumorilor cerebrale se bazeaza
pe o mai buna intelegere a aspectelor neurobiologice, incercind a depdsi mai multe
probleme critice:

- heterogenicitate celulard si structurald (anomalii cromozomiale, transpozitii,
mutatii, pierderi genice, aparitia de subpopulatii de celule cu proprietdfi variate
citoarhitectonice legate de aportul sanguin, oxigenare, necroza, bariera hematoencefalic,
dar si metabolice, kinetice, antigenice, cu susceptibilititi diferite de raspuns la tratament),
justificind afirmatia lui Foncin, ficutd in urma cu 50 ani: "in cazul tumorilor cerebrale
termenii de malign si benign nu-si au rostul”;

- diversitate geneticd (hiperactivitatea oncogenelor, a factorilor de crestere
tumorald, a proteinelor receptoare, ca si pierderea genelor supresoare);

- eliberare adecvata in tinta a agentului terapeutic;

- toxicitatea tesutului nervos si a bolnavului;

- rezistenta inerentd a tumorii la agentul terapeutic (Heideman et al., 1993).

In literatura de specialitate sunt bine precizate tehnicile terapeutice chirurgicale
(Ciurea, 2010, Ciurea 2011a), alternativele terapeutice chirurgicale (biopsia stereotactica,
chirurgia de citoreductie, tratamentele adjuvante (Gundersen et al., 1998), terapia genica,
imunoterapia, etc.

in prezent, in tratamentul tumorilor cerebrale maligne se apeleazd la un abord
multimodal. Rezultatele terapeutice sunt net influentate §i de investigarea tumorii, care
trebuie corect diagnosticatd, evidentiind cit mai complet §i multilateral caracteristicile
leziunii, care urmeazi a fi abordatd (Chang et al., 2001). '

Desi conceptul de abordare terapeutica s-a modificat, tratamentul in tumorile
cerebrale maligne rimane a fi completat, diversificat, eficientizat, pentru a oferi o rata de
supravietuire cit mai ridicata (vezi Gundersen, 1998).
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In functie de gravitatea tumorilor, pacientii pot fi ajutati de psihoterapeuti sa ajunga
la nivele mai ridicate ale echilibrului si confortului psihologic, direct afectate de
diagnostic. Psihoterapia cu acesti pacienti poate incepe cu terapia de grup si poate fi
dublatd ulterior de terapia individuala. Pot fi realizate exercitii de reabilitare psihica
pentru a reduce deficitele cognitive. Discutiile interactive ajutd pacientul si nteleagi
efectele bolii de care suferd: cunoasterea din punct de vedere medical si cunoasterea
aspectelor psihologice determinate de boald. Evaluarea psihologicd contribuie la
intelegerea efectelor bolii si la dezvoltarea programelor de recuperare (Lezak et al, 2004).
Este utila implicarea n activitati practice sau imaginative, asigurarea unui suport social
constant. Natura empatica a relatiilor interpersonale si sprijinul social pot reduce stresul
psihologic asociat unei boli (Mogos & Ianculescu, 1997).

Este de dorit sa se facd o instruire corectd a personalului medical §i de ingrijire cu
privire la abordarea atitudinala, comportamentald a pacientilor cu tumori cerebrale.

7. Concluzii

Intotdeauna se recomanda informarea corectd, cu tact a pacientilor si familiei.
Rolul consimtdmantului informat este major (Bernstein, 2005). Este recomandabil a nu
omite, ignora simptomele mai putin| vizibile (deficientele cognitive, tulburirile de somn,
depresia si durerea). Unii clm1c1em'pot trece cu vederea aceste aspecte, concentrindu-se
asupra deficientelor neurologlce majore. Intelegerea limitati a simptomelor care survin
datorita tumorii cerebrale si a factorilor care influenteazi aceste simptome poate constitui
un impediment in proiectarea strategiilor efective de management al bolii. Profesionistii
sandtatii trebuie sd acorde atentie serviciilor de evaluare si tratament a variabilelor
subiective prin colaborarea cu specialisti. Calitatea vietii creste la pacientii asistati
psihologic.

Tratamentul medical nu asigurd toate conditiile unui trai normal, ci conferd
oportunitatea supravietuirii. Masurile de optimizare a calitdtii vietii sunt foarte
importante pentru viata pacientilor, avind impact major asupra satisfactiei lor de viata.

Tumorile cerebrale maligne ramén o complicatie frecventa si o cauza a mortalitatii
in randul pacientilor, dar sunt frecvent controlate prin diverse tipuri de tratament
(chirurgie, radloteraple) Din nefericire, rata de mortalitate in rindul tumorilor maligne pe
creier rimane crescutd in ciuda controlului terapeutic. Pentru supravietuitorii cancerelor
cerebrale viata se poate schimba in multe privine.
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CANCERUL DE SAN - CADRU TEORETIC
SI INTERVENTII PSIHOSOCIALE

Claudia-Iuliana Drigiinescu,
Ioan-Alexandru Haiag, Violeta-Daniela Heim

1. Cancerul de sdn - concept, epidemiologie, factori de risc

Termenul “cancer de sdn” sau “carcinom mamar” se referd la o tumord maligna
care s-a dezvoltat din celulele mamare. De obicei, celulele canceroase apar in lobuli
(glandele care produc lapte) sau in ducte (ciile care duc laptele de la lobuli la sfirc). Mai rar,
cancerul de sin poate incepe in fesuturile stromale - conective, de suport (vezi Fig. 1).

In anul 2000 au murit la nivel mondial peste 6 milioane de persoane din cauza
cancerului. 12% dintre cazurile de mortalitate sunt cauzate pe mapamond de cétre cancer.
Asadar, cancerul cauzeazd, in medie la nivel mondial, mai multe victime decat HIV,
tuberculoza §i malaria impreund luate. In tarile industrializate este cauza numarul doi a
mortalitdtii, iar in tdrile in curs de dezvoltare este una dintre primele trei cauze de
mortalitate Tn rindul adultilor (OMS, 2003).

In S.U.A., una din 8 femei dezvolta cancer de sin. El apare si la barbati, dar cu o
prevalenta de sub 1% din populatia americana. Riscul unei femei de a dezvolta cancer de
sin se dubleaza daci ea are o ruda de gradul I afectat. in aproximativ 20-30% din cazuri
boala este prezentd si la alte rude. %n 5-10% din cazuri, femeile afectate mogtenesc
mutatii pe genele BRCA1 si BRCA2 (gene supresoare de tumori), acestea conducind la
incapacitatea organismului de a stopa cresterea anormald a celulelor (American Cancer
Society, 2010).
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Figura 1. Structura sinului.
(http://training.seer.cancer.gov/breast/anatomy/)

147



Conform American Cancer Society, in Statele Unite, cancerul de sin este a doua
cauzd de deces prin cancer la femei (dupd cancerul pulmonar) si cea mai comund forma
de cancer 1n randul femeilor, cu exceptia cancerelor non-melanoma.

Cancerul mamar este cea mai frecventd localizare tumorald la femeile din tara
noastrd, cu o frecventa in continud crestere. Referitor la frecventa bolii in Romania, fata
de anul 1960 cand reprezenta 6,9% din totalitatea tumorilor maligne la femei, in 1978
atinge 13,5%, iar in 1996 ajunge la 22,61%, situindu-se pe primul loc in patologia
oncologicd la femei. Incidenta cancerului de sdn in Roménia a crescut de la 25 la suta de
mii de femei in 1988, la 40,14 la suta de mii de femei in 1996, cind prevalenta bolii a fost
de 252,22 la suta de mii de femei. Incidenta a atins cifra de 50,56 la suta de mii de femei
in 2006.

Si mortalitatea prin cancer de siin a crescut de la 11,2 la suta de mii in 1960, 15,6 Ia -
suta de mii Tn 1978, 19,00 la suta de mii in 1988, 20,67 la suta de mii de femei in 1996,
ajungind 1n anul 2004 la valoarea de 28,25 la suta de mii de femei si Tn 2006 la 23.88 la
suta de mii de femei (Ghid de management al cancerului mamar, Ministerul Sanatatii,
Roménia).

Datele pe anul 2008 oferite de International Agency for Research on Cancer arata
cd, in Rominia, cancerul de séin are o incidentd de aproximativ 45,4 1a 100.000 femei, iar
mortalitatea ajunge la 15,6 la 100.000 femei (vezi figura de mai jos).
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Figura 2. cele mai frecvente tipuri de cancer la femeile din Romania.
(GLOBOCAN 2008: http://globocan.iarc.fr/factsheets/populations/factsheet.asp?uno=642)
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in ceea ce priveste cauzele cancerului de sin, se stie faptul ca existd mai multi
factori de risc care cresc probabilitatea de a dezvolta boala, dar nu se cunoaste
mecanismul prin care factorii de risc duc la aparitia celulelor canceroase. Mai mult, nu
toate femeile care au factorii de risc vor avea cancer.

Factori de risc incontrolabili (dupa American Cancer Society):

- genul (femeile sunt expuse la efectele de crestere ale estrogenului si
progesteronului);

- Imbdtranirea (aproximativ 1 din 8 cancere invazive sunt descoperite la femeile
care au sub 45 ani si 2 din 3 cancere invazive sunt gasite la femeile de peste 55 ani);

- factori genetici (in 5-10% din cazuri cancerul de sin este familial, cele mai
comune mutatii fiind pe genele BRCA1 si BRCA2; o persoand purtitoare de mutatie pe
una dintre aceste gene are un risc de 80% de a dezvolta cancer de sén si risc crescut de a
dezvolta alte cancere, precum cel ovarian);

- istoric familial de cancer mamar;

- istoric personal de cancer mamar (o femeie care are cancer la un sin are un risc
de 3 ori mai mare de a dezvolta un nou cancer la celilalt sin sau in altd parte a aceluiasi
sdn); ]

- rasd gi etnie ( rasa caucazian este mai vulnerabila decit cea afro-americana in
termeni de aparitie a bolii, dar femeile afro-americane au o probabilitate mai mare de a
muri de cancer la sin);

- tesut mamar dens;

- afectiuni mamare benigne;

- instalarea precoce a menarhai (inainte de 12 ani).

Factori de risc care tin de stilul de viatii (dupa American Cancer Society):

- nagsterea copiilor (femeile care nu au copii sau care nasc prima datd dupa 30 ani
au un risc mai mare de a avea cancer de sin);

- folosirea contraceptivelor orale ( miregte riscul);

- terapia hormonald dupd menopauza;

- consumul alcoolului;

- greutatea crescutd sau obezitatea,

- viata sedentard (practicarea unui sport este un factor de protectie). .

Este importantd detectarea precoce a cancerului de sin pentru ca rata supra-
vietuirii depinde de stadiul in care se afld boala:

Tabelul 1. Relatia stadiu-supravietuire.

Stadiu Rata de supravietfuire pe 5 ani
0 (nu se vede tumoarea primaré) 93%
I (tumoarea are maxim 2 cm) 88%
ITA (tumoarea are 2-5 cm) 81%
11B 74%
IIIA (tumoarea are peste 5 cm) 67%
111B ‘ 41%
IIIC 49%
IV (tumori de orice marime care ating pielea) | 15%

Sursa: American Cancer Society
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2. Preventie si diagnostic precoce

O modalitate de a scadea riscul de cancer mamar este modificarea factorilor de risc
controlabili. In acest sens, se recomanda:

- practicarea exercitiilor fizice;

- dietd alimetara sanatoasa;

- consumul scazut de alcool;

- evitarea fumatului;

- evitarea folosirii ndelungate a contraceptivelor orale;

- evitarea expunerii la radiatii;

- mastectomie profilactica (pentru persoanele cu istoric familial de cancer mamar).

Ghidurile NCCN (National Comprehensive Cancer Network, S.U.A.) ofera
urmatoarele recomandiri pentru screening-ul si detectarea precoce a cancerului mamar:

- mamografii anuale la centre specializate de diagnoza oncologicd incepind cu
varsta de 40 ani (cu ajutorul mamografiei pot fi depistate formatiuni tumorale mici);

- examinarea fizica periodic a snilor de cdtre un specialist, Tn vederea depistarii
umflaturilor sau a altor formatiuni neobignuite;

- auto-examinarea sinilor lunar, incepind cu 20 ani pentru a observa modificari la
suprafata sinului sau formatiuni tari, neobisgnuite, in interior (Vezi Fig. 2 si Fig.3);

- testarea genetica pentru m&ltatiile de pe genele BRCA1 si BRCA2 la femeile care
au rude de gradul I cu cancer de san;

- mamografii periodice inainte de virsta de 40 ani pentru persoanele cu istoric
familial de cancer de sin.

!
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Figura 3. Examinarea sinilor.
(http://www.utmedicalcenter.org/adam/hie%20multimedia/2/17022 .htm)
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SIMPTOME ALE CANCERULUI DE SAN
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Figura 4. Ilustrarea simptomelor cancerlui de sén.
~ (http://blog.healthbase.com/2008_09_01_archive.html)

Este important de retinut ¢ nu orice formatiune descoperitd la palparea sinilor este
canceroasd, cele mai multe fiind chisturi benigne temporare. Pentru a clarifica acest
aspect este necesar un consult de specialitate. Din pacate, chiar la citiva ani dupa
finalizarea unui tratament cu succes poate aparea o recidivd. Cancerul poate recidiva in
locatia initiald sau in imediata apropiere a nodurilor limfatice. Cauza o reprezinti celulele
canceroase ce nu au putut fi extirpate la prima interventie operativd. Dacd celulele
maligne ajug in fluxul sanguin apare pericolul de aparitie a noi focare cancerigene in
ficat, plamini, scheletul osos si creier (metastaze).

In primii cinci ani dupd tratament expertii Tn domeniu recomanda un intesiv control
(after-care). In primii trei ani este recomandat pacientelor si se prezinte la un interval de
trei luni la medicul la care sunt in ingrijire, iar in cel de-al patrulea §i cel de-al cincilea an
o data la sase luni.

3. Dificultati psihologice relationate cu cancerul de siin

Pentru a putea elabora un plan de interventie psihologicd menit sd ajute pacientele
cu cancer de sn, este necesar s cunoastem mai intdi reactiile lor la boald, strategiile de
coping pe care le adopta §i temerile associate cu un diagnostic de boald cronica.

Este acceptatd la ora actuald ideea ca procesul de coping cu cancerul trebuie inteles
ca fiind un process continuu si interactional de confruntare a individului cu boala, stresul
relationat si efectele bolii. Resursele personale si stiri de experientiere a unei afectivitati
positive au in acest process o influentd importantd. Resursele sociale pot sprijini si
favoriza copingul pacientului cu boala, dar totodatd implicarea sociald intensivd poate
influenta si negativ sau inhiba acest process de coping (Koch & Weis, 1998).

Greer si Watson (1987) au identificat cinci stiluri de adaptare la diagnosticul de
cancer: \

- stilul luptatorului;

- evitarea sau negarea;

- fatalismul;
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- neajutorarea sau lipsa de speranta;

- preocuparea exagerata.

O persoand care vede boala ca o provocare si are o atitudine pozitivd fata de
rezultatul tratamentului adopta stilul luptatorului. Un asemenea stil se exprimd prin
comportamente de cautare a informatiilor despre boald, prin implicare activi in
recuperare si prin incercarea de a trai viata cit mai aproape de nivelul dinaintea
diagnosticului. La astfel de persoane apar ganduri de genul: ”"Nu md doboari pe mine
boala asta!”, "O sa incerc si fac aceleasi lucruri ca tnainte.” (Moorey si Greer, 2002). in
literaturd, acest stil de adaptare este asociat cu nivele scizute de anxietate si depresie
(Watson si co., 1988,1990). Femeile cu cancer mamar care au o un control perceput mai
ridicat asupra bolii se adapteazi mai bine, iar optimismul general prezice distres scizut la
un an dupd interventia chirurgicald la sin in stadiul timpuriu al cancerului (Carver si co.,
1993).

Pacientii care adoptd stilul de evitare, negare minimizeazi diagnosticul si
interpreteazd prognosticul ca fiind pozitiv. Ei fac interpretiri de tipul "Mi-au taiat sanul
doar preventiv.", "Nu-i aga grav.". O forma beneficd a unui astfel de stil (evitare pozitivi)
se poate dezvolta cu ajutorul terapiei prin Incurajarea folosirii distragerii ca modalitatea
de a putea desfasura alte activitai, In ciuda bolii (Moorey si Greer, 2002).

Stilul fatalist presupune minimizarea amenintarii reprezentate de cancer, pacietul
considerd cd nu are niciun control asupra situatiei si ca el nu poate schimba nimic.
Strategiile de combatere a bolii sunt absente. Pacientii cu acest stil de adaptare fac
afirmafii de genul "Totul e in mainile lui Dumnezeu.", "Asa a vrut soarta.", "Am dus o
viatd buna, restul nu mai conteaza.".

| Neajutorarea i lipsa de speranta: persoanele cu acest stil de adaptare se simt
coplesite de amenintarea uriaga pe care o reprezinta cancerul. Diagnosticul este vizut ca o
infringere, pacietul are convingerea ca nu are niciun control asupra situatiei, iar outcome-
ul negativ perceput este experientiat ca i cum deja ar fi prezent. Se constati si o scadere
a nivelul de activitate comparativ cu perioada pre-diagnostic. Apar ginduri din categoria
"Nu mai pot face nimic.", "Ce rost are sa mai triaiesc?".

Preocuparea exageratd, anxictatea este un alt stil de adaptare la diagnosticul de
cancer, conform Iui Greer si Watson (1987). In plan comportamental, astfel de pacienti
cautd in permanenta reasigurari, se Tngrijoreaza excesiv cu privire la reaparitia cancerului
si interpreteazd orice simptom fizic ca semn al reciderii. Boala reprezintd un pericol
major, nu se stie dacd ea poate fi controlata, iar viitorul este vizut ca fiind impredictibil.
Ei fac afirmatii de genul "Daca o s& ma fmbolndvesc mai rau?", "Nu pot sa cred ca mi s-a
putut intdmpla tocmai mie .", "Nu mai suport nesiguranta asta. Ce-o sa se intimple cu
mine 1n viitor?".

Osborne si co. (1999) au arétat ca pacientele cu cancer mamar care au stiluri de
adaptare caracterizate prin neajutorare, lipsd de sperantd si preocupare exagerati au o
probabilitate mai mare de a fi deprimate si anxioase.

in eforturile de coping cu stresul generat de cancer accentul ar trebui s cada pe
acele parti sdndtoase ale pacientului. O asemenea perspectiva se focuseazi nu doar pe
deficitele experientiate, ci lasa pacientul sd perceapd mai intens potentialul existent inca,
si exploatarea acestuia in cel mai benefic mod posibil. Este necesar ca pacientului sa i se
repete faptul ca procesul de a face fata bolii cere timp si ci pot uneori trece luni sau chiar
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ani pana cind se atinge adaptarea psihosociala anterioara diagnosticului. Pentru pacienti
acest fapt nseamnd sd aibd rdbdare cu ei Insisi si cu ceilalti si, mai ales, sa foloseasca
timpul pentru sine intr-un mod activ.

fn 1980, Meyerowitz a identificat 3 rdspunsuri psihosociale la cancerul de sdn:

1) disconfort psihologic (anxietate, depresie, furie);

2) modificdri comportamentale provocate de simptomele fizice, disfunctiile sexuale
secundare tratamentului, conflictele maritale;

3) frici i ingrijordri legate de imaginea corporald, recurenfa cancerului sau moarte.

Desi astazi, femeile au alte optiuni de tratament, ingrijordrile de ordin psihologic
ramén aceleasi.

Raspunsul la boala este influentat §i de vérsta pacientei, de caracteristicile
emotionale (stil de coping, personalitate) si de suportul interpersonal de care beneficiaza.
Ingrijorarile cu privire la desfigurarea fizica, pierderea feminitdii, dizabilitatea sunt
prezente la toate pacientele cu cancer de sin, dar ele sunt mai accentuate la categoria
tanard. Pe de altd parte, femeile in virstd se confruntd si cu sciderea retelei de suport
social, cu pierderea partenerului de viatd, stresori care afecteaza negativ recuperarea
(Holland si co., 2010).

Multe femei cu neoplasm mamar se invinovitesc pentru boala pe care o au i cred
ca ele si-au provocat-o prin comportamente neadecvate (fumat, alcool etc.). Asemenea
credinte si atribuiri cauzale miresc substantial povara bolii §i, chiar dacd studiile
epidemiologice nu au gdsit o asociere 1intre stres §i dezvoltarea cancerului sau
supravietuire, este important sd diminudm stresul cronic atit cit este posibil (Garssen,
2004; Lillberg si co., 2003). Datele furnizate de un alt studiu (Honda si Neugut, 2004)
sunt Tn mare parte sinonime cu cele din studiile mai sus mentionate relativ la factorii de
risc directi (gen: fumatul, consumul excesiv de alcool) insd au obtinut si rezultate cu
particularitati deosebite, $i anume cd, pentru participantii respectivi inclusi in studiu, cel
mai important factor de risc a fost considerat a fi ,distresul familial“, iar corelatia dintre
riscul evaluat si vérsta persoanelor din studiu a fost negativa, ceea ce contrazice datelor
empirice obiective. De asemenea, irelevant in generarea cancerului au considerat
probantii a fi supraponderabilitatea i migcarea fizica.

Aceste rezultate trebuie luate in considerare atét in cadrul psihointerventiei ci §i in
programele de preventie pentru a corecta erori in evaluarea factorilor de risc la populatia
fintd. Se pare ca lipsesc in prezent studii sistematice care sd interogeze atit persoanc
sinatoase, ct si bolnave relativ la factorii de risc ai imbolndvirii de cancer, deoarece
studiile de pana acum au prezentat deficite metodologice prin faptul ca pacientii cu
cancer au facut referire la boala lor specificd, in timp ce subiectii sandtosi au referit la
cancer in general (Steinmayr, Stiirmer si Amelang, 2008).

Tensiunea si distresul datorat unei boli amenintatoare de viafd precum este cazul
cancerului, terapiile medicale nesesare si numeroasele efecte somatice §i psihosociale
rezultate din boald confruntd pacientul cu intrebari fundamentale de viata, intrebari
existentiale si pot pune la indoiald convingerile existente anterior instalarii bolii,
scopurile de viatd avute (Kissane, 2000; Breitbart, 2002).

Per ansamblue tabloul clinic cu problemele psihice in rindul pacientelor cu cancer
la sAn pare sd nu depinda atit de mult de boala in sine, ci este mai mult determinat de
experientierea individuala a crizei, de reactia partenerului si de sentimentul de izolare, de
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a fi o povard, de ordonarea unui sens si semnificatie, de accesibilitatea sprijinului,
ajutorului profesional, precum si de sentimentul de a putea avea o influentd asupra
procesului de insdnatosire (Reuter und Rehse, 2004; Kusch M. und Stecker R. (2005).

4. Utilitatea interventiilor psihosociale in managementul cancerului de sin

Interventiile folosite in managementul cancerului de sin variazi in functie de tip
(individuale, de grup), orientare (comportamentald, cognitiva, suportiva), duratd (cu timp
limitat, fara sfirgit delimitat), moment (inaintea tratamentului medical, in timpul acestuia,
dupd tratamentul medical), caracteristicile pacientilor (stadiu timpuriu al bolii, stadiu
tardiv; femei sub 40 ani, femei mai in vérstd; paciente casitorite sau fard partener)
(Holland si co., 2010).

Chiar dacd diversitatea interventiilor este mare, obiectivul principal al acestora este
comun: sd ofere pacientei abilitatile si resursele necesare coping-ului cu boala si sa-i
imbunitéteasca pe cit posibil calitatea vietii. Femeile incluse in terapie individuald sau de
grup experientiazd mai putind anxietate si depresie, au un control perceput mai ridicat,
imagine corporala si functionare sexuald mai bune si o aderenti ridicata la tratamentul
medicamentos (Osborn si co., 2006; Rehse si co., 2003).

Strategiile cognitive de coping au ca scop reevaluarea propriilor atitudini,
reformularea scopurilor si celor c¢ se intdmpla persoanei §i propriei experiente, in ciuda
unei boli severe, persoana sa poatd gasi un sens si semnificatie. O adaptare bazata pe
gasirea de sens si semnificatie include schimbdri ale perceptiei individuale a sinelui, a
propriei imagini despre lume, a relatiilor cu ceilalti. Atingerea unui astfel de nivel de
adaptare poate fi insotitd de o mai ridicata valorizare a vietii cotidiene si cu o schimbare
si o reevaluare a prioritatilor (McFarland & Alvaro, 2000).

Cu toate cd existd studii care sustin contrariul, consensul general este ca
interventiile psihosociale nu prelungesc durata vietii pacientelor, dar le ajuti sa triiasci
"mai bine" (Holland si co., 2010).

fn 2008, Andersen si co., au realizat un studiu pe 227 paciente diagnosticate cu

. cancer mamar aflat in stadiile IIA, IIB, IIIA; IIIB. Pacientele au fost aleator impirtite in 2
grupuri: grupul evaluat si grupul de interventie. Primul grup a fost evaluat periodic pe
parcursul a 7-13 ani (s-a extras o proba de singe, s-au completat chestionare cu privire la
starea de sanatate si s-au verificat periodic fisele medicale). Grupul de interventie a
beneficiat de evaluarile periodice si de sedinte de psihoterapie de grup (8-12 persoane).
Timp de 4 luni sedintele s-au desfagurat saptdmanal (faza intensiva), iar in urmatoarele 8
luni s-a facut o sedinta pe luna (faza de mentinere).

Obiectivele interventici au fost urmatoarele: sd reducd distresul si si fmbu-
nataeasca calitatea vietii, sd intireasca comportamentele sanatoase (dietd, exercitii fizice,
stoparea fumatului) si sa faciliteze complianta la tratamentul medicamentos. Printre
strategiile folosite se numara: relaxarea musculard progresiva pentru reducerea stresului,
rezolvarea de probleme pentru dificultitile asociate tratamentului medicamentos (de ex.,
oboseala), training asertiv pentru comunicarea nevoilor si identificarea persoanelor din
anturaj care pot oferi suport emotional si strategii comportamentale de reconsiderare a
comportamentelor de risc (Andersen si co., 2008).
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Pacientii din grupul de interventie si-au imbundtdtit semnificativ starea din punct
de vedere comportamental, psihologic si al sdndtdtii somatic (inclusiv sistem imunitar)
comparative cu grupul evaluat. in urma analizei Cox pentru hazard proportional s-a
constatat ca pacientele care au beneficiat de programul psihoterapeutic au un risc redus
de recurentd a cancerului (p=0.034) si de moarte (p=0.016). Autorii au concluzionat ci
interventia psihologica realizata in maniera recomandata de ei poate creste supravietuirea
(Andersen si co., 2008).

Alte studii au aritat ca interventiile psihologice axate pe reducerea stresului
influenteazd sdnétatea prin intermediul mecanismelor imune (Antoni, Schneiderman si
Penedo, 2006). In sprijinul utilitatii interventiilor psihologice de reducere a stresului,
mecanismele genetice oferd si ele o explicatie: distresul psihologic este asociat cu
cresterea erorilor de transcriere a ADN-ului i sciderea capacititii reparatorii a acestuia
(Flint si co., 2007; Gidron si co., 2006), importanta in etiologia cancerului de sin. Stresul
cronic este asociat §i cu scurtarea telomerelor si sciderea activitatii telomerazei (Epel si
co., 2004), iar instabilitatea geneticd addugata la disfunctia telomerica este un eveniment
timpuriu Tn tumorigeneza (Wu si co., 2003).

5. Strategii cognitiv-comportamentale folosite in managementul simptomelor
specifice

Referitor la intrebarea care ne preocupd §i pe noi pentru interventiile viitoare in
acest domeniu - existd un mod corect pentru paciente/pacientii de cancer in general de a
reactiona sau interactiona in mediul social? - psihoterapeutul psihooncolog cu formare in
CBT, Reuter E. sugereazd, pe baza experientei sale clinice de 35 de ani cu pacienti
bolnavi de cancer, ca nu se poate da o formuld standard pentru comportamentul ce ar
trebui sau nu adoptat, existind diferente de la pacient la pacient. In timp ce unii aleg sd-si
intensifice contactele atdt cu cei ce suferd de aceeasi boald cit si cu altii, unii pacienti
preferd sa nu vorbeasca despre boala lor. Important este ca “pacientul sd-si aleagd acel tip
de manifestare care corespunde cel mai bine starii lui de bine psihic sau fizic” (Reuter,
2010).

Extinderea problemelor de ordin psihosocial ca efect al unei imbolnaviri de cancer
este dependenta de tipul si gradul in care se afld tumoarea, precum si de tratamentul
medical disponibil. Nu tofi pacientii necesita o ingrijire intensiva. Circa o treime dintre
pacientii bolnavi de cancer necesita in decursul procelului bolii tratament psihooncologic
specific (Strittmatter, 1997; Weis. 2002).

Tratamentul medical pentru cancerul mamar include mastectomie (indcpz'l.rturca
chirurgicala a unuia sau a ambilor séni), iradiere, reconstructia sinilor, terapia (!c
conservare a sanilor (include disectia axilard, lumpectomia), chemoterapie si terapie
hormonala , in functie de gravitatea bolii si de optiunile pacientei. La cancerele recurente
se incearca adesea mai multe metode, persoana afectata fiind supusa de fiecare data unui
stres major. g _

Toate aceste interventii medicale au efecte secundare, cele mai serioase fiind
urmitoarele: . ]

- autodevalorizare, disfunctii sexuale, depresie, anxietate, rugine, vina, pierderca
feminititii, frica de recurentd (ca urmare a mastectomiei) (Rowland §i co., 2009);
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- depresie, anxietate (cu privire la recurent si la riscul de a dezvolta limfedem) in
cazul iradierii (Rowland si co., 2009);

- dureri, sciderea satisfactiei sexuale in urma reconstructiei sinilor (Rowland i co.,
2000);

- oboseald, durere, greatd, voma, pierderea parului, anemie, probleme de memorie,
disfunctii sexuale, depresie, crestere in greutate, menopauzd prematurd ca efecte
secundare chemoterapiei (Bower, 2008). ¥

Avind in vedere simptomele variate care apar ca urmare a tratamentului standard in
cancerul de sin, interventiile psihosociale sunt incadrate ca interventii adjuvante
tratamentului medical. Numeroase studii internationale semnaleazi cd deteriorarea
cognitivd indusd de chemoterapia administrata pacientelor cu cancer la sin pot apare
pentru o duratd scurtd de timp, dar pot fi i de durata lunga de timp sau chiar persistente
(Schirmer si colab., 2009).

Obiectivele interventiei psihooncologice se extind de la Tmbunétitirea informatiilor
oferite despre boald, ameliorarea adaptarii la boala, calitatea vietii si copingul cu boala,
pina la sporirea satisfactiei cu tratamentul si functiile fizice, ajungind pana la schimbri
ale parametrilor psihosomatici, ca de exemplu prelungirea supravietuirii (Newell et
al.2002), desi, aga cum am discutat anterior, consensul general actual este ci interventiile
psihosociale nu prelungesc supravietuirea pacientilor cu cancer (Holland si co., 2010).

|

5.1. Managementul depresiei §i al anxietdfii

/ Prevalenta pe viatd a tulburarii depresive majore (MDD) in populatia generala este
de aproximativ 16%. in rindul populatiei afectate de cancer, aceastd prevalenta variaza
intre 10 §i 25%, cu rate similare pentru alte sindroame depresive (Massie, 2004). Un
studiu observational pe 222 paciente cu cancer mamar in stadiu timpuriu arati ci
prevalenta depresiei §i a anxietdtii la diagnostic este de 33%, 15% dupa un an si 45%
dupa recurenta bolii (Burgess si co., 2005). La pacientele care au cancer in stadiu avansat,
prevalenta atinge 26%, conform unui review (Hotopf si co., 2002). Pacientii cu cancer
care au si depresie raporteazi o calitate scdzutd a vietii, sunt mai putin aderenti la
tratament gi petrec mai multe zile in spital.

Terapia cancerului este de lungd duratd si adesea relationati cu efecte secundare
marcante. Anxietate pronuntata si depresie a fost diagnosticate la o parte dintre pacientele
cu cancer i la o distantd de 5 pand la 10 ani de dupa fixarea diagnosticului de cancer si
dupd incheierea tratamentului (Andrykowski et al., 2005).

Exista dovezi care sustin ca la pacientele cu cancer mamar metastatic, depresia
clinicd a fost prevenita prin terapie de grup expresiv-suportiva si tehnici de relaxare. CBT
de grup, in care pacienta a beneficiat de suport emotional si strategii de rezolvare a
problemelor este eficientd in diminuarea simptomelor depresive (Holland si co., 2010).
De asemenea, interventia cognitiv-comportamentala centratd pe reducerea stresului este
beneficd pacientilor cu cancer care au o nevoie crescutd de a se relaxa pentru a putea
procesa informatia corespunzitor si a contribui activ la propria recuperare.

