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GHIDUL DE BUNE PRACTICI
AL PSIHO-ONCOLOGULUI

Inainte de dezvoltarea formelor moderne si eficiente de tratament impotriva cancerului,
aceastd boali era considerati terminali. In consecinti, interventiile psihoterapeutice
erau centrate pe consilierea pacientilor si pregitirea pentru moarte. In ultimele decenii,
insa, dezvoltarea tehnicilor moderne de terapie a imbunatatit semnificativ prognosticul
pacientilor cu cancer, iar munca psihologului in mediul oncologic a inceput sa includa
si aspecte legate de copingul si adaptarea la o boala care tinde sa fie privita ca si cronica,
ce implica aspecte importante legate de supravietuire. (Kash, Mago, Duffany, & Kunkel,
2006; Travado, Turner, Rowland, Bultz, & Jacobsen, 2019; Zimmermann—Schlegel,
Hartmann, Sklenarova, Herzog, & Haun, 2017)

Conform Hollandetal.,(2010), ,Psiho-Oncologiaestedefinita drept o subspecialitate
clinica a oncologiei ce se raporteaza la doua dimensiuni:
1. reactiile psihologice ale pacientilor cu cancer, ale familiilor acestora, in
toate stadiile bolii si
2, factorii psihologici, sociali si comportamentali, care pot fi considerati cauze
ale cancerului si ale supravietuirii“ (p.10).

In sistemul medical din Romania, Psiho-Oncologia este intr-o fazi de explorare.
Evaluarea psihosociald a pacientilor cu cancer nu este parte a procedurii oncologice
de rutina in fiecare institut de profil, sectie sau departament de oncologie medicala,
astfel ca in acest moment nu exista posibilitatea de a detecta in timp util toate
problemele de sanatate mintala si de a interveni pentru tratarea crizei psihosociale
cu care se confrunta pacientii cu cancer. Doar 5% dintre pacienti primesc suport
profesional psihosocial. (Dégi, 2016a)

Acest ghid vine ca o continuare a unei munci incepute in 2016 (Pop, Postolica,
Lupau, & Degi, 2016), atunci cind mentionam faptul cd, in momentul de fata, in
Romania nu putem dezvolta resursele ce tin de numarul profesionistilor psihosociali
(psiho-oncologi, asistenti sociali cu competente in oncologie), insa putem incerca
dezvoltarea unui ghid de interventie psiho-oncologica al carui rol sa fie acela de a
asista specialistii in deciziile clinice, cu scopul imbunatatirii serviciilor oferite de
acestia.

Structura generala a acestui material va tine cont de principalele atributii ale
psihologului in mediul oncologic si se vor prezenta modalitati specifice
de interventie pentru principalele probleme cu care se confrunta psihologii care



lucreaza cu pacientii oncologici si apartinatorii acestora. Prezentul document a
fost elaborat pentru specialistii psihologi care lucreaza cu pacientii oncologici si
apartinatorii acestora, cu sprijinul companiei Roche.

Scopul este de a oferi un ghid usor de utilizat - dar actualizat din punct de vedere
al informatiei de specialitate - si intr-o forma care sa fie lesne de adaptat de catre
fiecare specialist in parte.

In conceperea si adaptarea prezentului ghid ne-am bazat pe recomandirile din
literatura de specialitate, pe resursele existente la ora actuald in sistemul medical
din Romania si pe experienta clinica din mediul oncologic. Am incercat sa concepem
acest material astfel incat sa fie util specialistilor cu diverse niveluri de experienta,
ceea ce aduce in plus acest ghid reprezentand o descriere mai complexa a diferitelor
tipuri de interventii, studii de caz, ilustrari ale primei pacient coach din tara noastra.

Fiecare psiholog/psiho-oncolog va particulariza acest set de bune practici in
activitatea specificd, coroborand riguros si responsabil:
1. setul de bune practici descris in prezentul Ghid;
2, expertiza profesionala proprie (dobandita prin formare initiald si continua);
3. caracteristicile pacientilor oncologici si ai apartinatorilor acestora;
4. Codul deontologic al profesiei de psiholog cu drept de libera practica.

Ghidul nu inlocuieste formarea profesionala in domeniul psihologiei clinice,
psihoterapiei si a psiho-oncologiei.

Ghidul se bazeaza pe o analiza riguroasa a literaturii de specialitate si a ghidurilor
similare existente la ora actuala, dar si pe expertiza psiho-oncologilor. Decizia finala
vizand serviciile implementate trebuie facuta de psiholog/psiho-oncolog coroborand

1. datele clinice ale pacientului cu

2, optiunile stiintifice de diagnostic si tratament existente si disponibile si

3. tactul si judecata clinica.

Psiholog. Dr. Florina Pop,
Institutul Oncologic ”Prof. Dr. I. Chiricuta” Clwyy
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CAPITOLUL 1.

SCREENING SI EVALUARE PSIHOLOGICA IN
CONTEXT ONCOLOGIC

PSIHOLOG. DR. FLORINA POP, INSTITUTUL
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COSMINA NEAG, PSIHOLOG CLINICIAN, PSIHO-
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Ghidul de bune practict al psiho-oncologului

Ca profesionisti avem nevoie de un background teoretic valid. Acesta se impune sa
fie piatra de temelie pe care construim interventia psiho-oncologica.

Obiectivele acestui capitol sunt:

a) de a familiariza fiecare specialist din domeniu cu principalele probleme
emotionale, sociale si practice cu care se confrunta un pacient neoplazic si
apartinatorii acestuia;

b) mentionarea recomandarilor societatilor de profil nationale si internatio-
nale referitoare la screening si evaluare psihologicad/psiho-oncologics;

c) descrierea criteriilor de diagnostic pentru cele mai frecvente episoade/
tulburari afective,

d) prezentarea modalitdtilor de evaluare psiho-oncologica cele mai utile in
functie de etapele traiectoriei oncologice a pacientului/pacientei.

Pacientii cu cancer pot beneficia de ingrijire psiho-oncologica optima numai in
cazul in care toti membrii echipei de tratament au cunostinte fundamentale despre
dificultatile specifice cu care se confruntd aceste persoane, inclusiv posibilele
reactii ale pacientilor sau apartinatorilor la problemele proprii. Atat persoana cu
cancer cat si familia acesteia pot fi expuse la 0 gama larga de probleme de tip fizic,
emotional, psihologic, social sau practic. Rolul psihologului in acest caz este de a
oferi consiliere sau terapie (dupa caz) pentru problemele emotionale si psihologice,
precum si de a facilita accesul pacientului la alte persoane specializate in vederea
rezolvarii problemelor de natura fizica sau sociala/practica.

In continuare vom prezenta principalele categorii de probleme cu care se pot
confrunta pacientii cu cancer.

Probleme emotionale si sociale

Raspunsul emotional. Oamenii prezintd raspunsuri emotionale foarte diferite
in momentele diagnosticului si tratamentului, stiut fiind ca nivelul distresului
resimtit de pacienti poate varia in timp. Psihologul trebuie sa deceleze intre o
reactie normala de adaptare la boala si o reactie emotionala de intensitate clinica
si sa intervind ca atare.

Nevoia de suport social. Oamenii care simt ca nu au suficient suport social sunt
mai predispusi distresului. De asemenea, membrii familiilor persoanelor care au
fost diagnosticate cu cancer au nevoie de suport, intrucat reactiile lor emotionale la
boala unei persoane dragi pot fi la fel de intense ca ale pacientului insusi. (Jeong &
An, 2017; Shrestha et al., 2017; Usta, 2012; Zhang, Zhao, Cao, & Ren, 2017)

Probleme interpersonale. Problemele existente in relatia de cuplu sau cu alti
membri ai familiei pot creste riscul pentru tulburari psihice si afective in cazul
persoanelor diagnosticate cu cancer. (Dodd, Forster, Marlow, & Waller, 2019;
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Drabe, Wittmann, Zwahlen, Biichi, & Jenewein, 2013; Sormanti & Kayser, 2000;
Walsh, Manuel, & Avis, 2005)

Distresul si reactiile de adaptare. Persoanele diagnosticate cu cancer se confrunta
cu numeroase evenimente stresante legate de boala lor, care pot duce la reactii
emotionale negative de intensitate clinica. (Bulotien€, Ostapenko, & Vesélilinas,
2006; Jayarajah & Samarasekera, 2017; Kupcewicz, Olewinska, Pikus, & Jozwik,
2017; Landivar, 2005)

Probleme psihologice

Imaginea corporala si sexualitatea. Imaginea corporald reprezinta o sursa
frecventa de ingrijorari pentru pacientii cu diferite forme de cancer precum cancer
mamar (Kocan & Giirsoy, 2016; Kolodziejczyk & Pawlowski, 2019; Prates, Freitas-
Junior, Prates, Veloso, & Barros, 2017; Tiirk & Yilmaz, 2018), cancer de prostata
(Esser et al., 2018; Tsang, Skead, Wassersug, & Palmer-Hague, 2019), cancer al
regiunii genitale (Hawighorst-Knapstein et al., 2004; Izycki, Wozniak, & Izycka,
2016), cancer la nivelul gatului si al capului (Ellis et al., 2019; Hung et al., 2017;
Rhoten, Murphy, & Ridner, 2013) sau cancer de piele (Lichtenthal, Cruess, Clark,
& Ming, 2005; Pereira, Ponte, Ferreira, & Machado, 2017), pentru tratamentul
carora sunt necesare interventii chirurgicale care afecteaza semnificativ aspectul
exterior al persoanelor. Independent sau nu de aspectul fizic apar si probleme de
sexualitate, raportandu-se ca intre 10% si 88% dintre persoanele diagnosticate cu
cancer au dificultati in relatiile intime cu partenerii (Acquati et al., 2018; Schover,
2019; Varela, Zhou, & Bober, 2013). De asemenea, s-a constatat ca problemele de
natura sexuald pot persista mai multi ani dupa ce tratamentul a fost incheiat.

Principalele tulburari psihice care pot rezulta ca urmare a neadaptarii la conditia
medicala includ tulburari afective sau anxioase, acestea determinand o reducere
semnificativa a functionarii normale a persoanelor bolnave.

Reactii anxioase. Desi in multe cazuri reactiile anxioase subclinice sunt normale
in prima faza de adaptare, exista si situatii in care anxietatea este atat de puternica
incat interfereaza cu aspectele sociale si relatiile interpersonale, eficienta
profesionala sau comportamentele sanogene. Prevalenta tulburarilor de anxietate
in randul pacientilor cu cancer variaza intre 15%, 23% si pana la 59% in momentul
diagnosticului. (Bronner, Nguyen, Smets, van de Ven, & van Weert, 2018)

O forma de anxietate frecvent intalnita la aceasta categorie de pacienti este stresul
posttraumatic, care este prezent la aproximativ 3% pana la 12% dintre persoane,
insa difera in functie de tipul de cancer. (Cordova, Riba, & Spiegel, 2017; Green et
al., 1998; Kaster, Sommer, Mota, Sareen, & El-Gabalawy, 2019; Mehnert & Koch,
2007)
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Depresia. Este cel mai important factor de risc pentru suicid (Kissane, Maj,
& Sartorius, 2011), prevalenta tulburarilor din spectrul afectiv/depresiv fiind,
conform unei meta-analize recente (Caruso et al., 2017), intre 5% si 60%, in functie
de tipul de cancer. Depresia submineaza capacitatile individului de a face fata bolii
si se asociaza cu o severitate mai mare a simptomelor fizice si costuri de tratament
mai ridicate. Este esential ca psihologul sa identifice persoanele care manifesta
simptome depresive pentru a le trata prin interventie psiho-oncologica si/sau
combinand acest tip de interventie cu medicatia prescrisa de psihiatru.

Probleme fizice

In aceasta situatie psiho-oncologul poate initia si coordona actiuni de informare
a pacientilor prin redactarea unor materiale informative, la care sa contribuie in
special cadrele medicale.

Cele mai frecvente probleme fizice care afecteaza semnificativ calitatea vietii unui
pacient oncologic sunt:

» Greata indusa de chimioterapie

= Durerea

» Oboseala cronica

= Aspecte legate de sarcina si fertilitate

» Limfedemul

» Semne ale interventiilor chirurgicale

» Incontinenta si probleme legate de tranzitul intestinal

= Probleme cognitive

» Dificultati de comunicare

= Deficite nutritionale

= Lipsa poftei de mancare si probleme de deglutitie

= Simptome respiratorii

Probleme practice

Problemele practice se refera in special la costurile pe care pacientii cu cancer
trebuie sa le acopere pentru a putea urma tratamentul. In aceasta situatie rolul
asistentei sociale specializate este unul extrem de important.

Atat distresul cat si problemele emotionale si practice sunt intalnite la apartinatorii
pacientilor oncologici. (Caruso, Nanni, Riba, Sabato, & Grassi, 2017; Nissen,
Trevino, Lange, & Prigerson, 2016) Acestea se pot identifica prin intermediul
screeningului si al evaludrii psiho-oncologice. (Geng et al., 2018; Jacobs et al.,
2017; Trevino, Prigerson, & Maciejewski, 2018) De asemenea, exista suficiente date
care sa evidentieze faptul ca interventiile psihosociale pot fi utile pentru cresterea
calitatii vietii apartindtorilor pacientilor oncologici. (Fu, Zhao, Tong, & Chi, 2017;
Son, Son, Kim, & Lee, 2018; Teo, Krishnan, & Lee, 2019; Treanor et al., 2019)
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DEFINIREA CONCEPTELOR.
SCREENING VERSUS EVALUARE PSIHOLOGICA/PSIHOSOCIALA

Atunci cand ne raportam la contextul medical oncologic este important sa facem
diferenta dintre screening si evaluare psihologica.

Screeningul distresului oncologic reprezinta o etapa distinctd recomandatd mai
mult in situatia pacientilor spitalizati decat atunci cand ne gandim la pacientii care
apeleaza la psihoterapie in sistem privat.

In ceea ce priveste etapa de screening voi prelua o serie de informatii valabile la
nivel international din curricula Societdtii Internationale de Psiho-Oncologie
(IPOS).

Masurile de luat in acest caz sunt:
1. Cat mai cuprinzatoare, dar pe termen scurt;
2. Usor de inteles pentru pacient;
3. Aplicabile si usor de analizat;
4. Conforme cu normele de calitate teoretice.

Sa nu uitam faptul ca un instrument de screening indica cu o probabilitate specifica
prezenta sau absenta unei tulburari psihice date sau a distresului psihosocial. Un
diagnostic clinic edificator necesita insa un interviu clinic standardizat. Orice
chestionar de screening este susceptibil sa dea eroare de identificare gresita (fals
pozitiv), respectiv persoane care sunt in mod incorect identificate ca fiind bolnave
desi ele sunt sanatoase, dar si persoane afectate care nu sunt identificate prin
screening, respectiv acele rezultate fals negative.

Conform normelor de la nivel international se recomanda:

1. Distresul ar trebui recunoscut, monitorizat, documentat si tratat prompt in
toate stadiile bolii prin intermediul screeningului.

2. Toti pacientii ar trebui testati pentru distres la prima lor vizita, la intervale
regulate in functie de ceea ce indica evolutia clinicd, si in mod special atunci
cand apar schimbari in statusul medical precum remisia bolii, recidiva,
progresia si in situatia complicatiilor relationate tratamentului oncologic.

3. Screeningul ar trebui sa identifice nivelul si natura distresului.

4. Distresul ar trebui evaluat si gestionat urmand ghiduri de practica clinica
bazate pe dovezi sau pe consens.

5. Programele/serviciile de management al distresului ar trebui incluse in
proiectele institutionale de imbunatatire a managementului calitatii.

Vom reveni la termenul de distres si la modalitati de evaluare, insa daca distresul
este considerat semnificativ clinic atunci se impun masuratori de evaluare si
interventie psiho-sociald suplimentara.

10
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Evaluarea psihologicd/psihosociald in cancer este mult mai complexa si presupune
cunoasterea factorilor psihologici ai subiectului uman. Psihodiagnosticul clinic
vizeaza cunoasterea factorilor psihologici cu relevanta pentru sanatate si boala.

Cunoasterea acestor factori psihologici se realizeazi prin procesul de evaluare
clinica, in care se utilizeaza metode diverse precum interviul clinic, testele
psihologice standardizate, listele de criterii s.a.m.d.

Componentele psihologice evaluate clinic pot include: aspecte afective, cognitive,
comportamentale, de personalitate si relationale.

Interviurile clinice reprezinta metoda de evaluare cea mai valida a unei tulburari
psihice. Dezavantajul in practica clinica de rutina este relationat cu faptul ca sunt
mari consumatoare de timp.

Proceduri de interviu selectate:

Interviul clinic semistructurat SCID IV (momentan), diagnosticul bazat pe ICD-10,
listele internationale de verificare a simptomatologiei pentru ICD-10.

Testele utilizate pentru pacientii oncologici si apartinatorii acestora depind de tipul
simptomatologiei afective evidentiate in timpul interviului clinic semistructurat.
Acestease pot utiliza si pentru monitorizarea eficientei interventiei psiho-oncologice
(de exemplu, daca lucrati cu o pacienta care este afectata de un episod depresiv
mediu i se poate aplica scala BDI-II la fiecare cinci sedinte pentru a monitoriza
scorul si evolutia depresiei).

Asa cum este recomandat si in ghidul de practica clinicd in Psihologie, daca
evaluarea clinica psihologica este asociata unui diagnostic nosologic psihiatric,
atunci secventele care trebuie parcurse sunt urmatoarele (aceste secvente pot fi
parcurse si in cazul in care nu avem asociat un diagnostic nosologic psihiatric,
ci ne focalizam pe problemele neincadrate nosologic ale pacientului) (a se vedea
referinta David, 2012):

» Descrierea tabloului clinic/problemelor pacientului (Fazele 1 si 2 — se
realizeaza prin interviu clinic si testare psihologica);

» Particularizarea, detalierea si sintetizarea datelor culese in Fazele 1 si 2
pentru a intelege mai bine dinamica fiecarui individ, dincolo de tabloul sdau
clinic (ex. calitatea vietii, functionarea sociala). De asemenea, aici se detaliaza
tabloul clinic in probleme concrete de viata pentru fiecare pacient (Faza 3 — se
realizeaza prin interviu clinic si testare psihologica).

Prezentam in continuare cateva sugestii pentru imbunatatirea
demersului clinic in ceea ce priveste psihodiagnosticul si evaluarea
clinica (a se vedea referinta David, 2012).

11
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Reguli care inlesnesc diagnosticarea si evalurea clinica

1. alternanta intrebarilor deschise (mai ales la inceput) cu intrebari tintite/
inchise (mai ales dupa stabilirea unei comunicari deschise si fluente);

2. comunicare nonverbala adecvata;

3. reflectari empatice frecvente;

4. atentie la ce spune pacientul, dar si la cum spune. Modul in care spune
un lucru arata perspectiva lui asupra lucrurilor (exemplu: ori de cate ori
povesteste despre apartinatorapare ounda de nervozitatein comportament,
desi prezinta lucruri pozitive despre aceasta).