CBT clasica nu este eficace in tratarea anxietatii care apare la pacientii cu cancer,
in schimb, sunt utile tehnicile comportamentale de reducere a stresului (relaxarca
progresivd musculard, trainingul autogen, imageria mentald), de distragere a atentiei i
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hipnoza (Redd, 2001). Terapia prin muzici s-a dovedit in unele studii ca prezinta i ea, ca
terapie adjuvantd, in contextul oncologic efecte benefice ca: reducerea intensitatii durerii,
reducerea anxietatii §i tensiunii musculare §i psihice, reducerea senzatiilor de greata,
sporirea senzatiei de bine, ameliorarea integririi sociale si a calitatii vietii (Lee si
Laudenbach, 2004).

Managementul cognitiv-comportamental al stresului (CBSM) a fost studiat in
repetate rnduri la pacientele cu cancer de sin si se pare ci descreste distresul afectiv,
reduce nivelele de cortizol si catecolamine la pacientii cu cancer si imbunatateste
sistemul imunitar la pacientii cu HIV (Carrico si Antoni, 2008.). CBSM este o interventie
de grup care presupune o component psiho-educationald urmata de tehnici de reducere a
anxietatii (relaxare musculara progresivd, imagerie dirijatd, training autogen, meditatie) si
tehnici de restructurare cognitivda, coping cu boala §i imbunifatirea abilitatilor
interpersonale (Antoni, 2003).

5.2. Managementul durerii

Durerea este o problemd des intélnitd la pacientii cu cancer; aproximativ 70%
dintre ei experientiazd durere severd la un moment dat, pe parcursul bolii. Durerea
necontrolatd este un factor major implicat in ideatia suicidard a pacientilor cu cancer
(Breibart, 1987).

Studiile aratd ca tehnicile cognitiv-comportamentale si psihoeducationale bazate pe
suport si auto-eficacitate sunt de ajutor in managementul durerii, ca terapie adjuvantd
analgezicelor. Tehnicile includ: relaxare musculard progresivd, imageric mentala,
distragerea sau focusarea atentionald, biofeedback-ul, hipnoza i terapia prin muzica (Tan
si Leucht, 1997). Ele se utilizeazd in combinatii (de exemplu, relaxare progresiva
musculard cu imagerie mentald). Obiectivul interventiei este crearea sentimentului de
control al durerii.

Mai mult, folosirea psihoterapiei pentru diminuarea simptomelor de anxictate §i
depresie (factori care intensificd durerea) duce si la scadderea durerii. Spiegel si Bloom au
demonstrat, intr-un studiu clinic controlat din anul 1983, efectul terapiei de grup asupra
reducerii durerii la pacientii cu cancer de sin metastatic. Grupul de suport s-a centrat pe
problemele de viatd cu care s-au confruntat pacientii.

5.3. Greata si voma

Se afla printre simptomele cele mai temute de citre pacientii cu cancer. Greata este
un simptom subiectiv, independent de voma, care este o reactie obiectivd. Terapiile
comportamentale sunt folosite in tratamentul §i preventia acestor simptome, pe linga
antiemetice. Tehnicile folosite sunt relaxarea musculard progresivd in combinafie cu
imageria mental (mai eficiente dupa administrarea chemoterapiei). Utile sunt si
desensibilizarea sistematici (recrearea situatiei provocatoare de greatd pe un fond de
relaxare), hipnoza si distragerea cognitiva (Figuerosa-Moseley si co., 2007).
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5.4. Managementul oboselii

Oboseala este un simptom asociat cu scdderea calititii vietii si cu morbiditate
functionala i psihologica la pacientii bolnavi de cancer. Ea este asociatd cu depresia,
lipsa de speranta si distres psihologic general. Pacientii percep oboseala ca fiind cel mai
deranjant simptom al tratamentului lor (Vogelzang, 1997).

Ca strategii de management al oboselii, se recomanda (Holland si co., 2010):

- automonitorizarea nivelului de oboseala;

- strategii de conservare a energiei: stabilirea prioritatilor, planificarea activitatilor
importante, aminarea activitdtilor neesentiale, realizarea unei singure activititi la un
moment dat si limitarea somnului din timpul zilei la 45 minute pentru a nu interfera cu
somnul din timpul noptii;

- stress management training (cu exercitii de relaxare musculari);

- tehnici mindfulness.

5.5. Dificultdtile sexuale

Femeile se tem cd partenerii lor nu le vor mai considera atractive dupa mastectomie
si apar o serie de conflicte interne legate de imaginea corporala, care pot conduce la
izolare sociala. in plus, in urma chemoterapiei apare deseori dispareunia si uscarea sau
atrofia vaginala. Rezolvarea acestor probleme este impiedicatd in primul rind de
perceptia pacientelor asupra disfunctiilor sexuale (le este rusine si vorbeasca despre ele
chiar si cu partenerul). Un pas important, din punctul de vedere al interventiei
psihologice, este comunicarea deschisa cu partenerul de viatd pentru ca persoana afectati
sd se simtd fn sigurantd si indreptatitd si urmeze recomandirile adecvate: folosirea
lubrifiantilor vaginali pe bazi de apd, a substantelor hidratante non-hormonale si
practicarea exercitiilor pelviene (Schover si co., 2006).

5.6. Managementul disfunctiilor cognitive

Timp de multi ani, pacientele cu cancer de sin care au depasit boala au raportat
modificdri in arii diferite ale functionarii cognitive, cum ar fi: atentia si concentrarea,
memoria de scurta duratd, abilitatea multi-taking. Desi efectele nocive ale chemoterapiei
asupra abilitdtilor mentale au fost cunoscute inci din anii ’70, abia in anii '90
comunitatea stiintifica a inceput si acorde importanta acestor efecte secundare. Mai tarziu
s-a aflat ca atdt chemoterapia, cit §i terapia hormonala (tamoxifen) in combinatie cu
chemoterapia influenteaza negativ functionarea cognitiva (Bender si co., 2006; Quesnel si
co., 2009). Numeroase studii internationale semnaleaza ci deteriorarea cognitiva indusa
de chemoterapia administrata pacientelor cu cancer la sin pot apar pentru o durata scurtd
de timp, dar pot fi si de durata lungd de timp sau chiar persistente (Schirmer si colab.,
2009).

Pe langd stimulatoarele cerebrale folosite in tratarea disfunctiilor cognitive
(eritropoietina si metilfenidat, vitaminele E, C, gingko biloba), Ferguson si co (2007)., au
dezvoltat o interventie de reabilitare cognitiva a pacientelor cu cancer de sén: Memory-
Attention Adaptation Training (MAAT), care pune accent pe reducerea starii de arousal
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(prin relaxare) si implementarea de strategii compensatorii precum stabilirea rutinelor,
programarea activitatilor si tehnici de memorare. Rezultatele preliminare sunt foarte
pozitive.

5.7. Managementul dificultatilor de somn

Avind in vedere efectele secundare ale medicamentelor utilizate in tratarea
insomniei §i prevalenta crescutd a simptomelor comorbide de anxietate §i depresie la
pacientii cu cancer, existd un interes tot mai mare pentru tratamentele non-farmacologice.

Dintre acestea, CBT a fost studiata cel mai bine; se urmireste impactul pe care il au
cognitiile pacientului asupra emotiilor si comportamentelor gi schimbarea acestora astfel
incdt pacientul sa aibd emotii functionale. Se discutd grijile care tin pacientul treaz cu
scopul de a le elimina sau diminua. Deseori se face apel si la tehnici de relaxare. O
componentd importantd din protocolul pentru insomnie vizeazd elemente de igiend a
somnului (restrictionarea orelor de somn, evitarea bauturilor sau a alimentelor care contin
cafeind sau zaharuri etc.). Unul dintre studiile care a comparat CBT cu tratamentul
conventional folosit in tratarea insomniei la pacientii cu cancer a fost publicat in anul
2008 de catre Espie si co. Ei au aritat cd CBT este eficientd in reducerea insomniei si a
trezirilor din timpul noptii ca urmare a cogmarurilor (efectul a persistat cel putin 6 luni).

6. Familia si ingi‘ijitorii persoanelor afectate de cancer

Aditional efectelor cancerului asupra pacientilor, experienta §i tratamentul acestuia
poate schimba vietile membrilor familiei, §i in particular, principalul ingrijitor (de ex.
sotul/sotia). Povara asupra ingrijitorilor §i potentialele cereri este semnificativa. De
exemplu, ntr-un studiu de Barg et al. (1998), 61% dintr-un esantion de 750 de ingrijitori
raporteaza ca ingrijirea este miezul (the center) activitdtii lor. Aditional 58% din acest
esantion indica faptul ci pentru a putea oferi ingrijire, ingrijitorul este fortat sa renunte la
multe alte activitdti. Pentru majoritatea ingrijitorilor (62%) responsabilitdtile fata de
pacient inseamna o disponibilitate de 24 h/zi, iar pe de alta parte 42% din esantion
furnizeaza fntre 6 si 40 de ore pe siptimana ingrijirii. Deoarece ingrijitorii sunt laici care
de reguld nu au avut parte de training profesional referitor la ingrijirea unui individ cu
cancer, aceste cereri si responsabilitati pot duce la un distres semnificativ. De cxcmpl}J in
esantionul lui Barg et al. (1998), 89% dintre ingrijitori raporteaza ca se sim% stresati de
responsabilitatile lor. Aditional, ingrijitorii care experientiaza un nivel mai ridicat de stres
raporteaza de asemenea un nivel semnificativ redus al stimei de sine, un suport fgmlhal
mai redus, un impact negativ mai mare asupra agendei lor, un impact negativ mai mare
asupra sdnatatii fizice gi cereri mai mari din partea ingrijirii fatd de ingrijitorii care nu
sunt stresaﬁ.

6.1. Impactul asupra sandatafii
S-a ardtat ca stresul resimtit de ingrijitorii din familie are consecinfe negative

asupra fiziologicului (imunologic, cardiovascular, metabolic) (Vilﬂli:.mo. l997~).“Dc
exemplu, 62% dintr-un esantion de 465 de ingrijitori raporteaza un declin al siandtatii ca
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rezultat al experientei lor de ngrijitor (Barg et al., 1998). Pe de alta parte, unele cercetiri
(de ex. Hinds, 1985; Oberst, Thomas, Gass & Ward, 1989) au identificat relatii
semnificative ntre pacienti si starea de sanitate fizicd a ingrijitorilor, precum si sanatatea
fizica a pacientilor i reactiile emotionale al ingrijitorilor, alte studii au gasit ca sanitatea
fizica a pacientilor cu cancer de-a lungul diferitelor diagnostice sau stadii nu au avut un
impact direct asupra sanatatii ingrijitorilor. De exemplu intr-un studiu pe 196 de diate
pacient-ingrijitor, nivelul de depresie al pacientului si nu statutul siu medical a mediat
relatia dintre dependenta pacientului, simptomele de distres si imobilitatea pacientilor
fata de sanatatea fizica a ingrijitorilor (Given et al., 1993).

6.2. Interventii psihoeducationale

Derdiarian (1989) a evaluat o interventie psihoeducationala care furniza informatii
medicale, de consiliere si trimiteri la specialisti pentru ingrijitori. Aceasta a fost urmata
de doud convorbiri telefonice pentru a verifica adecvarea informatiei. Acest protocol a
fost comparat cu fngrijirea standard. Scopul a fost s& misoare satisfactia ingrijitorilor fata
de informatia primita §i copingul lor perceput fati de consecintele diagnosticului (de
exemplu comportamente care indicd rezolvarea de probleme sau reglare emotionald).
Rezultatele acestei investigatii au aratat micgordri semnificative percepute ale nevoi de
informatii §i o crestere in satisfactie si coping ca functie datoratd participarii in
interventia experimentala. '

0.3. Abordri de rezolvare de probleme

Citeva interventii pe rezolvarea de probleme au inceput a fie dezvoltate pentru
ingrijitorii persoanelor diagnosticate cu cancer. De exemplu, utilizind un design
randomizat, Toseland, Blanchard, and McCallion (1995) au evaluat un protocol ce
include sase sesiuni individuale de consiliere care includ suportul, training in rezolvarea
de probleme si abilitati de coping. Ingrijitorilor din grupul de control li s-a furnizat doar
informafii medicale standard. Rezultatele initiale ce au comparat interventia cu
tratamentul uzual n-au ardtat nici o diferentd asupra tuturor masuritorilor. Totusi,
analizele posthoc care au evaluat interactiunea dintre ingrijitorii cu distres si cei moderat
impovdrafi ca si conditie au aritat un outcome mai favorabil pacientilor din grupul care a
beneficiat de interventie. .

Mai specific, ingrijitorii cu distres care au participat in interventie au raportat o
imbundtatire semnificativa a starii lor fizice si a functiondrii sociale. Aditional ,
ingrijitorii Tmpovdrati gi-au Tmbunatatit semnificativ abilitatea de a face fata problemelor
presante. Houts et al. (1996) si Bucher, Houts, Nezu, and Nezu (1999) au descris o
abordare a educirii de rezolvare de probleme pentru ingrijitorii din familie denumita
“Prepared Family Caregiver Course” care a fost adaptatd din modelul de terapie de
rezolvare de probleme a lui D’Zurilla i Nezu (1999, A. Nezu et al., 1998). Acest curs a
fost predat sub forma a trei sedinte de grup, de cite 2 ore fiecare si a inclus casete video
cu instructiuni care au fost pregatite pentru a ghida exercitiile practice interactive, precum
si un manual de instructiuni (Bucher et al., 1999). “Ghidul de ingrijire casnica pentru
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cancer” (Home Care Guide for Cancer) (Houts, Nezu, Nezu, Bucher, & Lipton, 1994), o
resursd informationala consistentd cu acest model, a fost de asemenea un element cheie in
acest training. Abordarea rezolvarii de probleme a fost bazati pe ideea ci rezolvarea cu
succes a problemelor va creste sentimentul de pricepere (dibicie-mastery) sau control al
persoanei, care, la rindul lui, contribuie la o sindtate mentald pozitiva. Mai mult de atat,
informarea §i cadrul in care s-a strins informatia §i rezolvarea de probleme au diminuat
incertitudinea pe care Ingrijitorul adesea o simte (de ex “am facut tot ce puteam face?”)
(Houts et al., 1996). Ingrijitorilor li s-au furnizat informatii despre o serie de probleme
medicale (de ex. oboseala, pierderea parului) si psihosociale (de ex depresie, singuratate)
si sunt instruiti:

- sa defineasca mai bine problema,

- 54 gtie cand sa obtind ajutor profesional,

- sa faca fafa, precum §i sa prevind o problema,

- sd identifice obstacole care pot apare si sd planifice cum si le depigeasca,

- sa implementeze eficient un plan de rezolvare de probleme §i si-l ajusteze in
cazul Tn care incercdrile initiale nu au parte de succes.

Rezultatele dintr-un studiu care a evaluat programul ce include un esantion de 41
de ingrijitori a indicat faptul cd 78% dintre acestia raporteazi o imbunatitire a
sentimentelor lor de Tmpovirare si stres (Houts et al., 1996). In plus, 48% si, respectiv,
58% au raportat utilizarea acestor planuri pentru oboseala si depresia datorata ingrijirii. O
evaluare suplimentara a “Prepared Family Caregiver Course” a dezviluit un nivel inalt de
satisfactie si interes in utilizarea informatiei i abilitatilor de rezolvare de probleme predat
ingrijitorilor din familie, voluntarilor din azile, ajutoare ale ingrijitorilor acasd (home
health aides), asistente medicale si persoanelor cu cancer (Bucher et al., 1999). Sunt
necesare studii bine controlate fnainte de a trage concluzii definitie cu referire la eficienta
potentiald a unei astfel de abordiri. Totusi aceste rezultate preliminare oferd un suport
promitator.

7. ingrijirea paleativi

Organizatia Mondiala a Sandtatii a definit in 1990 ingrijirea paleativa ca ingri jirc?a
activd a pacientilor a ciror boald nu raspunde la tratamentul curativ, in Clldl.'ul cireia
controlul durerii, al problemelor psihologice, sociale si spirituale precum i :.xl altor
simptome se afla in centrul atentiei si pentru care scopul este cea mai bund calitatea a
vietii pentru pacienti si pentru familie. i ol

Conform Irwin si von Guten (2010), ingrijirea paleativi este o gbordarc a alindrii
suferintei care s-ar putea sa fie eficientd si pe parcursul bolii, nu numai in fazz_l avansata
sau terminald a bolii. De asemenea, cum adesea suferinta continu intr-o anumlt'ii masurd
chiar daca boala este vindecatd, scopul ingrijirii paleative este calitatea viefii mai dcgn:ab.’x
dect cantitatea vietii, iar suferinta este cel mai bine descrisd de persoana suferindd §i nu
de medic. b

Irwin si von Guten (2010) au identificat 3 situatii pe parcursul bolii in care ar fi
indicat sa se rediscute scopurile si anume:

1 - dupi ce s-a stabilit diagnosticul;
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2 - la primele §i urmatoarele episoade de progres al bolii sau de recideri;
3 - cand este recomandata inceperea ngrijirii in cadrul spitalului.

7.1. Probleme ale bolnavilor de cancer in faza avansatd sau finald

Cancerul avansat se referd la cei care au intre 6 luni si 6 ani de viata. Pacientii cu o
boala avansata pot sa experientieze simptome care si i debiliteze sau nu, dar adesea se
confruntd conform lui Finlay (2000) cu probleme de natur:

- fizica,

- emotionala (depresie, anxietate, frica despre viitor, rdspunsul la pierdere),

- spirituald (intrebdri fard raspuns -de ce eu?-, sentimente de vinovitie despre
evenimente trecute),

- probleme legate de ngrijitori si familie (ex. pot ei face fafa ingrijirii pacientului?),

Taylor (2006) a identificat probleme comune persoanelor care suferd de o boali
cronica:

- sentiment de izolare, Instriinare, nepotrivire,

- rabdare si energie limitate si expectante ridicate,

- recrutarea de asistenta,

- stigma, discriminare, |

- pierderea controlului,

- pierderea resurselor,

- schimbarea rolurilor,

- mortalitate si scopul mortii,

- crizd si suicid,

- contactul cu Ingrijitorii din institutii,

~- imaginea corporald, aspectul fizic si sexualitate,
- impredictibilitate §i variatie in experinte.

7.2. Aspecte ale terapiei specifice fazei terminale

Din picate, putine studii au examinat tipul de strategii de coping utilizate de cei
aflati intr-un stadiu avansat al bolii. Totusi Classen si colab (1996) au studiat ajustarea la
cancerul de sén in stare avansata $i au gasit ca exprimarea emoiilor si spiritul de luptdator
sunt asociate cu 0 mai buna ajustare. Bloom §i Spiegel (1984) au gisit ca femeile care
folosesc strategii de coping de tip evitare au o functionare sociala deficitara.

Putine studii au facut comparatii intre copingul utilizat de pacientii aflati in diferite
stadii ale bolii, iar cele existente sustin ca sunt putine diferente in ceea ce priveste
strategiile de coping utilizate in stadiile timpurii fata de cele avansate (Greer si Watson,
1987). '

Kausar si Akram (1998) au ardtat ca pacientii in faza terminala folosesc mult mai
putine strategii centrate pe problmd si mai multe strategii centrate pe emotie si copingul
de tip religios, decét cei care nu au cancer intr-o alta faza.
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Multe din problemele din stadiul terminal se aseamani cu cele din stadiul avansat
si de obicei nu existd difernte mari intre stadiile bolii cu privire la strategiile de coping
(Greer §i Watson,1987), asa ca sunt utile strategii cognitive similare celorlalte faze.
Functionarea fizica care este din ce in ce mai afectatd limiteaza insa scopurile terapiei.

(Lloyd-Wiliams si Friedman, 1999) sustin ca pacientii care au avut o ajustarea buni
la boald si o stimi de sine buna si Tnainte de stadiul terminal pot si devini demoralizati,
dar la ei pot functiona incd metodele prin care li se aratd cd valoarea lor nu este
dependentd de functionarea fizicd, nsd la ceilalfi, aceste metode s-ar putea si nu
functioneze.

7.3. Aspecte in legdturd cu a face fata morfii

Teno, (1999) afirma ca exista numeroase studii asupra faptului de a ne apropia de
moarte, dar putem invata cel mai mult din comentariile celor care se afld in aceasti faza.
Un exemplu ar fi acesta: 'Nu vreau ca fetita mea sa ma vada asa... Vreau sd-gi aminteasca
de mine aga cum eram cind eram sdnatoasd. Sper si-si aminteascé cd am iubit-o. Ma simt
asa de slab, nu mai am forfa s-o tin pe genunchi. Sper doar ca Charlie §i mama mea o s
aibe grija de ea cum trebuie, daca stiu asta pot muri Tmpacat'.

Moorey si Greer (2002) mentioneaza principalele frici ale pacientilor in faza
terminala.

- frica de procesul de a muri,

- frica de consecintele mortii pentru cei dragi,

- frica de moarte existentiala.

Tot ei afirmi ca frica de moarte este una dintre cele mai comune frici datorata
adesea faptului ci pacientii au vézut alte persoane murind in durere. Astdzi se poate face
mai mult in domeniul controlului durerii (Turner,1995).Totusi unele simptome precum
starea de slabixiune si emacierea nu rispund bine la tratamentul existent. Moorey si Greer
(2002) propun de asemenea ca frica pentru cei dragi sd fie adresatd prin intermediul
terapiei de grup, iar frica existentiala de moarte sd fie adresatd apeland la credintele
religioase sau spirituale ale pacientilor. Hilton (1967) a aratat, totusi, ca mai de graba cei
ale ciror credinte nu sunt tocmai clare sunt cei care suferd de acesta fricd, cei care cred
sau cei care nu cred foarte clar in ceva de obicei au o frica mai micd in fata mortii. Pentru
cei care suferd cel mai mult este important, sustine Hilton (1967), sd-i ajutam sa gaseasca
un sens al mortii, uneori chiar gi negarea ajutind.

Folkman (1997) a demonstrat ca gisirea unui sens pozitiv este 0 componentd
cruciala a procesului de coping. El descrie cateva modalitéti de a crea un sens pozitiv :

- a utiliza timpul rdmas cit mai bine cu putinta : Ay

- a crea ceva care si le reamintascd celor dragi de bolnav (ex o cutie cu amintiri, un
mesaj inregistrat video), mai ales daca au copii mici. :

- propunerea de scopuri realiste pe termen scurt.

Moorey si Greer (2002) sustin ca terapeutii  care folosesc 0 :1l?ordi1rc ce
promoveaza spiritul de lupta difera in modul cum fac managementul pacientilor in faza
terminala. Ei o dau ca exemplu pe Kath Mannix (terapeut) care sugeraza ca putem scapa
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de dihotomia a lupta vs a renunta prin conceptualizarea luptei ca luptd pentru (o calitate
mai buni a vietii) nu ca lupta Impotriva mortii.

Aceeiasi autori ofera urmitoarele Tndrumri:

- terapeutul si oncologistul si lucreze impreund pentru a sti clar care este
prognosticul si care este tratamentul disponibil.

- dorintele pacientului sa fie respectate atét cat este posibil

- aceptarea mortii sd nu fie fortatd, pacientul trebuie ajutat sa lupte pana la capit
daca asta doreste chiar daca sansele nu sunt de partea lui. n literatura totusi studiile sunt
controversate. Astfel Renneker (1982) propune ca pacientii si lupte pana la capit, pe
cind Simonton si colab. (1978) plaseaza decizia in mainile pacientilor. In CBT terapeutul
il ajuta pe pacient sd urmeze calea pe care el o alege, totusi cei care aleg sa lupte pana la
capat suferd mai mult distres (Moorey si Greer 2002).

- partenerul sa fie inclus n ingrijirea pacientului i in faza terminala. Vachon si
colab (1977) a aratat ca 81% dintre partenerii care au discutat cu cei bolnavi deschis
despre moarte au trecut mai ugor peste faza de doliu.

- sa ne agteptam ca atitudinile pacientului si partenerului sa fluctueze

- sd acordam atentie diagnosticului diferential al tulburérilor psihologice induse de
subtante care sunt frecvente la cei in faza terminala si necesitd in primul rind tratament

medical.
£ 3

; In concluzie, ca o componentd integrala a ingrijirii paleative CBT poate fi utilizati
pentru Tmbunétitirea calitatii vietii in fazele avansate sau terminale ale bolii. Totusi pe
masurd ce pacientii se apropie de faza terminald devine din ce in ce mai greu de realizat
interventia din cauza infirmititii. Cu toate acestea, este inci posibil si se reduca distresul
emotional fara a apela in mod necesar la medicamente.
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CALITATEA VIETII IN BRONHOPNEUMOPATIA
OBSTRUCTIVA CRONICA

Cornel Mihalache & Horia Ples

1. Introducere

Bronhopneumopatia obstructiva cronica (sau boala pulmonara obstructiva cronica -
BPOC) este o boala caracterizatd de obstructia cailor respiratorii, limitarea fluxului de
aer, asociatd cu brongita si/fsau emfizemul, cu un ridspuns inflamator anormal al
plaménilor la particule nocive sau gaze (Cicutto, Brooks, Henderson, 2006). Pacientii
experimenteazd o reducere progresiva a functiei respiratorii, dispnee, tuse paroxistica,
intoleranta la exercitii fizice, oboseald, insomnie. Pacientii cu BPOC prezintd adesea o
agravare progresiva a simptomelor. In stadiile avansate ale bolii vizitele la medic sunt
mult mai frecvente incluzénd spitaliziri cu perioade variabile.

BPOC avansat este o problema grava de sdndtate cauzind o incapacitate majord
prin afectarea nu numai a functiilor fizice, ci §i a activitdilor zilnice, a timpului liber, a
vietii sociale, profesionale, a relatiilor emotionale gi intime (Godoy & Godoy, 2003).
Simptomele adesea se agraveaza in timp si pot limita capacitatea de a realiza activitati de
rutind, cum ar fi mersul pe jos, gatitul, etc. conducénd la un stil de viata tot mai sedentar
(Kayahan et al., 2000).

BPOC este, in prezent, una din cauzele principale de morbiditate i mortalitate in
intreaga lume (Brenes, 2003). Este a patra cauza de deces in Statele Unite, unde mai muit
de 12 milioane de persoane sunt in prezent diagnosticate. Un numir suplimentar probabil
au aceastd boald, dar nu stiu de ea. In SUA se raporteazi anual peste 120.000 de cazuri
(2002, Centrul National de Statistici ale Sanatatii). 70% din cazuri sunt indivizi sub
véirsta de 65 de ani (ibidem.). De cele mai multe ori, BPOC este diagnosticatd la
persoanele in vérsta sau la persoanele de vérsta mijlocie. Nu se transmite de la o persoand
la alta.

In Marea Britanie sunt 900.000 de persoane afectate de BPOC. Conform
subcomisiei pentru reabilitare pulmonara din cadrul British Thoracic Society cazuistica
creste cu varsta (sunt afectati 10% din barbatii de peste 75 de ani) (Yeo et al., 2000).

Institutul National de Inima, Boli Pulmonare i de Singe a realizat o analizd a
cheltuielilor in 2004 constatindu-se ¢ pentru acordarea serviciilor medicale pacientilor
cu BPOC in Statele Unite se cheltuie anual 40 miliarde de dolari. ,

Studiile au dovedit faptul ca fumatul este un factor important in dezvoltarca §i
progresia BPOC (riscul de a dezvolta BPOC de la tutun este de aproximativ 10 - 15 %).
Relatia dintre tulburarile psihice, tutun si BPOC este cxplicatf& de Brf:slr}u et al. (2001)5
tulburarile psihice (depresie, anxietate, tulburarea controlului, de g:-mdxr'c) la fumﬁfon
favorizeazi cresterea riscului de abuz de substante, riscul d'c mor}ah}me. .nymarul
internarilor, scade complianta si functionarea sociala. Fumatul $i ufccuumlc“pﬁnhlcc.p'oF
contribui la alterarea conditiei de sandtate a plamanului, la cregterea expunerii §i apariiel

BPOC.
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2. Aspecte psihologice

Pacientii cu BPOC sufera de o regresie a functiilor neuropsihice, fizice, emotionale
si social-profesionale. Se raporteaz tulburari in sfera psihica, cu elemente psihiatrice, dar
si modificari sau chiar tulburdri de personalitate.

2.1. Functionarea cognitivd

Majoritatea studiilor efectuate la pacienti cu BPOC au vizat evaluarea gindirii
(flexibilitate, abstractizare), atentiei (Prigatano et al., 1983), integririi perceptiv- motorii,
abilitatilor motorii simple, memoriei, vitezei de prelucrare informationald (Grant et al.,
1982).

Evaluarea globald cu Testul Mini Mental State (MMSE) nu a relevat deficite (Kim
et al., 2000). Kozora et al. (1999) au aratat ca MMSE, datoriti caracterului siu simplist,
ar putea esua in detectarea dificultatilor cognitive subtile la pacientii cu BPOC.

Stuss et al. au raportat ca pacientii hipoxemici cu BPOC sever obtin in mod
constant scoruri mai mici, decit pacientii hipoxemici cu BPOC usor la testele de atentie,
de prelucrare a informa;iilor si de memorie (Stuss et al., 1997). Liesker et al. (2004) au
constatat cd pana si pacientii cu BPOC nonhipoxemici prezinta deficiente semnificative
n performantele cognitive.

$i alte investigatiile neuropsihologice efectuate la pacientii cu BPOC avénd
hipoxemie ugoara (Prigatano et al., 1983) si avansatd (Grant et al., 1982) au descoperit ci
pe masura ce nivelul de hipoxemie crestea ei obtineau in mod progresiv scoruri mai slabe
la evaludrile neuropsihologice (invatarea perceptuald, rezolvarea de probleme, vigilenta,
viteza psihomotorie, functii motorii simple, etc.).

Crews et al. (2000) au raportat date neuropsihologice inferioare la pacientii cu
BPOC comparativ cu pacientii diagnosticati cu fibroza chistica n stadiul final (viteza
procesarii, strategnle de raspuns, abilitati auditive, abilitdti verbale, memoria vizuala).
Cele mai frecvente deficiente neuropsihice au fost gasite la testul SRT de reamintire
selectiva. 50% dintre pacienti au prezentat performante slabe la reaminitirea liberd
imediata, 44% dintre cazuri au prezentat deficite de recuperare consistente pe termen
lung. Rata de deficit neuropsihologic a crescut de la 27% in hlpoxemla usoara pana la
61% 1in hipoxemia severd. Functiile cognitive superioare sunt mai grav afectate
(memoria, imaginatia, gindirea) (Incalzi et al., 2003).

Crews et al. (2001) a examinat 134 de profiluri neuropsihologice ale unor pacienti
aflati n stadiul final al unei boli pulmonare. 46.43% dintre pacienti manifesta depremen
in ceea ce priveste amintirea imediatd a listei de cuvinte, 41.67% au dificultati in
regasnea cuvintelor din memorie, 51.19% au dificultdti in coerenta reamintirilor dupa
incercdri repetate. Mai multi pacienti au prezentat dificultati in ceea ce priveste amintirea
intdrziatd a elementelor vizuale dupa 30 de min. Cele mai semnificative probleme sunt in
reamintirea selectiva imediata. Evaluarea functiilor executive a relevat diferente fata de
populatia sdndtoasa.

Crews et al. (2003) au colectat date de la 59 de barbati si 75 femei cu boli
pulmonare in stadiul final, dintre care o parte erau candidati potentiali pentru transplantul
pulmonar. Virsta pacientilor a variat de la 14 la 69 de ani (vérsta medie de 48.27, S.D. =
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13.96 ani). Evaludrile neuropsihologice au fost parte a protocolului de transplant
pulmonar. Bateria neuropsihologici a fost conceputd pentru a fi relativ scurtd datorita
faptului c&@ persoanele evaluate erau in imposibilitatea de a raspunde la baterii extinse.
Rezultatele au evidentiat deprecierile cognitive: reamintirea liberd imediati, reamintirea
pe termen lung, erori de incadrare, intirzierea rispunsului mnezic, 8-20% dintre pacienti
au avut tulburdri ale functiei executive (i.e., Trail Making Test, WCST).

Explicatiile pentru deficitele neuropsihice la pacientii cu boli pulmonare au in
vedere: hipoxia (scdderea oxigendrii creierului) (Crews et al., 2003), asocierea bolii
pulmonare cu alte boli poate n sine compromite functiile cerebrale (Grant et al., 1982),
bolile cronice pulmonare pot intensifica anumite boli vasculare preexistente si pot duce la
scaderea fluxului sanguin cerebral, a consumului de oxigen, producind deficiente
neurocognitive (Prigatano et al., 1983). Stresul psihologic are un impact negativ asupra
functionarii cognitive (Lezak, 1995).

Tindnd cont de particularitatile disfunctiilor neurocognitive la pacientii cu BPOC si
alte boli pulmonare se recomandad includerea in ghidurile de practicd a evaludrilor
neuropsihologice extinse. Ele pot fi benefice pentru indentificarea punctelor forte si slabe
ale functionarii neurocognitive, cu impact asupra strategiilor de reabilitare/ terapie pentru
a ajuta pacientii sd compenseze deficientele si si fie mai complianti la regimul de
tratament. '

2.2. Tulburarile emotionale

Pacientii raporteaza, adesea fricd inaintea si in timpul episoadelor de dispnee
(Heim, Blaser & Waidelich, 1972). Incapacitatea de a participa la activitdti sau disperarea
pot spori riscul de anxietate si depresie (Dowson, Kuijer & Mulder, 2004), pot duce la
frustrare, iritabilitate si la reducerea capacitatii functionale (Weaver et al., 1997).

Depresia. In general se constatd cd aproximativ jumatate din cazuislic;} cu BI.’O("
are risc de depresie. Light et al. (1985) gaseste depresie la 45% din cazuri. A‘ydm §i
Ulusahin (2001) au gisit cd dintre 30 de pacienti cu BPOC, 39,5% au infcglstrat o
depresie majora (Aghanwa & Erhabor, 2001). Kim et al. (2000) au aratat catx dintre 43 de
pacienti cu BPOC un procent de 39,5% au avut simptome severe de depresie. Lz'ncassc et
al. (1996) au aritat cd dintre 109 de pacienti cu BPOC, 56"9%. au avut simptome
semnificative de depresie, 18,3% avand depresie severd. Cea mai mica ratd de depresie,
7%, a fost raportatd de catre Engstrom et al. (1996), iar cea mai mare de 79,1% (58.3% au
nivel moderat catre sever, 20,8% la depresie ugoard) de citre Borak et al. (l‘)?l). Se
poate spune ca depresia este o parte inerentd a sindromului BPOC St{irilc dcprcs:vg sunt
mai des intalnite la pacientii cu BPOC in stadii avansate, acestia fiind de 2,5 ori mai
predispusi la acestea (Van Manen et al., 2002). e e '

S-a constatat ca femeile cu BPOC au fost mai susceptibile in a avea sﬂ:mp}omc
depresive. Si in populatia generald, tulburdrile depresive sunt mai rispindite in rindul
femeilor in 'comparatie cu barbatii (Laurin et al., 2007).. Cu tqalc a‘ccstca’, simptomele
depresive sunt un predictor independent al exacerbirilor chiar i Slupa co.nlr()lﬂarca
variabilei sex. Dupa controlul simptomelor depresive, nu s-a putut gisi o asociere intre
sex si exacerbari. Desi nu existd o relatie de cauzalitate intre fumat si depresie, la
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pacientii cu BPOC fumatul este un factor potential, un factor de risc independent pentru
exacerbarea bolii (ibidem.). '

Studiile de specialitate indicd faptul ca ratele de depresie sunt mari in rindul
candidatilor pentru transplant pulmonar. Pe termen scurt, simptomele de depresie
postchirurgicald raman scdzute fiind asociate cu o fmbunitétire a calitdtii vietii. Pe
termen lung (> 3 ani), declinul statutului functional este asociat cu o crestere dramatica a
depresiei. Starile depresive la pacientii cu transplant pulmonar sunt favorizate de
complicatiile fizice, medicamente corticosteroide, varsta, sexul, evenimentele stesante ale
vietii, tulburérile de personalitate. Sprijinul si strategiile de coping scad nivelul depresiei
(Yohannes, 2005).

Jennings et al. (2009) au realizat un studiu pentru a determina frecventa
exacerbdrilor BPOC in ambulatoriu la pacienti cu §i fard simptome depresive. In
ansamblu, 65% din numirul total de subiecti (126 din 194 pacienti) au avut cel putin o
exacerbare. Pacientii cu simptome depresive au fost mai susceptibili In a avea o
exacerbare. 81% din pacientii cu depresie au avut cel putin o exacerbare in comparatie cu
62% dintre pacientii non-depresivi. Pentru a evalua independent efectul simptomelor
depresive cu privire la probabilitatea de a avea vreo exacerbare, autorii au efectuat treptat
regresia logisticd pentru a evidentia impactul variabilelor varstd, sex, indicele de masa
corporald, capacitatea de deplasare, utilizarea medicamentelor inhalabile, utilizarea
oxigenului la domiciliu, Indexul pentru comorbiditate Charlson, simptomele depresive.
Aceastd analiza a aritat cd doar simptomele depresive si utilizarea substantelor inhalabile
au fost predictorii independenti pentru exacerbare (primul pozitiv, al doilea negativ).
Dupé controlul statistic al variabilei utilizarea de medicamente inhalabile, pacientii cu
simptome depresive au avut de 2.8 ori mai multe sanse de a avea o exacerbare. In cursul
primului an de follw-up au existat un total de 281 de exacerbari la un numar de 194 de
pacienti. Jennings et al. au costatat ci pacientii cu simptome depresive au avut o rata
medie mai mare de exacerbari. Pentru a evalua daci alti factori ar fi putut confunda
aceastd-relatie, autorii au efectuat corectarea regresiei Poisson pentru toti factorii mai sus
mentionati Tn regresie logistica. In cadrul acestei analize, atdt utilizarea de oxigen, cit si
- utilizarea de substante inhalabile au fost importanti factori defavorizanti ai exacerbarilor.

O metoda in plus pentru a evalua efectul depresiei asupra exarcebdrilor este de a
evalua timpul pand la prima exarcebare. In aceasti analizi pacientii cu simptome
depresive au avut o perioada de exacerbare in medie de 148 de zile, in comparatie cu 266
de zile pentru pacientii non-depresivi. Pentru a evalua daca aceasti asociere autorii au
emis o analizd mai aprofundatd. Au gasit ca folosirea de medicamente inhalabile a fost
din nou importanta. Dupd ce au verificat daca au fost folosite substante inhalabile,
prezenta simptomelor depresive a fost asociatd cu un risc de exacerbare mai crescut de
1,5 ori. Agadar, la pacietii cu BPOC si depresie este un risc de aproape trei ori mai mare
de a avea cel putin o exacerbare in comparatie cu pacientii non-depresivi. De asemenea,
pacientii depresivi au avut un numir total de exacerbari mai mare fn perioada de un an a
studiului. Aceastd asociere a rimas semnificativa din punct de vedere statistic chiar si
dupa adaptarea pentru toti potentialii factori negativi, incluzind statutul de comorbiditate.
in plus, dupd terminarea reabilitarii pulmonare, pacientii cu simptome depresive au
suferit o exacerbare mai devreme decit pacientii non-depresivi.
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Din nefericire depresia este deseori nerecunoscutd si netratatd in multe dintre
sectoarele sanatdfii, incluzand si pacientii cu afectiuni pulmonare. Depresia nedescoperiti
si netratata aduce dupd sine consecinte nefaste, diminueaza calitatea vietii, prelungeste
tratamentul §i reduce aderenta la indicatiile medicale. Simptomele depresive au fost
asociate cu scaderea calitatii vietii, spitalizari prelungite, cresterea gravitatii simptomelor,
o rata de readmisie mai mare §i chiar mortalitate (Yohannes, 2005). Multi pacienti cu
depresie au o aderentd scdzutd la medicamente, cei care sunt mai cimplianti ar putea
modifica ratele exacerbarii (Nemeroff, 2003). Nu este exclus ca o exacerbare a BPOC sa
agraveze simptomele depresive (inflamatia si obstrucfia cdilor aeriene coreleazi cu
simptomele depresive) (Kelley, 2003).

Anxietatea. Prevalenta anxietdtii a variat de la 10% pina spre 100%. Borak et al.
(1991) au constatat ca 95,8% din esantionul lor au avut nivel moderat si ridicat de
anxietate, iar restul de 4,2% au avut un nivel scizut de anxietate. Gurney-Smith et al.
(2002) au aratat ca dintre 30 de pacienti cu BPOC, 53,3% au o anxietate clinica
semnificativd. Sutton et al. (1999) au gasit cd dintre 37 de pacienti cu BPOC, 57% au
fnregistrat o anxietate clinicd semnificativd de un nivel usor si moderat. Aghanwa si
Erhabor (2001) au gasit o prevalentd de 10% dintre pacientii cu BPOC. Sapte studii
raporteaza prevalenta tulburarilor de panica sau atacuri de panicd, care a variat de la 8%
la 67% (Stage, Middelboe & Pisinger, 2003). Frecventa anxietdtii a fost raportata la 36%
din cazuri de citre Yohannes et al. (2006), o crestere semnificativa fatd de ceea ce s-a
observat in cadrul populatiei generale (Manen, Bindels si Dekker, 2000).

Brenes (2003) a aratat ca anxietatea poate fi provocatd de simptomele BPOC, cum
ar fi dispneea si tusea cronicd, iar la acestea este asociatd §i jena publicd. Anxietatea
agraveaza simptomele BPOC, care la randul lor duc la anxietate sporitd §i la exacerbare.
Simptomatologia respiratorie la pacientii cu BPOC poate contribui la dezvoltarea
atacurilor de panica (Rose et al., 2002)

Anxietatea nediagnosticatd, respectiv netratatd, in cazul unor pacienti cu afectiuni
cronice, este asociatd cu nesupunerea fatd de tratamentul medical, ducind, astfel, la o
reducere a calitatii vietii, la un exces de tensiune, iar in final, la un pronostic nefavorabil
(Dimatteo, Lepper, si Croghan, 2000).

Anxietatea si depresia, asociate cu un nivel scazut de suport social §i cu sentimentul
de auto-ineficienta afecteaza statutul sanatdtii, conducénd la rezultate nesatisfacdtoare in
privinta tratamentelor, reducind, totodatd, dorinta/ instinctul de supravietuire (Yohannes,
Baldwin si Connoly, 2005). Depresia §i anxietatea dupd un transplant pulmonar pot
reduce $i mai mult capacitatea de a reveni la locul de munca (Fusar-Poli et al., 2007).

2.3. Mecanismele de coping

Confruntarea cu stresul poate afecta moralul §i comportamentul unui pacient.
Printre factorii de stres se numara timpul petrecut pe lista de agteptare §i complicatiile
fizice pe termen lung. Factorii potentiali de stres identificati la pacientii de pe lista de
asteptare pentru transplant au fost: "bolile in stadiu terminal”, "HCVOIfl de un transplant de
organe", "ingrijorarea membrilor familiei”, "spitalizarea pe o pcnodixvniu'l.clungatﬁ'x' dgj
timp", "frica de moarte”, "obligatiile financiare", "deteriorarea sdndtatii fizice" si
"pierderea controlului” (Vermeulen et al., 2003).
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Adultii cu BPOC folosesc o serie de strategii de comportamente pentu a se adapta
la disabilitatea lor, cum ar fi limitarea activitétilor, incercarea de compensare a functiilor
pierdute §i obfinerea ajutorului de la cei din jur (Falter et al., 2002). Multi pacienti
apeleazd la mecanismul negdrii §i represiunii Tn Tncercarea de a face fatd situatiei de
boala. Multi pot sa atingd un nivel optim de autocontrol si sa se prezinte ca fiind persoane
responsabile (Graham, 1993, Greene, 1991).

fn general, pacientii cu transplant pulmonar sunt inclinati sd utilizeze strategii
pozitive de adaptare. Ei sunt mai receptivi la directiile de terapie ("Incearci si te
relaxezi”, "gindeste-te, ar putea fi mai rau", "cautd lucruri care te distreaza", "vorbeste
despre asta"). Utilizarea strategiilor negative este mai putin frecventd la acestia
("exprimarea furiei", "descarcarea pe altii", "luarea de sedative”) (Singer et al., 2001).

Sprijinul social poate fi adesea Tmbunatatit. Psihoterapia poate viza cresterea
adaptabilitatii prin sporirea sentimentului de independentd, sciderea grijilor si
dificultatilor in activitatile din viata de zi cu zi.

2.4. Personalitatea

Prigatano et al. (1984) au administrat MMPI la 100 de pacienti cu BPOC si
hipoxemie ugoard. S-au evidentiat cresteri clinice pe scala de ipohondrie, depresie si
isterie i cresteri ugoare pe scala de astenie si schizofrenie. Depresia reactiva s-a dovedit a
fi elementul comun pentru acesti paciénti.

Pacientii cu boli pulmonare lau scoruri mai mari la dependentd si se simt
nedreptatiti de viatd (Greene, 1991). Singer et al. (2001) au evidentiat ugoare simptome
somatice, caracteristici ale tipului de personalitate antisocial.

Intr-un studiu, pacientii cu BPOC au avut un nivel mai ridicat al nevrotismului
decit lotul de persoane sinitoase (Rutter, 1977). Factorii de personalitate, cum ar fi
nevrotismul si pesimismul, ar putea juca un rol in incidenta si cursul bolii (Kubzansky et
al., 2002). Unele studii indica scaderea stimei de sine, dispozitiei la acesti pacienti
(Yellowlees et al., 1987).

Se admite faptul cd anumite caracteristici de personalitate pot sa influenteze
evolutia bolii i succesul la tratament si la reabilitare (Bauer & Duijsens, 1998). Coping-
ul si perceptia calitatii vietii reflectd personalitatea pacientilor si au efecte asupra
rezultatelor pe termen lung ale reabilitérii pulmonare (Biichi et al., 1997).

Se pare ca pacientii cu BPOC sunt in general, nonaderenti la planurile de tratament
(Kaplan, Eakin & Ries, 1993). Noncomplianta reprezintd o problema majora asociati cu
rezultate precare ale tratamentelor §i cresterea costurilor asistentei medicale (Dobbels et
al., 2005).

2.5. Calitatea vietii
Termenul de calitatea vietii acopera o varietate de domenii cum ar fi: starea fizic,
starea emotionald, starea sociald, perceptia sdnatatii si a bunastarii, simptomele de boala

specifica. In afara de supravietuire si de rezultatul functional, un obiectiv al tratamentelor
pentru BPOC este Tmbunatatirea calitatii vietii (Barefoot, chroll, 1996).
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Intr-un studiu Yohannes et al. (1998) constati ca nivelul calitatii vietii nu a fost
prezis de testele functiei pulmonare, ci de bunistarea psihologica si de capacitatea de a
desfasura activitati cotidiene. McCathie et al. (2002) au descoperit o asociere intre nivele
ridicate de retragere si gindire catastrofald si nivele mai scizute de auto-eficacitate in
gestionarea simptomelor si calitatea redusi a vietii. fntr-un studiu, depresia si stima de
sine au avut un efect asupra calitatii vietii, in timp ce anxietatea §i optimismul nu
(Anderson, 1995).

O serie de studii au observat imbunatatiri semnificative in calitatea vietii dupd un
transplant pulmonar (Kugler et al., 2005), in special, in primele luni dupa transplant
(Lanuza et al., 2000). O scadere a prevalentei si intensitatii simptomelor depresive
urmeaza unei imbuntatiri a calitatii vietii in primele luni dupd interventie (TenVergert et
al., 1998). La un an dupa transplantul pulmonar, nivelul de anxietate si depresie sunt
semnificativ reduse §i aproape comparabile cu cele ale populatiei generale (Caine et al.,
1996). Problemele iau nastere in jurul a trei ani dupd transplant, cind apare un declin
general al calitatii vietii asociat cu cresterea depresiei si anxietdtii (Anayanwu et al.,
2001). '

fn consecintd, severitatea problemelor psihologice §i sociale au fost conectate la
severitatea bolii. Scorurile la aspectele emotionale au fost predictori semnificativi ai ratei
de supravietuire la femei. Anxietatea si depresia au jucat un rol important in starea de
sdndtate a pacientilor cu BPOC, constatindu-se diferente nesemnificative ale anxietitii in
diferite stadii ale bolii. Pacienti internati in mod constant, avind vechime st insuficienta
functionala au un risc mai mare de un an de mortalitate decit cei cu BPOC simptomatic.

S-a constat ca sprijinul social (familie, ingrijitorii, prieteni) are un rol major in
reducerea stresului (in mod vizibil dup transplant). Calitatea viefii este mai mare la cei
supusi psihoterapiei si interventiilor sociale/ educationale care au ca scop cresterea
sentimentului de independenta, scaderea grijilor si solutionarea dificultailor in activitatile
din viata de zi cu zi (ibidem.).

2.6. Tulburdari psihopatologice

Desi procesele psihologice sunt mai mult sau mai putin ignorate de ghidurile si
tratamentele medicale, studiile au indicat o prevalenta ridicatd a tulburiarilor psihice in
randul pacientilor cu BPOC (Gulsvik, 2002). 30% dintre pacientii au indeplinit criteriile
de diagnostic pentru tulburare mintald (Aghanwa & Erhabor, 2001). Karajgi et al. (1990)
au constatat cad 42% din egantionul lor au avut o tulburare psihiatricd actuala sau
anterioara. Yellowlees et al. (1987) au gasit o ratd de 58% de pacienti cu tulburdri psihice
in lotul cu BPOC.

Constatarile mai multor studii par sd sugereze o legiturd intre comorbiditatea
psihiatricd si functionarea pacientilor (Kim et al., 2000). Existd multe dovezi ale
implicatiilor patologiei psihice asupra calitatii vietii pacientilor cu BPOC (Brenes, 2003).

McSweeny et al. (1982) au administrat MMPI la 203 pacienti ce aveau BPOC.
Potrivit autorilor, tulburarea emotionald primard a fost depresia reactiva, urmatd de
insatisfactie de viaga generalizatd si plangeri somatice. n

Aproximativ 25% dintre pacientii inregistrati pentru lrzu'lsplzmt pulmor}ur xpdc-
plinesc criteriile de diagnostic pentru cel putin una dintre tulburdrile legate emotionalitate
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(Parekh et al,, 2003). Profilurile pacientilor aflati in stadii finale ale bolii au fost
caracterizate de hipocondrie si isterie de conversie, depresie. Acesti pacienti au emis o
diversitate de plangeri somatice care s-au agravat pe durata perioadelor de stres. Ei au

functionat la un nivel redus de eficientd si s-au plans de oboseal si letargie (Crews et al.,
2003).

Craven et al. (1990) au constatat cd aproximativ 50% dintre solicitantii de
transplant au avut antecedente de boli psihice. Woodman et al.(1999) au demonstrat ¢ un
diagnostic psihiatric pretransplant nu se agraveazd in mod necesar dupa transplantul
pulmonar. Aceste rezultate pozitive au mai multe limitari. in primul rind, s-a studiat un
esantion mic de pacienti cu transplant pulmonar, au fost evaluati pacienti dintr-un un
esantion mai mic care au supravietuit. In plus, populatia de pacienti a fost o populatie
selectatd, pentru cd in aceste centre destinatarii au fost verificati pentru afectiuni psihice
si sprijin psihosocial tnainte de a fi inscrigi pentru transplant pulmonar. in al ultimul rind,
aceste studii au evaluat ratele de supravietuire pe termen scurt (1 an).

Handicapul functional este semnificativ legat de atitudinile pacientilor si de
credinte §i nu are legdturd univoca cu tulburdrile psihiatrice (Morgan et al., 1983). De
exemplu, Beck et al. (1998) au constatat ca deficienta in activitatile zilnice coreleaza mai
mult cu functionarea emotionala decdt cu gravitatea insuficientei pulmonare.

3. Evaluare

In' studiile despre calitatea vietii s-au aplicat o serie de instrumente de cercetare.
Pentru evaluare functiei respiratorii i a calitatii vietii amintim: Chestionar privind Bolile
Respiratorii Cronice (Chronic respiratory disease questionnaire) (CRDQ), Chestionarul
de Respiratie St-Georges (St. George Respiratory Questionnaire) (SGRQ), University of
California at San Diego Shortness of Breath Questionnaire (SOBQ), Pulmonary-Specific
Quality of Life Scale (PQLS), Chestionarul de calitatea vietii SF-36, Brief Fatigue
Inventory (BFI; 9 items), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).

Masuri pentru conditia psihologica §i sociala sunt: Beck Depression Inventory-II
(BDI-II), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Hospital Anxiety and Depression
Questionnaire (HADS), Perceived Stress Scale (PSS), Brief COPE Inventory (COPE),
Perceived Social Support Scale (PSSS), COPD Self-Efficacy Scale (CSES),
Dysfunctional Attitude Scale (DAS).

Instrumente care evalueaza comunicarea si relatiile interpersonale sunt: Modified
Quality of Marriage Index (QMI), Modified Marital Satisfaction Inventory-Revised
Problem Solving Communication Subscale (MSI-R-PSC), Modified Marital Satisfaction
Inventory-Revised Affective Communication Subscale (MSI-R-AFC).

4. Tratament

4.1. Cadre

Scopurile urmirite n tratarea BPOC sunt: prevenirea progresiei bolii, a simpto-
melor, imbunititirea tolerantei la exercitii, prevenirea si tratarea complicatiilor,
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prevenirea si tratarea exacerbirii, reducerea mortalitdtii (Pauwels et al., 2001). Asadar,
sunt utile urmétoarele activitati: prevenire, management medical, reabilitare, psihoterapie.

O primé forma de prevenire este renuntarea la fumat §i participarea la programe de
imunizare. Pacientii care lucreaza in medii toxice sunt indrumati s caute ale locuri de
munca.

Managementul medical al ambelor faze de boald, atit cronica cit si acuta, poate
consta in farmacoterapie, folosirea oxigenului pe perioada lungd, interventii nutritionale.

Modele de a lua decizii, in gestionarea BPOC, sunt impdrtite sau colaborative si
vazute ca un model ideal pentru a face fatd bolii cronice. Existi insi si alte moduri de a
lua decizii: de la pacientul care decide tratamentul in mod indepentent (rol activ), la
doctorul care ia decizia in mod independent (rol pasiv). Deciziile Tmpartasite si buna
comunicare doctor- pacient duc la imbunitatirea rezultatelor tratamentului: sindtate
emotionld, experienta suportabila a simptomelor, parametrii psihologici optimi (Stewart,
1995; Greenfield et al., 1988). Modelele de luare a deciziilor depind de tipul de tratament.
Pacientul se simte confortabil avand un rol activ independent in ajustarea regimului de
exercitii recomandat, dar simte ca 1n a se obisnui cu medicamentele implicd ceva diferit
care presupune impdrtdsire ‘sau fncredere in doctor pentru viitoare hotiriri. Citiva
pacienti au explicat cd medicatia este mult mai riscantd deciit exercitiile fizice si ca
preferd sd joace un rol cit mai mic in a lua decizii deoarece doctorii au o pregdtire in
acest domeniu. Participantii au exprimat importanta primirii unui tratament individual si a
mai multor opinii profesionale despre boald. Ei au subliniat valoarea diferitelor
contributii ale unei echipe numeroase. 0

Tratamentele chirurgicale pot culmina cu transplantul pulmonar. In ultimii ani
transplantul pulmonar a devenit o interventie eficace in tratamentul pacientilor cu BPOC
(sau alte boli pulmonare in ultimul stadiu). Conform Registrului International de
Transplant de Plamdn si Inima, la nivel mondial anual numirul de transplanturi
pulmonare este de peste 1500. Ratele de supravietuire reale sunt de 84% la 3 luni, 74% la
1 an, 58% la 3 ani, 47% la 5 ani , i 24% la 10 ani (Taylor et al., 2004).

Adaptarea fizicd implicd numeroase schimbari in viata bolnavului cu BPOC.
Activitdtile obignuite au fost inlocuite de unele pasive. Pentru a compensa aceasti
reducere a activitatii, bolnavii sunt pusi s faca planificari ale unor actiuni zilnice, cit si a
unor activitafi mai speciale in conformitate cu conditia lor de boald. Planificarea s-a
divedit a fi o buna metoda de management al bolii pentru a putea avea un trai cit de cit
normal. Participantii au identificat unele strategii de gestionare a bolii pentru m}lcliomfc.;.x
simptomelor. Printre acestea regasim: exercitiile de respiratie, medicatia st cxcrcu!f
generale. Acestea din urma, desi au o importanti mare in mentinerea funcuonahtf’atu
optime a corpului, au fost considerate de catre participanti ca fiind 't'oartc‘ grglc. ﬁn}d
primele la care bolnavul renunta. Se pare cd xercitiile de respiratie i medicatia rdmin
cele mai preferate i eficiente strategii de gestionare a bolii (Cicutto et al., 2006).

4.2. Recuperare §i reabilitare
Pana la inceputul anilor 1960, terapia standard pentru pacientii cu BPOC a constat

in broncodilatatie (brochodilatation), evitarea stresului §i odihnd. Beneficiile lcrupcuticg
au fost atribuite cresterii eficientei de migcare si a utilizdrii oxigenului. In urmitoarele trei
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decenii, un numdr mare de studii au demonstrat fird echivoc ca reabilitarea pulmonara
duce la reducerea handicapului pacientilor cu BPOC. Societatea Americand Toracica
(ATS) si Societatea Europeand Repiratorie (ERS) au subliniat importanta reabilitarii
pulmonare la acesti pacientii (Nici et al., 2006).

Reabilitarea pulmonara a devenit o activitate inclusd in tratamentul standard pentru
a controla simptomele si a reduce efectele clinice si economice ale bolii. Cel mai
frecvent, aceste programe includ educatie, exercitii de respiratie, fizioterapie si suport
psihosocial. Primul scop al reabilitarii este a-i restabili pacientului cel mai fnalt nivel al
independentei.

Se recomandd ca tofi pacientii inclusi intr-un program de reabilitare si fie
intervievati §i Incurajati a discuta aspecte precum: perceptia calititii a vietii, capacitatea
de a face fatd cu boala, auto-eficacitatea §i problemele neuro-psihice. Se estimeazi ci 20-
40% dintre pacientii mentionati pentru reabilitare pulmonard sunt anxiosi §i deprimati
fnainte de a Tncepe reabilitarea pulmonard (Young et al., 1999). Un studiu randomizat
controlat nu a demonstrat o reducere globald a anxietafii si depresiei dupd aceasta
reabilitare (Ries et al., 1995). Alte date au sprijinit eficienta interventiilor in special,
asupra anxietatii si depresiei (Kozora, Tran & Make, 2002).

Selectia candidatilor pentru reabilitare si proiectarea programului presupun
evaluarea cu testul de efort cardio-pulmonar. Se aplica si teste de rezistenta periferica si
respiratorie pentru a detecta slibiciunea musculard. In cele din urma, chestionarele
validate pentru pacientii cu BPOC pot fi utilizate pentru a evidentia probleme psihologice
sau in activitdtile de zi cu zi (Spruit et al., 2003).

' Ries et al. (1995) propun un program de 8 siptamani. Masuritorile fiziologice
includ studiul functiilor plimanilor, maximul de exercitii suportate, exercitii de
rezistentd. Masuritorile psihosociale sunt completate periodic (chiar si de zece ori pe
parcursul celor 6 ani de urmdrire). Evaluarea include un chestionar de auto-eficacitate,
unut privind nivelul bunistarii. in faza 1 se fac 124 de sedinte incluzind 2 perioade de
lucru cu grupul si antrenament supravegheat. Programul de reabilitare include: educatie,
instructiuni de ingrijire fizicd si psihica, suport psihologic, exercitii de antrenare
supravegheate. Faza a Il-a inclus vizite lunare timp de 1 an §i ajutor din partea
personalului specializat. Emery et al. (1998) au propus un program compus din 37 sesiuni
de exercitii, 16 prelegeri si 10 ore pe sdptdméina de management al stresului. Exercitiile,
educatia respiratorie, managementul stresului au condus la cresterea rezistentei, reducerea
anxietatii $i Tmbunatatirea performantelor cognitive (fluenta verbala).

Kayahan et al. (2006) propun un program de reabilitare care cuprinde sapte etape:

1. Educafie: sedinte de grup si consiliere privatdi pe teme de anatomie si
psihologie, informatie medicala, nutritie, adaptare si sfaturi despre cum sa se descurce cu
COPD in viata de zi cu zi (o sedintd de o jumitate de ora siptiamanal).

2. Exercitii de relaxare folosind principii psihoterapeutice.

3. Program de igiend a bronhiilor: scopul acestei parti a programului este sa i
invete pe pacienti cel mai efectiv mod de a tusi pentru a-si curata plaméanii. Pacientii sunt
de asemenea invitati cum sa-si elimine secretiile din plamani folosind pozitii simple.

4. Reglarea respiraiei: pacientii sunt invatati cum sa respire in cel mai eficient
mod in diferite situatii. Cele mai importante componente sunt respiratia cu buzele strinse,
respiratia diafragmatica si respiratia segmentata si mersul cu o pozitie nclinata nainte.
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Importanta folosirii acestor tehnici de respiratie, mai ales in timpul exercitiilor si al altor
activitati fizice este accentuata.

5. Exercitii de consolidare a partii musculare superioare, exercifii de pozifie si de
mobilizare a pieptului.

6. Gimnasticd de incdlzire, antrenare de mare intensitate a  extremitdyii
superioare §i inferioare (spre exemplu 15 minute de mers rapid si 15 minute de
ergometria bratului, gimnastica de ricire).

7. Exercifii cardiopulmonare: 15 minute de mers pe bicicleta stationara (Kayahan
et al., 20006). .

Programele de reabilitare care includ pina la trei sedinte pe siptamani (de exercitii
elementare, supravegheate, impreuna cu educatia si sprijinul psihosocial) reduc in mod
semnificativ stirile negative si imbunitatesc stilul de viata. La incercarea de gestionare a
bolii trebuie adiugate strategii de intrefinere a unei stari psihice bune, a unei conditii
echilibrate pentru a supraviefui bolii. este important suportul social al familiei,
prietenilor, a cadrului medical, a celor in aceeasi situatie. S-a observat ¢ un simplu
telefon de verificare din partea cadrului medical dupd ce programul de reabilitare a luat
sfarsit, ridicd moralul bolnavului si il intareste psihic (Conventry, Hind, 2007).

Pentru a stimula ingrijirea de sine din perspectiva individului cu BPOC au fost
folosite grupuri. Un specialist recurge la organizarea discutiilor $i obtinerea datelor
despre viata personald din viata de zi cu zi, despre alegerile personale si actiunile inrudite
cu comportamentul sdnitos (Morgan §i Krueger, 1997).

Cicutto et al (2006) au organizat sapte grupuri din diferite spatii rurale §i urbane din
Canada (iunie-august 2001) sub aprobarea Conducerii Cercetirii din cadrul Universitatii
din Toronto si Centrul Medical ,,West Park”. Patru din cele sapte grupuri concentrate au
fost formate In Toronto si restul in zonele nemetropolitane. Cele patru grupuri au fost
compuse din persoane care au participat la programe de reabilitare, iar celelalte au
implicat persoane care folosesc oxigen, doua dintre ele fiind alcituite din persoane care
au avut cindva tendinta de a se implica intr-un program de reabilitare. Toate cele trei
grupuri nemetropolitane au implicat persoane care n-au participat niciodatd la vreun
program de acest gen, dar au participat macar la o sesiune cu aspect educational asupra
bolii. Esantionarea final a luat in calcul gradele de severitate si diferite grade de cduczm.c
asupra bolii. Dupa criterii demografice pacientii inclusi au fost: sex (femei: 45%;' l;z‘nrbalx:
55%), statut social (pensionari: 93%; munc part time: 2%), stare civilf'x (casatoriti: 67%;
vaduvi: 18%; necasatorifi: 15%), mod de viata (cu familie: 75%j; singuri: 25%) etc. iy

Acest program de reabilitare a durat timp de patru saptaméni cu sau fara educatie i
sprijin psihologic. S-a observat ca in urma programului, cei care au participat au uﬂ.at mai
multe strategii de a face fata bolii. S-au indicat trei probleme dominante ale h(')lpavxlo'r cu
BPOC. Prima problema este supravietuirea in fafa BPOC - s-a observat ca degi intrebarile
puse au ghidat grupurile spre examinarea propriei ingrijiri, tofi particiantii, n?d.xfcrcr.]'t de
intrebare, au vorbit despre supravietuire. S-a mai observat faptul ca participantii sc
considera a fi fn ultima etapa a vietii lor. Unul dintre ei aﬁmm:' »Nu vr,cavu sd ':ml fie si
mai rdu. $tiu cd nu ma voi face mai bine §i totusi nu vreau sa-mi fie mai ralu..:I\u, nu mé
vindec. Sunt bolnav. O sa mor!”. Astfel, participantii infeleg foarte clfxr ¢d nu CXI‘.SIVZI
vindecare pentru BPOC si c¢d propria condific este una de nu.tun‘? cronicd $i mstz}blla.
Datoria lor rimine a fi supravietuirea. Motivatia pentru supraviefuire deseori o regisesc
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fie din dorinta de a trdi, fie din frici de moarte sau, de cele mai multe ori, de dragul
familiei. Participantii au mérturisit cd motivul principal pentru care doresc si triasca si
accepta sd indure provocirile traiului cu o boald pulmonara cronici este familia (un
pacient declara: ,li iubesc [referire la familie], si ei ma iubesc pe mine. O sa rimén cu ei
pentru o vreme... Din pricina asta incerc sa fac ce trebuie si sd mi odihnesc.”).