In anexele aferente acestui capitol veti putea regisi instrumente de evaluare
psihologica dedicate atat simptomatologiei cat si mecanismelor etiopatogenetice
implicate (a se vedea anexa 2).

NORMAL VERSUS PATOLOGIC
DIN PUNCT DE VEDERE PSIHOLOGIC N SISTEMUL MEDICAL ONCOLOGIC

Din pacate, lanivel de simt comun doar gandirea pozitiva este considerata sanatoasa,
desi studiile si logica ne evidentiaza faptul ca nu orice emotie negativa pe care o
experimentim este automat nesinitoasa. in interventia psihologici de cele mai
multe ori facem distinctia intre ce inseamna un distres normal, firesc sa existe, sau
altfel spus o emotie negativa functionala sau sanatoasa si ce inseamna un distres
sever sau o emotie negativa disfunctionala sau nesanatoasa, care atunci cand exista
ne afecteaza semnificativ functionarea in viata de zi cu zi. Aceasta distinctie este
realizata in psihoterapiile validate stiintific (Elllis, 1994), care descriu fenomenul
de distres ca si un construct binar, care are doua componente: emotii negative
functionale si emotii negative disfunctionale. Astfel, a avea o emotie precum
ingrijorarea, dezamagirea, sau regretul este considerat normal in anumite situatii
de viata, insa atunci cand aceste emotii se transforma in deprimare, frica foarte
intensd, ingrijorare excesiva, vinovitie, ele devin emotii negative disfunctionale
care ne afecteaza semnificativ calitatea vietii de zi cu zi. Asa incat atunci cand se
intampla sa avem in familie pe cineva drag care se lupta cu boala neoplazica, merita
sd vedem daca sunt emotii negative nesdnatoase sau sunt negativ functionale,
normal sa existe. Pare simplu si logic, insa de foarte multe ori tindem sa credem
ca numai emotiile pozitive sunt cele sanatoase, indiferent de context. Chiar si in
momentul in care am aflat de un diagnostic de cancer sau in momentul in care
avem reactiile adverse agresive dupa tratamentul chimioterapeutic.

Pornind de la aceasta abordare putem descrie si mai clar si complet conceptul de
distres in oncologie.
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DISTRES

Conform curriculei Societatii internationale de Psiho-Oncologie in anul 1997,
Reteaua Nationala a Centrelor Oncologice din Statele Unite ale Americii (incluzand
18 centre comprehensive de tratare a cancerului) a decis sa formeze un grup de lucru
multidisciplinar pentru a studia aceasta problema a managementului distresului
psihosocial. Acest grup de experti si-a ales ca prima sarcina identificarea unui
termen cu un inteles cuprinzator, care sa contopeasca sensurile fizic, psihologic,
social si spiritual, si au decis ca acesta nu ar trebui sa fie stigmatizant in vreun
fel. De multe ori oamenii sunt preocupati sau jenati de termenii ,,psihologic®,
spsihiatric, ,psihosocial®, fiind considerate cuvinte care pot stigmatiza. Astfel,
termenul selectat din aproximativ 20 de cuvinte diferite, care faceau referire in
cea mai mare parte la trairile negative, a fost cel de ,,distres“. Argumentele au
fost ca este un concept acceptabil si ca se tolereaza mult mai usor sa fii stresat cand
esti bolnav. De asemenea, termenul include toate domeniile care trebuie luate in
considerare in distresul legat de cancer, respectiv domeniul fizic, psihologic, social
si spiritual.

In final, distresul in cancer a fost definit ca o experientii emotionali neplicuti de
natura psihologicd, sociald si/sau spirituald care se intinde pe o scala progresiva de la
sentimente normale de vulnerabilitate, tristete si temeri, la grave probleme medicale
si psihologice precum depresia, anxietatea, panica, izolarea sociala, criza spirituala.

Dupa alegerea corecta a termenului, grupul de lucru NCCN s-a centrat pe
construirea ghidurilor de tratament pentru a avea o valoare de referinta a ceea ce
este un tratament suportiv de calitate.

Grupul de experti a folosit ca model standardele din managementul durerii.

O alta conceptualizare a distresului este cea in care se face referire mult mai clarlaun
distres oncologic ce interfereaza cu gestionarea problemelor de zi cu zi si care ajunge
sa fie unul semnificativ clinic, cu tot ce inseamna laturile sale multidimensionale de
natura fizicd, psihologicd, sociala si spirituala. (Riba et al, 2019)

Instrumentul cel mai recomandat - inclusiv de catre ghidurile actuale NCCN pentru
screeningul distresului - este formularul de termometru al distresului (DT).

Acesta este o scala singulara cu 10 puncte (nivelul distresului crescand de la o la
10), avand formatul unui termometru care masoara gradele distresului. Lista cu
probleme anexata scalei solicita pacientilor sa raspunda la 34 de intrebari (itemi
care fac referire la probleme practice, familiale, emotionale, spirituale/religioase,
respectiv fizice).

In activitatea clinicd, termometrul distresului reprezinti un instrument de control
rapid simodular, folosit in depistarea si urmarirea distresului psiho-social oncologic
atat la pacienti, cat si la apartinatori.
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Valoarea instrumentului de screening rezida in faptul cd poate sa identifice aspecte
problematice din orice arie cercetatd, deoarece distresul ar putea proveni din
diferite domenii de viata a pacientilor, putand de exemplu sa aiba uneori legatura
cu probleme de familie/cuplu si nu cu boala in sine (a se vedea anexa 1 pentru
vizualizarea si utilizarea instrumentului).

O alta metoda de screening a problemelor afective o reprezinta termometrele
emotionale. Aceasta scald vizuala noua (Mitchell, Baker—Glenn, Granger, &
Symonds, 2010), cu aplicatii in mai multe domenii, a fost creata in 2007 de catre
Prof. Dr. Alex Mitchell, in Marea Britanie. Acest instrument inovativ are capacitatea
de a masura precis, prin cinci scale (reprezentate fiecare printr-un termometru):
stresul, anxietatea, depresia, furia si nevoia de ajutor. Cele cinci domenii pot fi
evaluate de catre pacient printr-o scala Likert de 11 puncte (0-10), intr-un
interval de timp de circa 55 secunde, chiar si in absenta cunostintelor medicale (a
se vedea anexa 2).

In momentul in care transpunem acest concept de distres intr-o formi grafici si
luam in considerare partea stanga a figurii 1 de mai jos — distresul normal este
cel cu care se confrunta toate persoanele care au un diagnostic oncologic si care
se refera la temeri, griji, tristete si alte trairi negative, dar care nu coplesesc si e
normal sa existe intr-un context de boala si de pierderi multiple. Daca vizualizam
scala spre dreapta, aceasta progreseaza pana la distres sever. Distresul sever poate
fi reprezentat de categorii de diagnostic din aria tulburarilor afective, dar poate fi
cauzat si de crize familiale si/sau spirituale. In acest context, un pacient care se
confrunta cu boala poate fi pozitionat undeva pe aceasta scala continua. Pentru a
avea o gandire clinica pe cat se poate de acurata, este de ajutor sa tinem cont de
faptul ca pot exista fluctuatii in ceea ce priveste intensitatea distresului pe acest
continuum in functie de diferite momente (al screeningului, al diagnosticului, al
diverse localizari care presupun o afectare mai scizuta sau mai redusa a calitatii
vietii pacientului.

Suferinta normala Suferinta severa

Temeri
Depresie
Anxietate
Izolare sociala
Griji

Tristete
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Un alt instrument pentru screeningul distresului il reprezinta chestionarul
QSC-R10 (a se vedea anexa 3). Acesta reprezinta un instrument de autoevaluare ce
include 10 itemi selectati din chestionarul QSC-R23 validat pe un esantion de 1645
de pacienti oncologici.

Analizele statistice din literatura de specialitate sustin utilizarea acestei scale
pentru screeningul distresului. Cei 10 itemi acopera problemele de zi cu zi care sunt
cele mai relevante pentru pacientii oncologici. Chestionarul ofera date importante
pentru lucrul cu pacientii oncologici, iar scorul cut-off ofera oportunitatea de a
identifica pacientii care au nevoie de suport psihosocial.

Acest instrument are anumite avantaje comparativ cu scalele existente. Chiar
daca termometrul distresului este un instrument cunoscut si acceptat, acuratetea
acestuia in screeningul distresului este limitata.

Relevanta clinica a chestionarului QSC —R10 este evidenta, iar scorul cut-off care
ne indica nevoia asigurarii suportului psihosocial este >14, mai ales ca vizeaza
probleme de ordin psiho-social care sunt frecvent intalnite in etapa tratamentului
oncologic.

Epidemiologie si rate de prevalenta

Un studiu recent (Mehnert et al., 2018) care a luat in calcul 3.724 de pacienti
oncologici cu diverse localizari, a raportat o prevalenta a distresului semnificativ
clinic de 52%. Nivele mai crescute ale distresului au fost raportate in cazul
pacientelor cu patologie ginecologica si in cazul celor cu neoplazii pancreatice, iar
nivelele cele mai scazute ale distresului au fost evidentiate in cazul pacientilor cu
cancer la prostata.

In ceea ce priveste tara noastra, cercetarile realizate pe esantioane reprezentative
de pacienti din Romania arata faptul ca prevalenta distresului semnificativ clinic
se afla la aproximativ 50% dintre pacientii oncologici romani. (Dégi, 2011, 2016a)

Depresia la pacientii oncologici si apartinatorii acestora

In momentul in care ne dorim evaluarea acestei simptomatologii in context
oncologic, trebuie sd acordam o atentie deosebitd dimensiunilor fatigabilitatii,
problemelor legate de scaderea in greutate si dificultatile de concentrare.
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Caracteristicile clinice sunt cel mai bine redate de criteriile de diagnostic:

A. Cinci (sau mai multe) dintre urmatoarele simptome au fost prezente in
cursul aceleiasi perioade de doua saptamani si reprezinta o modificare
fatd de nivelul anterior de functionare; cel putin unul dintre simptome
este fie 1) dispozitie depresiva, fie 2) pierderea interesului sau a placerii.

1. Dispozitie depresiva in cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare zi,
fie indicata prin relatare personala (exemplu: sentimente de tristete
sau vid interior, de lipsa a sperantei), fie observata de alte persoane
(exemplu: pare trist).

2. Diminuare marcata a interesului sau placerii pentru toate sau aproape
toate activitatile in cea mai mare parte din zi, aproape in fiecare zi
(indicata fie prin relatare personala, fie observata de alte persoane).

3. Scadere ponderala semnificativa involuntara sau crestere in greutate
(o modificare de peste 5% din greutatea corporald intr-o luna sau
diminuare ori crestere a apetitului aproape in fiecare zi — a se cota cu
atentie acest item in cazul pacientilor oncologici).

4. Insomnie sau hipersomnie in fiecare zi.

5. Agitatie sau lentoare psihomotorie aproape in fiecare zi (observata
si de alte persoane, nu doar sentimente subiective de neliniste si
lentoare).

6. Fatigabilitate sau lipsa de energie aproape in fiecare zi (a se scora si
interpreta cu atentie acest criteriu de diagnostic in cazul pacientilor
neoplazici; meritd consultata sectiunea dedicata fatigabilitatii
relationate cu boala neoplazica — 6).

7. Sentimente de inutilitate sau vinovatie excesiva ori inadecvata
aproape in fiecare zi (nu doar autorepros sau vinovatie in legatura cu
faptul de a fi bolnav).

8. Diminuarea capacitatii de concentrare ori indecizie, aproape in fiecare
zi (a se lua in calcul efectele adverse ale tratamentelor oncologice).

9. Ideatie suicidara recurenta fara un plan anume sau tentativa de suicid
ori un plan specific pentru comiterea suicidului.

B. Simptomele cauzeaza suferinta sau deteriorare semnificativa clinic in
domeniul social, profesional sau in alte arii importante de functionare.

C. Episodul nu poate fi atribuit efectelor fiziologice ale unei substante sau ale
unei afectiuni medicale.

D. Aparitia episodului depresiv major nu poate fi mai bine explicata de
o tulburare schizoafectivd, schizofrenie, schizofreniforma, tulburare
deliranta sau de alte tulburari specificate si nespecificate din spectrul
schizofreniei si alte tulburari psihotice.

E. Nu a existat niciun episod maniacal sau hipomaniacal. (Association, 2013)
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Epidemiologie si rate de prevalenta

Intr-o revizuire recenti (Krebber et al., 2014) care a luat in calcul 211 studii la
care au participat pacienti cu cancer in diferite contexte (spitalizati, externati,
compartiment paliativ) si in diferite stadii (diagnosticare timpurie, recurenta,
supravietuire si stadii avansate) exista o variabilitate in ceea ce priveste prevalenta
depresiei la pacientii oncologici de la 8% la 24%. Diferentele sunt explicate atat de
instrumentele utilizate pentru evaluarea simptomatologiei depresive (chestionare
vs. interviuri), cat si de diferitele tipuri de patologii si stadii incluse.

Evaluarea si managementul clinic al simptomatologiei
afective in context oncologic

Instrumentele pentru evaluarea depresiei, cele mai recomandate din literatura
de specialitate datorita proprietatilor psihometrice, le reprezinta Inventarul de
depresie BDI II (format din 21 de itemi) si Scala CESD (formata din 20 de itemi)
(Aktas, Walsh, & Kirkova, 2015). In ceea ce priveste evaluarea simptomatologiei
afective la pacientii terminali, o revizuire care a luat in calcul 202 de studii a relevat
faptul ca in 106 dintre acestea s-a ales utilizarea scalei HADS. (Wasteson et al.,
2009)

Interventia in cazul depresiei e de dorit sa inceapa cat de timpuriu. (Fisch, 2004; M.
Lietal., 2017) Clinicienii trebuie sa se concentreze pe starea clinica a pacientului, iar
gestionarea simptomatologiei depresive sa facd parte din managementul cazului.

Demoralizarea

Conform literaturii de specialitate (Kissane et al., 2001) avem nevoie de indeplinirea
urmatoarelor sase criterii pentru a diagnostica sindromul de demoralizare:
1. Simptome afective ale distresului existential, inclusiv lipsa sperantei si a
scopului in viata.
2, Atitudine pesimista, de neajutorare, senzatia de epuizare, de ratare
personald, lipsa unei perspective de viitor.
3. Absenta motivatiei de a realiza diferit unele activitati.
4. Alienare sau izolare sociala si lipsa suportului emotional/social.
5. Fluctuatii ale intensitatii emotionale care persista mai mult de doua
saptamani.
6. Un episod depresivmajor/tulburare depresiva sau alta tulburare psihiatrica
nu este prezenta ca si conditie primara.
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Tulburarile de adaptare

Tulburarile de adaptare au ca elemente de diagnostic
A. dezvoltarea unor simptome emotionale sau comportamentale ca raspuns
la unul sau mai multi factori de stres identificabili, simptome survenite in
decurs de trei luni de la aparitia factorilor de stres,

B. aceste simptome sau comportamente sunt semnificative clinic dupa cum
reiese din unul sau ambele criterii care urmeaza:

1. disconfort marcat si disproportionat fata de severitatea si intensitatea
factorului de stres, ludnd in considerare contextul exterior si
factorii culturali care ar putea influenta tabloul clinic si severitatea
simptomelor

2, deficit semnificativ in sfera sociala, ocupationala sau in alte domenii
importante de functionare.

C. Perturbareaindusa de stres nu indeplineste criteriile pentru o alta tulburare
psihicd si nu reprezintd o exacerbare a unei boli psihice preexistente.

D. Simptomele nu sunt consecinta doliului normal (necomplicat).

E. Odata ce factorul de stres sau consecintele lui au luat sfarsit, simptomele
nu persista mai mult de sase luni.

Cand se transforma o tulburare in stres posttraumatic?

Criteriile de diagnostic includ:

A. expunere la o situatie concreta sau la amenintarea cu moartea, vitamarea
severa sau violenta sexuala, intr-unul (sau mai multe) din urmatoarele
moduri:

1. persoana traieste direct evenimentul/evenimentele traumatic(e),

2, persoana asista, ca martor, la evenimentul/evenimentele prin care
trec alte persoane,

3. persoana afla cd evenimentul/evenimentele a/au afectat un prieten
apropiat sau un membru apropiat al familiei. In caz de deces sau
de risc de deces al unui membru apropiat al familiei, evenimentul
trebuie si fi fost violent sau sa fi survenit accidental,

4. persoana este expusa in mod repetat sau la o intensitate extrema la
detalii respingatoare care tin de eveniment.

B. Unaltcriteriu presupune prezentaunuia (sau mai multe) dintreurméatoarele
simptome intruzive asociate cu evenimentul/evenimentele traumatic/
traumatice, cu debut dupa ce evenimentul/evenimentele traumatic/
traumatice a/au avut loc:

1. amintiri neplacute recurente, involuntare si intruzive ale
evenimentului traumatic
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2, vise nepldcute recurente in care continutul si/sau afectul visului au
legatura cu evenimentul/evenimentele traumatic/traumatice

3. reactii disociative (exemplu retrairi, flashback-uri) in care persoana
simte sau actioneaza ca si cum evenimentul traumatic s-ar repeta
(astfel de reactii pot aparea sub forma unui continuum, expresiile
extreme constand intr-o pierdere totald a constientizarii mediului
inconjurator)

4. disconfort psihic intens sau prelungit ca raspuns la expunerea la
stimuli interni sau externi care simbolizeaza sau este similar cu un
aspect din evenimentul traumatic

5. reactii fiziologice semnificative la stimuli interni sau externi care
simbolizeaza sau seamana cu un aspect din evenimentul traumatic.

C. Urmatorul criteriu presupune evitarea persistenta a stimulilor asociati cu
evenimentul traumatic, cu debut dupa ce evenimentul traumatic a avut
loc, evidentiata prin unul sau ambele elemente:

1. evitarea sau eforturile de a evita amintirile, gandurile sau sentimentele
neplacute despre evenimentul traumatic sau care sunt strans legate
de acesta,

2. evitarea sau eforturile de a evita elementele externe (oameni, locuri,
conversatii, activitati, obiecte, situatii) care ar declansa amintiri,
ganduri sau sentimente dureroase despre evenimentul traumatic sau
care sunt strans legate de acesta.