Alte doud probleme au fost adaptarea psihicd si cea emofionald: pacientii incearc
s supraviefuiasca bolii si sa 15i pastreze un nivel satisfacator al calitatii vietii, adaptandu-
se la conditia fizica si emotionald (Cicutto, Brooks, Henderson, 2006). In aplicatiile de
grup participantii au fost pusi sa vorbeasca despre activititile care i-au ajutat si care le-au
placut cel mai mult. Toti au descoperit ¢ multe lucruri pe care le fac sunt numai din
cauza faptului ca au BPOC. in loc sa se bucure de activitafi mai dinamice, mai viguroase,
ei au subliniat cd nu pot avea parte decit de activitati pasive precum cititul, pictatul,
muzica, crogetatul, cusutul si altele de acest gen. Ei nu s-au eschivat sa fsi arate profunda
dezamagire asupra stilului de viatd impus de boala. Majoritatea au recunoscut ci cea mai
bund metoda de conservare a energiei si de a cstiga mai mult timp este planificarea
activitdtilor. Aceasta creeaza o balantd intre ,trdirea vietii” si ,gestionarea bolii” (prin
exercitii fizice). Echilibrarea balantei, insa este atit de dificila incit duce deseori la stres
si tensiune Tn randul bolnavilor (ibidem.).

in comparatie cu alte strategii de terapie (monoterapie), reabilitarea pulmonari a
produs o reducere a oboselii musculare §i o crestere semnificativa a capacitatii de a face
exercitiile, crescind toleranta la efort, aportul de oxigen, rezistenta fizicd. Educarea de
citre sine i practicarea exercitiilor singur nu au adus mari rezultate in ameliorarea stirii
de anxietate si depresie (Conventry, Hind, 2007). Exercitiile de reabilitare contribuie la
imbunatdtirea functiondrii fizice, dar si la functionarea cognitiva, bunistarea psihologica,
auto-eficacitatea, increderea, reduc dispneea, reduc numdrul de interndri si, probabil,
cresc speranfa de viafad a pacientilor (Goldstein er al., 1994; Trappenburg et al., 2005).
Reabilitarea participantilor a caror depresie a scizut a condus la imbunatatiri mai ample
decit la cei a caror depresie a crescut (Trappenburg et al., 2005). Reabilitarea este

_semnificativ mai eficace decit ingrijirea standard in reducerea anxietatii pe termen scurt
si a depresiei (Conventry, Hind, 2007).

Pacientii au recunoscut importanta relatiei lor cu specialistii din domeniul sanatatii,
nu numai pentru sandtatea lor fizicd, dar si cea emotionald. Medicii au fost frecvent
identificati ca experti, ca punti de legiturd intre bolnav si cele mai noi tratamente,
informatii, sisteme de sandtate etc. Pacientii au vorbit despre importanta faptului de a fi
tratati de catre o echipa interdisciplinara care se preocupa cu adevarat de ei si le oferd
ingrijire individualizata (Cicutto, Brooks, Henderson, 2006).

4.3. Alte interventii

Sprijinul din partea familiei si prietenilor este extrem de necesar in realizarea
treburilor zilnice (Falter et al., 2002; Leidy si Haase, 1996). Un participant afirma: ,,Fard
sprijinul familiei tale, iti spun sincer, nu poti ajunge prea departe.” (Cicutto, Brooks,
Henderson, 2006).

Sprijinul reciproc a fost identificat ca fiind central pentru supraviefuire. Acesta este
important din mai multe motive: impirtasirea experientelor de viafd legate de BPOC,
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castigarea unor noi informatii §i dobandirea intelegerii, rezolvarea de probleme, factorii
motivationali. Nevoia de a nu fi singur se incadreaza tot in acest tip de suport. Motivatia
castigata cu ajutorul sprijinului reciproc este de doui feluri: motivatia dobdnditd in urma
vederii unui bolnav cu situatie similard, ducind o viati buni si reusind sd coopereze cu
boala, iar alt tip de motivtie e reprezentat de vederea unui bolnav fntr-o situajie mai grava
(ibidem.).

Privind reinsertia profesionald, Kass et al. (1975) au concluzionat ci factorii
psihosociali au fost mai putin importanti decét statutul pulmonar pentru ocuparea unui loc
de munca intr-un esantion cu BPOC.

Psihoterapia este o activitate foarte utild in ansamblul de tratament aplicat
pacientilor cu BPOC. Cognitiile caracterizate de catastrofare pot contribui la interpretarea
eronatd a simptomelor Cea mai recomandatid formd de psihoterapic a fost terapia
cognitiv-comportamentald. Ea include tehnici de instruire a pacientilor, relaxare, tratarea
gndurilor negative pentru a reduce parerea negativa pe care pacientii o au despre viitorul
lor, tehnici care induc abilitatea de a reduce simptomele (Gurney-Smith, Cooper &
Wallace, 2002). Chiar si o singurd sesiune de 2 ore de terapie cognitiv-comportamental
poate reduce anxietatea si depresia si, prin aceasta, imbundtifeste viata pacientilor (Kim
et al., 2000). \

fn psihoterapia pacientilor cu BPOC de pune accent §i pe conceptele ,,grija de sine”
sau ,,conducere de sine”, care desemneaza orice acfiune planificatd de bolnav, angajarea
personald Tn activitati de zi cu zi (sau de alt gen), care menfin buna-starea psihica,
emotionald si sociald (Orem, 1985). Termenii mentionati transpun pacientul intr-un rol
principal in ingrijirca sa medicala. Worth (1997) a definit ,conducerea de sine” a
bolnavului cu BPOC, ca o participare activa a acestuia in tratamentul bolii, acordarea
atentiei necesare simptomelor si a technicilor adecvate de respiratie. Conducerea de sine
poate reprezenta cheia in optimizarea starii de sindtate la acesti pacienti. Grija de sine
poate fi influentatd de o multitudine de factori, ca de exemplu: factori personali (starea
emotionald), factori clinici (stilul comunicdrii), factori ai programului de sdnatate
(complexitatea programului) si factori externi (mediul inconjurdtor).

Studii anterioare au evaluat o strategie educationald sau o combinatie de strategii,
pentru a fmbunititi ,.,conducerea de sine” a persoanelor cu BPOC (Brough et nl.',.1982).
Strategia educationala de instructie directd prin diferite actiuni centrate pe ingrijirea de
sine s-a demonstrat a fi foarte eficientd in ameliorarea simptomelor. Acest tip de strategie
a dat chiar mai multe rezultate decit cele bazate pe informare orald sau scrisa cu privire la
afectiune. )

In clinici se aplica un program psihoterapeutic individual care are cel putin
urmatoarele obiective:

a) furnizarea suportului emotional de lungd durata,

b) interactiune sociala continua, _

c) incurajarea pacientului s fie stipin pe boala sa cronica,

d) sustinerea optimismului, g

e) consolidarea sentimentelor de bundstare cmo;ioniﬂé si fizica,

f) educatie si invétarea unor tehnici de respiratie (Kim et al., 2000). |

Se acorda atentie si ingrijitorilor pacientilor. Acegtia au probleme legate de stres,
emotionalitate, sanatate fizica si nevoia de a primi servicii de suport (Bourbeau, 2003).
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Disconfortul partenerilor pacientilor cu BPOC coreleazd cu nivelurile scizute ale
functiondrii fizice a pacientilor (Emery, 1991).

in studiile din cadrul programului INSPIRE au fost inclusi 600 pacienti cu BPOC si
ingrijitorii lor integrati in doud sesiuni de pregitire:

(1) Interventia consolidata CST (coping skills training),

(2) ingrijiri standardizate care includ educarea si monitorizarea simptomelor.
Interventia consolidatd CST are rolul de a pregati sistematic pacientii si ingrijitorii pentru
a face faté proceselor care tin de managementul simptomelor.

De-a lungul a patru luni s-au aplicat 14 sesiuni telefonice a cite 30 de minute
orientate citre pregitirea strategiilor de management al simptomelor (prin intermediul
cérora pacientii 1§i evalueaza starea sanatatii si primesc sprijin si educatie in ceea ce
priveste BPOC). Pacienti si ingrijitorii sunt evaluati pe baza tratamentului de 4 luni si la
intervale anuale de pana la 4 ani. Evaludrile Tnainte §i dupa tratament includ o serie de
instrumente psihometrice care midsoara functionarea psihosociald, calitatea vietii, spri-
jinul social, simptomele somatice, functionarea fizica, masuri comportamentale, ale
activitatii si comunicirii (Emery, 2009). :

Triningul de consolidare a copingului (CST) poate fi adaptat pentru a aborda
situatii de crizd $i problemele speciale cu care se confruntd pacientul. De exemplu, daci
un pacient se confrunta cu atacuri de panicd, se vor derula strategii de interventie speciald
pentru panicd, cum ar fi respiralia controlatd, incurajiri, si identificarea motivului care
declangeaza panica. in studiul INSPIRE analiza calitativi a continutului sesiunilor de
instruire a ardtat faptul ca un numar de pacienti au prezentat scideri ale nivelului de stres
pentyu ca au avut ocazia de a discuta problemele lor existentiale si spirituale.

! Sunt citeva provociri in tratamentul pacientilor cu BPOC. Acestia pot avea
dificultdti de participare datoritd exacerbarii bolii sau pot nega relevanta si beneficiile
potentiale ale tratamentului. Abordarea lui Emery este conceputi pentru a rezolva aceste
obstacole prin furnizarea la nivelul pacientilor a unui model pentru intelegerea relatiei
dintre “atitudini - comportamente §i simptome fizice §i prin predarea unor tehnici si
strategii care permit pacientilor sd obfinad un control mai mare asupra sinatitii lor (spre
exemplu tehnici de relaxare si reevaluarea cognitiva).

Interventiile psihosociale traditionale cereau pacientilor sa vind la centre pentru o
intalnire fata in fatd. Aceasta cerinta reprezintd o barierd pentru pacientii care sunt prea
bolnavi pentru o deplasare, astfel s-a hotardt ca psihoterapia si fie sustinutd si prin
telefon. Terapia prin intermediul telefonului este de natura si reduci temerile pacientilor
despre tratament. Cu toate acestea, interventiile telefonice sunt limitate pentru ¢ nu se
poate stii cu exactitate daca pacientii practica sarcinile in mod eficient. Pentru a asigura
perfectionarea competentelor se recurge la implicarea fngrijitorului in timpul sesiunilor
telefonice, ingrijitorul servind ca un antrenor.

Includerea ingrijitorilor in protocolul pentru dezvoltarea abilitatilor de adaptare si
de formare a unui cmpetente speciale este o caracteristici inovatoare suplimentara a
proiectului INSPIRE II. Acesta recurge la recrutarea $i mentinerea fingrijitorilor
saptaminal in sesiuni telefonice. Acest proiect si-a propus a furniza indrumare pentru
activitatea de la domiciliu. Se doreste perfectionarea modalitatilor de evaluare a progre-
selor in exercitiile realizate de catre pacient §i a mijloacelor tehnologice care faciliteaza
activitatea zilnica (ibidem.).

182



La pacientii cu depresie se recomandi tratamentul antidepresiv. Se pot aplics
diverse strategii: optiuni psiho-farmacologice (antidepresive triciclice, inhibitori selectivi
ai recaptdrii serotoninei, anxiolitice), sprijin psihoeducational si psihoterapii (terapii de
familie sau de grup, psihoterapii cognitive, sprijin psihologic i social), terapiile
complementare (terapii minte-corp, rugiciune, grupuri-suport, tehnici de relaxare, terapie
cu animale de companie).

Se recomanda ca pacientii care prezinta depresie gi/sau anxietate si fie tratati prin
farmacoterapie (terapia medicamentoasa). Inhibitorii ai recaptirii serotoninei (ISRS) §i
antidepresivele de noud generatie reprezintd cele mai bune alegeri terapeutice pentru
acest grup de pacienti. Medicii trebuie aiba in vedere cel putin trei aspecte importante:

- In ciuda efectelor nocive ale stresului psihologic asupra functiondrii fizice si
psihice a pacientilor cu BPOC, in multe cazuri medicii ignord simptomele psihologice,
astfel incit ele rimin netratate;

- tratamentele farmaceutice pentru anxietate si depresie pot suprima activitatea
centrilor respiratori §i pot accentua dispneea, compromitind functia respiratiei;

- medicii trebuie sd monitorizeze tratamentele i pacientii pentru a nu apérea riscul
de interactiune intre medicamente (confuzia pacientilor cu privire la medicamente poate
constitui o bariera suplimentara in calea unui tratament eficient) (Yohannes, 2005).

Terapiile complementare si interventia psiho-educationald ajutd, de asemenea,
beneficiarii, oferind mai multe avantaje dupa tratamente.

Un studiu a comparat Desipramina (un antidepresiv triciclic) cu efectul placebo §i a
confirmat ca ambele tratamente au dus la Tmbundtatiri in cazurile depresive. Un alt studiu
a analizat Nortriptilina si efectul placebo pe 30 de pacienti care sufereau de depresie si
BPOC. A rezultat ca nortriptilina este superioard efectului placebo in ceea ce priveste
tratarea depresiei. De asemenea, nortriptilina a mai contribuit la cregterea ratei de oprire a
fumatului. Bupropionul este un antidepresiv care blocheazi absorbtia neuronald de
dopamind si este mult mai puternic decit Imipramina sau Antitriptilina. Este foarte
cunoscut pentru cresterea numarului celor care renunta la fumat (Nizet at al., 2005).

Antidepresivele triciclice sunt cunoscute §i c¢d au efecte cardiovasculare, hipo-
tensiune arteriald ortostatica si cresterea frecventei cardiace care ar putea fi importanta la
pacientii cu BPOC finsi cu factori de risc pentru pacienti cu boli cardiovasculare (Manen
et al., 2000). :

Se doreste si sporirea compliantei la tratament. Complianta tcrapcutl.ca'x este ©
problemd majord de sanitate din cauza implicatiilor epidemiologice si 'S(-)Clulc.
Necomplianta antreneazi sciderea capacititii de muncd, pensionarea precoce, risipa de
resurse §i, in ultima instantd, decesul prematur al unora dintre pac.lcn;l. Ea se E)oatc
manifesta prin refuzul de a lua medicamentul, subdozarea, dozarea mtcmutcnu‘:. l-nll'Cj
ruperea prematurd, supradozarea. Aceste comportamente duc la .incﬁcwnlu u‘:rapcuu_cu si
la riscuri importante. Factorii care influenteazi noncompliamz? mchfd pe cei care tin de
pacient, de' medic, de trasiturile bolii, de caracteristicile regimului d.c tratament si de
diversi factori contextuali. Cresterea compliantei are un mare potential de reducere a

costurilor Tngrijirilor si a suferintei pacientului.
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5. Concluzii

BPOC este una dintre afectiunile ce T§i lasd amprenta asupra omului atit din punct
de vedere fizic, ct si emotional. Pacientii cu BPOC pot avea importante simptome
psihiatrice i psihologice (tulburdri afective, stres asociate cu dizabilitatea §i hipoxia)
(Okubadejo, Jones, Wedzicha 1996), probleme in planul relatiilor sociale, probleme
fizice, reducerea mecanismelor coping emotional. Persoana cu BPOC este limitati in
realizarea activititilor, in doza de energie care creazd sentimentul de bine, dar si in
“timp". Persoana in cauzi e predispusa la instabilitate emotionala, la depresie, anxietate
etc. Aceste stiri par sa il condamne la o viata deficitard, care conduce la moarte.

Rezultatele cercetdrilor au demonstrat faptul ca trebuie si existe o balantd intre
gestionarea bolii si activitatile de zi cu zi. De asemenea, s-a ardtat ¢ personalul medical
trebuie sd infeleagd complexitatea factorilor ce influenteza “grija de sine” a bolnavilor cu
BPOC si sd fie atenti la crearea unei stiri optime de confort, atit cit se poate. Din
cercetdri a reiesit importanta suportului social al familiei, a celor ce se afld in aceeasi
situatie de boala si a cadrelor medicale pentru ca bolnavul cu BPOC si capete motivatia
pentru a supraviefui. Suportul familial a fost identificat ca un factor esential ce permite
efectuarea activitdtilor de ingrijire, indeplinirea cerintelor zilnice, reprezentind poate cea
mai puternici motivatie pentru a trdi (Falter et al, 2002). Membrii familiei sunt
principala sursa de conectare szﬁll impartagire a unor relatii semnificative (Leidy si Haase,
1996).

Bolnavii suferd deseori de depresie, care are efecte negative in desfisurarea
activitdtilor de Ingrijire. Depresia consuma energia pretioasi de care bolnavii au atat de
mare nevoie. Participarea la grupuri de reabilitare s-a dovedit a fi foarte benefica atit
pentru adaptarea fizicd (bolnavii luind parte la activitdti fizice - exercitii), cit si
emotionald (ajutdndu-i pe bolnavi sa treaca peste depresie, sentimentul de moarte si de
alienare).

Instrumentele utilizate de cercetatori, ca si metodologia selectatd pot contribui la
aparitia unor diferente in rezultatele diversilor autori, insd per ansamblu se confirma
problemele comune ale cazuisticii avute in vedere.
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_ROLUL GRUPUL DE SUPORT
IN SUSTINEREA PSIHOLOGICA
A PACIENTILOR CU DIAGNOSTIC MALIGN

Andrada Péirvu

1. Caracteristicile grupurilor de suport. Avantaje fati de consilierca
individuali

Psihoterapia de grup special destinatd prsoanelor cu neoplazii reprezinti cea mai
eficientd metoda de interventie psihosociala pentru marea majoritate a pacientilor (Spira,
1998; Yalom, 2008). Pentru a creiona calititile superioare dar si anumite limite ale
terapiei de grup este utild efectuarea unor comparatii intre aceasta i terapia individuala
pentru pacientii oncologici, respectiv intre terapia de grup adresati pacientilor oncologici
si cea adresatd persoanelor care suferd perturbdri psiho-sociale.

Terapia de grup are un efect superior celei individuale deoarece insumeaza efectele
terapiei individuale cu alte efecte deosebit de benefice care rezulta din faptul ¢ pacientii
neoplazici sunt pusi in contact unii cu ceilalfi. Astfel ei isi oferd suport emotional unii
altora, descopera ca trdiesc experiente comune, invata din experientele celorlalti, efectul
final fiind indbugirea temerilor de viitorul plin de necunoscut. Alte avantaje ale terapiei
de grup fata de cea individuala este reprezentatd de raportul optim cost/eficientd pentru
pacient (s-a demostrat cd o sedintad de terapie de grup este mai eficientd $i mai ieftina
decit una de terapie individuald) si de raportul optim timp/eficientd pentru terapeut in
sensul cd intr-o singurd sedinta poate consilia mai multi pacienti (Hellman, 1990; Spira,
1998). in timp ce terapia de grup conduce la rezultate favorabile, fiind de prima electie in
situatia marii majoritdfi a pacientilor neoplazici, psihoterapia individuald este de
neinlocuit doar fn cazul unui cerc restrins de pacienti neoplazici. Este situatia pacientilor
cu diferite caracteristici individuale ale personalitatii care interferd cu procesele de
coping la boala neoplazica si la tratament. Concluzia majoritfii autorilor cu privire la
terapia de grup este unanima, in sensul ci aceasta trebuie sa fie principala modalitate de
suport psihologic pentru toti pacientii cu neoplazii. In general se considerd cd nu existd
vreun alt domeniu in care terapia de grup sa fie atit de beneficd la fel ca in domeniul
medical (Spira, 1998). ) i

Clasic, terapia de grup a fost organizati pentru persoane suferind difgrilc fhsfunclu
psiho-sociale, iar membrii unui grup erau selectati pe baza unor caracteristici psihologice
sau intelectuale comune (coeficient de inteligentd, fobii comune, etc.). Grupurile de
suport pentru persoane suferind afectiuni medicale sunt difcrilc' faja de cele d(?sc'ltisc‘
anterior deoarece o boald poate afecta orice tip de persoand in orice moment al vietii si
din aceastd cauzi grupurile de suport pentru afectiuni medicale sunt mult mzu’hctcrf)gc‘nc.
Ele sunt alcatuite din persoane cu persoanalitifi diferite, cu experienie de viatd dlfcn(f:.
cu resurse psihologice (intemne §i externe). Membrii grupulul au in comun patulogm
malignd, temele tipice aduse in discutie de citre acestia fiind legate de comunicarea cu
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personalul medical, modificarea relatiei cu familia, prietenii, colegii de munca, adaptarea
la diagnosticul malign, tratamentul citostatic si efectele secundare ale acestuia, sau
probleme existentiale (luarea in discutic a unui deces prematur, reconsiderarea
prioritétilor in viatd, modificarea imaginii de sine). Dacd grupurile adresate persoanelor
cu disfunctii psihosociale se desfagoard dupa un format interpersonal, grupurile dedicate
pacientilor neoplazici pot fi organizate sub mai multe formate: fntilniri cu un pacient
neoplazic ,,veteran”, sedinte cu scop didactic informational-educational, sedinte de
terapie cognitiv-comportamentald cu scop de optimizare a copingului la cancer, sedinte
cu scop de fnvitare a managementului stressului i de descrcare emotionala, sedinte de
suport interpersonal. Desigur, formatul grupului si stilul de facilitare (de promovare,
mediere a discutiilor de catre consilier) depind de componenta grupului, de scopurile
stabilite si de pregétirea terapeutului (Spira, 1998).

Pacientii neoplazici suferd modificdri substantiale ale dispozitiei, modificiri
psihosomatice si ale aspectelor existentiale ale vietii lor. Patternul de coping pe care il
abordeaza influenteaza statusul lor emotional si abilitatea de ,,a convietui” cu aceasti
boald (Spira, 1998). Existd studii care demonstreazd faptul cd factorii psihosociali
influenteaza insisi evolutia bolii neoplazice sau imbunitifesc starea fizici a pacientului
(Greer, 1991). De exemplu, pacientii neoplazici care au beneficiat de o terapie de grup
timp de un an de zile din momentl}l aflarii diagnosticului au avut o supravietuire mai
lungd cu 18 luni decit lotul de pacienti de control cu diagnostice similare, unii dintre
acesti pacienti beneficiind de suport psihologic individual (Spira, 1998).

Numeroase studii apreciate de importante publicatii in domeniul psihooncologiei au
demostrat importanta sustinerii psihologice a pacientilor, argumentand prin evolutia mai
favorabild a pacientilor cérora li s-a acordat suport psihologic fata de cei care au ,,luptat”
singuri si s-au izolat, a pacientilor incurajati sa-si exprime liber sentimentele cu privire la
boald fatd de cei care fsi reprima aceste sentimente, a pacientilor care-si exprimi sincer
ingrijorar€a cu privire la aparitia bolii fatd de cei care neagd sau evita discutia despre
boald, respectiv a pacientilor caracterizati printr-un coping activ fati de cei care se
complac pasiv In momentul aparitiei bolii. Rezumand, anumiti factori ca evitarea
discutiei cu privire la gindurile §i sentimentele provocate de boali, negarea stressului
produs de boald, pasivitatea, atitudinea de om lipsit de sperantd (“hopelessness”) si
izolarea sociald se coreleaza cu cresterea riscului de progresie a bolii, de recidiva, cu
scdderea supravietuirii §i cu scaderea calitdtii vietii, notiune indelung vehiculati in
ultimele decenii i care este in relatie strinsa cu sanitatea fizica a unei persoane (Spira,
1998). Toti factorii psihosociali enumerati anterior (care pot sa scada calitatea vietii unui
pacient) pot fi imbunatatiti prin diferite tehnici de psihoterapie de grup. inca din anii “70
s-au efectuat studii care au demonstrat efectele benefice ale trerapiei de grup asupra
psihicului pacientilor neoplazici. Initial au fost infiintate grupuri de suport care s-au
desfagurat pe termen scurt, cu scop psihoeducational, care se adresau pacientilor nou
diagnosticati. Aceste grupuri se centrau pe informatii cu privire la boald si mai ales la
tratament avind ca scop Tmbunatatirea compliantei terapeutice. Ulterior, consilierea de
grup 1n domeniul psihooncologiei a luat amploare, dezvoltindu-se trei directii de
interventie psihologici Tn cadrul grupurilor, consiliere informational-educationala,
cognitiv-comportamentald si consilere non-comportamentald (acordarea suportului
emotional), aceste trei aborddri psihologice urmind sa fie descrise intr-un subcapitol
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urmitor. In paralel cu dezvoltarea acestor trei stiluri de abordare psihologica a pacientilor
oncologici au fost efectuate studii in care se incerca aplicarea separatd a lor in cadrul
grupurilor de suport, scopul fiind compararea eficienei celor trei abordari terapeutice a
pacientilor oncologici. Asfel s-a demonstrat ci in timp ce terapia de grup cognitiv-
comportamentald aplicatd pacientilor oncologici depresivi este pe termen scurt mai
eficientd decit celelalte tipuri de terapie, pe termen lung cea mai eficientd s-a dovedit a fi
terapia de suport emotional (Evans, 1995).

Ani de zile s-au mentinut in literaturd dezbaterile si controversele cu privire la care
abordare terapeuticd a pacientilor neoplazici este superioard din punct de vedere al
rezultatelor. O metaanalizi care ingloba toate studiile prospective randomizate efectuate
pand In momentul respectiv (studii care analizau efectele educatiei, terapiei cognitiv-
comportamentale §i acordarii suportului emotional) a condus la concluzii logice si care se
puteau anticipa. Abordarea informational-educationald a fost cea mai eficace pentru
imbunatdtirea cunostintelor medicale ale pacientilor si pentru cresterea compliantei
terapeutice, abordarea cognitiv-comportamentald este  cea mai eficienti pentru
managementul anumitor simptome de citre bolnav, iar consilierea noncomportamentali
(acordarea suportului emotional) este modalitatea optimd de a sprijini pacientul in
procesul de adaptare emotionald dupa aflarea diagnosticului. O concluzie importanta a
acestei metaanalize a constat in faptul ca grupurile de suport care au fost lipsite de o -
interventie terapeuticd propriu-zisd (grupurile nestructurate) nu au avut nici un efect
(Spira, 1998).

Formatul sau structura unui grup depinde de mai multi factori: intentia terapeutica,
metoda de facilitare de grup aplicata de cétre terapeut, experienta terapeutului,
caracteristicile demografice ale pacientilor care alcituiesc grupul, numirul de membrii,
omogenitatea grupului, stadiul bolii, perioada de timp in care se desfigoard sedintele de
grup, respectiv deschiderea grupului (Yalom, 2008), toti acesti factori fiind detaliati in
subcapitolele ce urmeaza.

2. Rolul terapeutului in cadrul grupului de suport. Principalele stiluri de
facilitare

Existd numeroase tipuri de grupuri de suport, acestea diferind in functie de stadiul
bolii, de caracteristicile pacientilor, de scopurile terapiei si nu in ultimul rind de tipul de
suport psihologic oferit (informational-educational, cogniliv-comp‘orta.mcm:ll. suport
emotional si social). Existd si caracteristici comune ale diferitelor tipuri de grupuri de
suport, cum ar fi metodele fundamentale de facilitare de grup, alcgcrca. subiectelor de
discutie i rezolvarea problemelor speciale care apar in cadrul grupului, toate acestea
fiind asigurate de catre terapeutul (mediatorul, consilierul, c.ox?ducz'xtoml) gmpulux.
Rolurile acestuia sunt multiple §i de multe ori greu de indcp]mlt. 'tcrapculul fiind o
persoana care poate fi pusa in fiecare moment in situatii poi, delicate din punct de vedere
psihologic sau atrasi de citre membrii grupului in diverse “capcane (dg c.vicmplu.
insistenta membrilor grupului de a li se da sfaturi) din care, pentru a se menine in sfera
profesionalismului, trebuie sa “evadeze” cu mult tact. iy

Principalul rol al mediatorului este de facilitare, proces care va fi 'dcta.luu in
continuare. Mediatorul/terapeutul grupului poate fi ca §i pregitire de bazd psiholog,
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psihoterapeut, asistent social, pedagog social, medic, asistentd medicala. Intr-un amplu
review care analiza rezultatele a 41 de studii cu privire la grupurile de suport se
demonstra cd majoritatea pacientilor oncologici prefera un medic sau o asistentd medicala
ca si moderator al grupului de suport (Gottlieb, 2007).

In general, principalele subiecte aduse in discutie de citre terapeutul (consilierul)
grupului 1n cadrul sedintei se refera la calitatea vietii pacientului neoplazic si strategii de
imbunatatire a acesteia sau la diferite suferinte fizice provocate de boala, respective cum
pot fi surmontate acestea. De asemenea, trebuiesc pe de altd parte dezbatute §i teme
propuse de pacienti, acestea variind in functie de stadiul bolii lor.

De reguld, in cadrul grupului temele propuse pot fi grupate in doui categorii, in
prima fiind inclusi factori psihologici de risc care pot inriutati calitatea vietii si sanatatea,
subiectele din aceastd categorie fiind propuse cel mai adesea de terapeutul grupului,
pacientilor fiindu-le dificil de dezbatut aceste subiecte din punct de vedere emotional la
momentul respectiv. Pe termen lung, aducerea in discutie a acestor teme este benefici
pentru pacient. Aceste subiecte se referd la beneficiul acceptirii sprijinului social in
detrimentul izolarii, la confruntarea activda a temerilor, la indemnul de a fi exprimate
sentimentele negative i temerile de catre pacient, respectiv la adoptarea unei atitudini
active (coping active), lasind deoparte atitudinea de om fard speranti sau fara de ajutor
(“hopelessness/ helplessness™). Tot in aceastd categorie de subiecte care sunt de obicei
ocolite de bolnavi si deschise de terapeutii constienti de importanta lor se afl3 si subiectul
“moarte/a muri” care este poate cel mai mare “tabu” al discutiilor cu pacientii.
Majoritatea pacientilor care au acceptat sa abordeze acest subiect, au declarat ca discutia
a fost benefica si ca in urma ei au fost mai rar distrasi, ingrijorati, deprimati de acest
subiect in momentele in care erau singuri (Spira, 1998).

A doua categorie de subiecte aduse in discutie in cadrul grupurilor de suport se
referd la preocupdrile sau grijile pe care si le face pacientul din cauza bolii. Aici intrd
teama pacientului de anumite simptome fizice (durerea, greata, insomnia) sau psihologice
(depresia, singuratatea/ interiorizarea suferintei, izolarea/stigmatizarea de citre ceilalti
membrii ai societitii). In general, pacientii Tsi exprimd teama de anumite modificari
functionale sau fizice care pot sd apard din cauza bolii (fatigabilitate, disabilitati,
alopecie, paloare) sau ingrijorarea ca boala a produs anumite schimbiri care ingreuneazi
procesul de comunicare dintre pacient si echipa medicald, familie, prieteni, colegi de
munca. De multe ori pacientilor le este greu sd exprime toate aceste ginduri si
preocupdri, de aceea este bine ca terapeutul, conducatorul grupului si le cunoasca pentru
a deschide el subiectele respective, venind astfel in intimpinarea pacientilor.

De cele mai multe ori de o importanta egala cu ce se discuti este cum se discuti sau
mai bine zis cum se face introducerea acelui subiect in conersatie. Aici intervine rolul de
facilitator al terapeutului, abilitatea de a introduce anumite subiecte delicate, pentru a nu
intdmpina rezistenta din partea grupului sau a nu pierde increderea grupului. Cei mai buni
consilieri sunt cei care pornind de la subiecte propuse de pacienti vor introduce subtil noi
idei sau subiecte care i vor ajuta pe pacienti. '

Pomind de la ideile expuse mai sus au fost descrise in functie de initiativa si
interactiunea terapeut/pacient trei stiluri de facilitare terapeutici: deductiv (care este
directionat didactic de catre terapeut), inductiv (in care pacientul propune subiecte iar
terapeutul stimuleazd discutarea acestora in cadrul grupului) si stilul interactiv
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(caracterizat printr-un echilibru intre terapeut si pacient in ceea ce priveste subiectele
propuse), aspecte ilustrate in tabelul 1.