D. Criteriul vizeaza alterari ale cognitiei si dispozitiei asociate cu evenimentul
traumatic, cu debut sau agravare dupd ce evenimentul traumatic a avut
loc, evidentiate prin doua (sau mai multe) din urmatoarele:

1. incapacitatea de a-si aminti un aspect important al evenimentului
traumatic (in mod caracteristic din cauza amneziei disociative si nu
a altor factori precum traumatismul cranian, alcoolul sau drogurile,

2. convingeri si asteptari negative persistente si exagerate despre sine,
despre altii si despre lume (exemplu: sunt un om rau, nu pot avea
incredere in nimeni, lumea este in totalitate periculoasa, intregul
meu sistem nervos este distrus pentru totdeauna),

3. interpretari persistente, distorsionate despre cauza sau consecintele
evenimentului traumatic, care fac o persoana sa se invinovateasca pe
sine sau pe altii,

4. stare emotionala negativa persistenta (frica, groaza, furie, sentiment
de vinovitie sau rusine),

5. scddere marcanta a interesului pentru activitati importante sau
pentru participarea la acestea,

6. sentimente de detasare sau instrainare de altii,

7. incapacitate persistenta de a resimti emotii pozitive (incapacitatea de
a resimti bucurie, satisfactie sau sentimente de iubire).
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E. Afectdri semnificative ale excitabilitatii si reactivitdtii asociate cu
evenimentul traumatic, cu debut sau agravare dupad ce evenimentul
traumatic a avut loc, evidentiate prin doua (sau mai multe) din urmatoarele:

1. comportament iritabil si rdbufniri de méanie (in urma provocarii
minime sau fara provocare) exprimate la modul tipic prin agresiune
fizica sau verbala directionata catre oameni sau obiecte,

2. comportament nechibzuit si autodistructiv,

3. hipervigilenta,

4. raspuns exagerat la o tresarire,

5. probleme de concentrare,

6. sentiment de detasare sau instrainare de altii,

7. incapacitate persistenta de aresimtibucurie, satisfactie sau sentimente
de iubire).

F. Criteriul vizeaza durata perturbarii (criteriile B, C, D si E), care sa fie
mai mare de o luna. Criteriul G este indeplinit daca perturbarea cauzeaza
disconfort sau deficit semnificativ clinic in sfera sociala, profesionala sau in
alte domenii importante de functionare.

H. Criteriul este indeplinit dacd perturbarea nu poate fi atribuita efectelor
fiziologice induse de o substanta (exemplu: medicamente sau alcool) sau
altei afectiuni medicale.

Tulburarile anxioase

Definitie. Conform DSM - V, tulburarile anxioase cuprind acele tulburari care
au in comun frica excesiva si anxietatea precum si perturbarile de comportament
asociate. In aceasti categorie sunt incluse in principal fobiile specifice, anxietatea
sociald, agorafobia, tulburarea anxioasa generalizata, tulburarea de panica,
tulburarea anxioasa indusa de substante sau medicamente, tulburarea anxioasa
secundara unei afectiuni medicale, alta tulburare anxioasa specifica, tulburare
anxioasa nespecificata (la adulti).

Epidemiologie si rate de prevalenti. In ceea ce priveste prevalenta anxietitii
in randul populatiei oncologice, aceasta variaza intre 10% si 30%, in functie de
instrumentele de masurare, marimea esantionului, variabilele legate de etapa bolii
si a tratamentului in care se afla pacientii, (Holland, 2010)

Prevalenta estimata a anxietatii si a depresiei este de 11,6% in populatia generala
supravietuitoare oricarui cancer. (Mitchell et al., 2011)
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Tulburarile cognitive

Ar fi de dorit sa se poata realiza abordarea multidiciplinara a oricarui pacient cu
tulburari cognitive la nivelul unor servicii specializate - centre ale memoriei, in
cadrul carora o echipa multidiciplinara sa realizeze o evaluare complexa in vederea
stabilirii corecte a diagnosticului.

Diagnosticarea tulburdrilor cognitive si initierea tratamentului trebuie sa fie
realizate de catre un medic specialist cu capacitate de expertiza in diagnostic
(medici neurologi, psihiatri).

Evaluarea trebuie sd cuprindd examinarea atentiei si a capacitatii de concentrare,
a capacitatii de orientare, a memoriei de scurta si lunga durata, limbajului si
functiilor de executie.

In ceea ce priveste patologia oncologici, cele mai frecvente tulburiri care pot afecta
functionarea pacientului de zi cu zi sunt cele legate de delir si de efectul chemobrain.

Incidenta delirului variaza pana la 85% in cazul pacientilor oncologici aflati in stadii
terminale. (de la Cruz et al., 2015; Edelstein & Alici, 2017) Criteriile acceptate sunt
cele pe care le regasim in Manualul de diagnosticare si statistica a tulburarilor
mentale, editia a cincea (DSM-5). Acestea au ramas relativ stabile in timp si includ
o modificare a atentiei si constientizarii (Criteriul A) care are loc intr-un interval
de ore panai la zile, fluctuanta in severitate de mai multe ori in decursul unei zile
(Criteriul B). Exista, de asemenea, tulburari in alte aspecte ale starii mentale a
pacientului, care pot include, afazie, amnezie, dezorientare, modificari vizuale si
halucinatii, dar firi a se limita numai la acestea (Criteriul C). In cele din urma, ar
trebui sa existe dovezi clinice ca aceastd prezentare este direct legatd de o reactie
fiziologica, inclusiv cauzata de sindromul de sevraj, spre deosebire de situatia in care
este cauzata de o afectiune neurocognitiva preexistenta (Criteriile D si, respectiv,
E) (Association, 2014).

Instrumentele utilizate pentru screening-ul delirului includ Metoda de evaluare a
confuziei cu 10 intrebari (CAM). CAM este disponibil intr-un algoritm scurtat din
patru elemente; exista o versiune administrata de familie, denumita FAM-CAM,
care face posibil ca familiile sa depisteze delirul si, in cele din urma, CAM-ICU,
dezvoltat special pentru screening-ul delirului pacientilor din unitatile de terapie
intensiva care nu pot vorbi.

Delirul direct cauzat de malignitate variaza in prezentare, in functie de locul si
tipul tumorii. De exemplu, cancerul sistemului nervos central (SNC), fie primar, fie
metastatic, poate provoca fluctuatii ale starii mentale secundare cresterii edemului.
Tratamentul cancerului implica de obicei utilizarea agentilor toxici, insotit de
medicamente paliative suplimentare pentru a gestiona efectele secundare ale
tratamentului. Ambele tipuri de agenti necesitd o monitorizare atentd a delirului.
Clinicienii ar trebui sa analizeze nu numai medicatia recomandata pacientului
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in prezent, ci si orice medicatie intreruptd recent, inclusiv reducerea bruscad a
corticosteroizilor (care poate duce la insuficienta suprarenald si dezechilibru
electrolitic) si a psihotropelor asociate sindroamelor de sevraj.

O alta problema extrem de frecvent intalnita este efectul de chemobrain. De cele
mai multe ori, atunci cand ne raportam la deficite cognitive ne gandim la aceasta
consecinta cauzata de tratamentul oncologic. Cercetarile au examinat schimbarile
cognitive intr-o varietate de tipuri de cancer (in primul rand cancer de san, dar tot
mai frecvent si in alte tipuri de cancere - de colon, prostata si hematologice) si pe o
varietate de tratamente (chimioterapie standard si cu doze mari, cu transplant de
celule stem, ablatie endocrina hormonala, terapii si radiatii locale). (Ahles & Root,
2018)

Studii mai recente pe esantioane mai mari confirma descoperirile anterioare, cu
rate de disfunctie cognitiva auto-raportate care variaza intre 37% si 58% la sase luni
dupa tratament. (Janelsins et al., 2017) In acest context, psiho-educatia referitoare
in mod special la efectul chemobrain este recomandata si extrem de utila.

In concluzie, primul capitol a abordat principalele probleme psiho-sociale, dar si
modalitatile de screening si evaluare cele mai recomandate.

Cu scopul dezvoltérii personale si a abilitatilor clinice, recomandam utilizarea
scalelordin anexele aferente acestui capitol, amodeluluide raport de psihodiagnostic
si evaluare clinica precum si a raportului examinarii psihologice pentru comisia de
handicap.
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ANEXA 1. TERMOMETRUL DISTRESULUI

(incluzand ziua de azi).

Distres extrem

Fara distres

INSTRUMENT DE EVALUARE A DISTRESULUI

Instructiuni: Pentru inceput, va rugam sa marcati cifra
(de la 0 la 10) care descrie cel mai elocvent starea
dumneavoastra de distres din ultima saptamana

(O

10 (~
9_ |-
8 |
7 =
6 |-
5_ | |
4]
3
21

1 =

o

—

Apoi, va rugam sa indicati daca vreunul dintre urmatoarele aspecte
v-a provocat probleme in ultima séptdmana (incluzand ziua de azi).
Va rugam sa raspundeti la fiecare enunt cu DA sau NU.

DA NU Probleme practice

u]

0Oo0oo [y iy

00000 O

Q

Alte probleme:

u]

a
a
a
a
a

O ooo

oooooo

u]

Grija copiilor
Gospodarie
Siguranta/financiare
Transport
Munca/Scoala

Decizii privind tratamentul

Probleme de familie
Probleme cu copiii
Probleme cu partenerul

Capacitatea de a avea copii

Sanatatea familiei

Probleme emotionale
Depresie

Frica

Nervozitate

Tristete

ingrijorare

Pierderea interesului
pentru activitati
obisnuite

Probleme spirituale/
religioase

DA

[ oy v v v iy o o o

Nu Probleme fizice

]

[ v v iy o o

Aspect fizic
Toaletd/Imbrécaminte
Respiratie
Schimbéri la urinare
Constipatie

Diaree

Alimentatie
Oboseala

Balonare

Febra

Deplasare
Indigestie
Memorie/Concentrare
Ulceratii bucale
Greata

Nas uscat/infundat
Durere

Sexuale

Piele uscatal/iritata
Somn

Abuz de substante
Furnicaturi in maini
si picioare

Adaptat cu permisiunea NCCN Ghiduri Clinice de Referinta in Oncologie (NCCN Guidelines®) pentru Gestiunea Distresului (V.2.2013). © 2013 National Comprehensive Cancer Network, Inc. Disponibil pe: NCCN.org. Accesat in 26 martie 2014.

Putet] consulta cea mai recenta si completa versiune a practicilor NCCN Guidelines®, accesand site-ul: NCCN.or
NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK®, NCCN®, NCCNGUIDELINES® si alte materiale NCCN sunt mérci inregistrate definute de National Comprehensive Cancer Network, Inc. Comprehensive Cancer Network, Inc.
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ANEXA 2. TERMOMETRELE EMOTIONALE

Termometrele emotionale
Instructiuni

Va rugam sd marcati in primele patru coloane cifra (de la 0 la 10) care descrie cel mai elocvent starea Dumneavoastra emotionala
din ultimele 7 zile (incluzand si ziua de azi). In ultima coloand indicati masura in care ati avut nevoie de ajutor pentru a rezolva
aceste probleme.

1. Stres 2. Anxietate 3. Depresie 4. Furie 5. Nevoie de ajutor
Foarte mult \\m// (\\m//\ [\\O//\ \\m// \\m// Disperata
10 4 ~ 10 4 — 10 3 ~ 10 4 ~ 10 4 ~
94 | 9 9 4 94 9 |
s | L s | 8 i s | | s |
7 74 — 74 74 74
6 - — 6 - — 6 4 - 6 - 6 -
Am avut
54 - 54 - 54 - 54 54 -
nevoie si
41 F 41 - 41 441 41 - discut
34 34 - 3 4 34 34
2 4 - 2 4 - 24 - 24 - 2 4
14 14 14 1 - 14
Deloc 0 A 0 A 0 A 0 Al 0 Al M-am
i 5 k i 5) k i 5) i i i i descurcat
N——— N———— N—— singur
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ANEXA 3. CHESTIONARUL QSC-R23

Mai jos aveti o lista cu situatii potential stresante pe care le puteti intalni in viata
de zi cu zi. Pentru fiecare situatie, va rugam sa decideti daca aceasta vi se aplica si
dumneavoastra. Daca da, va rugam sa indicati cat de serioasa este problema bifand
una din casute pe o scala de la 0-5 si anume de la ,nu mi se potriveste” la ,este o
problema foarte serioasa pentru mine”.

Item

Nu mi se
potriveste

Este o
problema
minora

Este o
problema
foarte
serioasa
pentru
mine

5

1. M4 simt obosit/a si slabit/a

2. Am dureri

3. Mi simt imperfect(a) din
punct de vedere fizic

4. Nu am destule oportunitati
sé vorbesc despre distresul
meu cu un psiholog

5. Imi este teamé cd boala mea
se va raspandi sau va recidiva

6. Partenerului/Partenerei
meu/mele 1i este dificil sa
empatizeze cu situatia mea

7. Am probleme cu somnul

8. Imi este mai greu si fac activititi
recreationale/ relaxante sau
sport din cauza bolii

9. Nu ma simt suficient de
informat (&) cu privire la
boala si tratamentul meu

10. M4 simt tensionat/a sau
anxios/anxioasa
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ANEXA 4. RAPORT DE PSIHODIAGNOSTIC SI
EVALUARE CLINICA (EXAMINARE PSIHOLOGICA)

I. Informatii despre Client:

* Nume si Prenume (sau Cod): C.D.
= Sex: feminin

= Varsta: 31 ani

» Diagnostic psihiatric: neprecizat

Istoric:

Pacienta in varsta de 31 de ani s-a prezentat la cabinetul psihologic cu acuze legate
de o stare de tristete permanenta, anxietate, sentimente de inutilitate si neputinta,
probleme de somn si modificari ale apetitului care persistau de trei luni, pe fondul
separarii de sot. Momentan se afla la finalul tratamentului oncologic, in cursul
tratamentului radioterapeutic pentru un cancer mamar, stadiu incipient, cu un
prognostic foarte bun. A aflat de diagnostic in urma cu zece luni, iar cu exceptia
primelor doua saptamani in care a experimentat stari de tristete si ingrijorare
persistentad, a acceptat si s-a implicat activ in tratamentul multidisciplinar propus.

I1. Obiectivul Psihodiagnosticului si Evaluarii Clinice:

Psihodiagnosticul si Evaluarea Clinica au ca scop identificarea starilor psihologice
de sanatate si/sau boala si a mecanismelor psihologice de etiopatogeneza si/sau
de sanogeneza, cu relevanta pentru includerea pacientului intr-un program de

psihoterapie individuala. Evaluarea psihologica s-a realizat la cererea pacientului.
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I1I.

Descrierea Succinta a Componentelor Psihologice:

Nivel Subiectiv/Emotional (inclusiv Satisfactia/Calitatea vietii)

Ce s-a
evaluat?

Cu ce s-a evaluat?
(teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

Emotii negative

Interviu clinic semistructurat conform criteriilor DSM 5
pentru identificarea simptomelor de tip depresiv si anxios.
Persoana afirma ca: ,,nu ma mai pot bucura de nimic®, ,,sunt
ingrijoratd ca o sa raman singura pentru totdeauna“, ,,mi-e
teama ca nu voi mai fi fericita niciodata®, ,nu sunt o persoana
valoroasi“. In urma interviului se remarci faptul cii disonanta
dintre cerintele pacientei si realitate determina emotii negative
(indicate de gradul de neplacere experimentata) de ingrijorare,
tristete, apatie si devalorizare. Astfel, afectivitatea negativa

a pacientei determina o reactie mult mai aversiva la stresorii
perceputi, decat in cazul persoanelor cu afectivitate pozitiva.

Profilul distresului afectiv — PDA. PDA este o scald de
39 de itemi care masoara emotiile negative disfunctionale

si emotiile negative functionale din categoriile ,ingrijorare/
anxietate“ si ,tristete/deprimare, precum si emotiile pozitive.
Scala permite calcularea unui scor general de distres, precum
si a unor scoruri separate pentru emotiile negative si emotiile
pozitive. Astfel, in urma administrarii, pacienta a totalizat un
scor de 44 la nivelul emotiilor negative disfunctionale, ceea ce
reliefeaza un nivel foarte ridicat al acestora si, de asemenea,
un scor de 32 la emotiile negative functionale, care indica

un nivel ridicat al acestora. Emotiile negative predominante
sunt cele depresive si de anxietate, cu un nivel foarte scazut al
predominantei emotiilor pozitive. Persoana a apreciat ca s-a
simtit foarte mult tensionata, amarata, deprimata, necajita,
suparata, infricosata, ingrijorata, anxioasa si totodata mult
preocupatd, incordata si panicata.

Emotii pozitive

Profilul distresului afectiv — PDA. In urma interpretirii
raspunsurilor pacientei la scala PDA s-a constatat de asemenea
ca emotiile pozitive (indicate de masura in care pacienta a
experimentat placere si multumire) sunt prezente la un nivel
foarte scazut. Pacienta declarandu-se deloc entuziasta, bine
dispusa, satisfacuta, dinamica si bucuroasa.
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Distres Profilul distresului afectiv — PDA. Scala permite

emotional calcularea unui scor general de distres (adica a unui stres
provocat de atitudini pesimiste si activitati neplacute,
umilitoare, cu efecte daunatoare asupra fiintei umane), iar
scorul global de distres inregistrat de pacienta a fost de 9o,
ceea ce indica un nivel foarte ridicat al acestuia.

Dispozitii Inventarul de depresie Beck — BDI-II. BDI este un

afective instrument utilizat in evaluarea severitatii simptomelor

depresive la adulti si adolescenti cu varsta peste 13 ani. La
scala Beck, pacienta a inregistrat un scor de 31, ceea ce releva
prezenta simptomelor unei depresii severe, insa fara risc
suicidar. Asta inseamna ca se pot inregistra manifestari de tip
depresiv la un nivel ridicat.

Scala de anxietate Leahy — este un chestionar pentru pacienti,
care permite relatarea simptomelor de anxietate specifice pe
care acestia le resimt. Scala nu include doar simptome specifice
ale AG cum sunt ele specificate in DSM-5, ci si alte simptome
specifice ale altor tulburari anxioase. La aceasta scala,

pacienta a evidentiat un scor de 36, care sugereaza prezenta
simptomelor de tip anxios, la un nivel ridicat.

Interviu clinic nestructurat - In urma interviului clinic
s-au constatat la nivel subiectiv/emotional dispozitii afective
de tip depresiv si anxios, caracterizate printr-o puternica
incarcatura emotionala. S-au evidentiat stari afective
caracterizate prin indispozitie - ,n-am chef de nimic si
nimeni®, tristete - ,, sunt tristd mai mereu®, neajutorare —
Lnimanui nu-i pasa de mine“ si iritare — ,,ma cert frecvent cu
colega de apartament, imi vine sa ma mut*.
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Nivel Cognitiv

Ce s-a
evaluat?