Stilul (procesul de facilitare) deductiv este de preferat in anumite situatii cind
terapeutul efectueaza educatie pentru sanitate in cadrul grupurilor de prevenire sau a
celor alcatuite din pacienti nou diagnosticati. Pot fi folosite diverse suporturi didactice
audiovizuale.

Stilul (procesul de facilitare) interactiv reprezintd o abordare structuratd in mai
multe etape, rezultind astfel o balantd intre lecturi cu caracter informativ pe un anumit
subiect, expunerea experientei personale a pacientilor cu privire la o temi propusa de
catre pacienti, efectuarea unor exercitii (relaxare, autohipnoza), iar in incheiere au loc
discutii generale cu privire la aplicarea concretd in practicad a celor discutate. Acest stil
interactiv de facilitare poate fi folosit pentru sedinte de grup de 1-2 ore cu scopul
Tmbunatatirii comunicarii sau pentru managementul stressului.

Stilul' (procesul de facilitare) inductiv este unul traditional folosit in terapia de grup,
aflandu-se la baza tuturor stilurilor de facilitare §i a organizirii tuturor tipurilor de
grupuri. Pacientul deschide un subiect, in timp ce terapeutul faciliteazi dezbaterea acelui
subiect in cadrul intregului grup. In cadrul acestei abordari terapeutul rareori propune
lecturi, ofera sfaturi medicale sau propune diverse exercitii, principalul rol al acestuia
fiind de data aceasta pistrarea unui fir coerent al discutiei, formularea unor intrebiri
pentru a releva aspecte importante ale unui anumit subiect, sumarizarea subiectelor
discutate gi formularea unor concluzii importante cu privire la ceea ce s-a discutat in
cadrul grupului.

Tabelul 1. Rolul terapeutului in cadrul diferitelor stiluri de facilitare
(dupd Spira, 1998).

Stilul deductive Stilul interactiv Stilul inductiv
Lecturi cu privire la | Lecturi pe teme specifice Terapeutul faciliteaza discutiile
subiecte specifice cu | Terapeutul propune exercitii pentru | despre orice subiect propus de
scop educativ a pune in practicd ceea ce s-a pacicn!. fapt care sumu]caz;;'\
fnvatat din lecturi. expresia autenticdi a  senti-
Facilitarea discutiilor si punerea in | mentelor §i temerilor de citre
practica a abilitatilor insugite in p:xc_icm si stimuleaza copingul
viata de zi cu zi a pacientilor. activ. ]

Unul dintre cele mai importante roluri ale terapeutului in cadrul.p'roccsului de
facilitare de grup se referd la focalizarea subiectului, obiectului conversatiei, a zlfcclc]()f.
relatiilor si copingului pacientilor, toate aceste aspecte fiind detaliate in cele ce urmeaza.
Astfel, cand subiectul conversatiei unui pacient se externalizeazi sau devine 1mpcr'sona~l
(indreptindu-se spre o altd persoand decit cele de fatd) .tcmpculul l{cbunc s
redirectioneze discutia, intreband in ce misurd il afecteazd pe pacient qqul SU[?ICCI. Daca
obiectul discutiei unui pacient devine general sau abstract.‘ rolul cor}snhcrulux' este (.lc a
pune o intrebare prin care s facd pacientul si vorbeascd in termenti §oncrcll. specifici
pentru ¢ dacd nu, semnificatia discutiei este diluata. Cu privire la scnlnn:cntclc. afcg;tclg
aduse in discutie, dacd exprimarea acestora de cdtre pacient este impersonala $i
nespecifica, consilierul trebuie sa indemne pacientul s3 nu vorbeasca la modul general ci
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sd exprime sentimentele sale, sd le personalizeze. Pe de altd parte, daci pacientul fsi
exprima sentimentele personale, dar o face folosind expresii foarte sofisticate sau tntr-un
mod foarte intelectual sau lipsit de implicare emotionald, terapeutul este bine si sondeze
statusul emotional al pacientului. In general, daci o persoana vorbeste 1n termeni neutrii
sau foarte pozitivi (din punct de vedere emotional) despre un subiect dificil de abordat,
terapeutul trebuie sd sondeze si sentimentele negative determinate de subiectul respectiv,
insd cu foarte mult tact pentru a nu produce efecte psihologice nedorite asupra
pacientului. Aceste reactii nedorite sunt reprezentate in primul rind de faptul ci pacientul
poate congtientiza anumite sentimente pe care nu le poate integra cognitiv si din cauza
acesta poate deveni mai degraba stressat, dominat de acele sentimente decét eliberat de
ele, iar in al doilea rind pacientul poate si-si nsugeasca sub presiunea terapeutului sau a
grupului un sentiment pe care nu il trdieste cu adevirat.

Pentru a facilita exprimarea emotiilor, consilierul de grup poate si aleaga pentru
inceput un membru al grupului despre care si-a facut in prealabil o parere ca este o
persoand mai comunicativa, mai deschisa, poate i cu un vocabular mai bogat, persoani
care poate fi Incurajatd sd-si exprime afectele, fiind astfel folositd ca model pentru ceilalti
membrii ai grupului care pot continua conversatia recunoscind faptul ¢ Tmpiartisesc/au
impdrtésit vreodata si ei aceleasi trdiri, sau dimpotriva, sentimentele lor se afli la polul
opus.

Un alt semn cd discutia de grup a ajuns pe un tardm dificil din punct de vedere
sufletesc este reprezentat de faptul cd participantii deviazi subiectul catre aspectul
informational, intrebdnd brusc anumite  date despre boald sau tratament care nu au
legatura cu subiectul conversatiei de dinainte. Aceste intrebari reprezintd un semnal de
alarmd pentru terapeut ci trebuie sd gaseascd o metodd de a destinde atmosfera, de a
ventila gindurile si incircitura emotionald a pacientilor inainte de a se reantoarce la
subiectul principal al discutiei.

Un alt subiect important al discutiilor de grup este copingul. Prin procesul de
facilitare, terapeutul trebuie sa actioneze ori de cite ori surprinde din partea pacientilor o
atitudine de “hopelessness/helplessness”, un coping pasiv sau senzatia de lipsa de control.
fn aceste situatii, terapeutul trebuie sd pund intrebari care incurajeazd pacientul sa
exploreze cdile prin care poate sd-si dezvolte un coping activ si sa se implice personal in
rezolvarea problemelor sale. Este adevirat, existd o multime de aspecte pe care pacientul
neoplazic nu le poate controla. Pe de altd parte exista alte probleme pe care le poate
rezolva prin implicare activa, spre exemplu, pacientul f§i poate imbunatiti comunicarea
cu cei din jur, poate invata si actioneze pozitiv, si continue s lucreze, chiar si “part
time”, sa se implice activ in luarea unor decizii, etc.

Nu este indicat ca terapeutul sd ofere pacientului solutii “prefabricate” (care s-ar
putea chiar s@ nu se potriveasca situatiei pacientului respectiv), ci sa indemne pacientul sa
caute activ propriile solutii. Spre exemplu, daca scopul pe care si-1 propune terapeutul
este ca pacientul sa dezvolte strategii de coping activ, si daca pentru aceasta i da sfaturi
prin care {i oferd modele comportamentale, atunci pacientul va avea de pierdut deoarece
nu va mai invata din propria-i experienta. Pe de alta parte, solutiile formulate de citre
terapeut pot sa nu i se potriveascd pacientului $i acesta s nu se simtd confortabil
practicindu-le. Cel mai indicat lucru este ca terapeutul si indemne pacientii si se implice
progresiv, pas cu pas in cautarea solutiilor pentru rezolvarea problemelor lor, acest lucru
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putindu-se realiza prin intrebiri deschise, orientate pe solutii sau care aduc in lumind un
coping activ (“care ar fi primul pas pe care l-ati putea face dumneavoastrd pentru
rezolvarea situatiei...?”). Dacd totusi pacientul nu fintrevede nici o modalitate de
modificare a copingului sau a comportamentului pasiv, decit sa ofere terapeutul o solutie
“prefabricatd”, este de mai mare folos sa ceara parerea grupului, iar solutia sa vina de la o
persoana care se afla sau s-a aflat intr-o situatie similara cu pacientul. Daci nici asta nu
ajutd pacientului, o alta alternativi ar fi oferirea din partea terapeutului a unei interpretiri
a situatiei dificile in care se afla pacientul (“uneori oamenii devin stressati, deprimati
cind simt ci nu mai au control asupra vietii lor. Ma intreb dacd nu suntefi si
dumneavoastrd fn aceeasi situatie si nu simtiti ci ati pierdut controlul asupra bolii si
tratamentului?”’).

Nu in ultimul rind terapeutul trebuie si faciliteze relatiile, interactiunea in cadrul
grupului; interactiune care se desfisoard pe doud planuri, intre membrii grupului si
terapeut, respectiv intre pacientii participanti la sedinfa de grup. Imbunititirea relatiilor,
comunicarii fntre membrii grupului i terapeut se face prin aplicarea unor tehnici de
consiliere si comunicare prin care pacientii se simt mai bine infelesi (ascultare activa,
sumarizare, parafrazare, reflectarea sentimentelor, mediere). Terapeutul este bine si-si
limiteze interactiunea cu un singur membru al grupului la 2-3 intrebdri §i raspunsuri, iar
apoi sd implice intreg grupul in discutii, s indemne pacientii sd interactioneze unii cu
ceilalfi pentru a se crea efectul terapeutic de acordare a sprijinului emotional si de
impartdgire a experientelor intre membrii grupului. Interactiunea si obtinerea de
informatii de la membrii grupului este din multe puncte de vedere superioard interactiunii
cu terapeutul (Eroare! Marcaj in document nedefinit.). Pentru a facilita comunicarea si
sudarea relatiilor intre membrii grupului este bine ca terapeutul sa redirectioneze citre
grup intrebdrile care-i sunt adresate, sau, dupd ce un pacient raspunde la o intrebare sa
ceard gi alte opinii de la ceilalfi membrii ai grupului. Terapeutul trebuie sa urmireasca
implicarea tuturor membrilor grupului si sd faciliteze integrarea in discutfia de grup si a
membrilor mai ticuti, mai pasivi.

in paragrafele de mai sus a fost descris cel mai important rol al terapeutului, acela
de facilitare, fiind atinse tangential si alte atributii ale acestuia. In cele ce urmeaza vor fi
enumerate pe scurt rolurile moderatorilor grupului: ‘ A

A. Rolul de a facilita (descris pe larg mai sus) si a imbundtdfi comunicarea intre
membrii grupului. De asemenea, consilierul stimuleza schimbul de idei §i interactiunca
intre participantii la acea sedintd. Dacd este pusd o intrebare de 'cmrc un l.ncn?pmv.
conducitorul grupului provoaca grupul sd ofere raspunsuri. Este bine ca pacientii sa
impirtaseasca si sa invete din experientele celorlalti, evitindu-se astfel oferirea de solutii
preconcepute de consilier. X X _

B. Rolul de a manageria cu tact conflictele care pot si apard intre membrii grupului,
respectind opiniile fiecarui membru (Chizhik, 2009; Troyer, 2009) it

C. Rolul de a reformula ideile in sens pozitiv, sumariza §i evidentia anumite aspecte
sau idei importante care au reiesit din discutiile de grup §| care pot reprezenta modele
comportamentale sau informatii importante pentru mai multi pacienti.

D. Rolul informational-educational. y | ‘
E. Rolul de a aplica tehnici specifice de consiliere cu scop bine determinat, de

i sublinieres i comporta-
exemplu empowerment, complimentarea comportamentelor (sublinierea unui comp
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ment care meritd sa fie perpetuat), ascultarea activd pentru a stimula procesul de
comunicare cu pacientii, parafrazarea, reflectarea sentimentelor.

F. Leaderul grupului trebuie sa foloseasca tehnica de a pune intrebirile adaptat la
cerintele sau nevoile grupului sau ale membrilor lui. De exemplu, in timp ce unor pacienti
logoreici este indicat si li se adreseze intrebari inchise, in situatia in care terapeutul
doregte o dezbatere pe o anumita tema este util si formuleze Intrebiri deschise. in situatia
in care consilierul doreste sd utilizeze un blitz scurt pe o0 anumita tema va formula tot
intrebari inchise.

G. Moderatorii au si rolul de a metine cursivitatea, continuitatea discutiilor in grup.
In situatia in care un membru externalizeaza discutia, vorbind despre domenii lipsite de
interes, terapeutul are rolul de a readuce discutia la subiect.

H. Un rol important al terapeutului grupului constd in propunerea unor teme de
discutie in situatia in care s-au epuizat temele propuse de pacienti sau daci acestia nu
indraznesc sd aduca in discutie subiectele care i frimanta, fapt care se intdmpla de cele
mai multe ori la debutul sedintei sau in cazul pacientilor care participa pentru prima data
la consilierea de grup. Temele propuse de consilieri au ca scop evidentierea resurselor
pacientilor §i evidentierea tiparelor de coping eficient. De multe ori pacientii au resurse,
dar nu le constientizeaza sau nu le deblocheazi. Aici intervine consilierul care trebuie si
ajute pacientul sa-si descopere\resurse}e personale si sa orienteze pacientul citre resurse
si solutii. Acest lucru este de multe ori usor de efectuat deoarece resursele de ordin
personal, sufletesc sau social au mai fost utilizate si in rezolvarea altor probleme din
viata pacientilor. Pe de altd parte este util ca terapeutul si invite pacientii care au
dezvoltat un tipar de coping eficient si vorbeasca despre resursele lor, resursele utilizate
de pacienti apartin in general acelorasi categorii (familie, religie, hobby, etc.).

L. Rolul moderatorilor de a creste motivatia pacientilor de a lupta pentru a se
insdndtosi. O metoda eficientd in acest sens este de a indemna pacientii sd-si propuna un
scop:pentru viitor. Astfel, prin faptul cd se gindesc la la acel scop, pacientilor le creste
dorinta de a-1 atinge si prin aceasta si motivatia de a dori sa fie activi, si se lupte pentru a
invinge boala si a-si atinge scopul. Cele mai des intélnite scopuri se refera la familie (sd-
si vadd copiii sau nepotii mari, sd-si vadd copiii casitoriti, si termine o anumiti
constructie inceputd pentru familie, sa calatoreascd tmpreund cu partenerul de viatd).
Pacientii 1si propun si scopuri educationale sau profesionale (sa termine facultatea, sa
treaca de o anumita etapa profesionald). |

J. Rolul conducitorilor grupului este si de a cere feedback din partea participantilor
in finalul sedintei referitor la cit de folositoare a fost aceasta din mai multe puncte de
vedere, al obtinerii de noi informatii, al interactiunii cu alti pacienti, al schimbului de
experientd si, foarte important, al modului in care s-au simtit intelesi. Existd multiple
modalitati de a cere feedback, modalitati vizuale, grafice prin care se poate sonda starea
initiala si finala a participantilor, chestionar final, scurt blitz de grup prin care se cere
direct opinia pacientilor cu privire la desfasurarea sedintei, etc. ‘

K. Rolul de a Tmbunatati comunicarea intre pacienti si personalul medical, respectiv
intre pacienti $i membrii familiilor. Terapeutul informeaza personalul medical cu privire
la problemele sau temele discutate in cadrul grupului, teme care implica si personalul.
Desigur, se va pastra confidentialitatea cu privire la identitatea pacientilor care au avut
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anumite nemulfumiri sau revendiciri. Membrii familiilor pot participa la sedintele de
grup sau pot exista grupuri special organizate pentru ei (Spira, 1998; Yalom, 2008).

3. Tipuri de abordiri psihologice (terapii) utilizate in cadrul grupului de
suport

Tipul de terapie se alege in functie de scopul terapeutic al grupului. Dupa cum am
aratat in subcapitolele anterioare, in functie de intentia terapeutica, existé trei structuri de
bazd (formate terapeutice) ale terapiei de grup: informational-educationald, cognitiv-
comportamentald cu scopul de a fmbunitati copingul pacientilor §i oferirea de suport
emotional §i social. De asemenea, exista §i grupuri care se bazeaza pe combinarea celor
trei principii expuse anterior. Fiecare dintre cele trei formate descrise anterior are la bazi
un stil terapeutic diferit. in general, formatul informational-educational este realizat cel
mai bine pe baza unei prezentdri deductive, trainingul cognitiv-comportamental pentru
imbunatétirea copingului se bazeaza in primul rind pe stilul terapeutic interactiv, iar
oferirea suportului emotional i social are la bazi stilul facilitator inductiv. in acelasi timp
(tabelul nr. 2) fiecare dintre cele trei formate terapeutice poate beneficia uncori partial si
de alt stil terapeutic (Spira, 1998).

Tabelul 2. Stilul terapeutic diferd in functie
de structura si de scopul terapeutic

, Stilul terapeutic

Scopul grupurilor Deductiv Interactiv Inductiv

2 5.8 i1 neliiabil
Intormgttonal Stil primar Stil secundar R, el
educational
Deprinderea  unor . Sti] ori e ¢

. ; til primar Stil secundar

abilititi de coping Stil secundar il pri
eficient
Suport emotional Stil neglijabil Stil secundar Stil primar

In situatia ideala ar trebui sa existe (in fiecare institutie mcdicalz'x care ofera support
psihologic de grup) mai multe tipuri de grupuri de suport, fiecare avind un fo'rmm Q1fgr|t
in functie de stilul terapeutic adoptat, de scopul propus i dc~ grupul Qc pacienti caruia i se
adreseaza. De exemplu, grup informational pentru pacientii nou diagnosticati si pentru
apartinatori, grup de suport (cognitiv-comportamental sau de z.xcordnrc a suporulm
emotional sau social) pentru pacientii aflati in cursul tratamentului, grup de tanatologie
pentru pacientii aflati in stadiu terminal, etc. Dupd cum se s'pccnﬁca intr-un tratat de
psihooncologie la capitolul care demonstra importana cxlslcntgl unui grup de suport intr-
o clinica de oncologie sau de hematologie, mai bine un grup mixt sau heterogen din toate
punctele de vedere, decit nici un fel de grup de suport (Spencer, 1998).
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3.1 Formatul informational-educational

Aceasta abordare se practici mai ales in cazul pacientilor nou diagnosticati si care
doresc sa afle informatii cu privire la patologie, tipuri de tratament si obiectivele acestora,
prognostic, terapii alternative, alimentatie. Aceastd abordare are ca scop o mai buni
cunoagtere a aspectelor legate de boala, tratament, prin aceasta ajungindu-se la cresterea
complianfei terapeutice §i a motivatiei pacientilor, diminuarea pana la disparitic a
sentimentelor de “helplessness/hopelessness” (pe care le triiesc pacientii recent
diagnosticati) si fnlocuirea lor cu un sentiment de detinere a controlului. O mai buni
informare scade i incertitudinea fata de viitor. De multe ori pacientii pot avea informatii
cu privire la boala lor, dar acestea pot fi gresite sau pot avea conceptii eronate sau idei
preconcepute cu privire la bolile neoplazice. Acesti bolnavi de cele mai multe ori nici nu
intreabd terapeutul cu privire la acea idee sau conceptie pentru ci ei considera ci detin
corect informatia respectivd si de aici derivd o serie de confuzii, scopul sedintelor
informational-educationale fiind i de a clarifica anumite notiuni.

Acest format terapeutic se practicd §i in cazul grupurilor de suport de prevenire a
cancerului, unde participantii sunt instruiti cu privire la factorii declansatori ai acestei
maladii, la inliturarea lor, la controale periodice care pot depista din timp starile
precanceroase (renuntarea la fumat, la o dietd bogati tn grisimi, autoexaminarea sénilor,
screeninguri periodice, combatereia sedentarismului, etc.).

De obicei, grupurile de suport informational-educationale au un numir restrans de
intdlniri (maxim patru), sedintele fiind bazate pe lectura sau expunerea unor materiale
informative, apoi pacientii adresind intrebiri terapeutului. Unii autori incadreaza aceste
sedinte 1n categoria terapiei de grup doar daca pe linga oferirea de informatii cu privire la
boald si tratament sunt incluse si notiuni de coping si informarea bolnavilor in legdtura cu
problemele emotionale care pot si apari odata cu boala.

Aceste grupuri de suport sunt coordonate de asistenti sociali impreuna cu asistente
medicale cu pregétire In domeniul oncologic. Uneori sunt invitati si alti vorbitori, medici,

pacienti “veterani” sau rude ale acestora (Spencer 1998; Fawzy, 1998).

3.2 Abordarea cognitiv-comportamentald

in psihologia generald, teoria cognitiv-comportamentala se bazeazi pe postulatul
prin care simptomele psihice si fizice sunt determinate intr-o anumita masura de ginduri,
sentimente §i/sau comportamente de naturd maladaptativi. In consecinti, o abordare
cognitiv-comportamentald care are ca scop reducerea sau eliminarea simptomelor
respective  implicd identificarea §i  corectarea  gindurilor, sentimentelor i
comportamentelor care contribuie la aparitia si mentinerea simptomatologiei respective.
Asa cum i spune numele, perspectiva cognitiv-comportamentala incorporeazd atit
abordarea comportamentelor, cat si a cognitiilor (cunoasterii) pentru a produce schimbari
psihologice. Exemple de tehnici comportamentale utilizate in psihooncologie sunt
desensibilizarea sistematicd, biofeedback-ul, diferitele metode de relaxare care includ si
citeva forme de hipnoza (tabelul nr. 3). Avind in vedere si originea cognitiva, terapia
cognitiv-comportamentala utilizeazd de asemenea tehnici de modificare a cognitiilor
provenite din principii de procesare a informatiei. Exemple de tehnici cognitive sunt
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distragerea atentiei, monitorizarea gindurilor, restructurarea cognitivd, aprecierea
propriei strategii de coping si exercitiile de imagerie mentala (Jacobsen, 1998; Dafinoiu,
2005; Weber-Rouget, 2006).

Grupurile bazate pe terapia cognitiv-comportamentala sunt cel mai des intilnite in
psihoterapia pacientilor oncologici, participantii invaind in special strategii de coping
activ care 1i ajuti si surmonteze principalele probleme cauzate de neoplazie ca
identificarea agentilor stressanti $i managementul stressului, rezolvarea problemelor 1@
comunicare, controlul anumitor simptome cum ar fi greata, durerea, insomnia, problemd=
cauzate de tratament, acceptarea schimdrilor aparute in viata lor dupa diagnosticul bolitz
(Spencer, 1998; Spira, 1998; Dafinoiu, 2005; Weber-Rouget, 2006; Frcdcnrich}_n__
Muhlebach, 2006) . Prima sarcind a terapeutului este sd-i incurajeze pe pacienti &?_
identifice diferite patternuri de coping practicate de acestia vis a vis de problcncf—g
specifice i acute, urmind ca ulterior sa incerce eficientizarea copingului (renuntarea saut2
surmontarea tipurilor de coping ineficient si deprinderea unor strategii de de coping_*
eficient, activ). | 2a

In cazul in care terapeutul observa o strategie de coping pozitiva, eficientd, aceasta—
trebuie complimentatd sau evidentiatdi prin empowerment (conform principiilor
behavioristicii). O altd strategie de imbunititire a copingului constd i incercarea
terapeutului de a-i determina pe bolnavi sd aibd un rol activ, s infeleagd cd existd
anumite aspecte cu care pot contribui si ei la bunul mers al lucrurilor, al tratamentului, de
exemplu, avind un regim de viata sdnatos, anuntind medicul despre toate simptomele sau
aspectele nou apdrute, neomitdnd amanunte care pot fi importante, venind la control
atunci cind au fost chemati, efectuind tratamentul la timp. Astfel, pacientii congtien-
tizeaza faptul cd pot juca un rol activ in cadrul tratamentului (Dafinoiu, 2005).

Tabelul 3. Tehnicile cognitiv-comportamentale cele mai utilizate in cadrul
psihooncologiei (Jacobsen, 1998; Dafinoiu, 2005; Fredenrich-Muhlebach, 2006;
Guimon, 2006).

Tehnica cognitiv- Descrierea tehnicii
comportamentala

Restructurare cognitiva | Examinarea criticd §i reevaluarea interpretirilor negative ale unui
eveniment cu scopul de a reduce stresul si sentimentele de

helplessness/hopelessness legate de acel eveniment.

Managementul Utilizarea intaririlor pozitive sau negative pentru a cregte frccvcn;u
contingentelor comportamentelor dorite sau a reduce perpetuarea celor nedorite.
Autoevaluarea Autoanaliza reactiilor de adaptare la boald (verbalizate sau nu) cu
copingului scopul de a stipini sau reinterpreta situatii/experiente nocive sau
amenintatoare. -
Distragerea atentiei Redirectionarea preocupirilor, interesului, gindurilor de la subicctele

care tin de boald cu scopul de a scadea preocuparea pacientului fatd de
un eveniment sau factor stressant. |
Biofeedback-ul Oferirea de informatii pacientilor cu privire la mecanismele ’ﬁzml()giczf
subcongtiente ale psihicului uman cu scopul"dc a invata pacientul sd-gi
dezvolte un control voluntar al acestor functii.
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Tehnici de relaxare | Relaxarea si contractia unor grupe musculare insotite de exercitii de
musculard progresivd | respiratie profunda cu scopul de a reduce tonusul sistemului adrenergic
si de a induce senzatia de relaxare.

Desensibilizarea Prezentarea unei serii de stimuli din ce In ce mai puternici cu potential

sistematica de a produce anxietate unui individ aflat intr-o stare de relaxare, cu
scopul de a reduce fobia fata de acei stimuli (vizuali sau imaginativi).

Hipnoza Inducerea formald a unei stiri caracterizate printr-o atentie si

concentratie sustinute fatd de terapeut, cresterea sugestiei si reducerea
atentiei asupra lumii inconjuratoare.

Training (antrenament) | Utilizarea sugestiei si a tehnicilor de respiratie profunda pentru a
autogen reduce tonusul sistemului nervos simpatic si a induce starea de
‘ relaxare. Tehnica de autorelaxare prin concentrarea selectiva si dirijati
asupra unor parti ale corpului. Rezultatele tehnicii: dezvoltarea
eficientei proceselor psihice, disciplind personala, spirit autocritic,

autocontrol.
Terapia prin rezolvarea | Pachet de tehnici conitiv-comportamentale utilizate pentru a promova
problemelor identificarea i utilizarea unor strategii folositoare de rezolvare a

problemelor provocate de aparitia bolii.

Terapia de inoculare a | Pachet de tehnici conitiv-comportamentale create pentru a dezolta
stressului raspunsuri adaptative la potentiale situatii stressante.

Imaginatie ghidata Utilizarea unor imagini vizuale ghidate, induse pentru a promova

relaxarea, a creste controlul constient sau a repeta strategii de coping.
|

Grupurile bazate pe tehnici cognitiv-comportamentale f5i desfagoara activitatea pe
termen scurt, in 6-10 sedinte. Schema de desfisurare tipicd a unui astfel de grup este
urmatoarea: prezentarea de citre terapeut a scopului §i continutului sedintei in primele
minute, apoi participantii efectueza un anumit exercitiu sau exerseazi o anumita tehnica
(spre exemplu, imbunititirea comunicarii). Ap01 are loc o discutie de grup despre cum se
poate aplica acea tehnica sau strategie de coping in mod activ in viata pacientilor si
despre imbunétatirile pe care aceasta le poate produce. Adesea, sedintele de grup incep si
se termina cu scurte exercitii de relaxare sau de meditatie. Aceste grupuri sunt conduse in
general de psihologi, asistenti sociali sau de citre asistente medicale specializate in
sanatate mentala si In behavioristicd, aceste grupuri fiind organizate n special pentru
pacientii nou diagnosticati care dezvolta griji, preocupéri specifice legate de boala (Spira,
1998; Dafinoiu 2005).

Utilizarea terapiei cognitiv-comportamentale in controlul durerii are la baza premisa
prin care durerea este o experientd subiectiva influentati atét de atitudinile si conceptiile
proprii pacientului, cit si de-stressul emotional produs de boala de baza. Din aceasta
cauza, semnificatia pe care o acorda pacientii durerii poate modifica perceptia intensitatii
acesteia si abilitatea de a o suporta. Pacientii care interpreteaza durerea ca pe un semn al
progresiei bolii percep durerea ca fiind mai severa si mai putin controlabila decit cei care
o interpreteazd ca pe o consecinta temporara a tratamentului.

Scopurile fundamentale ale utilizirii terapiei cognitiv-comportamentale in
managementul durerii sunt: alinarea durerii, scopul de a creste pacientului posibilitatea de
autocontrol a durerii, respectiv de a reduce impactul pe care 1l are durerea asupra vietii de
zi cu zi, asupra dispozitiei si asupra relatiilor interpersonale. Tehnicile cognitiv-
comportamentale pot fi integrate intr-un program complex de management al durerii si
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pot avea ca rezultat atit diminuarea senzatiei de durere fizici, cit si a simptomelor
psihologice determinate de durere (depresie, anxietate), consecinta finald fiind
imbunatatirea calitatii vietii pacientului.

Exista §i exceptii, pacienti in cazul cirora nu este potrivitd aplicarea tehnicilor
cognitiv-comportamentale pentru controlul durerii. De exemplu, dacd starea fizica a
pacientului se deterioreazd rapid, daca pacientul prezintd simptome psihiatrice (delir,
depresie), dacd durerea este severd §i necontrolatd prin mijloace uzuale medicamentoase,
atunci terapia cognitiv-comportamentald nu se recomanda a fi aplicatd. Oportunitatea
aplicdrii acestei terapii trebuie sa fie stabilitd pentru fiecare pacient in parte prin
coaborare Intre medicul curant, psiholog, pacient si familie. :

fn momentul planificarii unei interventii cognitiv comportamentale pentru controlul
durererii, primul pas este reprezentat de o evaluare ampld a caracterului durerii
pacientului respectiv, avind in vedere faptul ¢ durerea pacientului neoplazic are origini
si/sau manifestari fizice, dar §i cognitive, sociale, emotionale §i comportamentale. Toate
aceste componente ale durerii constituie finte ale tratamentului §i din acest motiv
trebuiesc evaluate. Pentru a efectua aceastd evaluare se efectueaza atit un examen fizic
medical, un interviu semistructurat de citre psiholog (terapeut), iar bolnavul este instruit
sd tind un jurnal zilnic al caracteristicilor durerii. Acest jurnal ar trebui si contind infor-
matii cu privire la intensitatea, severitatea gi durata durerii (valori medii pentru intreag:
zi, dar si valori orare), la factorii triggeri ai durerii (comportamentali, fizici, emotionali),
la impactul pe care il are durerea asupra activitdtilor zilnice i la manevrele care
amelioreaza durerea (medicatie, baie fierbinte, anumite migcdri, masaj). Aceste informatii
zilnice cu privire la caracteristicile durerii ajutd clinicianul, psihoterapeutul i insugi pe
pacient sa infeleaga natura, caracteristicile §i tiparul zilnic al durerii §i sd anticipeze
potentiale tratamente. Pentru psihoterapeut, principalul scop al jurnalului de evaluare a
durerii este si stabileasci dacd durerea ar putea fi combdtutd prin tehnici cognitiv-
comportamentale de tipul exercitiilor de relaxare, imaginatiei ghidate, hipnozei,
biofeedback-ului sau terapiei combinate (tehnici multicomponent).

Exercitiile de relaxare pot fi utilizate singure sau combinate cu alte mcl(x'lc‘ de
tratament al durerii. Pacientii pot executa aceste tehnici singuri sau in cadrul terapici de
grup, urménd instructiunile terapeutului sau instructiuni inregislr‘:‘ltc pe suport audio. ,_Au
fost publicate studii care compard grupuri de pacienti cu neoplazii care uln}nzcilyﬁ lcl‘lmc.:}
de relaxare pentru controlul durerii cu grupuri care folosesc imu.g';cm'x ghxda'lu'. Pncngl?;u
inclusi in primul tip de grup au avut un control superior al durerii prin lchnw} (-I()gmt.lv:
comportamentale si au utilizat o cantitate scizuta de antiinflamatoare nesteroidiene fatd
de cel de-al doilea grup (Jacobsen, 1998; Dafinoiu, 2005). . s :

Imageria (imaginatia) ghidata este o tehnicd prin care pa_cxcnlul isi dczv(.)hu 0
imagine mental pe care prin exercitii, invata sd o asocieze cu sentimente de pace, l|x1}$tc.
calm. Aceastd tehnica se asociazi de cele mai multe ori cu allc.mclodc cognitiv-
comportamentale de control al durerii (Watson, 1994; Vos, 2009; Rnbkmv._ 2009). ‘,

Hipnoza sau autohipnoza a dat roade ca tehnica de control_al durerii, fapt dovedit si
in studii clinice. Un astfel de studiu compard trei grupuri de paciente cu ncoplagn mamar
(cu tratament medicamentos antineoplazic §i antialgic similar), p{il'nul pl.’ln'lll.ld .sgport
psihologic sub forma terapiei de grup, al doilea sub forma de lghmcn dg l.upnmj pentru
controlul durerii, iar al treilea grup, de control, nu a beneficiat de nici un tratament
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psihologic. Grupul pacientelor care au beneficiat de hipnoza sau autohipnoza a prezentat
durere cu o intensitate mai scazuta fatd de celelalte grupuri (Jacobsen, 1998; Dafinoiu,
2005).

Biofeedback-ul este o tehnica creatd cu scopul de a invita pacientii cum sa fsi
modifice diferiti parametrii ai functiilor fiziologice ale organismului. Pacientii sunt
instruiti cum sa 1si modifice tensiunea musculara, temperatura corpului, respiratia sau
conductanta tegumentard n timp ce primesc un feedback vizual sau auditiv cu privire la
acesti parametri asupra cirora trebuie sd intervini. Modalititile de feedback sunt
inregistrari electroencefalografice sau electromiografice simplificate care redau aparitia
starii de relaxare (Jacobsen, 1998).

Interventiile cognitiv-comportamentale combinate (multicomponent) pentru
controlul durerii au fost create cu scopul de a ajuta pacientii si-si modifice gandurile,
conceptiile sau comportamentele care pot exacerba durerea sau consecintele p51holog|ce
ale acesteia (depresia, anxietatea) si, de asemenea pentru a invéata pacientii cum sa-si
insugeasca diferite deprinderi folositoare pentru copingul la durere. Szrjala si col. (1993)
au studiat eficienta tehnicilor cognitiv-comportamentale pentru controlul durerii
provocate de mucozita bucald secundard chimioterapiei in dozi mare administrata
pretransplant medular. Au fmpartit lotul de pacienti in patru grupuri in functie de
psihoterapia asociatd pentru cantrolul. durerii: primul grup - training cognitiv-
comportamental multicomponent (tehnici de relaxare, de restructurare cognitiva, metode
de autoevaluare a copingului, metode educationale cu privire la simptome si efecte
adverse ale tratamentului), al doilea grup - tehnici de hipnozi pentru controlul durerii, al
treilea grup — controlul si redirectionarea atentiei, al patrulea grup — grupul de control,
fard tratament psihoterapeutic. Rezultatele au ardtat ci pacientii din grupul tratat prin
hipnoza au reusit un mai bun control al durerii decit cei din celelalte grupuri. Autorii au
recunoscut faptul cd pacientii inclusi in primul grup, cel al tehnicilor multiple au fost
instruiti’cu privire la aplicarea tuturor tehnicilor in doar doua sedmte si probabil nu au
reusit s-si insugeasca tehnicile Tn asa o perioada scurta de timp. In consecinta, au repetat
-studiul simplificind tehnicile aplicate primului grup de pacienti. Rezultatele obtinute de
aceastd datd au ardtat cd grupul de pacienti care au practicat tehnicile cognitiv-
comportamentale multicomponent (varianta simplificatd) au obfinut cea mai buni
analgezie.

Utilizarea terapiei cognitiv-comportamentale pentru controlul reactiilor adverse la
chimioterapie. In cazul pacientilor oncologici chimiotratati, tehnicile cognitiv-
comportamentale au fost utilizate pentru controlul greturilor si varsaturilor anticipatorii
(ANV: ,anticipatory nausea and vomiting). La fnceputul anilor ‘80 au inceput si existe
primele preocupari in domeniu si au fost publicate o serie de observatii clinice care
descriau pacienti care dupa ce au fost tratati cu chimioterapie emetizanta, prezentau
greturi si/sau varsituri daca isi reaminteau de tratament sau daci anticipau ca vor trebui
sd mai efectueze un tratament. Aceste raspunsuri anticipatorii la chimioterapie se explica
prin modelul clasic al reflexului conditionat. Starea de emeza poate fi indusa de imagini,
sunete sau mirosuri care invocd amintiri cu privire la spital sau la tratament. Pornind de
la premisa prin care ANV este bazat pe reflex conditionat, mai multi cercetitori au
investigat eficienta tehnicilor cognitiv-comportamentale in controlarea ANV (Jacobsen
1998). Primele trialuri clinice efectuate au demonstrat faptul ci pentru disparitia ANV
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sunt eficiente doud tipuri de interventii: desensibilizarea sistematicd §i relaxares
musculard progresivd combinatd cu imaginatia ghidatd. Améindoud studiile care au
demonstrat ideea expusa anterior au fost studii comparative, pacientii fiind impartifi in
dous loturi, lotul de studiu care a deprins tehnica cognitiv comportamentald care urma a
fi studiata si lotul martor care nu beneficia de tratament psihoterapeutic. in cazul ambelor
studii, pacientii repartizati in lotul de studiu au prezentat mai putine grefuri §i varsituri
antici%)aton'i decit cei din lotul martor.

n studiile descrise anterior, interventiile cognitiv-comportamentale erau efectuate
de cétre specialigti in sdndtate mentald. Un alt studiu publicat i§i propunca s cerceteze
eficienta aplicarii tehnicilor cognitiv-comportamentale pacientilor chimiotratati care
prezentau ANV de citre medici, psihologi sau asistente medicale, tofi antrenati special
pentru aplicarea acestor tehnici. Au fost formate patru loturi de pacienti, trei loturi asupra
carora s-a intervenit prin desensibilizare sistematic, in fiecare lot efectuind interventiile
cognitiv-comportamentale o singurd categorie de specialisti, medicul sau psihologul sau
asistenta medicald. Al patrulea lot a fost cel de control care nu a efectuat nici un fel de
interventie psihologica. Rezultatele studiului au demonstrat faptul ca toate cele trei loturi
de pacienti asupra carora s-a efectuat interventia au avut ca rezultat declinul greturilor i
varsaturilor anticipatorii fatd de pacientii din lotul martor. O altd concluzie a aritat c¢i nu
existd diferente ale intensitdtii efectului terapeutic intre cele trei grupuri, cu alte cuvinte
nu existd diferente intre interventiile cognitiv-comportamentale efectuate de medicii,
asistentele medicale sau psihologii care au fost in prealabil antrenati pentru aplicare:
acestor tehnici (Dafinoiu, 2005).

Un alt subiect intens dezbatut in literaturd a fost explicarea mecanismului prin care
trainingul de relaxare si desensibilizarea sistematica reduc ANV. Cercetdtorii au enuntat
doud posibile mecanisme de actiune: relaxarea fizicd si distragerea atentiei. Se pare ca
efectele relaxante ale terapiei cognitiv-comportamentale se exercitd §i la nivelul
musculaturii netede a tractului gastro-intestinal. Scdzind frecventa §i intensitatea
contractiilor la acest nivel, scad si greturile si varsaturile. Pe de altd parte, cerinfele
cognitive ale acestor interventii determina distragerea atentiei de la senzatia d'c grca;z‘luszlu
de la stimulii care provoacad greata. Pentru a demonstra rolul posibil al dxslragcn! in
controlul ANV s-au evaluat comparativ doud interventii cognitiv comportamentale, prima
avind doud componente, distragerea §i relaxarea (realizate prin relaxare musculard
progresiva), iar a doua interventie avind in componentd doar distragerea, fard rclaxnr?
(efectuarea unui joc video). Pacientii au fost comparafi cu un lot de cnnlml', fard
interventie psihologica. Pacientii din lotul interventional au prezentat sciderea
semnificativd a greturilor anticipatorii. Cele doud interventii nu au (Mcrn in ceea ce
priveste eficienta. In concluzie, controlul ANV poate fi obtinut §i prin distragerea atentiei
ca tehnicd singulara (Dafinoiu, 2005). _ o

O alti intrebare pe care gi-au pus-o terapeutii de formatie cogm!!V-C(?n1ponzlrnpx?t:xlﬁ
a fost dacad este eficientd aplicarea interventiilor inaintf:a incc[-)cm chnmo_lgrupxc: cu
scopul de a preveni dezvoltarea ulterioard a ANV. Au existat mai multe studii cfccthngc
pe aceastd temd, rezultatele lor fiind contradictorii, pcpu(undu-sc trage o goncluuc
unitard cu privire la beneficiul aplicdrii preventive a acestor u‘:hmcn pentru
prefntimpinarea ANV. Concluziile secundare ale acestor studii au fost interesante, in
sensul ¢i au demonstrat faptul cd interventiile cognitiv-comportamentale efectuate
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inaintea inceperii chimioterapiei pot avea si alte efecte benefice, de exemplu scad stressul
legat de nceperea tratamentului sau au rol informational-educational. intr-unul dintre
putinele studii controlate efectuate pe aceastd temd, pacientii care urmau s inceapa
chimioterapia au fost impartiti in patru grupuri in functie de interventia psihologica
aplicata: primul grup, care a practicat tehnici de relaxare musculari progresivd, al doilea
grup care a practicat mai multe activitati care ajutau pacientii sd dezvolte un coping
eficient vis a vis de boala si de Inceperea chimioterapiei (un tur al sectiei de oncologie
care le-a oferit informatii cu privire la spitalizare si administrarea citostaticelor, o
prezentare video a unui pacient care a practicat un coping eficient, o discutie cu un
consilier in care pacientul pune intrebdri despre boala §i fsi exprima sentimentele si
friméntarile produse de aparitia bolii §i o broguri in care exista informatii despre boali si
tratament), iar al treilea grup, grupul de control, care nu a beneficiat de nicio interventie.
Cele mai mari beneficii le-au avut pacientii apartinind celui de-al doilea grup, cel
antrenat cu scopul Tmbunatétirii copingului. Acestia au prezentat mai putine grefuri
anticipatorii $i vérsaturi postterapeutice si un grad mai scizut de depresie comparativ cu
celelate doua grupuri.

Pacientii din al doilea grup au considerat ci au simtit o interferentd mai scizuti a
bolii cu viata profesionala fatd de cei din celelalte grupuri. Au existat si beneficii in
primul grup de pacienti (cel in care s-au aplicat tehnici de relaxare), dar acestea au fost
mai reduse decdt in cazul pacientilor din al doilea grup (antrenati pentru fmbunititirea
copingului). Studiul a continuat si dupa formularea acestor concluzii, in sensul ci au mai
fost formate incd doud grupuri de bolnavi, unul beneficiind doar de tehnicile de
imbunatatirea copingului descrise mai sus, iar al doilea beneficiind atit de tehnicile de
imbunitatirea copingului, cat si de tehnici de relaxare musculard progresiva, insi
addugarea acestora din urma nu a condus la rezultate superioare.

Concluzia acestui studiu este ¢3 un scurt training cu scopul de imbunitatirea
copingului’ fnainte de finceperea tratamentului reprezinti un mijloc eficient de
imbunatdtire a calititii vietii in timpul chimioterapiei (Burish, 1991).

Utilizarea terapiei cognitiv-comportamentale multicomponent pentru imbunatatirea
calitatii vietii a fost unul dintre subiectele cirora li s-a acordat o deosebita atentie de cétre
psihooncologi in ultima perioada de timp. Acest interes se datoreaza in parte si faptului
ca s-a observat cd interventiile psihosociale menite si imbunititesca starea fizica si
emotionald si sd controleze depresia pacientilor neoplazici, au avut rol si in prelungirea
supravietuirii (Weber-Rouget, 2006). Interesul in acest domeniu a fost stimulat si de
aparifia §i recunoasterea importantei notiunii de calitate a vietii pacientului neoplazic.
Calitatea vietii este o notiune care include starea de bine fizica, psihicd si emotionala si
reprezintd scopul tratamentului antineoplazic. Cu toate ci existi in literatura de
specialitate un entuziasm considerabil cu privire la utilizarea interventiilor cognitiv-
comportamentale pentru a mbunitati starea de bine, s-au efectuat foarte putine studii
care evalueaza aceste interventii utilizind un design de tip controlat randomizat.

Worden si Weisman, citati de Jacobsen (1998), au fost primii psihooncologi care au
aplicat si evaluat interventii cognitiv- comportamentale pentru a reduce stressul produs de
neoplazie i a readuce starea de bine pacientilor neoplazici. in primul lor studiu publicat,
punct de reper pentru psihooncologi, au evaluat doud interventii destinate promovarii
copingului eficient §i adaptarii la boalda a pacientilor nou diagnosticati. Amandoua
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interventiile s-au bazat pe dezvoltarea unor deprinderi necesare rezolvirii de probleme.
Primul tip de interventie efectuatd de autori, terapeutul s-a centrat pe problemele
specifice intimpinate de fiecare pacient in parte in procesul de adaptare la diagnosticul
malign. In al doilea tip de interventie terapeutul s-a axat pe dezvoltarea abilitatilor
generale de rezolvare de probleme si pe identificarea solutiilor la problemele comune pe
care le au pacientii neoplazici. Aceastd a doua abordare a inclus $i un training specializat
pe relaxare muscular progresivi.

Participantii la studiu erau pacienti neoplazici nou diagnosticati care au fost
identificati a avea risc crescut pentru dezvoltarea unui coping ineficient i a problemelor
psihologice in procesul de adaptare la neoplazie. Subiectii au fost randomizati in unul
dintre cele doua grupuri interventionale si rezultatele au fost comparate cu cele ale unui
grup de control nerandomizat. Rezultatele au aritat ci pacientii din amindoud grupurile
de interventie au prezentat un stress psihologic mai diminuat decit cei din grupul de
control. Acest studiu a avut un impact major in domeniul psihooncologiei si elemente din
interventiile practicate in acest studiu au fost incorporate in alte interventii cognitiv-
comportamentale multicomponent.

Astfel, Worden and Weisman citati de Jacobsen (1998) au evaluat un program de
management al stressului si al activitdfii zilnice destinat pacientilor neoplazici si
partenerilor lor de viatd. In grupuri alcituite din astfel de cupluri, participantilor li s-au
expus tehnici specifice de rezolvare de probleme, informatii despre copingul la cancer si
despre tratament si au fost de asemenea invéati exercitii de relaxare. Modul de adaptare
la boala al acestor cupluri in mod paradoxal nu a diferit de al acelora care nu au fost
sprijinite din punct de vedere psihologic. Alte studii insd au rezultate diferite. De
exemplu, un studiu a demonstrat impactul pozitiv pe care il poate avea asupra calitiii
viefii un program bine structurat de suport psihologic acordat in cadrul unui grup de
suport nchis §i cu durata limitata in timp. Programul cu scop de insugire a abilitatilor de a
dezvolta un coping eficient a fost alcatuit sub forma a cinci module: relaxare §i
managementul stressului, rezolvare de probleme si gindire constructiva, mgnagcmcntul
sentimentelor negative declansate de aparitia bolii §i planificarea unor activitafi placute.
Grupul de pacienti neoplazici care a urmat aceste cinci modu}c a f0§t comparat cu flltc
trei -grupuri, unul in care pacientilor li s-au expus instructiuni cu privire lfx dobindirea
abilitafilor pentru un coping eficient, un al doilea grup dc_ psihoterapie de suport
psihologic si un al treilea grup care nu a beneficiat de psihoterapie. Rezultatele au indicat
cd dupa sase saptamani de urmirire pacientii care au urmat progmmql modular au avut un
nivel mai scazut al stressului i au avut mai putine probleme existentiale produse de bo:nl;'x
decit pacientii din celelalte trei grupuri. intr-un alt studiu s-a dc'monslr;‘n ‘f_uplul_ ca
tehnicile terapeutice cognitiv-comportamentale imbunatafesc atat ca!ntatca viatii pucnncn-
telor cu néoplasme mamare, cit si functii cognitive ca memoria si atenfia (Ferguson,
2007). 'Y .

Existd in literaturd §i studii care compard cﬁcicn';.a _tcltz.lplmvcogmlw-componu-
mentale idividuale (aplicate cu scopul imbunatétirii calitatii Yw]u) falfn dcﬂccu dF grup. Dc
exemplu, un studiu a randomizat paciente cu ncopﬁlasm‘c gm-ccol.oglcc in lrcn{c\utc‘go'rn".
paciente consiliate individual, paciente consiliatf: in cac!ml un'u1. grup $l‘p:l‘uu‘l(ll(. f.‘m
terapie de sustinere psihologicd. Terapia de susfinere 9511}0!08103 a C")ffs“‘“ "3 e lillm
sanitard cu privire la neoplasm si tratamentul acestuia, training de relaxare, deprinderea
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unor abilitati de rezolvare de probleme, discutii despre dietd si exercitii fizice. Evaluarea
a fost facuta la sase luni si rezultatele au aritat ci pacientele care au urmat programul de
consiliere, fie individuala, fie de grup au fost mai putin stressate si s-au adaptat mai bine
la boala decat cele din grupul de control. De asemenea, pacientele care au beneficiat de
sprijin psihologic au avut o mai buna activitate sexual si au participat la mai multe
activitdti sociale, indiferent de formatul consilierii, individuald sau de grup (Jacobsen,
1998; Weber-Rouget, 2006).

_fn literatura de specialitate se contureazi si directii de viitor pentru cercetarea
anumitor subiecte. De exemplu, evaluarea impactului pozitiv pe care il poate avea terapia
cognitiv- comportamentald asupra vietii sociale i ocupationale a pacientului neoplazic
sau studii de evaluare a raportului cost/eficientd a acestei terapii aplicate in spitalele de
oncologie. O altd propunere de studiu este de a identifica mecanismele prin care
interventiile cognitiv-comportamentale imbunitétesc calitatea vietii, atat in timpul cat si
dupa Incheierea tratamentului antineoplazic (Jacobsen, 1998).

3.3 Acordarea suportului emotional

Este un format terapeutic utilizat mai ales in cazul a doui categorii de pacienti, cei
care au dificultati in procesul| de adaptare la diagnostic, respectiv pacientii cu boald
avansatd. Acestia beneficiazi \in general de o terapie de grup pe o perioadd mai
indelungata decit celelalte categorii, adica trei luni, un an sau mai mult. Grupurile inchise
care se intdlnesc o perioadd mai Indelungati au oportunitatea de a forma intre membrii
legituri mult mai strdnse din punct de vedere sufletesc, respectiv de a-si oferi sprijin mult
mai de incredere. Acesti pacienti ajung ca dupd céteva luni si aiba un nivel de ridicat de
cunoastere §i de incredere reciprocd, incit pot si abordeze orice subiect legat de
schimbdrile provocate in viata lor de citre boald. Rareori este necesar ca teraputul sa
trebuiasca sd propuni teme specifice de discutie deoarece toate subiectele, chiar si cele
care in mod normal sunt dificil de dezbatut din punct de vedere psihologic fiind abordate
de citre bolnavi. Aceste grupuri abordeaza in general teme legate de stressul provocat de
boald si de procesul de adaptare la cancer, dar si probleme existentiale (ca de exemplu
modificarea prioritatilor in viafd, modificarea imaginii de sine, confruntarea directd cu
moartea) date de aparitia bolii.

fn cadrul acestui tip de grup de suport pacientii sunt elementul activ, terapeutul de
regula de cele mai multe ori este doar un ascultitor, amplasarea lui in sala de consiliere
fiind n planul doi, acesta intervenind doar daca este necesar si readuci discutia pe un
anumit fagas sau pentru a facilita interactiunea intre pacienti. Aceste grupuri de suport
emotional sunt cele mai asemantoare cu grupurile clasice de psihoterapie (Spira, 1998).
Principalul scop al acestei abordiri terapeutice este de a acorda pacientilor oportunitatea
de a ventila multiplele sentimente si emotii care au apdrut odata cu diagnosticarea bolii si
initierea tratamentului (Fawzy, 1998). De multe ori pacientii trebuiesc Tnvitati intr-o
prima etapa sa-si exprime sentimentele, unii dintre ei fiind persoane care nu au facut
acest lucru niciodata sau nu l-au facut in public. Efectul benefic, terapeutic apare si din
faptul ca pacientii fnvatd unii de la ceilalti sa exprime ceea ce simt §i, pe de alta parte
descopera ca au afecte, trdiri comune produse de boald. Prin aceasta se simt intelesi de
citre ceilalti si se simt mai putin singuri in confruntarea cu boala.
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Dupd cum s-a demonstrat in subcapitolele descrise anterior, fiecare format
terapeutic expus 1in subcapitolele anterioare (informational-educational, cognitiv-
comportamental cu scopul de a imbunatiti copingul pacientilor si oferirca de suport
emotional) are avantajele sale. Este de dorit ca terapeutii si se axeze in discutia de grup
pe experientele si problemele concrete ale pacientilor (sd pastreze focusul experiential i
existentional pe prim plan) postind pe plan secund aspectul informational, cu alte cuvinte
terapeutul ar trebui sa fie in primul rind un facilitator al interactiunilor in cadrul grupului
si 1n al doilea rind un lector al informatiilor pe care doreste sa le ofere pacientilor. Avind
in vedere aceasta idee, de multe ori este mai valoroasd in cadrul unui grup. de suport
abordarea cognitiv-comportamentala sau acordarea de suport emotional decét abordare:
informational-educationala. Aceasta din urma fisi are rolul sdu bine definit §i este
indispensabild in etapa initiala, de aflare a diagnosticului, pentru ca apoi si fie preferate
celelalte doua (tabelul 4).

Tabelul 4. Comparatii intre tipurile de formate terapeutice ale grupului de suport (dupd
Spira, 1998).

Accentul terapeutic N
Figolgpupulu gyt d Experienfa personald a pacien-
ORI Obiectivul principal | tului
sfaturi
Informational- 5 Oferirea de AL
: el mai adesca . o Neluata in discutie
educational 4 informatii -
o Dobindirea de Discutatd, se dobdndesc prin
i Uneori abilitati exercitii abilitdfi necesare unui
SeemAmenty) comportamentale coping eficient.
Modalitati alternative de coping
! . : : eficient cagtigate interactionind
Suport emotional (| Rareori Existential cu membrii grupului.

Deseori se practicd in serviciile de oncologie combi.n‘alia a doud sau -lrci dintre
formatele terapeutice descrise anterior. De exemplu, un consﬂner carcvdorcslc sa i:fcctuc:zu
educatie medicald cu privire la o boala sau tratament va ofcn grupulun fcspccuv in special
lecturi de specialitate, dupd care poate propunc participantilor un joc de _rol sau un
exercitiu prin care sa practice o anumitd abilitate d'csprf: c.arc a cfcgtgal uptcx:mr lc"cturu.
pentru ca in ultima parte a sedintei sd faciliteze dlscu.;m intre pamc:np:mgl. ‘Ln‘ p§|hl0|og
care conduce o sedintd cu scop de imbunititire a copingului poate incepe mmlmrc.xwm,t
prin a citi despre o anumitd tehnicd sau deprindere dupd care aceasta sa fie cxclj.s.njx
pentru ca ulterior si provoace grupul la o discutie. Un alt c,'.(cmpl‘u 1I‘uslrauv ar'ﬁ. S.tmt“,]m
tipica sub forma de 12 sedinte a consilierii de grup pmc.tlcatii in Smt.clc ‘Umu.l in (.uul
pacientilor nou diagnosticati cu o anumita ncoplazn'c. Sedintele, in orc_lu'\c.u'onlxo Olgrld se
desfisoard conform urmatoarelor tematici: educatic de bam.le{ privire llx boa .),.d'p.()l
deprinderea unor tehnici de relaxare si de management al duf?rn, mr ullll‘m‘brc n'ntn.{mrl ;u
ca scop imbunititirea comunicdrii cu partenerul de viata. Cind resursele financiare ale
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spitalului o permit, ideal ar fi si existe céte un terapeut diferit pentru fiecare tip de
abordare a pacientilor din grup (un specialist in informarea bolnavilor, un specialist n
tehnici cognitiv-comportamentale pentru imbunitatirea copingului si un specialist in
comunicare).

in literaturd este descrisa si fabulatia (tehnica narativa) ca tehnici de terapie de
grup eficientd pentru rezolvarea simptomatologiei psiho-somatice. Se organizeaza la ora
actuald grupuri, seminarii §i ateliere cu pacienti apartinand diferitelor specialititi
medicale, inclusiv oncologia. Tehnicile narrative pot fi de la cele mai simple, in care
pacientul este indemnat sd-gi imagineze boala sa ca un fel de fiinta sau obiect existent sau
creat de bolnav si sa-1 descrie si sd-gi imagineze zilnic lupta cu acest “dugman imaginat”.
Analizind simbolul pe care l-a asociat pacientul cu boala si descrierea luptei, terapeutul
poate sa faca numeroase interpretari cu privire la modul in care se raporteaza pacientul la
patologia maligna. Tehnici mai complexe de fabulatie constau in a indemna pacientul sa
creeze un basm, transpunind in acesta procesele lor interioare care in viata de zi cu zi nu
sunt constientizate. O adepta a acestui stil de psihoterapie, Paola Santagostino, aratd in
lucrérile sale cum fabulatia are mai multe roluri, instrument de cunoastere a pacientului si
de autocunoagtere, precum si efect terapeutic. Terapeutul, prin aceasta tehnica intelege
dinamica interioard a pacientului, procesele sale psihologice. De reguld povestea
inventata de pacienti contine o perfe!cti transpunere in imagini a mecanismului fizic prin
care se manifestd boala. Spre exemplu, autoarea a descoperit ci toti pacientii cu aritmii
cardiace introduc cai care galopeazd in povestea lor. De asemenea, s-a observat ca
“rezolvarea basmului” are efecte directe i asupra fizicului pacientului, solutiondnd acuze
de ordin psihosomatic ale pacientului (Santagostino, 2008). -

4. Formatul optim al grupurilor de suport in functie de necesititile pacientilor
4.1. Grup de suport inchis sau deschis?

Grupurile inchise sunt caracterizate prin prezenta tuturor membrilor la fiecare
sedinta a grupului pe o perioadi prestabilita (de exemplu, 12-16 intalniri sdptdmainale). Pe
parcursul desfasurdrii acestor intalniri nici un alt pacient care nu a participat de la
constituirea grupului nu se mai poate aldtura acestuia. Opusul acestora sunt grupurile
deschise, la care se pot aldtura oricind membri noi pentru oricite sedinte doresc. Cel mati
bun exemplu este cel al Societdtii Americane de Cancer care, conform unei traditii de
zeci de ani, organizeazd o data pe lund grupuri de suport deschise. Cele mai eficiente
grupuri de suport din punct de vedere al efectului psihoterapeutic sunt cele inchise sau
semiinchise. Acestea din urma permit membrilor sa se aliture daca existi un moment de
deschidere a grupului, adica existd membrii care au decedat, au parasit grupul sau si-au
indeplinit angajamentul facut fata de grup. in momentul intririi unui pacient in grup el
trebuie sd facd un angajament cu privire la participarea sa la un anumit numéar de sedinte
ale grupului.

Avantajele grupurilor inchise reies in primul rind din consecventa si coerenta
desfagurdrii terapiei, membrii grupului progresind deodatd. Exista si dezavantaje ale
formatelor inchise de grup. De exemplu, daci un grup este adresat unei patologii sau
situatii mai rar intalnite, pacientii trebuiesc uneori sa astepte luni de zile pentru ca si se
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adune destui membri pentru inceperea sedintelor. In general, grupurile inchise se
organizeaza pe termen scurt. Dacd s-ar organiza pe termen lung atunci s-ar reduce mult
numdrul de participanti odata cu trecerea timpului datorita decesului sau agravirii starii
de sdnitate a unora dintre membri, ajungindu-se in cele din urmi la un numar mic de
participanti care ar face dificild continuarea terapiei de grup. Din aceste motive, pentru
formatul pe termen lung sunt recomandate grupurile semiinchise (Spira, 1998;
Fredenrich-Muhlebach, 2006; Yalom, 2008).

4.2. Dimensiunea grupurilor §i locafia desfasurarii sedinfelor

Numarul membrilor componenti ai unui grup depinde de tipul grupului si de
scopurile propuse. in general, grupurile educationale pot fi alcatuite chiar si din 20-30 de
pacienti, in timp ce grupurile care se bazeazi pe acordarea suportului emotional sau pe
interactiunea intre membrii se desfigoara optim dacd sunt alcatuite din circa 12 pacienti.
Grupurile cu scop de a deprinde abilititi de coping, bazate pe terapic cognitiv-
comportamentald sunt alcituite in general din mai putini membri decit grupurile
educationale, respectiv din mai mulfi faga de grupurile cognitiv-comportamentale. Una
dintre regulile de baza ale alcatuirii grupurilor aratd ci cu cit activitatea unui grup
depinde mai mult pe interactiuni bazate pe emotii, pe dezviluirea sentimentelor sau pe
analiza comportamentelor determinate de boald, cu atit marimea grupului trebuie si fie
mai redusa.

Ca o reguld generald, se considerd c¢i 12 membri oferd un sinergism minim cu
privire la  experienfele §i tipurile de personalitate necesare pentru a asigura buna
desfasurare a sedintelor de grup. Cu toate acestea, in grupuri cu 0 componenta redusi la 6
participanti sau extinsa la 20, pacientii au fost foarte implicafi si rezultatele terapeutice au
fost foarte bune, cu conditia ca terapeutul sa aibd abilitatea de a conduce si a lucra cu
astfel de componente (Spira, 1998). In functie de numarul de membri si de stadiul in care
se afla boala trebuie stabilita §i locatia desfasurarii sedintei de psihoterapie de grup. Ideal
ar fi sd se poatd gasi intotdeauna o locatie plicutd, relaxantd si reconfortantd pentru
desfagurarea sedintelor de grup, fapt care de multe ori nu este posibil intoldcagna mai
ales dacd psihoterapia trebuie efectuatd intr-un spital. Este bine ca sedinta de consiliere sa
se desfagoare intr-o incdpere cu totul separatd si aflatd la distantd de locul in care se
efectueaza tratamentele chimioterapice pentru a evita problema asocicrilor'sau a rcuc(nl'or
anticipatorii. Daca nu este posibil, dacd nu este disponibild decit una dl{]ll‘:c incaperile
spitalului, atunci pot sd apard uneori §i consecinte bcncﬁc'c, bo!navu sa invefe sd se
relaxeze si sd obtina suport psihologic chiar in mediul de spital (Fredenrich-Muhlebach,
2006; Yalom, 2008). '

4.3. Aplicarea terapiei de grup populatiilor specifice

Pentru Tuarea deciziei cu privire la care structurd sau :stAil tcm[;)culic sunt mai
potrivite pentru un anumit grup de suport, este necesar sa ﬁc luati in con:v.ldcmrc i factori
caracteristici grupului de bolnavi care urmcaL’i' a fi sustinufi [)Sll:l()l()'g,lc. Acesti fac}on
includ tipul bolii, stadiul acesteia i caracteristici personale ale pacientilor care alcituiesc
grupurile (Dafinoiu, 2005; Fredenrich-Muhlebach, 2006).
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Stadiul bolii. Fiecare etapa a bolii neoplazice (prevenirea, diagnosticul, tratamentul,
recuperarea, resuta, faza terminald, decesul, respectiv perioada de doliu a familiei) ridica
probleme specifice la care terapeutul trebuie sa fie atent pentru a determina care sunt
scopurile psihoterapeutice care trebuiesc atinse in fiecare etapd si pentru a selecta
metodele optime si structura de grup necesard pentru atingerea acelor scopuri. Aceste
stadii, caracteristicile §i scopurile fieciruia, metodele de terapie si structura optimi a
grupurilor de suport sunt ilustrate in tabelul nr. 5 i vor fi detaliate in cele ce urmeazi.

Grupul de suport pentru preventie se adreseazi persoanelor cu risc de a se
imbolnavi (preventie primari) sau acelora care sunt in remisiune completd si pot s sufere
o resutd (preventie secundara). Scopul este de a informa pacientii cu privire la masurile
preventive si schimbarea stilului de viata. De asemenea, un alt subiect abordat este legat
de stress si de managementul acestuia deoarece s-a dovedit ¢ persoanele cu risc de a se
imbolnavi de cancer dezvoltd modificari psihologice si niveluri crescute de disstress
(Cooper, 2009). Metoda terapeutica este in general informasional-educationald, stilul de
facilitare in cadrul grupului fiind predominant deductiv. n practicd, aceste grupuri sunt
organizate Tntr-un format cu un numar limitat de sedinte, 1-4 (Spira, 1998).