Cu ce s-a evaluat?
(teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

Credinte
irationale

Interviu clinic. In urma interviului clinic, se evidentiazi
prezenta cognitiilor irationale, caracterizate prin gandirea
rigida si formarea de scopuri/dorinte in termeni de cerinte
absolutiste (care se refera la exigente imperioase/inflexibile)
exprimate sub forma de ,trebuie sa fim impreun4, altfel nu voi
mai fi fericita niciodata“, catastrofare (evaluarea situatiei ca
fiind ,,cel mai rau lucru posibil“) de tipul ,este groaznic sa nu fi
iubit“, toleranta scazuta la frustrare exprimata prin ,,nu suport
sa-1 vad cu altcineva® si evaluare globala negativa exprimata
prin ,nimeni nu ma intelege®, ,sunt cea mai proasta®, ,viata
e nedreapta“. Consecintele care deriva din credinte irationale
sunt consecinte negative disfunctionale, deoarece conduc la
durere si disconfort psihic, motiveaza oamenii sa recurga la
comportamente contrare propriilor interese si 1i impiedica sa
se angajeze in comportamente necesare atingerii scopurilor
propuse.

Atitudini
disfunctionale

Scala de atitudini disfunctionale, forma A (DAS-A)
reprezinta un instrument care permite evaluarea atitudinilor
si convingerilor ce pot constitui o predispozitie pentru
instalarea depresiei. Cei 40 de itemi ai scalei, sunt formulati
ca afirmatii, care stau in general la baza gandirii idiosincratice
tipic depresive, si care indicd masura in care atitudinile
disfunctionale sunt considerate ca fiind proprii subiectului:

cu cat scorul total este mai mare, cu atat nivelul atitudinilor
disfunctionale e mai mare.

Scorul total de 192 inregistrat de pacienta la DAS-A, a relevat
un nivel foarte ridicat al disfunctionalitatii atitudinilor. O data
activate, aceste scheme disfunctionale produc erori sistematice
in gandire, specifice tulburarilor depresive.

Atentie

Interviul clinic semistructurat a relevat o afectare a
functiilor cognitive, manifestata prin scaderea capacitatii

de concentrare a atentiei ,gresesc foarte des, pentru ca

nu-s atenti“. In ceea ce priveste capacitatea de concentrare
aceasta poate fi afectata si de tratamentul oncologic — efectul
chemobrain. Astfel ca i-am oferit o brosura dedicata psiho-
educatiei cu privire la efectele adverse ale tratamentelor
oncologice (chemobrain, fatigabilitate) si cu recomandarea de
a reevalua capacitatea de concentrare.
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Scheme
cognitive
dezadaptative

Chestionarul schemelor cognitive Young — YSQ-S3 - are
114 itemi si masoara 18 dintre schemele cognitive dezadaptative
timpurii. Acestea sunt grupate in cinci categorii, numite
domenii ale schemelor, iar fiecare dintre acestea reprezinta

o componenta importanta a nevoilor pe care un copil le are.
Schemele sunt definite ca teme largi cu privire la sine si propriile
relatii cu ceilalti, ce se dezvolta in copilarie, se elaboreaza pe
parcursul vietii si sunt disfunctionale intr-o anumita masura.
Cele 5 domenii ale acestor tipare de gandire sunt: separare si
respingere, slaba autonomie si performanta, limite defectuoase,
dependentad de altii, hipervigilenta si inhibitie.

In urma aplicarii YSQ-S3, s-au evidentiat probleme si scoruri
foarte ridicate la urmatoarele scheme:

Izolare sociali/Instriinare manifestate prin credinta
conform careia pacienta se considera fundamental diferita de
ceilalti oameni.

Defect/Rusine evidentiate prin pattern-uri de gandire de
tipul ,,niciun, nicio, niciodata“ si gandire emotionala de tipul
»Simt ca nu pot fi iubita®.

Dependenta/incompetenta caracterizate prin credinta
pacientei conform céreia este incapabila de a-si continua viata si de
a indeplini bine responsabilitatile zilnice, fara ajutorul iubitului ei.

Subjugare reliefatad prin supunerea excesiva controlului
celorlalti, cu scopul evitarii pierderii prieteniei sau altor represalii.

33



Ghidul de bune practici al psiho-oncologului

Nivel Comportamental

Ce s-a
evaluat?

Cu ce s-a evaluat?
(teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

Frecventa an-
gajarii in com-
portamente
familiare

Interviul clinic a relevat faptul ca comportamentul pacientei s-a
modificat net in comparatie cu situatia anterioar3, caracterizandu-
se 1n prezent prin inhibitie motorie. Aceasta afirma ca a renuntat
complet la implicarea in alte activitati precum intalnirile cu prietenii,
rezumandu-se doar la activitatile casnice si profesionale - ,nu mai ies
nicaieri,”, ,le refuz constant pe prietenele mele“. Aceasta dezactivare
comportamentala a fost cauzata intr-o anumita masura si de
existenta bolii oncologice.

De asemenea, observatia directa a itemilor din scala Beck, care
vizeaza pierderea interesului, a intarit reducerea interesului prin
raspunsuri afirmative la: ,,mi-am pierdut mare parte din interesul fata de
oameni sau activitati“, manifestare asociata cu reactiile de tip depresiv.

Nivel Psihofiziologic

Ce s-a Cu ce s-a evaluat?

evaluat? (teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

Manifestari Interviul clinic semistructurat a evidentiat faptul ca
psihofiziologice modificarile psihofiziologice si neurovegetative se manifesta

si neurovegeta-
tive

prin modificari in metabolismul somnului (insomnii de
adormire, somn agitat cu cosmaruri si treziri bruste sau
repetate pe timpul noptii). Observatia directd asupra itemilor
din scala Beck, care vizeaza insomnia si agitatia psihomotorie
a Intarit informatiile obtinute in interviul clinic. ,dorm mai
putin decat de obicei®, ,,nu ma pot concentra la fel de bine ca
de obicei“.
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Nivel de Personalitate si Mecanisme Defensive/Adaptare

Ce s-a Cu ce s-a evaluat?

evaluat? (teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

Mecanisme Interviu clinic semistructurat. Interviul clinic a relevat
defensive faptul ca principalele modalitati la care pacienta recurge

pentru a-si proteja psihicul sunt: evitarea si izolarea. Persoana
afirma ca ,evit iesirile si socializarile“ si de asemenea

ca, ,prefer sa stau singura, sa nu vad pe nimeni“. Aceste
mecanisme de autoprotectie sunt dezadaptative, deoarece
utilizate timp indelungat pot genera dispozitii afective de tipul
depresiei si anxietatii.

Nivel de Relationare Interpersonala

Ce s-a Cu ce s-a evaluat?

evaluat? (teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

Relatii inter- Interviu clinic semistructurat. La nivel de relationare
personale interpersonala se evidentiaza relatii conflictuale mama dansei

si un stil de comunicare non asertiv. De asemenea, se remarca
o tendinta clara de evitare sociala si de evitare a situatiilor care
necesita efort de adaptare. Pacienta afirma ca ,nu am chef sa
ma intalnesc cu nimeni®, ,prefer sa stau singura acasa“ si ,ma
cert frecvent cu mama mea“.

IV. Concluzii (Sumarizarea informatiilor in termeni
psihologici):

In urma Psihodiagnosticului si Evaluirii Clinice formulim urmitoarele concluzii
psihologice:
» Principalele probleme evidentiate in cadrul interviului semistructurat au fost
relationate cu suferinta despartirii de persoana iubita. Evaluarea psihologica
a relevant probleme de ordin emotional de tipul depresiei si anxietatii, cu
o intensitate severa, fara risc suicidar, insa cu un nivel ridicat al distresului
emotional.
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Putem concluziona astfel ca anumite evenimente stresante, ca de pilda
incheierea unei relatii de cuplu (care constituie factorul declansator), alaturi
de alti stresori psihosociali precum suportul social inadecvat perceput,
conflictele cu mama (factori favorizanti), tratamentul oncologic (factori de
mentinere), sinu in ultimul rand lipsa abilitatilor sociale si a asertivitatii(factori
predispozanti), interactioneaza cu o stare de vulnerabilitate generala
psihologica, evidentiata prin prezenta credintelor irationale, atitudinilor si
convingerilor disfunctionale si a schemelor cognitive dezadaptative, generand
manifestari de tip depresiv si anxios, care se manifesta astfel: la nivel afectiv
prin stari de neliniste, teama, ingrijorare, tristete, iritare, sentimente de
inutilitate si vinovatie; nivel cognitiv prin gandire rigida si formare de scopuri/
dorinte in termeni absolutisti, gandire emotionald, tipare de gandire formulate
in termeni absolutisti si convingeri de incompetenta si diferente fundamentale
intre propria persoana si ceilalti; la nivel biologic prin insomnii; la nivel
comportamental prin: izolare, inhibitie motorie, evitarea socializarii, evitarea
implicarii in activitati placute si privarea de recompense placute.

V. Recomandari (Implicatii ale Concluziilor pentru
Obiectivul Psihodiagnosticului si Evaluarii Clinice; Pot fi
accesibile, cu acordul clientului, unor terte parti, in functie
de contextul in care se face Psihodiagnosticul si Evaluarea
Clinica):

Se recomanda:

Pentru normalizarea distresului si a dispozitiilor afective, recomandam
eliminarea discrepantelor cognitive prin interventii la nivel cognitiv, utilizand
tehnici de restructurare cognitiva - si interventii la nivelul mediului, utilizand
tehnici de abilitati sociale si training asertiv.

Pentru comportamentele evitative recomandam o analizd functionald a
comportamentului, care sa evidentieze consecintele, in vederea modificarii
acestora si, de asemenea, facilitarea implicarii in contexte care ofera intariri
pozitive.

Pentru motivarea pacientei recomandam stimularea comportamentelor
recompensante prin placere si convingeri de autoeficacitate.

Relatia terapeutici va fi una suportiva, conceptualizare cognitiv
comportamentala, dar cu utilizarea unui ecletism metodologic.
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ANEXA 5. MODEL DE RAPORT DE EXAMINARE
PSIHOLOGICA PENTRU COMISIA DE HANDICAP

RAPORT EXAMINARE PSIHOLOGICA

1. NUME SI PRENUME: X.Y
2. VARSTA: 59 de ani

Examinarea s-arealizat la cererea persoanei evaluate pentru a-i servila completarea
dosarului in vederea obtinerii pensiei de handicap. Pacienta nu a solicitat pe
parcursul interventiei chirurgicale si a spitalizarii suport psihologic.

Sedinta de evaluare pentru comisia de handicap a reprezentat si prima intalnire cu
Doamna XY, aflata intr-o stare de atentie/reactiva.

CONCLUZIILE EXAMINARII PSTHOLOGICE:

Pacientei i-a fost aplicat testul MMSE-2 (versiunea extinsa, formularul albastru).
Scorul brut total obtinut la partea de orientare in timp, spatiu si reamintire a fost de
8, problemele aparand la orientarea zilei si datei, dar si la reamintire. In momentul
evaluarii s-au evidentiat probleme de atentie si calcul, scorul obtinut fiind de 1, fara
probleme de denumire, repetitie, intelegere si citire, scriere si desenare, scorul
brut fiind de 10. Scorul total la memorarea unei povestiri a fost de 18 din maximul
de 25 de puncte, reusind si isi aminteasca 18 din cele 25 de cuvinte ale povestirii. In
ceea ce priveste viteza de procesare (codarea simbol cifra, scorul obtinut a fost de
14 de puncte (maxim). Scorul total a fost de 50, dintr-un maxim de 9o de puncte, cu
deficite mnezice observate de orientare si reamintire, dar si de viteza de procesare,
in stare de constientd/de atentie/reactiva.

Scorul GAFS este de 50, cu/fara afectarea semnificativd a functionalitdtii in
domeniile vietii sociale, fizice si emotionale.

Psiholog Data:
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ANEXE - FISE DE LUCRU

ANEXA 1. TERMOMETRUL DISTRESULUI

EMOTIONAL SI LISTA DE PROBLEME

INSTRUMENT DE EVALUARE A DISTRESULUI

Instructiuni: Pentru inceput, va rugam sa marcati cifra
(de la 0 la 10) care descrie cel mai elocvent starea
dumneavoastra de distres din ultima saptamana
(incluzand ziua de azi).

( \\(')// \
Distres extrem | 10—
9 _| |

8|
71 =
6 |-
5_ |
4|
3 =

2|

Fara distres 0

Apoi, va rugam sa indicati daca vreunul dintre urmatoarele aspecte
v-a provocat probleme in ultima saptdamana (incluzand ziua de azi).
Va rugam sa raspundeti la fiecare enunt cu DA sau NU.

DA NU Probleme practice

]

oooo ooooo

| iy R iy iy

u]

Alte probleme:

]

0 o0oOo ooooo

oooooo

]

Grija copiilor
Gospodarie
Siguranta/financiare
Transport
Munca/Scoala

Decizii privind tratamentul

Probleme de familie
Probleme cu copiii
Probleme cu partenerul

Capacitatea de a avea copii

Sanatatea familiei

Probleme emotionale
Depresie

Frica

Nervozitate

Tristete

Ingrijorare

Pierderea interesului
pentru activitati
obisnuite

Probleme spirituale/
religioase

DA NU

v v vy o vy vy v

u]

v v

Probleme fizice
Aspect fizic
Toaleta/imbracaminte
Respiratie
Schimbari la urinare
Constipatie

Diaree

Alimentatie
Oboseala

Balonare

Febra

Deplasare
Indigestie
Memorie/Concentrare
Ulceratii bucale
Greata

Nas uscat/infundat
Durere

Sexuale

Piele uscata/iritata
Somn

Abuz de substante
Furnicaturi in maini
si picioare

Adaptat cu permisiunea NCCN Ghiduri Clinice de Referinta in Oncologie (NCCN Guidelines®) pentru Gestiunea Distresului (V.2.2013). © 2013 National Comprehensive Cancer Network, Inc. Disponibil pe: NCCN.org. Accesat in 26 martie 2014

Putelj consulta cea mai recenta si complet versiune a practicilor NCCN Guidelines®, accesand site-ul: NCCN.org

NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK®, NCCN®, NCCNGUIDELINES® i alte materiale NCCN sunt marci inregistrate definute de National Comprehensive Cancer Network, Inc. Comprehensive Cancer Network, Inc.
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ANEXA 2

Termometrele emotionale
Instructiuni

V& rugdm sa marcati in primele patru coloane cifra (de la 0 la 10) care descrie cel mai elocvent starea Dumneavoastra emotionala
din ultimele 7 zile (incluzand si ziua de azi). In ultima coloana indicati masura in care ati avut nevoie de ajutor pentru a rezolva
aceste probleme.

1. Stres 2. Anxietate 3. Depresie 4. Furie 5. Nevoie de ajutor
Foart It \( )/ ~ — ~ — \‘ )/ \{ )/ Di t3
oarte mu 10 ¢ ) 10 707 10 10 8 ) - 10 8 ) isperata
9 | L 9 | L 9 9 | | 9 | |
8 | 8 | 8 8 | | 8 |
74 - 74 - 7 74 | 74 |-
6 | 6 | 6 | |- 6 | | 6 |
Am avut
5 1 5 1 |- 5 4 |- 5 4 5 | |- e
nevoie sa
41 44 - 41 41 41 discut
3 |- 3 = 34 34 |- 34 |-
2 - - 2 - - 2 4 - 2 - 2 -
1 1 - 1 + 1 1
Deloc 0 A [ 0 0 A M-am
i 5 i 5 i 5 descurcat
;/ singur
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ANEXA 3

Mai jos aveti o lista cu situatii potential stresante pe care le puteti intalni in viata
de zi cu zi. Pentru fiecare situatie, va rugam sa decideti daca aceasta vi se aplica si
dumneavoastra. Daca da, va rugam sa indicati cat de serioasa este problema bifand
una din casute pe o scald de la 0-5 si anume de la ,nu mi se potriveste” la ,este o
problema foarte serioasa pentru mine”.

Item

Nu mi se
potriveste

Este o
problema
minora

Este o
problema
foarte
serioasa
pentru
mine

1. Ma simt obosit/a si slabit/a

2. Am dureri

3. M simt imperfect(a) din
punct de vedere fizic

4. Nu am destule oportunitati
sd vorbesc despre distresul
meu cu un psiholog

5. Imi este teama ca boala mea
se va raspandi sau va recidiva

6. Partenerului/Partenerei
meu/mele 1i este dificil sa
empatizeze cu situatia mea

7. Am probleme cu somnul

8. Imi este mai greu si fac activititi
recreationale/ relaxante sau
sport din cauza bolii

9. Nu mé simt suficient de
informat (&) cu privire la
boala si tratamentul meu

10. M4 simt tensionat/a sau
anxios/anxioasa
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Pacient:
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Data:

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

Gandindu-va la ultima saptamana raspundeti la urmdtoarele intrebari fara a sta sa va ganditi prea mult.

D A D A
Ma simt tensionat / agitat / sfarsit Ma simt ca si cum as fi incetinit/as sta pe loc
3 | Aproape tot timpul 3 Aproape tot timpul
2 | in majoritatea timpului 2 Destul de des
1 | Ocazional; din cand in cand 1 Cateodata
0 | Deloc 0 Deloc
nca imi place sa fac lucrurile care odata imi Obisnuiesc sa am o senzatie de frica (un
faceau placere sentiment asemanator cu fluturii in stomac)
0 La fel de mult ca inainte 0 | Niciodata
1 Nu chiar in aceeasi masura ca inainte 1 | Ocazional
2 Doar putin 2 | Destul de des
3 mi plac prea putin 3 | Foarte des
Devin vigilent si speriat, ca si cum ceva rau Mi-am pierdut interesul pentru propriul
urmeaza sa se intample aspect fizic
3 | Da, in majoritatea timpului si e destul de rdu 3 Nu ma mai intereseaza aspectul fizic
2 | Da, dar nue asaderau 2 Nu mai am atat de multa grija ca fnainte
1 | Putin, dar nu ma ingrijoreaza aceste ganduri 1 Nu imi mai indrept atentia atat de mult spre
aspectul fizic, dar ma ingrijesc
0 | Deloc 0 M3 intereseaza la fel ca Thainte
Pot sa rad si sa vad partea amuzanta a Ma simt nelinistit (ca si cum ar trebui mereu
lucrurilor sa fac ceva)
0 Fac asta la fel ca inainte 3 | Simt asta foarte des
1 Nu mai fac asta ca inainte 2 | Simt asta des
2 Fac asta considerabil mai rar ca fhainte 1 | Nu preasimt asta
3 Nu mai fac asta deloc 0 | Nusimt asta deloc
Ganduri de ingrijorare imi trec prin minte Ma gandesc cu placere la lucrurile care
urmeaza sa vina
3 | In marea majoritate a timpului 0 La fel ca inainte
2 | Des 1 Mai putin decat o faceam inainte
1 | Dincandin cand, nu foarte des 2 Cu siguranta mai putin ca tnhainte
0 | Doar ocazional 3 Aproape deloc
Ma simt fericit / optimist Ma simt invaluit de panica din senin, fara
motiv
3 Absolut deloc 3 | Foarte des
2 Nu foarte des 2 | Destul de des
1 Cateodata 1 | Nu foarte des
0 n marea majoritate a timpului 0 | Deloc
Ma simt in largul meu si relaxat Pot sa ma delectez cu un film bun/o carte
buna
0 | Tottimpul 0 Des
1 | De obicei 1 Cateodatd
2 | Nufoarte des 2 Din cand in cand
3 | Absolut deloc 3 Foarte rar
Scorare: 0-7 —normal
Scor total: DEPRESIE (D): 8-10 — anormal (cu tendinte borderline

ANXIETATE (A):

11-21 —anormal
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ANEXA 5. MODEL RAPORT DE PSTHODIAGNOSTIC
SI EVALUARE PSTHOLOGICA

RAPORT DE PSIHODIAGNOSTIC SI EVALUARE
CLINICA (EXAMINARE PSIHOLOGICA)

I. Informatii despre Client:

» Nume si Prenume (SaU Cod)......ceevveiiriueeiniieiniieensieeeseeeesreessveeessnreesssseesnsnns

I1. Obiectivul Psihodiagnosticului si Evaluarii Clinice:

» Psihodiagnosticul si Evaluare Clinicd are ca scop identificarea starilor
psihologice de sanatate si/sau boala si a mecanismelor psihologice de
etiopatogeneza si/sau de sanogeneza, cu relevanta pentru...........ccceeeveeneee.

III. Descrierea Succinta a Componentelor Psihologice:

» Nivel Subiectiv/Emotional (inclusiv Satisfactia/Calitatea vietii)

Ce s-a Cu ce s-a evaluat?
evaluat? (teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

» Nivel Cognitiv

Ce s-a Cu ce s-a evaluat?
evaluat? (teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)
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Ce s-a Cu ce s-a evaluat?
evaluat? (teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

= Nivel Psihofiziologic

Ce s-a Cu ce s-a evaluat?
evaluat? (teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

» Nivel de Personalitate si Mecanisme Defensive/Adap are

Ce s-a Cu ce s-a evaluat?
evaluat? (teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)

» Nivel de Relationare Interpersonala

Ce s-a Cu ce s-a evaluat?
evaluat? (teste/sarcini/probe si/sau interviuri clinice)
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 Structura Axiala DSM/SCID (are implicatii formale/legale doar daca este
confirmata de un medic psihiatru)

IV. Concluzii (Sumarizarea informatiilor in termeni
psihologici):

» Tn urma Psihodiagnosticului si Evaluiirii Clinice..........coeveveveverecrrerererceennn.

Nume si Prenume/Semnatura/Parafa Psihologului Clinician (si/sau a Institutiei in
cazul Structurilor de Psihologie)

[Concluziile vor fi derivate deductiv si/sau inductiv din testele/sarcinile/probele
si/sau interviurile clinice utilizate]

COPYRIGHT © International Institute for the Advanced Studies of Psychotherapy
and Applied Mental Health, BabeBolyai University, ClujNapoca, Romania
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RAPORT PENTRU COMISIE

RAPORT ADAUGAT DE COSMINA NEAG, PSIHOLOG
CLINICIAN, PSIHO-ONCOLOG LA SPITALUL TOPMED
DIN TARGU-MURES

RAPORT DE EVALUARE PSIHOLOGICA

1. NUMELE, PRENUMELE SI VARSTA SUBIECTULUL: S.I., 64 ani

2. INTREBAREA DEREFERINTAPENTRU CARE SEFACE EVALUAREA:
Cerere de evaluare solicitata de Casa Judeteana de Pensii Mures

3. DIAGNOSTIC: Glioblastom - grad 1.

4. TESTE/CHESTIONARE ADMINISTRATE:

» MMSE - Nivel dezvoltare mentala
= GATF - Nivel de functionare a vietii cotidiene
= Interviul clinic - DSM IV

OBSERVATII:

In prezent domnul S. I. prezinti o stare psihici stabili, a participat la discutii, a
prezentat situatia in care se afla, spune ca ocazional are episoade epileptice care se
manifesta prin: confuzie temporara, miscari necontrolate ale bratelor si picioarelor,
pierderea cunostintei, simptome psihice cum ar fi teama, anxietatea sau senzatia
de déja vu, iar atunci sotia 1i administreaza tratamentul si isi poate continua
activitatile zilnice care acum sunt reduse la sarcini usoare in gospoddrie. Pacientul
are nevoie de supraveghere din partea membrilor familiei pentru interventie in
cazul declansarii episoadelor epileptice.

REZULTATE LA TESTE/CHESTIONARE SI INTERPRETARE:
Nivel dezvoltare mentala

» MMSE<24 - Tulburari cognitive initiale - Prezinta simptome mnezice
normale.

SCALA DE EVALUARE GLOBALA A FUNCTIONARII- GAF
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GAF<8o0 - Se evidentiaza minore dificultati psihologice, sunt doar reactii expectabile
si tranzitorii la stresori psihosociali, usoara deterioare in functionarea sociala.

RECOMANDARI:

Consiliere suportiva pacient si apartinatori, incadrare in gradul corespunzitor
conform evaluarilor psihiatrice si psihologice.

EVALUARE PSIHOLOGICA REALIZATA DE: Psiholog, Cod Parafa
LOCUL DESFASURARII EVALUARII PSTHOLOGICE:

DATA Semnatura si parafa
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MODEL RAPORT EXAMINARE PSTHOLOGICA

RAPORT EXAMINARE PSIHOLOGICA

1. NUME SI PRENUME: X.Y
2. VARSTA: 59 de ani

Examinarea s-arealizat la cererea persoanei evaluate pentru a-i servila completarea
dosarului in vederea obtinerii pensiei de handicap. Pacienta nu a solicitat pe
parcursul interventiei chirurgicale si a spitalizarii suport psihologic.

Sedinta de evaluare pentru comisia de handicap a reprezentat si prima intalnire cu
Doamna XY, aflata intr-o stare de atentie/reactiva.

CONCLUZIILE EXAMINARII PSTHOLOGICE:

Pacientei i-a fost aplicat testul MMSE-2 (versiunea extinsa, formularul albastru).
Scorul brut total obtinut la partea de orientare in timp, spatiu si reamintire a fost de
8, problemele aparand la orientarea zilei si datei, dar si la reamintire. In momentul
evaluarii s-au evidentiat probleme de atentie si calcul, scorul obtinut fiind de 1, fara
probleme de denumire, repetitie, intelegere si citire, scriere si desenare, scorul
brut fiind de 10. Scorul total la memorarea unei povestiri a fost de 18 din maximul
de 25 de puncte, reusind si isi aminteasca 18 din cele 25 de cuvinte ale povestirii. In
ceea ce priveste viteza de procesare (codarea simbol cifra, scorul obtinut a fost de
14 de puncte (maxim). Scorul total a fost de 50, dintr-un maxim de 9o de puncte, cu
deficite mnezice observate de orientare si reamintire, dar si de viteza de procesare,
in stare de constientd/de atentie/reactiva.

Scorul GAFS este de 50, cu/fara afectarea semnificativd a functionalitdtii in
domeniile vietii sociale, fizice si emotionale.

Psiholog Data:
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Ghidul de bune practict al psiho-oncologului

Scopul principal al interventiilor psiho-sociale la persoanele recent diagnosticate cu
cancer este reducerea distresului, oferirea suportului in ajustarea sociala eficienta
la stresorii cu care se confrunta si mentinerea unei calitati a vietii la parametri
normali.

Principalele responsabilitati ale psihologului clinician/psiho-oncologului fata de
pacient, dupa ce acesta a fost diagnosticat cu cancer, se refera la: mentinerea unei
relatii terapeutice cu pacientul, care sa faciliteze oferirea suportului emotional;
constientizarea optiunilor terapeutice; evaluarea simptomatologiei depresive sau/
si a altor tipuri de patologii care se pot declansa, normalizarea reactiilor emotionale
(acolo unde este cazul), apelul la strategiile de coping adaptative si adaptarea la
nevoile pacientului cu care se lucreaza.

Principalele tipuri de interventii eficiente pe care le poate face psihologul clinician
in cazul acestor pacienti, includ: interventia suportiva, in situatia de criza si
interventiile pe termen scurt ce includ suportul emotional, pstho-educatia si luarea
deciziilor potrivite pe termen lung, dar si invatarea unor strategii de management
al stresului/coping adaptativ.

Efectele benefice ale pregatirii preoperatorii

» Reducerea distresului emotional al pacientului inainte si dupa interventia
chirurgicald;

» Reducerea durerii raportate;

= Scaderea nevoii de medicatie analgezica pre si postoperatorie;

» O satisfactie crescuta a pacientului raportata la serviciile medicale.

Vom detalia in continuare cateva proceduri specifice interventiilor cognitiv-
comportamentale care se pot aplica cu succes in pregatirea preoperatorie, fiind
categoria de interventii cu cel mai solid suport empiric.

Una dintre componentele centrale ale oricarui program de pregéatire psihologica
preoperatorie este ajutarea pacientului sa strdnga cat mai multe informatii
relevante despre ceea ce presupune interventia chirurgicala. Asupra acestui proces
au impact mai multi factori, printre care cei mai relevanti sunt: stilul de coping
al pacientului (senzitiv vs. pasiv/represiv), capacitatea pacientului de a intelege si
retine informatiile medicale importante si relatia medic-pacient.
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Pasi pentru interventia preoperatorie:

1. Asigurarea unui climat terapeutic;

2, Oferirea unui suport emotional de calitate;

3. Explicarea faptului ca pregatirea preoperatorie se realizeaza in cazul
majoritatii pacientilor in scopul normalizarii experientei;

4. Discutarea faptului ca pregatirea psihologica preoperatorie poate facilita
adaptarea postoperatorie;

5. Explicarea rationala care se afla in spatele diferitelor interventii psiho-
oncologice (ex. cognitiv-comportamental, trainingul de relaxare).

Interventia suportiva reprezinta fundamentul pentru interactiunea pacient/
psiholog pe toatd traiectoria bolii. Aceastd forma de terapie este una pe termen
scurt. Obiectivul este de a stabili o relatie terapeutica suportiva de incredere care sa
permita pacientului/apartinatorului sa isi exploreze gandurile si trairile.

Terapia suportiv — expresiva reprezinta o modalitate de interventie flexibila si este
utilizata atat individual cat si in grup.

Perspectiva suportiva implica:

1. A cunoaste modul de clarificare si abordare a informatiei cu incarcatura
emotionala, care de cele mai multe ori copleseste si interfereaza cu
procesarea si gestionarea trairilor in mod constructiv.

2. A fi familiar cu metode care vizeaza rezolvarea de probleme si a utiliza
tehnici cognitiv comportamentale in orice stadiu al bolii.

3. A fi confortabil cu o serie intreagd de activitati terapeutice, inclusiv
interventiile in situatiile de criza, prezenta suportiva acolo unde este cazul,
explorarea pattern-urilor de interactiune dinamica individuala si familiala.

4. A fi mereu pregatit pentru ghidarea pacientului si a familiei spre resursele
disponibile.

5. A lucra eficient cu apartinatorii si a intelege modul acestora de a-si integra
boala. Acest aspect inseamnd a avea capacitatea de a discuta abilitatile
de coping si vulnerabilitatile pacientului intr-o maniera umanista, fara a
incélca regulile confidentialitatii.

6. A intelege informatia medicala oferita, iar daca este cazul a solicita/a
indruma un/spre un oncolog.

7. A intelege propriile reactii emotionale, mai ales in primii ani de munca in
domeniul psiho-oncologiei (Watson & Kissane, 2011).

Observatie clinica:

Toti pacientii au nevoie sa isi spuna povestea!

Tratamentul nu 1i afecteaza la fel pe toti pacientii. Nu toate tratamentele au aceleasi
efecte adverse si nu toti pacientii sunt la fel de rezilienti.

E important sa cunoastem detaliile povestii pacientului din fata noastra pentru a
oferi suportul de calitate.
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Interventia in situatia de criza

O criza individuala este perceptia sau experimentarea evenimentului de catre
persoana ca o dificultate intolerabila, care depaseste resursele individuale si
abilitatile de a face fata. Cu exceptia cazului in care persoana poate sa evite situatia,
criza are potentialul de a crea disfunctionalitati afective, comportamentale si
cognitive severe, pana la punctul de a deveni amenintatoare pentru viata sau de a
dauna pentru sine sau pentru ceilalti. (James, 2016; James & Gilliland, 2012)

Decizii critice, de care poate depinde in mod fundamental evolutia pacientului,
trebuie luate pe moment. Astfel, este vital sa se identifice problema principala pentru
care pacientul solicitd suport si sa se stabileasca in mod colaborativ obiectivele pe
termen scurt ale interventiei psiho-oncologice. Prin natura lor, interventiile de criza
implica identificarea modalitatilor de coping deficitare/disfunctionale si inlocuirea
lor cu modalitati de coping mai functionale, mai sanatoase. Mai jos voi prezenta un
protocol terapeutic recomandat pentru situatiile de criza, care poate fi implementat
de catre psihologul clinician/psiho-oncologul care lucreaza cu pacientii aflati intr-o
situatie in care percepe un anumit eveniment ca fiind o dificultate intolerabila (de
exemplu, in context oncologic un astfel de moment ar fi cel al aflarii diagnosticului,
al inceperii unui tratament, al recidivei s.a.m.d).

Principalele obiective ale interventiei in situatii de criza sunt:

1. reducerea impactului situatiei activatoare;
2, facilitarea proceselor de adaptare psihologica;
3. pregatirea pentru functionarea adecvata post-criza.

Principiile pe care se bazeaza acest tip de interventie sunt cele legate de:

1. simplitate (intr-o criza, oamenii raspund cel mai bine la proceduri simple);

2, durata (pana la o ora in majoritatea cazurilor);

3. inovatie/creativitate (se recomanda sa facem apel la creativitate, nu exista
instructiuni specifice pentru fiecare caz sau circumstanta);

4. pragmatism (se ofera solutii practice, in caz contrar persoana afectata se
poate simti si mai neajutorata);

5. proximitate (daca este necesara o intalnire ,fata in fata®, trebuie sa fie
intr-o zona sigura si usor de accesat);

6. urgenta (interventiile in situatie de criza trebuie facute foarte rapid, orice
intarziere poate afecta negativ procesul terapeutic);

7. managementul asteptdrilor (se are in vedere obtinerea unui rezultat
sustenabil si fezabil, astfel incat persoana aflata in criza trebuie incurajata
sd inteleagd cd poate fi ajutatd, cd existd sperantd si cd situatia este
gestionabild; e important ca psihologii clinicieni care lucreaza cu pacientii
oncologici sa fie prezenti si sa fie increzatori in posibilitatea ca fiecare
pacient sa evolueze pozitiv).
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Se recomanda sd respectaim urmatoarele etape intr-o interventie psihologica de criza:

1. Evaluarea detaliata a bio-psiho-socialului si a potentialului de auto-vatamare.

Aceasta evaluare trebuie sa analizeze si sa determine existenta si
disponibilitatea suportului social (fizic si virtual), factorii de stres,
medicatia psihiatricd, precum si resursele (interne si externe) de coping.
Interviul clinic se realizeaza intr-o maniera empatica, care sa faciliteze in
mod natural dezvaluirile pacientului.

Elementul critic al acestei etape il reprezinta evaluarea pericolului iminent
de suicid. Evaluarea trebuie sa obtind informatii despre o incercare recenta
si concretd de suicid. Daca evaluarea indica un posibil risc, se recomanda
verificarea unui potential de auto-vatamare care sa includa intrebari despre:

1. ganduri suicidare (de exemplu, ,cand spuneti cd nu mai suportati,
asta iInseamna ca va ganditi sa va faceti rau?*),

2, estimarea seriozitatii intentiei de a comite un astfel de act (aici e
important sa ne gandim daca o persoana care sufera de o boala
terminala are o intentie serioasa si imediata),

3. estimarea gradului de letalitate a planului de suicid (ex. are persoana
un plan concret? Cat de fezabil este acesta? Are acces la mijloacele
respective?),

4. istoricul tentativelor de suicid (ex. ,,ati incercat vreodata sa va luati viata?“),

5. factorii de risc de suicid (exemplu: izolare sociala, eveniment negativ
recent),

6. factorii de risc imediat (violenta domestica, abuz sexual).

2. Dezvoltarea aliantei terapeutice.

Strans legata de secventa anterioara, in aceastd etapa se consolideaza
relatia terapeutica prin autenticitate, respect si acceptarea neconditionata
a pacientului. Elementul cheie il reprezinta insuflarea increderii, care se
realizeaza prin flexibilitate, consolidarea progreselor, contactul vizual
(chiar si in sedintele online), empatie si acceptare neconditionata.

3. Identificarea problemelor majore care au precipitat criza in acel moment.

In aceasti etapi se identificd elementele curente care au dus la aparitia crizei.
Scopul este de a intelege factorii care au determinat persoana sa ceara ajutor
in acel moment. Intrebarea critici la care se cauti riaspuns din perspective
multiple: ,,cu ce este situatia de acum diferita fata de cele anterioare?“. Ceea ce
este important de retinut este faptul ca, daca in urma evaluarii reies mai multi
factori cheie implicati, atunci incercarea de rezolvare a lor se prioritizeaza
in functie de importanta si fezabilitatea acestora. Totodata, in acest punct
al interventiei psiho-oncologice este importanta conceptualizarea stilului
principal de coping al pacientului. De cele mai multe ori, acest stil va trebui
modificat pentru a rezolva criza prezenta si a preveni crize urmatoare.
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4.

Se incurajeaza explorarea sentimentelor si emotiilor

In aceasti etapa se incurajeazi ventilarea emotionald (exprimarea triirilor).
Pacientul este incurajat sa explice prin ce trece. Acest lucru implica
ascultare activa si empatica din partea psiho-oncologilor, fara prejudecati
a trairilor pacientului. Un element critic in aceasta etapa este initierea, cu
foarte mare precautie, a unor dialoguri provocatoare menite sa corecteze
gandirea disfunctionald a pacientului. Toate aceste aspecte trebuie facute
cu sensibilitate, atentie si intr-o maniera empatica, pentru a nu leza relatia
terapeutica.

Se genereaza si se exploreaza alternative si strategii noi de coping.

Acest moment al interventiei psiho-oncologice este de multe ori cel mai
dificil. In general, persoanele in crizd apeleazi la modalititile familiare
de coping, chiar si cand acestea sunt dezadaptative, desi sunt dificil de
schimbat. Daca etapa anterioard s-a incheiat cu succes, probabil cad a
recastigat deja niste resurse psihologice care sa contribuie la revenirea
echilibrului emotional. Acum este momentul de a analiza optiuni si
alternative de la caz la caz, ca de exemplu un contract impotriva suicidului,
adaptarea la o spitalizare, la o veste proasta (diagnostic, recidiva) s.a.m.d.