In organizarea grupurilor de suport pentru pacientii nou diagnosticati trebuie s se
tind cont de caracteristicile psihologice ale pacientilor aflati In aceasta situatie. Ei sunt
stressati de aflarea diagnosticului, \trec prin cele cinci etape psihologice de adaptare la
boala (negare, furie, acordul/tirgul 'cu divinitatea si acceptarea, Kubler Ross, 2008), sunt
confuzi cu privire la boala lor, i§i pun intrebari cu privire la etiologia acesteia, efectele
secundare ale tratamentului si prognostic. De asemenea, pacientii nou diagnosticati
traiesc sentimente de autoblamare cu privire la aparitia neoplaziei. Scopurile pe care
terapeutul trebuie sa le ia in consideratie pentru acest tip de grup de suport sunt educatia
de baza cu privire la boala neoplazici, managementul stressului, sprijinirea bolnavului
pentru Tmbunétatirea copingului, pentru depisirea tiparelor de coping ineficient si nu in
ultimul rand acordarea suportului emotional. Ca modalitate de facilitare utilizata intr-o
prima etapd este interventia deductivd pentru efectuarea educatiei sanitare, Tnsa metoda
de facilitare terapeuticd de bazi in cazul acestor grupuri este cea interactiva cu scopul de
_ @ ajuta pacientii s dezvolte un coping activ, combinati cu facilitarea inductiva pentru
discutii suportive. Uneori este dificil de mixat cele doui formate, didactic si interactiv
pentru ca de obicei dupa ce pacientilor li s-a prezentat un material educativ le este greu sa
se implice activ intr-o discutie sau sa fsi exprime emotiile si sentimentele vis a vis de
boald. Una dintre metodele practicate de terapeuti pentru depdsirea acestor dificultati a
fost impartirea sedintei de grup in doua sectiuni, una didactica si cealaltd interactiva,
fiecare condusa de alt facilitator (daca este posibil). Cele doua parti ale sedintei pot fi
despértite printr-o pauza, pacientii fiind anuntati dinainte cu privire la tematica celor doua
parti pentru a constientiza faptul ca daci in cazul primei parti pot fi pasivi, in situatia
celei de-a doua trebuie sa se implice activ (Spira, 1998; Dafinoiu, 2005; Fredenrich-
Muhlebach, 2006).

Problemele specifice ale pacientilor in perioada de tratament antineoplazic sunt
reprezentate de discomfortul si reactiile adverse produse de chimioterapie si/sau radio-
terapie (fatigabilitate, asteno-adinamie, greatd, mucozite, sciderea in greutate, anorexia,
etc.). De asemenea apar schimbirile fizice care pot avea repercusiuni psihologice prin
modificarea schemei corporale (alopecia, paloarea teroasa, cicatrici postoperatorii sau
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postbiopsie, montarea unui cateter venos central). Pacienfii suferd si modificiri in
capacitatea de a-si duce activititile zilnice la bun sfaryit. Bolnavul, in momentul in care a
ajuns n aceasta perioada a tratamentului, a trecut deja peste citeva praguri psihologice, §i
anume, socul inifial al aflarii diagnosticului, luarea deciziei cu privire la acceptarea
efectudrii tratamentului citostatic, parcurgerea mai multor etape de coping mai mult sau
mai putin eficiente.

Dupéd depagirea acestor etape, in momentul efectudrii tratamentului, pacientul
infrunta realitatea, este etapa in care se confrunti cu ideea existenfei bolii §i faptul ca s-a
inceput tratamentul este o dovada a existentei neoplaziei. Pacientii aflati in acest stadiu
sunt ingrijorati, preocupati de procesul de adaptare la tratament, de adaptarea stilului de
viatd la noul statut de bolnav de cancer si isi doresc si li se ofere sprijin emotional.
Avind 1n vedere caracteristicile psihologice ale pacientilor aflati in aceasta perioada, cel
mai potrivit stil de facilitare utilizat in cadrul acestor grupuri este cel interactiv utilizat
pentru acordarea suportului emotional §i pentru discutiile cu bolnavii, discutii bazate pe
experienta fiecaruia dintre acestia si pe abilitatile personale utilizate de fiecare in procesul
de adaptare la boala si tratament. Durata de timp pe care se desfisoard aceste intdlniri de
grup dedicate Tmbunétatirii copingului in timpul tratamentului este in general de 4-12
sdptaméni, cu posibilitatea de a prelungi participarea la grupul de suport daca necesititile
psihologice ale bolnavului o cer (Spira, 1998).

Tabelul 5. Structura grupului de consiliere in functie de problemele si scopurile specifice
fiecarui stadiu al bolii; metodele de consiliere utilizate in fiecare stadiu.

Stafl.lul Prol?lerqc specifice Scopusi Metode Setidira
bolii stadiului :
: Numir limitat
Incidenta bolii sau a Deductiv: . $<:(|lin;c de
Preventie recaderii. Educativ chnrca dc infocenare (1-4
Factori de risc informatii sedinte)
. Interactiva:
Stressul aflérii . chnrcu o Consiliere de
diagnosticului. Educativ. informatii. grup pe o
oy S e Etapele de adaptare la | fmbuntatirea Dcprmdqn pecioadh
- diagnostic. b 2 copingului. cxmm~n,‘;l:lc limitatd (1-6
Confuziile cu privire | Suport emotional. In-ducu'?‘ ; saptimAni)
la neoplazie. DISCUK.II
suportive
Discomfortul produs | 4,05, Interactiva: Consiliere de
de tratament, fecte Adaptarea intregii | Deprinderi grup pe o
secundare vieti la noul statut | experentiale | perioada
Tratament | Confruntarea cu it de bolnav Inductiva: limitatd-scurta
realitatea instalarii neoplazic Discutii @12
bolii Suport emotional | suportive saptimini)
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Imaginea de sine. g;)p:;tg el
Probleme de port. . AP
e At emotlonfil/socml Interas:tlva.
Simtul controlului. Reex:amm;.lre.;} Terap a6 Consiliere de
T d valorilor vietii, cognitiva. :
e convingerilor Deprinderi SR G0
Recuperare | posibilitatea B ’ . perioada scurti
. prioritatilor. experentiale.
recurentei sau a ¢ i g i (8-16
d . Consideratii cu Inductiva: “Or, AN
ecesului. wvire I vii Discutii sdaptamini).
Atitudini/obicejuri | Privire la viitor. _—
o déuneazﬁ Educatia pentru suportive.
SAnAtafii un stil de viata
) sdnatos.
Stres emotional. ot
Teama de moarte i a ping ) Inductiva:
- Managementul Biseusd
Recaderea Copingul | [ durerii §i ; Consiliere de
Stadiul SpLIgY ja nou stressului SuRpFLYE rup pe o
3 4 f Interactiva: grup p
terminal fFatament Probleme ¥ erioada lunga
- | Pierderea controlului Deprinderi P g
Decesul ae e ... | existentiale. G (24 saptamani)
Familia si prietenii 1 P [
. p " | Atrai din plin 2 NN
Discomfort fizic,
momentul prezent.
oboseala. |
Formate scurte,
] 1 intilniri cu
X Inductiva: N o
Suport emotional Discufii pacientii si cu
Membrii Stres emotional. g:g:f;;?a suportive. F:Srls:sz;ncle
familiilor | Probleme existentiale. iy Sy Interactiva: ) ’
ks g S A trai din plin o e Formate lungi
si doliul. Vinovitie. Deprinderi
momentul prezent. ; pentru persoane
‘ 13 experentiale. ;
Planuri de viitor. depresive, care
F prelungesc
doliul.

Odata terminat tratamentul, pacientul este angrenat in alte probleme psihologice,
framantari in ceea ce priveste imaginea de sine (nu stie Tn ce categorie s se fncadreze,
cea de “pacient neoplazic” sau de “vindecat/om sanatos”), schimbari in relationarea cu
cei din jur, modificarea prioritatilor in ceea ce priveste activitatile de zi cu zi, dorinta de a
define un grad crescut de control asupra propriei sanatati si asupra evolutiei viitoare a
bolii. De asemenea, pacientul fsi pune semne de intrebare dacd anumite trisituri ale
personalitatii sale sau anumite obiceiuri 1i pot afecta sanitatea si are in vedere in
permanentd posibilitatea recurentei bolii si a mortii.

Scopurile terapiei de grup efectuate in acest stadiu includ stimularea strategiilor de
coping activ, oferirea suportului emotional si social, reevaluarea sistemului de valori, a
convingerilor, a prioritatilor pacientilor, analizarea modului in care isi imagineaza fiecare
pacient viitorul. Un alt scop este de a-i invita pe pacienti si adopte un stil de viata
sandtos din punct de vedere mental si fizic. Toate aceste deziderate pot fi atinse utilizind
un stil de facilitare terapeutica interactiv cu o orientare cognitiv-comportamental prin
care participantii la sedinta de grup sunt invatati sa deprinda abilitati pentru realizarea
unui coping eficient bazat pe experienta pacientului. Stilul interactiv poate fi apoi
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schimbat cu cel inductiv cu scopul de a purta discutii interactive care pot ajuta pacientul
sa-si insugeascad aceste deprinderi. Grupurile dedicate pacientilor aflati in perioada de
recuperare posttratament se desfagoara de-a lungul a 8-16 sdptdmdni sau mai indelungata,
aceasta depinzind si de caracteristicile personale ale pacientilor (Spira, 1998;
Fredenrich-Muhlebach).

In cadrul grupurilor care se organizeazi pentru pacientii cu recurentd a bolii si
pentru cei aflati in faza terminala, principalele probleme psihologice ale participantilor
sunt stressul produs de aflarea vestii reciderii sau a faptului ¢d nu mai exista nici o
posibilitate de tratament curativ pentru boala de care sufer, pacientul putind
experimenta din nou aceeasi stare de stress sau putind parcurge din nou aceleasi etape ca
si In cazul aflarii diagnosticului. Alte dificultati psihologice apar din faptul ¢d pacientul
are din nou sentimentul pierderii controlului, dezvolti teama fatd de un tratament intensiv
si indelungat, poate mai greu de suportat decit in cazul celui de prima linie (in situatia in
care pacientul prezintad recidiva). Pacientul suferda de discomfort fizic §i fatigabilitate,
reducerea activitatii zilnice, este nevoit si ia decizii cu privire la pensionare sau la
retragerea din viata sociald, este obligat si accepte anumite dizabilitafi si este confruntat
din ce Tn ce mai des cu posibilitatea aparitiei decesului.

Scopurile pe care terapeutul trebuie si le propund pacientilor se referd la a invita
strategii de coping activ, managementul durerii §i al stressului, oferirea suportului
emotional, discutii cu privire la probleme existentiale si a tridi cit mai intens fiecare
moment. Aceste scopuri pot fi atinse printr-o facilitare inductivd care permite discutiile
suportive. Ocazional poate fi utilizatd gi facilitarea interactivd pentru aplicarea unor
tehnici cognitiv- comportamentale (exercitii de relaxare sau de autohipnoza).
Desfasurarea in timp a acestor grupuri este mai indelungatd, in jur de 24 de saptimini
deoarece acesti pacienti au poate cea mai acerba nevoie de sustinere psihologica (Spira,
1998).

Familiile bolnavilor nu trebuiesc neglijate psihologic, in perioada in care s-a pus
diagnosticul §i s-a efectuat tratamentul pacientului, dar si dupa decesul acestuia. Ajutorul
psihologic acordat familiei pentru a se obisnui cu ideea de a avea o ruda ce suferd de
cancer va avea consecin{e pozitive pe termen lung si asupra pacientului. Membrii
familiilor parcurg aceleasi etape psihologice de adaptare la dignostic gi tratament ca si
pacientii si de aceea sunt potrivite (in functie de etapa parcursd) acclcasf sulgn de
psihoterapie ca si in cazul pacientilor. Apartindtorii bolpav:lor pot sd aiba §i alte
probleme sufletesti sau frimintéri pe care bolnavii nu le triiesc, dc”cxm'nplu .?f:numcm-c
de vinovitie sau de incapacitate de a-si ajuta ruda b{)]‘n:w.i?. In stadiile timpurii ale bolii
(preventie, aflarea diagnosticului), stadii in care pacientii 'cfcctucu?]l terapii scurte d?
grup cu caracter informational-educational sau de imbundtétire a copmglixlux.' este bmc': sd
fie invitati i membrii familiilor sd participe la scdi.mcle de grup ale paCl‘Cl?[ll()I‘. 'I);xc"? se
organizeaza grupuri pe o duratd mai lungd de timp, peste ‘} saptamdni, p:xcxcmn si
apartinatorii ar trebui sustinuti psihologic in grupuri separate in care ﬁccarc. sz‘i.dnscuu':
despre propriile griji, fara a se teme cd-i dcramcazé sau stresscazi pe ccnl;:l;x. I)uc‘a
resursele spitalului sau centrului de consiliere o permit, ar ‘ﬁ'bmc_ca‘ cele dnu:s grupuri,
ale bolnavilor si ale apartindtorilor si se desfagoare in accla_gl timp, in chPcn dff erite.

O atentie speciala trebuie acordatd aparfindtorilor pacientilor .d(.‘CC(!illl, :mcslc f:um]n
trdind o stare de disstres emotional, se confruntd cu probleme existentiale §i sentimente
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de vinovitie. Aceste familii pot fi sprijinite psihologic in cadrul grupurilor de suport
bazate pe stilul de facilitare inductiv sau interactiv n care si fie invétate tehnici cognitiv-
comportamentale (relaxare, autohipnozi) cu scop de scidere a stresului. Alte obiective
ale acestor grupuri sunt de a-i ajuta pe apartindtori s traiascd in momentul prezent (ei
avand tendinta de a retrdi in permanenta scene din trecut, scene in care ruda decedati a
suferit). Rudele pacientilor decedati trebuiesc indemnate sd-gi trdiascd propria viatd, si
aprecieze momentele frumoase ale acesteia, si-si refaci planurile de viitor. Dacd membrii
familiilor pacientilor decedati frecventau un grup de suport fnainte de decesul celui drag,
este bine sa fie invitati sa continue sa participe la acele sedinte (Spira, 1998).

Tipul bolii. Pacientii neoplazici suferind de boli diferite, indiferent de tipul bolii sau
de organul afectat au multe caracteristici comune, de exemplu ei trec prin aceleasi cinci
etape de adaptare la diagnosticul malign (Kubler Ross, 2008), au aceleasi dificultiti de
relationare cu cei din jur sau aceleasi temeri in ceea ce priveste viitorul. Toate acestea
sunt argumente pentru organizarea unor grupuri de suport mixte in ceea ce priveste
diagnosticul sau stadiul bolii. Exista si dezavantaje ale grupurilor mixte, de exemplu
femeile cu neoplazii care le afecteaza sanii au cu totul alte frAmAntiri psihologice decét
barbatii cu afectare prostatici. Aceste doud categorii de pacienti vor simti nevoia si
discute despre chirurgia reconstructiva sau despre probleme sexuale, fapt greu de realizat
in prezenta unui pacient de sex opus. Pacientii care cunosc factorii etiologici ai bolii lor
sau dacd neoplazia a aparut din cauza practicirii unui stil de viatd nesdnitos pot si aiba
dificultiti Tn a-i exprima frimantrile interioare si sentimentul de vinovitie in prezenta
altor bolnavi care au altd boald, mai ales daci in cazul acesteia pacientul nu a contribuit
cu nimic la declansarea ei, acestea din urma fiind argumente Tmpotriva organizirii
grupurilor de suport mixte. Decizia asupra componentei grupului rimane la latidudinea
terapeutului, tindnd cont §i de resursele umane, materiale si de spatiu pe care le are la
dispozifie institutia care ofera suportul psihologic (Spira, 1998; Yalom, 2008).

4.3.3. Diferentele demografice dintre membrii grupului

Virsta, rasa, veniturile, nivelul educational, mediul de provenienta, etc. sunt unele
dintre caracteristicile care trebuiesc luate in calcul in momentul in care se plinuieste
organizarea unui grup de suport deoarece in functie de aceste insusiri demografice trebuie
folosit un anumit limbaj sau trebuie accentuati sau nu componenta informational-
educationald sau de acordare a suportului social (Spira, 1998; Fredenrich-Muhlebach,
2006; Yalom, 2008).

4.4. Alegerea componentei grupurilor. Grupul omogen versus grupul heterogen

fn cazul majoritaii grupurilor, terapeutii incearci pe cit posibil sa ofere
psihoterapie specifica unei populatii cit mai omogene de pacienti. Deseori se intilnesc si
grupuri mixte alcatuite din bolnavi suferind de boli diferite, aflate in stadii diferite si cu
caracteristici demografice diferite, existind avantaje si dezavantaje att ale grupurilor
- omogene, cit si ale celor heterogene. Grupurile de suport pot fi omogene din punctul de
vedere ale unei singure sau mai multor caracteristici, tipul bolii, stadiul, caracteristicile
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demografice ale pacientilor, existenta sau nu a depresiei sau afectarea anumitor organe
(piele, organe genitale).

Cu cit un grup este mai omogen, cu atit problemele aduse in discufie de citre
pacienti si scopurile terapeutice sunt mai specifice acelui grup §i cu atit interventia
psihoterapeuticd este mai fintiti. Avind in vedere aceasti idee, este de dorit sa se
organizeze grupuri alcituite din pacienti cu acceasi boald, aflafi in acelagi stadiu si, daca
este posibil aceeasi categorie de vrstd si acelagi sex (Parvu, 2009). Studiile de
specialitate au aratat faptul ca participarea la sedintele unui grup omogen este mai
numeroasa, intrunirea grupurilor omogene fiind o modalitate de crestere a.motivatiei
pacientilor de a participa la grupurile de suport (Voerman, 2007; Sherman, 2008).

Un alt avantaj al grupurilor omogene este acela ci ele sunt mult mai usor de
facilitat, spre deosebire de cele heterogene care necesitd mai multe abilitati i mai multa
experientd din partea terapeutului.

Grupurile omogene sunt dificil de organizat pentru pacientii care au patologii care
apar cu o frecvenfd mai scizutd deoarece nu se poate gasi un numar minim de membri
pentru a asigura buna functionare a grupului. fn aceste situafii, deciit sd nu beneficieze
pacientii de nici un grup de suport psihologic, este mai bine sa fie inclugi intr-un grup
heterogen.

Un prim avantaj al grupului heterogen este reprezentat de faptul ¢i pacientii nou
diagnosticati invatd din experienta celor care au fost de mai multe ori internati (pacienti
»veterani”, dupd cum i denumeste literatura de specialitate). Acest lucru duce la scidere:
temerilor pacientilor nou diagnosticati fata de boala malignd, si implicit la cregterea
increderii lor in eficienfa mijloacelor terapeutice si in competenfa medicilor. Este
demonstrat faptul ca experienta de a cunoaste si interactiona cu o altid persoani cu aceeasi
boala care impartageste aceleasi triiri, aceleasi griji este mai valoroasi decit o relatare a
medicului sau psihologului despre un pacient care a trecut prin aceeagi experientd. De
asemenea, vis a vis de avantajul unui grup heterogen, cu cit sunt mai diferifi participantii,
cu atat mai variate vor fi probleme si experientele aduse in discutie.

Un dezavantaj al acestui grup heterogen constd in faptul ca se discutd problcmg.-
generale, abordarea problemelor specifice unei boli fiind bine si fie mcutﬁ.in grupuri
omogene, strict dedicate unei patologii. Abordarea unui detaliu sau a unei prol_)lclmc
caracteristice unei boli in grupul heterogen ajutd doar un p:mic.ipant sau un nu.mfir ln.mlat
de membri ai grupului, ceilalti putindu-se simfi marginalizati, 3201;1;1. chiar neintelesi sau
pot considera faptul ci problemele lor nu sunt considerate importante. De asemenea,
discutarea in detaliu a aspectelor unei anumite boli in acest grup hct‘crog.cn poate duce la
confuzii, unii bolnavi incercind si extrapoleze informatiile aduse in dlscqnc §i asupra
bolii lor. Pentru bolnavii care se simt marginalizati in cadrul grupului heterogen exista o
solutie, si-anume ca terapeutul sa solicite pacicmul_gi respccti.v sd ?mp;’\rtﬁ;‘;aga’i grupului
temerile si problemele sale. fn consecintd, membrii grupului devin empatici fati de il'CLfl
membru si fi ofera sfaturi sau ii relateazd cum au reusit ei sd facd fafd unor situatii
similare (Parvu, 2008). v . ¥ A e e

Heterogenitatea participantilor poate crea bariere in comunicare, iar una dintre cgh.
mai dificil de surmontat bariere de comunicare este virsta. in‘ grupu»nlc» hclcmgcnc'(%m
punct de vedere al vérstei pot sd apard problem in §cnsHl cdla vmlo dli'lf‘nftzélpftt(’t‘jl"l’iznlc
pacientilor sunt cu totul diferite. Spre exemplu, tinerii care participd la gedinfa de grup
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- pot vorbi despre dorinta de a-si relua cit mai curind viata, despre intalnirile pe care le au
cu persoana iubitd, despre viata de cuplu sau copii, in timp ce persoanele in virstd sau
cele cu boald refractard pot vorbi despre moarte si aranjamentele funerare pe care le
realizeaza din timp. Astfel apar discrepante intre subiectele de discutie ale pacientilor sau
bolnavii tineri se pot deprima la auzul unor subiecte de discutie (Parvu, 2008).

Presupunind ca terapeutul este suficient de pregitit si are destuld experientd pentru
a face fafd problemelor aparute intr-un grup heterogen, este mai bine si se organizeze un
asfel de grup de suport intr-o clinicd de oncologie, decat nici un fel de grup (Spira 1998;
Dafinoiu, 2005; Guimon, 2006).

Odatd cu dezvoltarea comunicirii online au inceput sa fie organizate grupuri de
suport online, participantii (pacienti §i moderatori) sincronizindu-se si Intdlnindu-se sub
formd de videoconferintd. Avantajul consta in posibilitatea participarii pacientilor din
localitdti in care nu existd terapeuti. Moderatorii/terapeutii acestor grupuri necesiti
experientd §i abilitati deosebite in facilitarea discutiilor si moderarea unui grup de
discutii. Impactul asupra pacientilor nu este atét de puternic ca n cazul participarii “life”
la o sedinta de terapie de grup (Beaudoin, 2007; Owen, 2009).

S. Experienta Clinicii Hematologie Cluj referitoare la terapia de grup a
pacientilor maligni

in cele ce urmeaza vom prezenta céteva idei §i concluzii din experienta personala de
consilier psihologic in cadrul unui grupului de suport pentru pacientii hematologici care
se desfagoard in cadrul Clinicii de Hematologie Cluj-Napoca din septembrie 2005,
urmind ca Intr-un capitol ulterior aceastd experienta si fie epusa in extenso. Organizim
saptaménal grupuri deschise heterogene putind participa atat bolnavii internati, cit si cei
externati, apartindtorii pacientilor sau observatori, participarea acestora putindu-se
efectua la oricare si oricate sedinte doresc. Trimestrial sau semestrial intrunim grupurile
omogen pentru sprijinul pacientilor cu o anumiti boals, astfel, am organizat pana in
prezent grupuri de suport pentru leucemia acuti, limfome maligne, pacienti cu recidiva,
leucemia granulocitard cronica.

Mediatorii/terapeutii grupului nostru sunt in numar de doi, un medic specialist

hematolog, consilier psiho-social §i un psiholog.
Pattern-urile de coping ineficient identificate la sedintele Grupului de support psihologic
pentru pacienti al Clinicii Hematologie Cluj: negarea pe termen lung, pasivitatea,
atribuirea de citre pacienti a unei culpe celor din jur (apartindtori sau personal medical),
furia, ascunderea adevarului. Coping ineficient din partea apartindtorilor: hiperprotectia
pacientilor, ascunderea adevarului faga de pacienti.

Pattern-urile de coping eficient surprinse la sedintele grupului: spiritul de luptator, a
privi problema (boala) intr-un mod realist, confruntarea directs, activa cu boala,
surmontarea perioadei de negare, dezvialuirea adevarului cu privire la boala fata de cei
apropiati, luarea n calcul a tuturor posibilititilor de evolutie ale bolii, atit evolutia
favorabila, cat si cea infaustd, identificarea propriilor resurse si utilizarea lor pentru un
coping eficient, incurajarea si sprijinirea din punct de vedere moral a celorlalti pacienti.
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In functie de scopul terapeutic i de necesitiile pacientilor, practicim toate cele trei

tipuri de abordiri terapeutice descrise anterior: informational-educationala, cognitiv-
comportamentala si oferirea de suport emotional.
Din experienta noastrd, informatiile cele mai des solicitate de pacienti in cadrul grupului
de support sunt: cauza bolii maligne (subiect avind la bazi autoblamarea care apare in
cazul majoritdtii pacientilor); informatii in legdturd cu prognosticul bolii, aspecte privind
supraviefuirea, comparatia cu cazuri asemanatoare; aspecte privind tratamentul citostatic
si terapiile alternative (pacientii au mai mare incredere in terapii naturiste decit in
chimioterapie sau radioterapie); aspecte privind transfuziile sanguine, hemovigilenta;
aspectele privind alimentatia si stilul de viatd; posibilitdtile de transmitere ale
hemopatiilor maligne (multi pacienti se tem ca ar putea transmite rudelor aceste boli). De
multe ori aceste informatii au fost oferite pacientilor de cdtre medicul de salon sau in
cadrul grupului de suport si cu toate acestea ei repetd intrebarile de mai multe ori.
Explicatia consta in faptul ca acesti pacienti doresc si verifice veridicitatea informatiilor
transmise de medicul de salon sau trec prin etape de coping de genul negdrii sau furiei.

Tehnicile cognitiv-comportamentale acceptate si practicate de pacienti in cadrul
grupului de suport sunt relaxarea musculard progresiva, terapia prin rezolvarea
problemelor, imaginatia ghidatd, autoevaluarea copingului, restructurarea cognitiva. Prin
aceste tehnici ne propunem sd ajutim pacientii sd-si controleze greafa, anxietatea,
depresia, insomnia, frica de manopere medicale invasive, si-si eficientizeze copingul, etc.
in cadrul grupului de suport ne-am propus s acordim si suport emotional participantilor.
Dificultatea de exprimare emotionald este o caracteristicd a pacientilor nostri, ei nefiind
obignuiti cu aceastd abordare, nici in viaja de zi cu zi, nici in calitate de pacienti. Am
observat ca efectul benefic, terapeutic a aparut din faptul ¢a pacientii au invitat unii de la
ceilalti cum s exprime ceea ce simt si, pe de altd parte descoperd ca au afecte, triiri
comune produse de boala maligna.

In concluzie, am dori si subliniem din nou eficienta suportului psihologic al
pacientilor maligni in cadrul grupurilor, insd considerdm ca ar fi mai util sa ilustram
aceastd idee redind fotografiile unor postere (Figura nr. 1 si 2) prin care am cerut
pacientilor feed-back in urma sedintelor de terapie de grup. Imaginile sunt mai griitoare
decit cuvintele autoarei acestui capitol, majoritatea participantilor exprimind ca fiind
utild prezenta la sedinta de grup din punct de vedere al in'formn[iilor primite, al
interactiunii cu ceilati participanti sau al ameliorarii stérii psihologlgc. ¢ .

Pacientii sunt solicitati sd-si reprezinte starea de spirjt ?namtq (s(z}x1g:1) §i d'upﬁ
desfasurarea sedintei de grup (dreapta). Cu cit sunt mai anxiogi, deprimati, (vlmpm‘:'m de
griji determinate de boal3, isi vor lipi numele spre baza desenului (,,sunt la pimint”), iar
cu cit se simt mai bine, relaxati, se vor situa mai sus. Se observi f]cplas‘uru:l tuturor
numelor spre partea superioara a posterului la finalul gedintei, fatd de inceputul acesteia.
Pacientilor Ii s-a cerut de asemenea si insofeascd d(fplnsarca numelor d; un fccdbuc'k ()rfll.
necesar terapeutilor pentru a intelege ce anume din desfasurarea sedintei respective i-a
ajutat. g ) _ B s
Majoritatea pacientilor au obtinut in urma sedlplm gl"upul.ux d‘c suport u_wform:x;nlnm.
au fost multumiti de atitudinea mediatorilor. Au existat §i pacienfi GRS T2 3-20 _:su:n(‘![ cu
totul in largul lor la sedinta, probabil cei care participau pentru prima data, dar gi pacienti
care nu au fost 100% multumiti de discutiile cu ceilalti membrii ai grupului.
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/ Figura 1. Feedback vizual utili@-f;& 0 sedinta a grupului omogen
I , pentru kucangua acutd. - _

" J, ] y
Figura 2a. Poster utilizat la o sedintd a grupului de suport pentru efectuarea feed-
backului. Fiecare cadran al tintei reprezinta un aspect care va fi apreciat de pacienti prin
lipirea unui colant.
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Figura 2b. Aspectixl posterului dupa efectuarea feed-backului in finalul $cdin;ci.
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PRECAUTII ETICE SI MEDICO-LEGALE
IN ACTIVITATEA CLINICA

Eugen Avram

1. Introducere

in psihologia aplicata in domeniul sanitatii se recomanda ca psihologii sa cunoasca
atit aspectele legale si etice ale profesiei lor, cit si cele referitoare la profesia medicala.
Cunostinele privitoare la legalitate si eticd asigurd un suport util pentru a cunoaste
contextul profesional, a lucra eficient, a preveni situaii profesionale delicate. Psihologii
trebuie sd stie care sunt aspectele pe care le pot discuta cu pacientii §i care sunt aspectele
pe care nu le pot discuta cu acestia. Astfel psihologul poate indruma pacientul sa
comunice direct cu medicul despre diagnostic, despre prognosticul medical sau tratament.
Sunt situatii fn care apar controversele etice, chestiuni cu implicaii medico-legale pe
care psihologul nu le va aborda, ci in cazul in care le va cunoaste isi va asuma rolul de
factor neutru.

Managementul riscului are ca obiectiv principal preventia incidentelor,
potentialelor pericole care pot apirea ca urmare a unor factori aleatori sau hazardului.
Pericolele potentiale se pot transforma in incidente sau accidente. Incidentele sunt
evenimente care nu au urmdri precum riniri, imbolndviri, daune aduse oamenilor,
mediului, proprietdtii. Accidentele sunt evenimente care se soldeazd cu urméri in
domeniile mentionate. Managementul riscului are in vedere:

- apreciarea amenintdrilor mediului de lucru asupra personalului, mijloacelor
muncii $i mediului muncii;

- considerarea §i pregitirea pentru riscurile naturale - a realiza evaludri cu privire la
protejarea cladirii, instalatiilor, depozitarea substantelor periculoase, etc.

- analiza riscurilor politice concretizate in diveste decizii care ixn[?licﬁ dcz:xvm.u.aj.c‘:
organizatfiei prin alte mecanisme, precum restringerea finantdrii, schlmbwarca“polmcn
guvernamentale, reorganizarea in interiorul sistemului (cazul actual al desfiintarii multor
spitale);

- preintdmpinarea riscurilor juridice generate de nerespactarea c.()ntruclclor. taxe,
impozite, penalizdri economice si penale ale managerilor, pierderi malcrm.lc. ete;

- riscuri sociale: structuri organizationale antieconomice, demotivarea forfei de
muncd, Tn general, lipsa de strategie manageriald (Hohan, Wiener, et al., 2005).

2. Probleme actuale si implicatiile etice si medico-legale

2.2. Consimgamdantul informat (CI)

CI este o cerintd legala si eticd esentiald pentru serviciile de sindtate, mai ales in
1 1 1 21V ‘shenker et - D 5
situatiile in care sunt necesare proceduri medicale invazive (Schenker et al., 2007). CI
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este definit ca un acord voluntar dat de o persoand sau de cineva apropiat (de exemplu,
pirinte) pentru participarea la un stidiu, la un program de imunizare, la un regim
terapeutic, procedurd invaziva, etc. dupi ce a fost emisa o informare despre obiectivul,
metodele, despre proceduri si riscuri (Stedman’s Medical Dictionary, 2000). CI poate fi
privit ca un schimb de informatii ce determina dialogul fintre pacient si prestator
(Beauchamp si Childress, 2001). i

Studiul manierei in care se aplica CI intr-un spital poate scoate la iveald probleme
precum: documente medicale nedisponibile, dovadd documentati a statutului mental
alterat a pacientului, semnarea CI de citre un surogat, intubarea pacientului, CI efectuat
in departamentul de radiologie interventionald, CI efectuat in blocul operator, pe hol,
codificdri eronate a procedurilor. Corectitudinea documentatiei medicale nu este o
garanfie a unui CI ficut corect: chiar daci rezidentii au consiliat pacientii pentru
obtinerea CI, acest lucru nu a fost consemnat in documentatie. Astfel, rezidentii pot fi
sovdielnici in a se ocupa de CI si de inregistrarile corespunzitoare. Pe de alti parte,
desemnarea unui consilier ad-hoc se asociazi cu insatisfactia pacientului (Schenker et al.,
2007). in plus, pot apirea gi alte omisiuni minore sau majore precum: insuficienta
clarificare a pacientului si familiei acestuia despre boal si riscuri, inexistenta contactului
comunicational intre pacient i medicul care va opera (practica deja extinsd in lume),
stipularea in consimtimant a unor riscuri generale, fard detalii cu privire la complicatii
specifice. Desigur, existi regicmentﬁri cu privire la interventiile in caz de urgente cind
pacientul nu poate cunoaste si semna CI, el fiind Tn stare grava, coma.