Ajuta sa ne amintim faptul ca aceste mecanisme de coping trebuie generate
colaborativ, impreuna cu pacientul, astfel incat acesta sa nu simta ca sunt
impuse. Daca elementul catalizator al crizei nu este singular (exemplu:
ganduri suicidare care s-au intamplat in trecut), atunci clinicianul poate sa
chestioneze despre moduri de gestionare a situatiilor dificile anterioare, sa
preia solutii aplicabile si in prezent si sd construiasca pornind de la acest
aspect. Daca elementul catalizator este nou (de exemplu un diagnostic
oncologic) atunci clinicianul si pacientul pot genera impreuna solutii
multiple.

Se restabileste functionalitatea prin implementarea unui plan de actiune.
Un plan de actiune ajuta la elaborarea unor strategii concrete pentru
restabilirea functionarii pacientului. Multi pacienti au probleme in a se
mobiliza si a urma un plan specific de actiune, care este insa esential pentru
restabilirea echilibrului psihologic al pacientului.

7. Realizarea activitatilor de monitorizare.

Dupa interventia initiala, psihologul trebuie sa urmareasca evolutia
pacientului pentru a se asigura ca lucrurile merg in directia dorita, iar
criza este in proces de rezolvare. In perioada post-crizi evaludrile care
se recomanda acopera: starea fizica, controlul mental al evenimentului
precipitant, functionalitatea generala (loc de munca, familie etc.), satisfactia
privind tratamentul (daca este cazul), eventualii factori de stres din mediu
si modul in care ei sunt gestionati/mecanismele de coping implicate.
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Observatie clinica

1. Multe interventii psiho-oncologice presupun respectarea principiilor
terapiei 1n situatia de criza.
Momentul diagnosticului si al recidivei reprezinta doar douda momente in
care este cel mai probabil sa fie nevoie sa intervenim in situatie de criza.

2. Temele de casa se pot recomanda inca din prima sedinta. O tema de casa
usor de implementat de pacientul oncologic este audierea unui exercitiu
de relaxare precum trainingul autogen. Acesta poate fi descarcat de aici:
http://www.iocn.ro/PENTRU-PACIENTI/Servicii/Servicii-psihologice/
Servicii-psihologice-adulti--eID436.html

Exercitii de reflexie si dezvoltare personala

Intrebarile de mai jos pot fi luate in considerare inainte de sedinta de interventie
psiho-oncologicd sau dupa sedinta de interventie psiho-oncologica (in stadiul
initial de interventie):

1. Cat de atent (a) si suportiv () am reusit sa fiu pe parcursul sedintelor?

2. A fost vreun moment in care am simtit ca relatia terapeutica s-a lezat?
Daca da, se impune sa ma gandesc la noi modalitati de a consolida relatia
terapeutica?

3. Care este problema afectiva a pacientului? Reactia emotionala se poate
incadra intr-o reactie de distres normal sau sever?

4. Conform interviului clinic se impune un diagnostic clinic (DSM V, Axa I,
Axa II)?

5. Am reusit sa normalizez reactiile pacientului?

6. Conceptualizarea oferita a fost suficient de clara? A fost acceptata de catre
pacientul oncologic?

7. Ce alti specialisti ar mai putea avea un aport real in acest caz (asistentul
social cu competente in oncologie, medicul psihiatru, preotul)?

8. Care este progresul pe care il pot observa pana in acest moment cu privire
la dispozitia emotionald, simptomatologia afectiva si comportamentul
pacientului oncologic?

9. Care ar fi directia terapeutica cea mai utila din acest moment al terapiei in
functie de resursele de timp pe care le am la dispozitie?

Recomandam sa utilizati acest ghid de intrebari pentru auto-evaluarea personala
cu urmatorii cinci pacienti cu care veti lucra.

In concluzie, e important ca pentru o activitate clinici eficienti si cunoastem
principalele linii directoare ale unei interventii in situatia de criza, luand in calcul
elementele suportive. De asemenea, fiecare proces terapeutic ajuta sa fie dublat
de reflectii si auto-evaluari daca ne dorim sa oferim un suport psiho-oncologic de
calitate.
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Ilustrarea patient coach-ului

Diagnosticarea iti schimba lumea. Tot ceea ce credeai ca esti, ca este important
pentru tine, este pus acum sub semnul intrebarii. Troneaza emotii pe care sigur
le-ai mai intalnit in viata ta, dar care acum sunt parca hiperbolizate. Devin, parca,
apocaliptice. Iti este greu si procesezi informatiile sau, din contr, le procesezi prea
bine si intelegi mult prea bine cu ce te confrunti. Esti, printr-o simpla insiruire de
cuvinte, transpus intr-o alta realitate. Un diagnostic. Un nou ecosistem se deschide
in fata ta si trebuie sa triezi. Sa inveti sa semeni specii noi de plante in timp ce inca
te hranesti cu tot ce ai plantat in viata ta de dinainte de diagnostic. Cancerul te
schimba. Punct. Tot ceea ce ai zis, ai crezut inainte despre aceasta boala, modul in
care ai avut grija de altii, sfaturile pe care le-ai dat, felul in care alegi sa respiri, sa
te contii... Se modifica.

Terapeutul trebuie sa fie alaturi de un om care inca nu stie cum este el. El, cel
diagnosticat cu cancer. Un om care se descopera pe sine si care se va tot descoperi
pe acest nou traseu. Care se va descoperi chiar daca nu va vrea asta. Si poate nu
a vrut asta. Pacientul va scoate din umbra feluri de a fi distorsionate, care se vor
manifesta poate dupa un pattern intuit de terapeut, poate total aleatoriu. Indiferent
de situatie, frica troneaza.

Este frica de necunoscut, de pierdere a identitatii, de ,,cum voi fi eu daca ma identific
cu eticheta ,pacient oncologic®, frica suprema ca voi pierde familia, bunurile, o
parte din corp, viata. Inainte de operatie frica isi face aparitia si se manifesti diferit.
Dar, de regula, este frica de operatia insasi (eliminarea organului afectat, ideea
insasi cd cineva iti va invada intimitatea in interiorul corpului tau, si nu doar ca o va
invada, va tdia, va reaseza. Ca pacient treci printr-un proces amplu de abandonare
in fata unui necunoscut care va modifica structura ta fizica pentru totdeauna, de
abandonare totala (pentru ca vei fi inconstient), frica de anestezie (ma voi trezi?),
frica de ,,cum voi fi dupa?“. Apoi vin tot felul de mini-frici: bani, medic, spital,
bacterii, contextul in care ma operez, recuperare etc.

Pacientul are nevoie si se simta inteles, sa ii fie inteleasa empatic durerea, frica,
situatia in care este. Pacientii vor, de fapt, sa fie salvati aici, acum, rapid, fara durere
si sa se intoarca, daca se poate, la viata lor. Terapeutul poate fi cel care insoteste
pacientul in aceasta tranzitie catre noua realitate, catre noul fel de a fi.

Am observat ca este diferita abordarea diagnosticului intre femei si barbati. Barbatii
se mobilizeaza mai greu, cred mai greu, vor sa creada mai greu - nu le vine sa creada
ca ei, tocmai ei, sunt in aceasta situatie. Au o teama de astfel de dureri chiar ceva mai
mare uneori decat femeile. Vor sa ascund3, sa nu se stie. Tine probabil de modul in
care au fost crescuti, educati in copilaria timpurie. Am observat faptul ca barbatul
pacient oncologic este mai putin dispus sa isi asume responsabilitatea pentru ce i se
intampla. Este mai reticent sa discute despre ce i se intampla si va ascunde mult din
adevaratele trairi. Cele pe care le are, de fapt, si care 1i compun chimia corpului, un
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pilon esential in vindecarea lui. Femeile, in schimb, sunt mai receptive, mai maleabile,
mai responsabilizabile. Mai dispuse sa vorbeasca despre ce simt si ce nevoi reale au.
Sunt mai dispuse sa fie vulnerabile pentru vindecarea lor.

Cred ca pe intreg parcursul acestui proces de tranzitie este bine sa 1i oferim
pacientului anumite ancore pe care si le foloseasca pentru a se ridica, a se inspira si
a se mobiliza si responsabiliza pentru cdlatoria ce 1l asteapta. Acestea pot fi anumite
meditatii (aplicatii precum Calm, Insight Timer), filme motivationale precum The
Shift sau Eat, Pray, Love; oameni inspirationali pe care sa 1i urmareasca, anumite
carti precum Remisie Totala etc).

Referinte bibliografice

James, R. K. (2016). Crisis intervention.
James, R. K., & Gilliland, B. E. (2012). Crisis intervention strategies: Nelson Education

Watson, M., & Kissane, D. W. (2011). Handbook of psychotherapy in cancer care: John Wiley
& Sons.

56



CAPITOLUL 3

INTERVENTILE PSIHOLOGICE LA PACIENTII
ONCOLOGICI CARE SE AFLAIN FAZA ACTIVA DE
TRATAMENT (MANAGEMENTUL PSIHOLOGIC
AL EFECTELOR ADVERSE)

PSIHOLOG. DR. FLORINA POP, INSTITUTUL
ONCOLOGIC "PROF. DR. I. CHIRICUTA” CLUJ

OANA HETEA, PSIHOLOG CLINICIAN,
PSIHOTERAPEUT LA CLINICA AMETHYST
RADIOTHERAPY CLUJ

COSMINA GRIGORE, PATIENT COACH



Ghidul de bune practici al psiho-oncologului

Introducere

Scopul principal al interventiilor psihologice la persoanele care se afla in faza activa
de tratament este reducerea distresului afectiv asociat tratamentului si efectelor
adverse ale acestuia si cresterea calitatii vietii pacientilor.

Scopul psihologului clinician in cazul pacientului aflat in timpul tratamentului este
de a construi o relatie terapeutica ce sa permita oferirea suportului emotional in
directia reducerii trairilor negative disfunctionale asociate bolii/tratamentului si
sprijinirea gestionarii adecvate a efectelor secundare ale tratamentului.

Obiectivele interventiilor psihologice la pacientii aflati in
faza activa de tratament

Reducerea distresului afectiv asociat tratamentelor si efectelor secundare ale
acestora;

Cresterea aderentei la tratament;

Reducerea distresului emotional si a tulburarilor psihice comorbide afectiunii
neoplazice;

Managementul durerii;

Dezvoltarea factorilor protectivi pentru sanatatea mentala: autoeficacitate,
locusul de control intern, acceptarea neconditionata a propriei persoane;
Identificarea valorilor personale si a comportamentelor compatibile cu
acestea;

Stabilirea de scopuri si obiective viitoare.

Erorile cognitive intalnite la pacientii cu neoplazii

Gandirea dihotomica (boala este perceputa fie ca vindecare totala, fie ca o
condamnare la moarte, tratamentul este perceput fie ca util, fie ca inutil);
Abstractiunea selectiva: centrarea atentiei asupra aspectelor negative, de
exemplu asupra efectelor secundare ale tratamentului, ignorand totodata
aspectele pozitive, cum sunt beneficiile tratamentului pe care il urmeaza;
Inferenta arbitrara: extragerea concluziei ca boala va recidiva in mod
inevitabil, iar asta va conduce spre o evolutie negativa a starii de sanatate;
Minimizarea beneficiilor tratamentului si maximizarea efectelor secundare
ale acestuia;

Gandirea emotionala: ignorarea dovezilor care arata o reducere a tumorii si o
ameliorare a starii de sanatate si centrarea asupra gravitatii bolii;
Etichetarea: atasarea unei etichete globale propriei persoane ca aceea de
Jnvalid“, de ,bolnav“.
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Tehnici psihologice utilizate cu scopul managementului
efectelor secundare ale tratamentului

(Holland et al, 2015; Redd, Montgomery, DuHamel, 2001)

1. Managementul contingentelor

Aceasta metoda consta in utilizarea recompenselor sau a auto-recompensarii, cu
scopul cresterii aderentei /implicarii/cooperarii pacientilor la tratament.

2. Distragerea atentiei

Este o metoda care poate fi utilizata pentru a controla greata, durerea acuta si
stresul.

Consta in implicarea pacientului in activitati/sarcini captivante, pe care le poate
desfasurain timpul tratamentului (de exemplu in timpul sedintei de chimioterapie).

Printre activitatile utilizate in mod eficient pentru blocarea aparitiei efectelor
secundare aversive, prin distragerea atentiei, se numara: imageria dirijata - care
poate sa fie utilizata, de exemplu, in timpul sedintei de radioterapie.

3. Hipnoza

Hipnoza reprezinta o stare de concentrare care presupune focalizarea asupra unei
singure idei sau stimul senzorial. Pacientul isi va concentra atentia asupra unor
ganduri sau imagini care nu au legatura cu sursa suferintei. Aceasta metoda poate
fi utilizata in controlul durerii (Holland et al., 2015), dar si cu scopul reducerii
senzatiei de greata si in reducerea anxietatii.

4. Desensibilizarea progresiva

Aceasta tehnica presupune expunerea gradata a pacientului in imaginar sau in vivo
la situatia de care se teme, reducandu-i-se astfel anxietatea. Stimulul conditionat
se ataseazd cu un nou raspuns (relaxarea), incompatibil cu reactia anterioara
(anxietatea). (David, 2012) Aceastd metoda poate fi utilizata, de exemplu, cu scopul
reducerii anxietatii pacientilor fatd de intretinerea si utilizarea gastrostomei sau
pentru reducerea anxietatii vizavi de procedurile medicale, de exemplu situatia de
iradiere (vezi tehnica detaliata in anexe).

5. Imagini emotionale

Metoda este utilizatd in psihoterapia infantila. Tehnica presupune povestiri
personalizate pe care terapeutul le construieste impreuna cu copilul. Dupa
stabilirea unei relatii cu copilul, clinicianul determina eroul preferat al copilului si
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apoi 1i povesteste o serie de intamplari in care personajele principale sunt copilul
si eroul acestuia. Copilul este incurajat sa se imagineze pe sine fiind ajutat de eroul
preferat, reusind impreuna sa stapaneasci/sa depaseasca situatia de care se teme
(de exemplu procedurile medicale).

6. Tehnicile de relaxare

Scopul tehnicilor de relaxare este de a invata pacientul cum sa stabileasca o stare de
relaxare profunda, care s-a dovedit utila in reducerea durerii, a anxietatii si pentru
a facilita distragerea atentiei.

O procedura de relaxare frecvent utilizatd este trainingul (antrenamentul) autogen,
(vezi tehnica detaliatd in anexe).

7. Restructurare cognitiva

Interventiilecognitiveauroluldearestructuragandurile/convingeriledisfunctionale
ale persoanei, care contribuie la emotii negative si la comportamente dezadaptative
(vezi in Anexe Intrebari utilizate cu scopul restructurarii cognitiilor irationale).

Pacientul invata legatura dintre ganduri, emotii si comportamente. Apoi acesta este
incurajat sa identifice ganduri alternative functionale care sd conduca la emotii
pozitive, respectiv la comportamente adaptative.

Exemple de tehnici cognitive (Leahy, Holland 2012, pp.310-316):

» Tehnica standardelor duble. De verificat daca pacientul ar aplica si celorlalti
propriul gand. De ce da? De ce nu?

= Atacarea auto-criticii. Pacientul este prins intr-o bucla de autocritica tocmai
din cauza propriei critici;

» Evaluarea dovezilor pro si contra unui gand irational;

» Tehnica placintei - desenarea unui grafic in care s imparta responsabilitatea
pentru eveniment;

= Examinarea factorilor atenuanti, reatribuirea. Exista si alti factori cauzatori
care ar trebui luati in considerare (de exemplu: provocare, anduranta, lipsa
cunostintelor, lipsa intentiei/motivatiei, lipsa implicarii celorlalti, dificultatea
sarcinii, lipsa unui ghid clar)? In acest caz, ar putea pacientul reatribui
responsabilitatea pentru cauza sau pentru o parte dintre factorii care au dus
la aceasta situatie?

» Provocarea stilului de gandire absolutist;

» Reinterpretarea pozitiva (gasirea beneficiilor in situatiile negative); exista vreo
modalitate pozitiva prin care se poate interpreta comportamentul pacientului
sau situatia in care se afla?
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» Renuntarea la perspectiva catastrofica. De adresat pacientului intrebarea cu
privire la motivul pentru care o anume situatie sau un anume eveniment nu
ar fi chiar atat de groaznic;

» Externalizarea ambelor laturi ale unui gand prin joc de rol;

» Derularea unui experiment — testarea de catre pacient a unui gand prin
angajarea intr-un comportament prin care se poate dezbate gandul respectiv;

» Examinarea ,fanteziilor de care se teme pacientul; de solicitat pacientului
sa-si imagineze cel mai prost rezultat posibil la situatia sau evenimentul
discutat, cum ar gestiona situatia si care ar fi comportamentele pe care le-ar
putea controla daca acel eveniment ar avea loc;

= Examinarea predictiilor anterioare, a inabilitatii de a invata din predictii
gresite si a profetiilor care s-au implinit. De solicitat pacientului sa isi
aminteasca predictii care nu s-au adeverit; a reusit pacientul sa realizeze
ca aceste predictii sunt distorsionate? S-au transformat aceste predictii in
profetii care s-au adeverit?

= Testarea predictiilor. Solicitarea ca pacientul sa conceapa o lista cu predictiile
unui eveniment din saptamana urmatoare si monitorizarea de catre acesta a
rezultatelor;

» Formularea unui raspuns rational (nou, mai rational, mai adaptativ) la un
gand;

8. Modelarea

Aceastd metoda are ca scop insusirea unor strategii de coping eficiente prin vizionari
de imagini/filmulete cu persoane care au facut fata cu succes unor proceduri
medicale. Implica prezentare de ganduri si sentimente pe care persoana/exemplul
le experimenteaza, comportamente utile pentru a-si gestiona frica/distresul afectiv.
Metoda este mai frecvent utilizata la copii.

De asemenea, pentru reducera distresului afectiv al pacientilor aflati in faza activa
de tratament, pot fi utilizate:

Terapia centrata pe compasiune (Gilbert, 2011) - orientarea atentiei asupra
sentimentelor de blandete, acceptare si grija fata de propria persoana. Compasiunea
de sine se focuseaza pe deprinderea de a intelege, empatiza, recunoaste si ierta
(vezi exemple de tehnici bazate pe compasiune in anexe).

Terapia prin acceptare si angajament (accepta-alege/decide si actioneaza)
puneaccentul pe acceptarea experienteitraite si pe incurajareareducerii consumului
deresurse cu evitarea sau cu negarea. Acceptarea va conduce la identificarea solutiei
si la angajarea in directia schimbarilor necesare (vezi in anexa ,Metafora tigrului
flamand” - despre acceptarea posibilitatii ca evitarea experientelor s-ar putea sa
nu functioneze - Hayes, 2013).
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Mindfulness - reprezintd procesul de concentrare deliberatd a atentiei asupra
momentului prezent (aici si acum), intr-un mod non-evaluativ.

Beneficiile tehnicilor mindfulness in cazul pacientilor oncologici au fost evidentiate
In numeroase studii, dintre acestea amintim (Xunlin, N., Lau, Y. & Klainin-Yobas,
P 2020), Fernanda F. Zimmermann, Jennifer Jordan, Beverley Burrell, 2020),
Zimmermann, F.F., Burrell, B. & Jordan, J. Patients, 2020), Shelley A Johns et al.,
2020).

Printre tehnicile mindfulness se numara (vezi tehnicile detaliate in anexe):

= concentrarea atentiei asupra respiratiei (timp de cateva minute) manifestand
o atitudine non evaluativa fata de gandurile care vor trece prin minte, lasandu-
le doar sa treaca si sa 1si readuca atentia asupra respiratiei;

= congstientizarea unei actiuni simple: este un exercitiu de explorare cu toate
modalitatile senzoriale ale unui bob de strugure (sau un aliment la alegere);

= constientizarea mersului: focusarea atentiei timp de 10-15 minute pe senzatiile
resimtite in timpul mersului (intr-un spatiu linistit), pe fiecare pas facut, de
la nivelul picioarelor si pana la senzatiile resimtite la nivelul intregului corp;

= constientizarea corporala: presupune ,scanarea“ treptata a intregului corp
si constientizarea senzatiilor aparute, identificarea si destinderea zonelor
incordate.

Terapia centrata pe solutii - are la baza explorarea resurselor de care dispune
pacientul si pe baza acestora elaborarea de solutii functionale.

Rezolvarea eficientd a problemelor - presupune identificarea problemei si stabilirea
strategiilor pentru a o rezolva prin parcurgerea mai multor pasi in directia gasirii
solutiei optime:

» Circumscrierea/definirea problemelor si a scopurilor;
» Generarea solutiilor;

= Evaluarea solutiilor;

= Alegerea solutiei optime;

= Planificarea;

» Revizuirea.

In concluzie, acest capitol prezinti interventii psihologice specifice si detaliate care
pot fi aplicate la pacientii oncologici aflati in faza activa de tratament cu scopul de
a reduce distresul afectiv asociat tratamentului si efectelor adverse ale acestuia si
cresterea calitatii vietii pacientilor.
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ANEXE:

Tehnica desensibilizarii progresive

(tehnica a fost dezvoltata si promovata de Joseph Wolpe, citatd in David, 2012, pp
217-218)

1. Se identifica stimulul anxiogen (de exemplu, inaltimea, in cazul fobiei de
inaltime).

2, Stimulul anxiogen este gradat (de exemplu, gradatia 1-etajul 1, gradatia
2-etajul 2 etc), astfel incat, evaluat pe o scala de la 0 (stimulul neanxiogen)
la 100 (stimul extrem de anxiogen), fiecare gradatie sa nu depaseasca cu mai
mult de 5 puncte evaluarea nivelului imediat inferior. Se fac aproximativ
15-20 de gradatii, incepand de la 0 pana la 100.

3. Subiectul este invatat o tehnica de relaxare.

4. Pefondul starii de relaxare, subiectului i se prezinta, in mod gradat, stimulul
anxiogen, in vivo (real) sau in vitro (imaginar). Se incepe cu prima gradatie
(etajul 1). Subiectul este expus timp de 10 secunde la acest stimul. Daca
reactia anxioasa nu apare (evaluarea pe care o face subiectul in aceasta
conditie, pe o scala de la 0 la 100, este 0 sau mai mica de 5), se trece la
gradatia 2. Daca apare reactia anxioasa, atunci se fac urmatoarele operatii:

a. se repeta prezentarea gradatiei 1, pe fond de relaxare. Daca reactia
anxioasa nu apare, se trece la gradatia 2. Daca reactia anxioasa apare,
se trece la (b);

b. pe fond de relaxare se prezinta gradatia 1, timp de 20 de secunde.
Daca reactia anxioasd nu apare, se trece la gradatia 2. Dacd reactia
anxioasa apare, se trece la (c¢);

c. gradatia 1 se descompune in alte componente, mai putin anxiogene
(de exemplu, gradatia 1a - la parter, gradatia 1b - urc treptele cétre
etajul 1etc);

d. se prezinta gradatia 1a si secventele se reiau.

Daca desensibilizarea s-a realizat in vitro (in imaginar), spre sfarsitul terapiei ea
trebuie transpusa in vivo (in realitate). Exista o diferenta de aproximativ 5 situatii
din cele ierarhizate intre expunerea in vivo si expunerea in vitro, expunerea in
imaginar devansand asadar expunerea in vivo cu 5 gradatii.

Antrenamentul autogen

(procedura dezvoltata si promovata de Johannes Schultz, 1932, citat in David,
2012, pp.207-209):
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Introducere:

1. Se prezinta tehnica, istoricul ei, aplicatile sale;

2, Se alege o pozitie confortabila (cele mai indicate fiind culcat pe spate sau
intr-un fotoliu comod);

3. I se cere pacientului ca, pe tot parcursul exercitiului, sa aiba o atitudine
pasiv-contemplativa, asteptand ca raspunsul la sugestii sa apara de la sine.
Apoi, intr-o ambianta linistita, i se spune:

~Acum te rog sa inchizi usor ochii si sa respiri adanc de 2-3 ori;

Incepi si fii calm si relaxat;

La inceput, incercand sa te relaxezi, s-ar putea sa-ti vina in minte mai
multe ganduri decat erau inainte. Lasa-le sa treaca; asa cum vin, asa
pleaca;

O liniste placuta te cuprinde;
Esti tot mai calm si mai relaxat.”

Exercitiul greutatii

»~Acum te concentrezi usor asupra mainii drepte (sau stangi, in functie de bratul
dominant - se incepe cu bratul dominant);
Mana dreapta incepe sa devina mai grea;
Mana dreapta este mai grea;

O greutate placuta cuprinde mana dreapta;
Mana dreapta este grea;

Mana dreapta este grea ca plumbul,;

Mana dreaptd este grea ca un brat de statuie;
Mana dreapta grea. (Se repeta de 5-20 de ori);
(Se procedeaza identic pentru mana stanga).

Bratele sunt grele, grele ca plumbul, ca niste brate de statuie. (Se repeta de 5-20 de ori).
Acum te concentrezi usor asupra picioarelor:
Picioarele incep sa devina mai grele;

Picioarele sunt mai grele;

O greutate placuta cuprinde picioarele;
Picioarele sunt grele;

Picioarele sunt grele ca plumbul;

Picioarele sunt grele ca niste picioare de statuie;
Picioarele grele. (Se repeta de 5-20 de ori);
Intregul corp este greu;

Greu ca plumbul;

Esti calm, relaxat;

Intregul corp este greu ca plumbul;

Esti calm, relaxat.”
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Exercitiul caldurii

»Mana dreapta incepe sa devina mai calda;
Mana dreapta este mai calda;

O caldura placuta cuprinde mana dreapts;
Mana dreapta este calda;

Mana dreapta este calda. (Se repeta de 5-20 de ori)
(Se procedeaza identic pentru mana stanga).
Bratele sunt calde. (Se repeta de 5-20 de ori);
Picioarele incep sa devina mai calde;
Picioarele sunt mai calde;

O caldura placuta cuprinde picioarele;
Picioarele sunt calde;

Esti calm, relaxat;

Intregul corp este greu ca plumbul;

Bratele si picioarele sunt calde;

O liniste placuta te cuprinde;

Esti calm, relaxat.”

Exercitiul cardiac
»Inima bate linistit si ritmic.“ (Se repeta de 5-20 de ori).

Exercitiul respiratiei
»Respiratia este adanca si linistita.” (Se repeta de 5-20 de ori).

Exercitiul plexului solar

,Plexul solar este mai cald;

O caldura placuta cuprinde plexul solar;

Plexul solar este cald. ,,(Se repeta de 5-20 de ori).

Exercitiul racorii fruntii

,0 racoare placuta cuprinde fruntea;

Fruntea este racorasa. (Se repeta de 5-20 de ori);
Esti calm, relaxat;

O liniste placuta te-a cuprins;

Orice senzatie neplacuta a disparut;

Esti calm, relaxat.”

Exercitiul de anulare a starii autogene
»,Respiri adanc, linistit;

Te simti refacut, ca dupa un somn lung, odihnitor;
Deschizi usor ochii, te trezesti;

Misca bratele si picioarele.®
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Intrebari pentru restructurarea gandurilor automate

(Matuszczak-Swigon,Walendowska, 2017)

Exista un mod alternativ de a privi situatia?

Care este cel mai rdau lucru care s-ar putea intampla?

Care este cel mai bun lucru care s-ar putea intampla?

Ce se va intampla cel mai probabil?

Care este efectul gandirii in acest fel?

Ce as spune unui prieten, daci el sau ea ar fi in aceasta situatie?
Daca prietenul meu ar sti ca gandesc asa, ce mi-ar spune?

Ma invinovatesc pentru ceva asupra caruia care nu am avut influenta?
Mi-am ignorat unele puncte forte sau pozitive in aceasta situatie?
Cum pot face fata acestei situatii?

Metafora tigrului flamand
(Hayes, 2013,p.77)

slmagineaza-ti ca te trezesti intr-o dimineata si, chiar in fata usii de la intrare,
gasesti un pui de tigru adorabil, care miauna. Desigur, il vei lua pe ,,pisoiul“ acesta
dragut in casa, pentru a-1 pastra ca animal de companie. Dupa ce te joci putin cu
el, observi ca nu se mai opreste din mieunat si realizezi ca trebuie sa 1i fie foame.
Il hrinesti cu niste carne tocati de vit4, rosie si singeranda, stiind c# asta le place
tigrilor s manance. Faci asta in fiecare zi si, in fiecare zi, animalul tau mai creste
cate putin. In decurs de doi ani mesele zilnice ale tigrului tiu se schimb4, de la
resturi de hamburger la cite un antricot, iar apoi la jumititi de vaci. In curand,
micul tau animal de companie nu mai miauna atunci cand ii este foame, ci te maraie
feroce, ori de cate ori considera ca este ora mesei. Micul tau animal de companie
care era atat de dragut s-a transformat intr-o bestie feroce, incontrolabild, care te
va sfasia, daca nu primeste ceea ce vrea.

Lupta ta cu suferinta poate fi comparata cu acest tigru imaginar, pe post de animal
de companie. De fiecare datd cand intaresti puterea suferintei tale, hranind-o cu
carnea rosie a evitarii experientelor, ajuti tigrul-durere sa creasca putin mai mare
si putin mai puternic. Hranirea sa in acest fel pare a fi un lucru prudent. Tigrul-
durere maraie feroce, spunandu-si sa il hranesti cu orice vrea, altfel te va manca pe
tine.Totusi, de fiecare datd cand o hranesti, ajuti durerea sa devina mai puternica,
mai intimidanta, sa aiba si mai mult control asupra vietii tale“.
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Tehnici psihologice bazate pe compasiune
(Gilbert, 2011, pp. 518-519, 699)

Redactarea unor scrisori pline de compasiune, pe care pacientul sa
si le adreseze siesi. Pacientul este incurajat sa isi imagineze latura lui blanda si
intelegdtoare fata de ceilalti, cum ar fi daca ar manifesta grija pentru cineva cum
este chiar el. Atentia pacientului este indreptata la calitatile pe care si-ar dori sa le
aiba sinele lui plin de compasiune. Nu conteaza daca simte ca este altfel, el sa se
concentreze asupra idealului pe care si-ar dori sa il atinga. Pacientul este incurajat
sa se gandeasca profund (cateva minute) la acest aspect, incercand sa se conecteze
cu acea parte ,buna“ din el.

In plus, acesta trebuie si se gaindeasci la mesaje pe care i-ar plicea si le audi si
care l-ar ajuta. Scrisoarea trebuie sd exprime receptivitate, compasiune la suferinta
si la nevoile pe care le are, empatie, acceptare fata de propria persoana. Mai mult,
scrisoarea poate sa cuprinda si modalitati de a face fata provocarilor intr-un mod
functional.

Scrisoarea poate sa fie redactata in timpul sedintei aldturi de pacient sau i se poate
sugera sa fie lasat pentru cinci minute sa scrie singur ori sa o faca intre doua sedinte.
Pacientului i se poate solicita sa o citeasca el terapeutului, cu cat mai multa caldura
posibil in vocea sa. Sau poate fi util sa o citeasca chiar terapeutul, cu o voce calma
si cu cat mai multa caldura in inflexiunea vocii, dar cat mai natural.

KEKFIRKKK*

O altd tehnica utila bazata pe compasiune (Gilbert, 2011, p. 481) constd in pastrarea
in minte de catre pacient a gandurilor alternative, sa tina ochii inchisi si sa isi
imagineze cat mai bine care ar fi sentimentele asociate cu aceste alternative. O data
ce un gand alternativ a fost acceptat ca rezonabil, sa isi imagineze alternativa cu
sentimente de blandete si caldura, astfel incat sa poata experimenta alternativa ca
fiind linistitoare si utila. Pacientului i se solicita sa se concentreze asupra propriei
respiratii timp de o clipa si sa se relaxeze, iar apoi sa evoce in minte gandul/ideea/
interpretarea alternativa cu intelegere si caldura. Apoi, terapeutul 1i vorbeste
pacientului cat mai incet, calm si linistitor posibil, incercand astfel sa activeze
sistemul de alinare si sa il codifice in acea alternativa.

»lmagineaza-ti ca cineva caruia intr-adevar 1i pasa de tine sta de vorba cu tine. Sau
imagineaza-ti o parte din tine care este capabila s manifeste blandete si grija — acea
parte din tine pe care ai putea sa o revelezi in fata unui copil sau a unei persoane la care
tii si care este in suferinti. Incearci s te concentrezi asupra acestui sentiment si apoi,
pastrandu-11in minte, evoca gandurile tale negative si vorbeste cu tine insuti cu caldura,
orientandu-te spre gandurile alternative. Concentreaza-te mai putin asupra cuvintelor
sau incercarii de a te convinge singur de existenta alternativelor si fii preocupat mai
mult de sentimentul caldurii din aceste alternative.” (Gilbert, 2011, p. 481)
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Tehnicile Mindfulness

Concentrarea atentiei asupra respiratiei (Kabat-Zinn, 2014, p.36)

,Incercati si vi observati respiratia in timp ce inspirati profund si complet, si apoi
in timp ce expirati complet, pastrandu-va mintea deschisa si libera pentru acest
moment, pentru aceasta respiratie. Abandonati orice idee de a obtine ceva sau de
a astepta sd se intample ceva. Atunci cand observati ca mintea va rataceste trebuie
doar sa reveniti la respiratie, unind intre ele momentele de atentie constienta,
respiratie dupa respiratie.“

Meditatia realizata in timpul mersului (Stahl & Goldstein 2010, p.59, citat in
Holdevici & Craciun, 2015, p. 49)

»~Ramaneti in picioare si observati cum se simte corpul vostru. Constientizati
pozitia talpilor pe sol. Constientizati apoi mediul inconjurator, observand obiectele,
persoanele din jur, ascultati zgomotele, sunetele, simtiti mirosurile si observati
orice alte senzatii. Constientizati apoi gandurile care va trec prin minte si emotiile
care le insotesc si priviti-le ca atare, cu ochii mintii.

Apoi constientizati maniera in care pasiti, cum se lasa greutatea corpului de pe un
picior pe altul. Pasiti linistit, cu pasi mari, resimtind atingerea fiecarei talpi pe sol.

Observati cu atentie modul in care pasiti, modul in care se balanseaza bratele in
timpul mersului. Faceti pas dupa pas, acordandu-i toata atentia, pana cand ajungeti
la capatul traseului pe care l-ati stabilit de la inceput si apoi intoarceti-va, acordand
atentie din nou fiecarui pas pe care il faceti.“

Constientizarea unei actiuni simple (Stahl & Goldstein 2010, pp.18-19, citat
in Holdevici & Craciun, 2015, p. 39)

,Luati cateva boabe de struguri pe care le plasati in palma dreapta. Daca nu aveti
laindemana struguri, orice alt aliment ar putea fi utilizat. Imaginati-va acum faptul
ca veniti de pe o alta planetd, unde nu exista un asemenea fruct. Explorati cu toata
atentia boabele de struguri, utilizand toate modalitatile senzoriale. Concentrati-
va asupra obiectului ca si cum nu ati mai vazut niciodata asa ceva. Priviti boabele
cu toata atentia, observand ce culoare au, ce forma, in ce fel se reflecta lumina in
boabele de struguri. Explorati textura, atingeti boabele cu degetele, simtiti atingerea
cojii lucioase, remarcati daca sunt calde sau reci.

In timp ce realizati acest exercitiu pot sa va vina in minte ganduri de tipul urmator:
,De ce sa fac un astfel de exercitiu? Ma enerveaza sa imi pierd timpul cu asa ceva.”

Constientizati aceste ganduri, lasati-le sa se duca si readuceti atentia la boabele de
struguri.

Mirositi boabele si duceti-le incet la gura, observand miscarea fireasca a bratului
atunci cand va pregatiti s gustati ceva. Introduceti boabele in gura si simtiti
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contactul lor cu cerul gurii, cu limba, cu dintii. Muscati din ele si sesizati gustul
lor dulce-acrisor. Mestecati boabele de strugure si constientizati prezenta salivei,
faptul ca ele isi modifica gustul. Remarcati tendinta de a le inghiti, inghititi-le si
urmariti traseul lor pana in stomac.

Inainte de a incheia exercitiul, adresati-va un gand de multumire pentru ca ati avut
rabdarea si perseverenta sa realizati acest exercitiu.“

Constientizarea corporala (Stahl & Goldstein 2010, pp.66-68, citat in Holdevici
& Craciun, 2015, pp. 50-51)

~Adoptati o pozitie comoda, intinsi pe spate sau sezand cu spatele drept. Acordati-
va cateva minute de liniste, relaxati-va si adresati-va in gand un compliment pentru
ca ati gasit timpul sa practicati meditatia.

Concentrati-va atentia asupra propriului corp si constatati prezenta senzatiilor
corporale, a gandurilor si a emotiilor. Poate ca ati avut o zi agitata si acestea sunt
primele momente de ragaz pe care vi le oferiti. Acordati atentie starilor afective,
fara a le judeca sau analiza. Traiti, pur si simplu, momentul prezent.

Atunci cand sunteti pregatit, concentrati-va atentia asupra respiratiei. Observati cu
atentie modul in care aerul intra si iese din plamani in timp ce inspirati si expirati.
Daca atentia se abate de la respiratie, constientizati acest lucru si readuceti-o inapoi
la actul respirator. Inspirati si expirati acordand toata atentia respiratiei.