Studiile cu privire la cadrele acuzatiilor si insusirile pacientilor acuzatori avind
motivul CI necorespunzitor arati urmitoarele: virsta medie de 48 de ani, majoritatea cu
studii superiore si statut socioeconomic inalt, timpul mediu intre interventie si inaintarea
acuzatiilor a fost de 3.1. ani, timpul mediu intre acuzatie si obtinerea unui verdic a fost tot
de 3.1 ani, media virstei chirurgilor acuzati a fost de 40 de ani, tofi cu experienta
medicald de peste 3 ani, peste 60% din verdicte au dat céstig apararii, peste 30% din
acuzatii s-au finalizat cu plata unor despagubiri.

Acuzatiile au vizat: insuficienta descriere a conditiei afectiunii, nediscutarea
istoricului natural al conditiei fara interventie, aparitia unor complicatii care nu au fost
discutate preoperator, lipsa descrierilor cu privire la riscurile procedurilor, CI inadecvat
datoritd unor bariere lingvistice, s-au adaugat si acuzatii legate de neglijenta si greseli in
respectarea standardelor ingrijirii, au castigat indemnizatii 9 din 13 acuzatii cu privire la
faptul ca CI a fost facut in afara birolului medicului care a operat, din alte 13 acuzatii in
care CI s-a facut in biroul medicului un caz a cstigat. In general riscul de a plati pagube
a fost redus de buna realizare a documentelor si de stipularea in CI a riscurilor. Cand au
aparut complicatii pentru care nu era ceva notat in consimtdmant pacientii au cistigat
procesul, desi au semnat un CI (Bhattaryya et al., 2005).

Recomandarile cu privire la imbunatitirea politicii de CI vizeazi includerea in
documentatia despre pacient a unor rubrici care se refer la maniera in care CI a fost
realizat: CI obtinut (da/ nu), pacient inapt de a participa la CI (da/ nu), CI obtinut de la un
membru al familiei (da/ nu), CI obtinut in limba pacientului (da/ nu), CI obtinut cu
ajutorul unui consilier intern (engl. interpreter) (da/ nu). De fiecare dati se consemneazi
cu semnaturd persoanele care au fost implicate in prezentarea si semnarea CI (Schenker

222



et al., 2007). De asemenea, locatia in care au avut loc discutiile ar trebuie si fie chiar
cabinetul medicului chirurg (Bhattaryya et al., 2005).

Se recomanda ca spitalul sa aiba si si reactualizeze politica CI - ca o aplicare a
standardelor legale, ca proces ce atrage dupd sine dialogul medic-pacient. Unele
reglementéri (din SUA) solicita ca rolul de consilier (interpretator) si fie clar declarat, iar
interventia acestuia in CI si fie consemnati in documentatie (Schenker et al., 2007).
Dialogul dintre medic si pacient riméne elementul esenfial al realizdrii unui CI
corespunzitor soldat cu rezultate corecte: inelegerea implicatiilor interventiei, prevenirea
interpretérilor eronate, a insatisfactiilor si acuzatiilor in instanta. -

fn unele studii se arata ca barierele lingvistice complicd multe aspecte ale ingrijirii
medicale, influentind: primirea de servicii, satisfactia pacientului, colaborarea in timpul
proceselor de ingrijire, intelegerea si adoptarea tratamentelor prescrise, durata de sedere
in spital. De aceea, se recomanda consemnarea in documentatia medicald inca de la
internare a limbii pacientului si a necesitifii ca CI si fie realizat cu atentie. Cind’
pacientul si prestatorul vorbesc limbi diferite e necesard folosirea unei limbi pe care
pacientul sd o inteleaga. Avocatii si apartinitorii legali ai pacientilor sunt interesati de
gasirea unor modalitati de accesibilizare a comunicirii CI la cei care sunt limitati in
intelegerea limbii (mai ales in unititile de sdnitate care primesc imigranti). Cei cu roluri
de consilier pot asigura la cererea medicului elucidarea textelor CI citre pacienti, astfel
incét acestia din urma sa gtie drepturile pe care le au. S-a constatat ci existenta unor
consilieri interni totusi nu asigurd o comunicare eficace datorita subutilizarii lor in spitale
(Schenker et al., 2007).

Daca CI e realizat superficial apar riscuri §i chiar erori: insatisfactia pacientului,
erori medicale. O metoda de studiu a planerilor legate de CI este metoda ,closed claims
analysis” in care clinicienii revad acuzele de malpraxis la o companie de asigurari si
identifica factorii care se asociaza cu plati mai mari sau cu succesul apdrdrii (Bhattaryya
et al., 2005).

2.3. Evaluarea durerii si implicafiile legale §i etice

Perspectiva biopsihosociald asupra sanatatii si bolii ia in calcul interactiunile
complexe dintre aspectele medico-legale, biologice, psihologice si sociale ale pacientului
care se conftuntd cu conditii medicale stresante (Turk si Monarch, 2002). Aceste
interactiuni pot perpetua sau afecta prezentarea clinicd §i, de asemenea, pot explica
maniera diferitd in care pacientul poate fi afectat de conditia de boald. Acest model se
aplica cu succes in analiza compensatiilor pe care pacientii le pot cere (pentru perturbarea
capacitdtii de munci, pentru dizabilitatea pe termen lung, pentru vitimarea personald).
Datele medico-legale aratd ca pentru boli similare (lombare) de aceeasi gravitate existi
mari diferente in rezultatele sociale legate de revenirea la munca, utilizarea ulterioara a
serviciilor de sanatate, ratele de vétamare recurenti (Gathel, 2005).

O metaanaliza a ardtat ca ratele revenirii la muncad a fost mai slaba de 16% la
populatia care a avut compensatii dupd operatiile de HDL (Turner et al., 1992). S-a
dovedit clar ca beneficiile financiare secundare au o strinsd relatie cu conduita
pacientului cind se primesc compensatii pentru boald prin interventii legale. Beneficiile
secundare se asociazd cu incercarea de a evita anumite activitdfi (in special munca)
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pentru a primi compensatii in bani, medicamente, alte beneficii materiale, dar si
psihologice, cum ar fi atentia §i simpatia (Dersh et al., 2004).

Aceste fenomene de evitare a muncii si obtinere a unor beneficii secundare sunt
luate in calcul de cétre evaluatorii stirii de sinitate. Desi s-a crezut ca cei care obtin
beneficii secundare financiare devin ,,netratabili”, totusi unele studii relevd progrese
terapeutice evidente la acesti pacienti (Schofferman si Wasserman, 1994).

Profilul comportamental al pacientilor care vizeaza beneficii financiare secundare
sunt: autoevalueaza durerea in hiper, exagereaza dizabilitatea si reactivitatea emotionala
(anxietate, depresie). Aceste niveluri ale autoevaluirii se mentin chiar daca tratamentele
conduc la ameliorari, nu detin informatii corecte despre incadrarile revendicirilor, de
costurile legale sau de relatia timp-plati (Gatchel et al., 2010).

Se recomanda calibrarea atenti a testelor si raportarea la datele normative, punerea
accentului pe reducerea deficitelor decit pe incercarea de a elimina complet simptomul,
educarea pacientilor despre realititile actuale si asteptarile pe care le pot avea in raport cu
beneficiile secundare pe care ei le intrevid (in general marimea beneficiilor
compensatorii este mai mica decit cea expectati), pacientii care incearca obtinerea pe
cale legald a unor beneficii financiare trebuie sa fie consiliati ¢ datoritd faptului ci au
solicitat plati si datoritd sumei cerute s-ar putea si aibi probleme privind oportunititile
viitoare de angajare, ei fiind trecuti pe linia neagrd de citre angajatori (Gatchel et al.,
2010).

Gatchel et al. (2010) atkag atentia cd profesionistii sindtatii sunt cam indulgenti
atunci cind redacteaza materialele despre evaluarea durerii. Ei trebuie si tind cont ca
aceste materiale sunt cruciale in a determina aspecte precum: daci cererea de autorizare a
finantarii tratamentului din asigurari poate fi arobata pentru un anumit pacient cu durere,
dacd un pacient este apt de a reveni la munca, daca pacientului i se pot acorda plati pentru
dizabilitate si securitate sociald. Profesionistii sandtdtii se pot trezi chemati in instanti
daca cererile de platd din partea pacientilor sunt refuzate, ori daca nsusi pacientul i
atrage in litigiu.

*S-a dovedit faptul c3 evaludrile §i rationamentele cu privire la evaluarea
simptomelor §i justetii acuzatiilor pot fi influentate de factori sociali (Chibnall, Tait,
1999). Participantilor la un experiment li s-au prezentat cazuri care difereau dupa
variabile precum etnia (caucazieni, afro-americani), evidentele despre simptome
(puternice vs. slabe), statusul de litigiu (litogios vs. nonlitigios). Apoi au fost solicitati sa
evalueze: , .

a) gradul de durere, dizabilitate, distress emotional al pacientului,

b) s facé atribuiri despre cauza durerii si dizabilitatii pacientului,

¢) sd aprecieze justetea acuzatiilor lui (veracity) si simpatia pe care o pot avea fati
de pacient. '

Evaluatorii au considerat c¢a sunt mai legitime simptomele persoanelor a ciror
durere si dizabilitate este probati de evidente, ei neavand angajat un avocat comparativ
cu cei care nu au probe medicale suficiente si au angajat un avocat. Surprinzdtor, statutul
de litigios sau nonlitigios nu a afectat evaludrile despre severitatea durerii pacientului.
Contrar datelor literaturii, nu s-a consemnat vreo influentd a etniei asupra manierei in
care sunt evaluati pacientii (s-a presupus ci afro-americanii ar fi mai litigiosi).
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Durerea $i gradul de dizabilitate a caucazienilor cu evidente puternice au fost
considerate mai pufin legitime la cei litigiosi (acest efect nu s-a constatat la afro-
americani). Cind evidentele au fost slabe patternul interpretativ a fost invers. Deci,
studiul aratd cad evidentele medicale au un impact semnificativ in acceptarea severitétii
simptomenlor, insd sunt problematice situatiile in care pacientii prezintd caracteristici
ambiguie a simptomelor durerii de spate. Evaluatorii sunt influentati de statutul de litigios
al pacientului, fiind inclinati sa-i considere pe cei litigiosi mai putin suferinzi (ei sunt
considerati oportunisti chiar dacd au evidente medicale puternice), decit cei nelitigiosi
(considerati mai onesti chiar dacd au evidente medicale slabe).

Asadar, trebuie luate in seama stereotipurile cu privire la gen, statutul compensdrii,
atractivitatea, vérsta, etnia atunci cind se evalueazi gradul simptomelor si dizabilitatii
pacientilor. Rdmine de studiat mai profund influenta acestor evaluiri asupra deciziilor
medicale (Chibnall, Tait, 1999). Recent se propune apelul la abordari semi-structurate
privind procesul de luare a deciziei in procesele de evaluare a integrititii organice si
functionale (Ghebaur & Dragomirescu, 2010).

Evaluatorii trebuie sa tinad cont de mai multe criterii ale evaludrii: diferenta intre
autoevaludrile simptomelor emise de cdtre pacienti $i evaludrile comportamentului/
functionalitatii lor sau indicatorii fizici (unii pacienti care descriu o intensitate crescutd a
durerii pot in realitate functiona adecvat), definirea operationald in termeni cuantificabili
a aspectelor ce se vor a fi misurate (chiar si rezultatele la metodele mai obiective precum
masurdtorile fiziologice pot fi influentate de factori subiectivi precum, durerea, emotia
sau insuficienta intelegere a instructajului), alegerea unor instrumente care corespund
obiectivelor evaluarii §i contextului medico-legal a acesteia, caracteristicile
instrumentelor de masura (validitate, fidelitate, specificitate, etc.), mai ales cind deciziile
implica aspecte legale (nerespectarea exigentelor metodologice poate fi consideratd o
incilcare a eticii, ceea ce poate atrage dupa sine sanctiuni) (Gatchel et al., 2010).

A face o evaluare foarte buna pe bazi de dovezi (evidence-based) nu e simplu, cu
atdt mai complexe devin lucrurile ¢ind e vorba de evaluarea durerii, dizabilitatii si a
ameliorarilor. Evaluatorii durerii care se pretind specialisti in acest domeniu ar trebui si
detina abilitati temeinice in psihiatrie, dizabilitate i functionalitate (ibidem.).

Din fericire Asociatia Internationala pentru Studiul Durerii a emis a treia editia a
curiculumului de baza in care delimiteaza un numir de concepte importante care ar trebui
cunoscute:

- distinctia si interelatiile dintre durerea cronicd, dizabilitate, agravare si
incapacitate de munca;

- rolul factorilor sociali, psihosociali i comportamentali referitor la durerea
cronicd, dizabilitate, incapacitate/ capacitate de munca si limitele metodelor de evaluare a
acestor variabile; ;

- diferente in epidemiologia durerii cromice, utilizdrii serviciilor de sdndtate si
dizabilitatea, incapacitate de munca asociate;

- bazele musculoscheletale si neurofiziologice ale durerii cronice i limitérile
evaludrii acestora la diferiti pacienti;

- . influenta compensatiilor de la muncd si a litigillor In prezentarea
simptomatologiei clinice si rezultatele managementului durerii; sdndtatea ocupationald;
bariere potentiale Tn procesul de recuperare si revenire la munci; '
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- diferentele dintre sistemele de evaluare a dizabilitatii;

- Cunoagterea modalitdtilor sistematice de evaluare a durerii, dizabilititii,
incapacitatii de munci si modalitétile de raportare cu referire la un aspect specific;

- rolul si limitdrile evidentelor medicale si psihologice in sustinerea sau
argumentarea solicitérilor de compensatii si litigii;

- concepte, metode si limitiri ale avaluirii capacitatilor functionale; Ghidul
Asociatiei Americane De Evaluare a Agravirilor Permanente (editia a sasea);

- concepte, metode si limitati In evaluarea declaratiilor fara suport, a exagerarilor,
semantizdrilor si credibilitatii in acord cu Manualul Diagnostic al Tulburarilor Sanatatii
Mentale (DSM 1V), dar si definitiile promovate de Organizatia Mondiala a Sanatatii
(Charlton et al., 2005).

2.4. Solicitarea de compensatii la locul de muncd

O serie de studii au analizat aspectele legale si comportamentale la lucritorii care
au solicitat compensatii financiare dupd ce au fost tratati (pentru hernie de disc lombar3)
si au rdmas cu dizabilitati. Aspectele psihologice au fost neglijate in studiile mai vechi,
care se concentrau pe simpal refntoarcere la munci si pe rezultatele interventiilor
medicale (Chibnall, Tait, 2010).

Cercetdri recente arati 3 la pacientii cu dureri de spate existi o asociere puternici
intre compensatia financiara §i cresterea probabilititii de a primi beneficii publice pentru
dizabilitate in intervalul de tratament de bazi cuprins in perioada 1-5 ani (Hestbaec et al.,
2009), nivele scizute ale calitdtii vietii, dar crescute ale dizabilitatii si durerii la pacientii
¢u HDL in perioada 5-10 dupa tratament (Atlas et al., 2006).

Unii autori explici aceste fenomene prin efectele adverse ce rezulta din solicitrile
de compensatii: ele pot exacerba perceptia si impactul functional al durerii, solicitantii au
un nivel redus al abilititilor de coping si situatii profesionale nefavorabile, recuperarea se
intinde pe perioade lungi (Atlas et al., 20006, Tait, 2004). Aceste explicatii sunt sustinute
si de distinctia intre durere ca evemiment neurologic (nociceptiv cu originea in receptorii/
regiunile durerii care transmit semnale prin fibre si cii cétre sistemul nervos central) si
durere ca eveminet psihologic (perceptiv cu originea in interpretarea senzatiei de durere
de citre pacient) (Gathel et al., 2010).

De altfel, Asociatia Internationald pentru Studiul Durerii defineste durerea ca
»Senzatie neplacuta si experienta emotionald asociata cu o afectare actuali sau potentiala
a tesului sau descrisa in termenii unei astfel de afectiri” (Merskey, Bogduk, 1994).

S-au descoperit diferente semnificative intre lucratorii care cer compensatii §i au
avocat comparativ cu cei care nu angajazi avocat. Primii raporteazd o mai mai
dizabilitate datorata durerii lombare, intensitate mai crescuta a durerii, Tnsa un nivel mai
redus de anxietate si depresie (Tait et al., 1990).

Un studiu efectuat in Oregon (SUA) releva faptul ca implicarea avocatului in
solicitarea de compensatie constituie un factor independent ce se asociazi cu severitatea
durerilor de spate dupa depunerea plangerii, scaderea functionalitatii si cresterea
costurilor medicale (Butterfield et al., 1998). In alt studiu efectuat in Missouri s-a
constatat cresterea nivelului de durere si dizabilitate la 21 de luni dupd depunerea
plangerii la pacientii pentru care avocatii s-au implicat direct in acuzatii si cereri
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(Chibnall et al., 2005). Se pare ci cei care se implica in litigii, au insatisfactie $i retin
avocatii (retention) prezintd o stare mai precard a sandtitii, probabil si prin efectele de
iatrogenie, prin tensiunea psihica si reducerea tonusului si puterii functionale.

Insatisfactia pacientilor constituie unicul predictor al mentinerii avocatului pe
parcursul procesului (Wickizer et al., 2004 a). Diversele aspecte ale insatisfactiei par a
prezice slabele ameliordri dupa depunerea plingerii. Cei care au apreciat ca ingrijirile
medicale au fost sub nivelul bun mai probabil primesc compensatii pentru timpul pierdut
datorat dizabilitatii Tn munca la 12 luni dupa plangere comparativ cu cei care au apreciat
serviciile ca excelente (Wickizer et al., 2004 b). Insatisfactiile legate de sistemul juridic,
de angajatori, de procesul intentat, de ingrijirile medicale s-au asociat cu cresterea
nivelului de durere la 21 de luni dupa solicitarea de compensatie a pacientilor cu HDL
(Chibnall, Tait, 2005). Franche et al (2009a) au constatat cd lucritorii canadieni care au
beneficiat de compensatii pentru pierderea timpului de munca au avut depresie la 1-3 luni
dupa debutul bolii, iar depresia s-a accentuat la cei care nu s-au intos la munca dupa 6
luni de la debut. Catastrofarea reprezintd un factor mediator in relatia dintre stresul vietii
si depresie la cei care Tnainteaza plangeri (Lee et al., 2008).

Chibnall si Tait (2010) au investigat trei categorii de bolnavi cu afectiuni lombare:
fara avocat, cu avocat angajat pentru motivul insatisfactiei in raport cu compensatiile, cu
avocat angajat pentru alte motive decit pentru problema insatisfactiei. S-au evaluat
aspecte demografice si clinice (intensitatea durerii, gradul dizabilitatii, sindtatea fizica gi
mentald, tendinta de catastrofare). S-a constatat cd cei care au solicitat avocat pentru
insatisfactiei erau in general tineri, depuseserd mai demult plingerile, prezentau
catastrofare §i stres socio-economic mai crescut dupd depunerea solicitarii de
compensatie. Cei care au avut avocat pe motivul insatisfactiei au raportat o stare precara
a sAndtatii si dupd 6 ani de la inifiarea procesului comparativ cu cei fard avocat §i cu cei
care aveau avocat pentru alt motiv decit cel al insatisfactiei. Retentia avocatului pe
motivul insatisfactiei legate de compensatii converg citre slabe ameliordri ale sanatatii
atit dupa plangere, cit i la o perioadd mult mai mare. Ameliorarea a fost foarte redusa si
dupa plingere (claim) la cei cu insatisfactie, care au prezentat un nivel crescut de durere,
dizabilitate asociatd durerii, probleme de sdndtate psihicd, catastrofare comparativ cu
grupul fird avocat sau cu avocat pe alt motiv decit insatisfactia. Pacientii cu insatisfactie
au primit compensatii temporare pentru dizabilitate §i in general nu au avut interventii
neurochirurgicale pentru boala lor lombara. Inrautatirea sinatitii pe termen lung si
dizabilitatea creatd de durere au fost asociate cu nivelul educational redus, cu
diagnosticul de HDL, stres socio-economic, probleme de locuire, lipsa incadririi in
munca, durere de spate in sdptiména precedenta. Tendinta de catastrofare e mai specifica
celor din grupa de vérsta de mijloc, cu nivele educationale reduse, afro-americani, iar
dupa depunerea plangerii e specificd celor cu stres socio-economic, cu probleme de
incadrare si locuire, cu probleme de platd a serviciilor medicale. Agadar, categoria cea
mai vulnerabila este cea a pacientilor care au insatisfactie §i apeleaza la un avocat, la
acestia sunt caracteristice in mai mare masurd tendinfa de catastrofare, cat i redusa
capacitate de ameliorare a stirii de sandtate.

~ Un grup de studii recente, a examinat conceptul de ,,dauna perceputa”. Sullivan et
al. (2008) au descris dauna perceputd ca frecventa cu care indivizii experimenteazi un
sentiment de nedreptate in legdturd cu o dauna, dupd cum este reflectat in Chestionarul de
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Experientd a Nedreptitii (Sullivan et al., 2008). Intr-o serie de studii care implica
persoane cu traumatism cervical si cu leziuni ale gatului si spatelui (legate de munci)
nivelurile mari ale daunelor percepute au fost asociate cu o mai mare exagerare, cu
comportamente de protectie fati de durere, cu severitatea durerii, cu persistenta
simptomelor de stres post-traumatic i cu suferinfa legatd de incapacitate (Sullivan et al.,
2008, 2009a, 2009b).

Franche et al (2009b) au propus o modalitate de masurare a dreptatii/ justitiei
distributive (fmpartirea resurselor), procedurale (proceduri/luarea deciziei), informa-
tionale (distributia informatiei, transparenta datelor, precizie i comunicare la timp) si
interpersonale (modul in care este tratati o persoand) - Scala de Judecati Perceputa si
Nevoie de Despagubire. Autorii au constatat ci nivelurile mai scazute de apreciere a
Justitiei (la fiecare dimensiune) au fost asociate cu credinta reclamantilor ci li s-a cerut
revenirea la munca prea devreme, iar perioada lor de acomodare nu a fost suficient de
lunga. Pastrarea avocatului pentru a trata nemulfumirea fatd de Ingrijirea medicala poate
reflecta dauna perceputa, reclamantii urmarind a »indrepta rdul” perceput. Se pare ci
recuperarea dupa afectiunile cervicale este mult mai redusi la cei care initiazd o actiune
legala interpretati ca un mandat pentru dauna perceputi (Sullivan et al., 2009a).

2.5. Utilizarea opioidelor in tratamentul durerii

Trararea durerii cu opioid&: este abordata cu retinere de multi medici deoarece exita
riscul unor acuze de dojaz necorespunzator. Implicarea in astfel de procese s-a asociat cu
frustrare, pierderea credibilitatii in randul colegilor si pacientilor si chiar cu renuntarea la
practica medicald in cazul celor care au cistigat procesele. Alti medici si-au pierdut
dreptul de libera practica. Provocarea constd Tn conflictul dintre obligativitatea de a trata
pacientii utilizind cele mai noi progrese/ tehnologii medicale si riscurile de acuze
(Weinman, 2003). )

Reglementarile uzului de opioidelor sunt incluse in programele de monitorizare
strictd a prescriptiiilor (MCPPs). Tnsa, acestea prezintd o serie de impedimente cu privire
la utilizarea acestor medicamente in practica medicala: considera tratamentul cu opioide
ca ultima alternativa pentru reducerea durerii, stabileste limite de timp si dozaj pentru
prescriptia si Tntreruperea opioidelor, descurajaza medicii sd prescrie opioide la pacientii
cu istoric de abuz de substante, propune exprimdri lingvistice care creaza confuzie cu
privire la conceptele de dependenta fizica si adictie sau tolerantd la medicamente si
adictie, include ambiguitati care fac medicilor dificila delimitarea presciptiilor in raport
cu legalitatea, recurge la definirea termenului de sintractable pain” care exclude multi
pacienti cu durere cronici nonmalignd (nonmalignant) din tratamentele cu opioide
(Joranson et al., 2002, apud. ibid.). :

Recomandarile pentru apirarea medicilor de riscul unor incrimindri vizeazi:
inregistrarea atenta si corecta a dozelor in dosarele medicale, documentarea aprofundati a
motivelor pentru care anumite medicamente sunt mai potrivite, utilizarea Tnregistririlor
computerizate, grija pentru follow-up consistent, respectarea atentd a programelor de
monitorizare strictd a presciptiilor (multimple copy prescription programs MCPPs)
(Weinman, 2003).
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2.0. Infectiile nozocomiale

in general infectiile sunt urmate de acuzatii de malpraxis (Vasalos et al., 2010).
Lucrurile sunt mai complicate cind existi infectiile nozocomiale. fn SUA anual se
raporteaza 2 milioane de pacienti care fac infectii nozocomiale (IN), dintre acestia 90.000
mor (Thies, 1997). IN adaugi la costurile anuale intre 4,5 si 5,7 miliarde dolari (Burke,
2003), putiind creste costurile ingrijirilor cu 136% (Thies, 1997).

La nivel de spital costurile cresc cu 38,500 pina sa 57,700 dolari. IN pot fi
prevenite in procent de 6%-9% (Miller, 2004). Litigiile datorate riscruilor de IN au
condus la aparitia afirmatiei ca spitalul nu reuseste sa fsi indeplineasca datoria devenind
dintr-o organizatie caritabild sau organizatie care ar trebui si asigure tratarca modernd a
oamenilor un factor periculos. Rispunderea unui spital (liability) in raport cu riscul
implicit sau manifest de IN se abordeaza prin prisma mai multor teorii.

Teoria ,,neglijentei corporate” sustine raspunderea spitalului pe baza a doud
asumiii: unele IN nu pot fi eradicate oricit de atentd ar fi grija, permanent existd
dificultatea de a identifica la timp agentul patogen. Daci procurorii nu gisesc date in
documentatia comitetelor de control al infectiilor $i nu pot dovedi existenfa unui
eveniment care probeazi cauzalitatea IN, atunci verdictul este in favoarea spitalului care
se apard. Doctrina neglijentei corporate permite acceptarea functiondrii spitalului, chiar
dacd esueazi in a mentine un standard optim pentru ingrijirea pacientilor (Miller, 2004).

Teoria ,Res Ipsa Loquitur” lanseazd cteva asumtii impotriva spitalului: dauna
trebuie sd fie cauzatd de un aspect decelabil in interiorul spitalului; dauna nu apare in
afara neglijentei; spitalul este in pozitia de a avea o cunoastere superioard a cauzei
daunei; pacientul nu contribuie voluntar la aparafia daunei sale. Invocarea acestei teorii in
procesele de malpraxis a fost lipsitd de succes (Nolan, 2000). De exemplu, un pacient la
care s-au operat doud discuri intervertebrale a fost infectat cu Stafilococ auriu. Un altul
accidentat, cdruia i s-a facut punctie lombard a fost infectat cu E. coli. In curtea
judecdtoareasca s-a pledat pentru doctrina ,Res Ipsa Loquitur”, iar verdictele au fost
stabilite dupa aceasta teorie.

Teoria ,cauzalitatii multiple” stipuleazi ca acuzatiile la adresa spitalului pot viza
practicarea fingrijirilor sub standard, infectiile putind apdrea datoritd unor factori
independenti care separat ar putea provoca daunele. In virtutea acestei teorii se poate
reprosa spitalului ci ,,are o rata crescuta de infectii”, ,,0 ratd scazutd a spalarii mainilor”,
»0 practicd de sterilizare sub standarde” (Nolan, 2000).

Invocarea acestor trei teorii in procesele intentate nu reusesc s aduca succesul
reclamantilor esueaza. Pentru a primi despagubiri, reclamantii trebuie sd dovedeasca cinci
elemente: i

1. o infectie a cauzat daunele sau moartea;

-2. pacientul a contactat infectia pe timul sederii in spital;

3. infectia a fost contactata dintr-o sursa existenta in spital;

4. angajatii spitalului erau sau ar fi trebuit sd fie congtienti de sursa infectiei
existentd in spital;

5. personalul spitalicesc a expus pacientul la infectie din neglijentd (Thies, 1997).

Circumstantele care evidenfiard rispunderea spitalului sunt: natura unei boli
preexistente, data internirii $i a unor procedee care s-au efectuatb in spital, simptomele
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inifiale si diagnosticul de infectie nozocomiali a pacientului. Se adauga dovezile concrete
cu privire la utilizarea nesterild a echipamentele, expunerea pacientului la alti pacienti
infectati, esecuri in alegerea antibioticelor etc. (Miller, 2004). Se recomandd cresterea
preocupdrilor pentru peventia §i controlul infectiilor nozocomiale (acreditarea
stransparenta a spitalelor, colaborarea cu organizatiile destinate mentinerii sanatatii, etc.).
De asemenea, este valabild propunerea de utilizare a expertilor in evaluarea cazurilor de
malpraxis (Zakhaov, 2011). :

3. Concluzii

Fiecare din problemele tratate solicita noi analize. O serie de clarificari cu privire la
diverite circumstante medico-legale pot spijini practica chirurgicald. Sunt recomandate:

- noi reglementiri legale si precautii, acorduri cu privire la introducerea cardurilor
de sanitate;

- clarificéri suplimentare cu privire la utlizarea opoidelor in tratamentul durerii
(acordarea unei atentii sporite ambiguitatii limbajului si termenilor pentru aplicatii
particulare);

- stipularea unor ghiduri de buna practicd cu privire la realizarea CI, a evaludrilor
starii de sdnatatate, dizabilitate, durere (realizarea unui CI fara aprofundari si discutii cu
pacientul se considerd malpraxis si poate fi incriminat);

- intocmirea unor foi de consinfamant detaliate, cu specificatii multiple si
inventariere a tuturor complicatiilor posibile (riscurile generale asumate nu asigura
succesul apdrdrii in cazul in care complicatiile pe care le-a avut pacientul nu au fost
consemnate clar in foile de consimtamant);

- pregitirea mai temeinica in materie de prevederi legale a medicilor, rezidentilor,
dar si a altor categorii de personal din spital (necunoagterea unor aspecte detaliate se
poate asocia cu decizii eronate in evaluarea gradului de invaliditate, cu practici ce pot fi
atacate n instanta);

- dezvoltarea competentelor de comunicare ale medicului si altor categorii de
personal (fiecare categorie trebuie sd comunice cu pacientul cit mai des, relevant si in
raport cu nevoile pacientului, insd comunicarea se rezumi la sarcinile si responsabilitatile
prevazute in fisa postului);

- consolidarea programelor de preventie si control a infectiilor nozocomiale (corelat
Ccu masurile de a atenua sau elimina riscul de malpraxis din spitale).

In concluzie, in serviciile sandtatii trebuie reactualizatd periodic politica CI, cu
accent pe CI in toate/ fiecare dintre procedurile invazive, inclusiv pentru punctiile
lombare. §i alti specialisti se pot ocupa cu obtinerea consilierii in problematica CI (de
exemplu, psihologul, logopedul, kinetoterapeutul). Clarificarea suplimentara si respecta-
rea prescripfiilor cu privire la evaluarea durerii, dizabilitatii, riscurilor psihologice
(tulburéri afective, tulburdri psihiatrice). Medicii rezidenti trebuie mai solid pregatiti in
domeniul standardelor legale si etice ca si asistentii medicali. Utile in pregitirea acestora
sunt si sunt analizele cu privire la textele legale din trecut si prezent (Gorun et al., 2011).

Practicarea unor actiuni bine documentate din punct de vedere medico-legal are nu
doar avantajul apardrii medicilor in situatia acuzelor de malpraxis, al prevenirii unor
erori, al evitdrii unor interpretari eronate sau chiar a solicitarii pentru o interventie
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chirurgicald suplimentara (nejustificatd), dar este un factor determinant pentru obtinerea
satisfactiei pecientului si prevenirea reciderilor acestuia in general si in mod specific
cind cauza are 0 baza mai mult psihica decit obiectivabila clinic si diagnostic.
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