Indreptati apoi atentia asupra corpului si observati ce zone ale acestuia sunt
incordate si lasati-le sa se destinda. Concentrati-va si asupra gandurilor si starilor
afective.

Concentrati-va apoi asupra piciorului stang si simtiti contactul acestuia cu solul.
Simtiti atingerea calcaiului pe sol, senzatiile din degete, talpa, gamba, genunchi,
coapsa...

Concentrati-va apoi asupra piciorului drept si constientizati senzatiile care apar de
la degete pana spre coapsa, pana la sold.

Constientizati apoi toate senzatiile care apar in zona pelviana si lombara. Remarcati
daca va vin in minte ganduri sau stari afective.

Concentrati-va apoi asupra zonei abdominale, asupra zonei toracice, asupra
organelor care asigura digestia, asupra plamanilor si inimii.

Scanati cu atentie spatele, coloana vertebrald, de jos pana in zona gatului.

Concentrati-va apoi asupra bratului stang si urmariti senzatiile care apar la nivelul
degetelor, palmei, antebratului, umarului.

Faceti acelasi demers de scanare a bratului drept, simtind toate senzatiile care apar
de la degete pana la umar.
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Concentrati-va atentia asupra gatului, cefei, barbiei, maxilarelor, buzelor si limbii,
nasului, obrajilor, ochilor, fruntii, tamplelor pana in crestetul capului.

Scanati apoi din nou corpul in totalitate, de la degetele picioarelor pana la crestetul
capului. Constientizati corpul ca pe un tot unitar cu senzatii corporale, emotii,
ganduri. Ancorati-va in prezent. Simtiti modul in care corpul parca se dilata si se
contracta odata cu fiecare inspiratie si expiratie.

Atunci cand exercitiul se apropie de sfarsit, adresati-va un gand de afectiune si
intelegere pentru propria persoana si trimiteti si un gand de dragoste si pace
tuturor celorlalti oameni.“
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STUDIU DE CAZ: PACIENTA AFLATA IN FAZA ACTIVA
DE TRATAMENT

(vezi structura anamneza in Anexe)

I. Informatii despre pacient

Nume si prenume: L.R.
Pacienta in varsta de 34 de ani, este casatorita si are un copil

Evaluarea psihologica s-a realizat pe parcursul a trei sedinte, anterioare initierii
sedintelor de interventie psiho-oncologica, cu o baterie de probe care a inclus:
Interviul Clinic Structurat (SCID I), Interviul Clinic Structurat pentru Tulburarile
Clinice de Personalitate (SCID II), Profilul Distresului Afectiv (PDA), Scala de
Depresie Hamilton (HRSD), Scala de Anxietate Hamilton (HRSA), Scala de
Atitudini si Convingeri 2 (ABS 2), Scala Stima de Sine (SS), Chestionarul Gandurilor
automate (ATQ), Chestionarul de Acceptare Neconditionata a Propriei Persoane
(USAQ), Chestionarul Schemelor Cognitive Young (varianta scurta - YSQ — S3).

I1. Obiectivul psihodiagnosticului si evaluarii:

Evaluarea psihologica s-a realizat in scopul identificarii starilor psihologice de
sanatate/boala, a mecanismelor psihologice de etiopatogeneza pentru a se realiza
conceptualizarea clinica si stabilirea listei de probleme pentru care se va oferi
asistenta psihoterapeutica.

III. Istoricul si debutul simptomatologiei pacientei:

Pacienta s-a adresat cabinetului de psihologie solicitand o programare si sedinte
de psihoterapie.

Pacienta acuza simptome de tristete, cu diminuarea interesului si a placerii pentru
activitati care anterior 1i faiceau placere, insomnii, stare de ingrijorare in legatura
cu evolutia starii de sanatate.

Aceste simptome au debutat cand pacienta a fost diagnosticata cu cancer colo-rectal
si de la acel eveniment a ramas marcata din cauza consecintelor fizice (investigatii,
internari, interventie chirurgicala cu montarea colostomei) si psihice aferente
acestui eveniment.

La data prezentarii la cabinet pacienta urma sedinte de radioterapie.
Pacienta nu a mai avut niciodata un alt episod depresiv sau probleme de anxietate.

Nu exista alte diagnostice clinice sau psihiatrice.
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Diagnostic medical: Tumora maligna la nivel rectal.

Evaluarea psihologici a vizat mai multe niveluri: subiectiv/emotional,
comportamental, cognitiv, psihofiziologic, de personalitate si relationare
interpersonala.

La data evaluarii, rezultatele persoanei pe componentele evaluate erau:

1. Nivelul subiectiv/emotional:

Componente evaluate:

Emotiile negative functionale; emotiile negative disfunctionale; emotiile pozitive.
Rezultate si interpretari:

SCID- I: simptome depresive prezente - stare de tristete, apasare, suparare, care
depaseste intervalul de doud saptamani; diminuarea interesului si a placerii pentru
lucruri care inainte i faceau placere;

SCID- I: elemente de anxietate generalizata prezente

= ingrijorare in legatura cu viitorul (profesional, medical, familial);

» elemente de anxietate sociald prezente — evitarea intalnirilor cu colegii,
rusine in legatura cu modificarile aspectului fizic (montarea colostomei si
consecintele acesteia);

Scala de depresie Hamilton - 22: depresie moderata — simptome depresive de
intensitate moderati;

Scala de anxietate Hamilton - 13: prezenta simptomelor de anxietate psihica;
Scor total PDA - 89 — nivel foarte ridicat de distres emotional;

Total emotii negative functionale — 23 — cu un nivel mediu de emotii negative
functionale (trista, tensionata, melancolica, ingrijoratd, mahnita etc);

Total emotii negative disfunctionale — 23 — cu un nivel mediu de emotii negative
disfunctionale (nefolositoare, anxioasa, inspaimantata, deprimata, ingrozita,
nervoasa, indurerata etc);

Interviu clinic nestructurat: Dispozitia afectiva a persoanei este dominata de stari
de tristete si ingrijorare in legatura cu sanatatea, cu proiectii negative in legatura
cu viitorul.
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2. Nivel comportamental

Componente evaluate:

Comportamente adaptative; comportamente dezadaptative.
Rezultate si interpretari:

SCID-I:

* insomnie - in ultimele doud sdptamani pacienta doarme aproximativ 4-5 ore
pe noapte, cu dificultiti de initiere si de mentinere a somnului. in urmi cu
cinci luni durata somnului era de aproximativ 7-8 ore pe noapte, fara treziri;

» anxietate sociala — evitarea interactiunii cu colegii, cu exceptia prietenilor
apropiati si a membrilor familiei;

Scala de depresie Hamilton — prezentainsomniei, reducereaimplicarii in activitatile
care 1i faceau placere.

Interviul clinic nestructurat evidentiaza prezenta comportamentelor de evitare
a stimulilor situationali asociati cu situatiile traumatice din trecut (spitalul,
persoanele cu afectiune similard, subiectele de discutie pe tema bolii de care sufera
pacienta). Pacienta evita intalnirile cu colegii si se limiteaza la familie si la cativa
prieteni foarte apropiati.

Comportamentele adaptative sunt reprezentate de respectarea programului zilnic
de participare la tratament, rutina cotidiana in cadrul casei, intalnirile cu membrii
familiei si cu prietenii apropiati.

3. Nivelul psihofiziologic

Componente evaluate:

Agitatie/lentoare psihomotorie; oboseald/fatigabilitate; dificultate de concentrare;
stare de tensiune.

Rezultate si interpretari:

Pe durata interviului pacienta a manifestat o usoara stare de lentoare psihomotorie,
dar fara dificultati de concentrare sau de reactualizare a anumitor informatii
cu referire la date precise. Aceste date observate sunt sustinute si de rezultatele
interviurilor clinice si a testelor administrate.

Scala de Depresie Hamilton: pacienta reclama lentoare psihomotorie.
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4. Nivelul cognitiv

Componente evaluate:

Gandurile automate negative; credinte irationale; prezenta/absenta ideatiei
suicidare; prezenta/absenta convingerilor referitoare la vinovatie si la valoarea
personala.

Rezultate si interpretari:
SCID I:

= pacienta se considera lipsita de valoare — ,,nu mai sunt ce am fost inainte de
diagnostic, de montarea colostomei si sentimente de culpa fata de propria
persoand ,dacd ma preocupam mai mult de mine si mergeam la investigatii
periodice, nu ajungeam in stadiul acesta®;

» fara ideatie suicidara activa sau pasiva.

ABS2 — scor general - 136 — un nivel ridicat de cognitii irationale, cu un nivel mediu
de pretentii absolutiste, cu un nivel foarte ridicat al devalorizarii personale, un nivel
mediu al tolerantei scazute la frustrare - LFT si un nivel ridicat al catastrofarii.

Credintele evaluative ale pacientei sunt dominate de tendinta de a se evalua pe sine
in functie de aspectul fizic, de gradul de functionare si adaptare sociala. Starea de
sanatate precara, functionarea si performantele mai reduse, sociale si profesionale
(din cauza concediului medical) determina o evaluare globald a propriei persoane
ca lipsita de valoare, cerinte absolutiste rigide de la propria persoana si o toleranta
foarte scazuta fata de boala, fata de ceea ce simte si felul cum arata. Pacienta se
evalueaza pe sine ca lipsita de valoare din cauza simptomelor depresive pe care le-a
manifestat, ca o reactie la problemele de sanatate cu care se confrunta. Toleranta
scazuta la frustrare si tendinta de exagerare/catastrofare amplifica consecintele
acestor reactii deoarece se considera a fi incapabila de a face fata problemelor
medicale (tolerarea efectelor secundare ale tratamentului, posibilitatea ineficientei
tratamentului si aparitia recidivei) si implicit problemelor de ordin profesional (de
reintegrare la locul de munca) si social (de relationare cu colegii).

Chestionarul gandurilor Automate Negative (ATQ): scor 52 - pacienta are un
nivel foarte ridicat al gandurilor automate negative (,nu ma voi debarasa de povara
asta“, ,nu imi vine sa fac nimic“, ,,sunt dezamagita de mine insami‘).

5. Nivelul personalitatii

Componente evaluate:

Acceptarea propriei persoane; schemele cognitive dezadaptative timpurii;
trasaturile de personalitate.

74



Ghidul de bune practict al psiho-oncologului

Rezultate si interpretari:
Rezultate SCIDII:

= usoare elemente de personalitate de tip evitant (1 crt.): este inhibata in situatii
interpersonale noi, din cauza sentimentelor de inadecvare;

= usoare elemente de personalitate de tip dependent (1crt): intampina dificultati
in luarea deciziilor curente in lipsa sfaturilor si sustinerii celorlalti.

USAQ: scala de acceptare neconditionata a propriei persoane - 67 - sugereaza o
acceptare neconditionata foarte scazuta a propriei persoane.

Acceptarea neconditionata scdzuta a pacientei se reflecta in dificultatea pacientei
de a se accepta ca persoana valoroasa, chiar daca poate suferi anumite pierderi, are
slabiciuni si vulnerabilitati. Pacienta isi stabileste valoarea personala in functie de
implicarea ei in evolutia starii de sdnatate, de aspectul fizic si in functie de modul in
care reuseste sa controleze ceea ce simte. Reducerea activitatilor casnice si a celor
profesionale au fost interpretate ca semn de slabiciune si nu au fost acceptate de
catre pacienta.

Scala de Stima de Sine (SS): scor 21 - nivel scazut al stimei de sine. Pacienta se
simte cateodata inutila din cauza intreruperii activitatii profesionale (concediu
medical) si a limitarii responsabilitatilor casnice.

Rezultate YSQ-S3: Chestionarul schemelor cognitive timpurii Young (YSQ-S3)
— Chestionarul schemelor cognitive timpurii Young (YSQ-S3) — la data
evaluarii existau scheme cognitive active, cu scoruri foarteridicate pe vulnerabilitate,
esec, perfectionism, sacrificiu de sine, subjugare, negativism si scoruri ridicate
pe schemele de instabilitate, izolare sociald, dependenta, inhibitie emotionala,
exigenta.

Interviu clinic nestructurat: Evenimentele aversive de viata pot activa, in anumite
contexte, anumite structuri cognitive care determina interpretari specifice acestor
situatii si evenimentelor negative de viatd prin care trece persoana. Aceste
interpretari sunt responsabile de aparitia nivelului de distres resimtit la nivel
subiectiv de catre persoana in cauza.

In cazul persoanei evaluate, evenimentele de viatii prin care a trecut este posibil si fi
activat anumite interpretari de genul ,,voi raimane mereu cu aceasta colostoma“, ,nu
voi mai fi ca Inainte“, ,cum ma voi descurca din punct de vedere socio-profesional“
(schema pe negativism si vulnerabilitate), ,cum voi face fata“, ,ce vor zice ceilalti
despre aspectul meu cu colostoma atasata“ (colegi, superiori, prieteni — schema de
aprobare sociald, subjugare), ,,nu i mai pot ajuta pe ceilalti“(schema pe sacrificiu
de sine). Aceste interpretari determina aparitia simptomelor negative de anxietate
si depresie si le intretin. Mentinerea lor este sustinuta si de recuperarea grea si
anevoioasa din punct de vedere fizic prin care trece persoana.
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6. Aspectul relational si de integrare sociala

Componente evaluate:

Interesul pentru contactul social; performanta profesionala si raportarea la aceasta
performantd; initierea contactelor sociale; raportarea la persoane nefamiliare;
asertivitatea.

Rezultate si interpretari:

In urma interviului clinic nestructurat reiese ci pacienta are tendinte de izolare
sociala din cauza sentimentelor de rusine determinate de dificultatile cu care se
confrunta (prezenta colostomei si a caracteristicilor ei) si stigmatizarea bolii
canceroase. Persoanele cu care interactioneaza sunt familia si cativa prieteni
apropiati. Are un interes scazut spre initierea contactelor sociale si spre mentinerea
acestora, desi in trecut pacienta declara ca era o persoana dezinvolta, cu multi
prieteni. In momentul de fatd comportamentul asertiv este usor scizut.

IV. Concluzii

In baza rezultatelor anterior prezentate se pot formula urmitoarele concluzii
psihologice:

= episod depresiv major, de intensitate moderatd, elemente de anxietate
generalizata si sociald;

= usoare elemente de personalitate de tip dependent (1crt): intampina dificultati
in luarea deciziilor curente in lipsa sfaturilor si sustinerii celorlalti;

» ugoare elemente de personalitate de tip evitant (1 crt.): este inhibata in
situatii interpersonale noi, din cauza sentimentelor de inadecvare (cauzate de
colostoma).

Stresori psiho-sociali:
Stresori semnificativi pentru clienta:
Stresori psihosociali:

» boala tumorala cu o recuperare dificild, spitalizarile repetate, interventiile
chirurgicale (cu montarea colostomei) si sedintele de chimio si radioterapie.

Conceptualizare clinica:

Factori declansatori ai patologiei pacientei: diagnosticarea cu tumora maligna,
investigatiile si interventiile ulterioare, declanseaza un episod depresiv major.

Factori favorizanti: reducerea activitatii sociale si profesionale.

Factori de mentinere: investigatii si tratamente insotite de efecte secundare.
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Factori predispozanti: personalitate cu note de tip dependent, cu o nevoie de
suport din partea familiei (a sotului) in luarea deciziilor importante.

Factorii declansatori interactioneaza cu starea de vulnerabilitate personala a
pacientei, reprezentata de factorii predispozanti (structura sa de personalitate) si
determina activarea unor scheme cognitive timpurii, care se manifesta prin cognitii
irationale evaluative din categoria trebuie absolutist, catastrofare, toleranta scazuta
la frustrare, acceptare neconditionata scazuta si evaluare globala si a unor inferente
concluzive si predictive negative (ganduri automate negative).

Analiza gandirii irationale a pacientei, in functie de schemele cognitive activate,
releva urmatoarea structura a cognitiilor irationale:

= instabilitate: ,voi fi respinsa social din cauza colostomei®;

= vulnerabilitate: ,nu imi voi reveni niciodata ,,, ,este groaznic daca voi ramane
cu colostoma permanenta sau daca boala va recidiva®, ,,este groaznic sa traiesc
cu colostoma“;

= esec: ,nu am fost capabila si-mi ingrijesc sanatatea. Acum am ajuns o
deformatd, o handicapata“, ,nu voi putea sa ma reintegrez profesional si
social®;

= 1izolare sociala: ,ma simt deformata si respingatoare®, ,,cei din jur abordeaza
frecvent subiectul bolii mele®, ,nu suport sa fiu compatimita“;

» nevoiadeaprobare: ,,colegii mei de munca si chiar prietenii ma vor compatimi
sau poate ma vor evita dupa ce vor afla ca am colostoma“, ,,ar fi groaznic sa fiu
respinsa de cei din jur pentru ca am colostoma®;

* negativism: ,posibil ca tratamentele urmate sa nu distruga toate celulele
maligne, iar boala sa recidiveze®, ,ar fi ingrozitor sa recidiveze®.

Studiile de specialitate in domeniul psihologiei si psihoterapiei cognitiv-
comportamentale arata cd modul de interpretare si evaluare a unor evenimente
negative determina aparitia emotiilor disfunctionale negative, in acest caz a
simptomelordedepresierespectivanxietate,acomportamentelordeevitaresiizolare
sociala si implicit a suferintei psihice clinice — (modelul stres-vulnerabilitate).

Trebuie - exemple
Nu trebuia sa fie atat de grava situatia incat sa am colostoma.
Catastrofare - exemple

E groaznic sa am colostoma, sa controlez mereu scurgerile din ea, mirosul.
E groaznic sa nu pot sa ies de teama sa nu ma fac de rusine.

Toleranta scazuta la frustrare

Nu suport halul in care am ajuns.
Nu suport sa nu am alternative, iar fara colostoma as putea sa mor.
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Evaluare globala

Dacd voi ramane cu colostoma permanenta eu nu ma voi putea suporta iar ceilalti
ma vor ocoli.

V. Recomandari

In acest caz recomandam: includerea pacientei intr-un program de interventie
pshi-oncologica in scopul ameliorarii simptomatologiei anterior mentionate si
cresterii capacitatii de adaptare a pacientei la realitatea cu care se confrunta.

VI. Interventie

Lista de probleme:

1. Toleranta scazuta la acceptarea colostomei;

2. Evaluare negativa (nu pot sa ma accept pe mine asa cum sunt — valoarea
mea ca om depinde de felul cum ma simt si cum arat);

3. Ingrijorare in legaturd cu ineficienta tratamentelor, nevoia pastrarii
colostomei si aparitia recidivei;

4. Teama de a fi respinsa social;

5. Anxietate sociald si rusine in relatia cu prietenii, colegii— comportament —
izolare, retragere.

Cum pot fi ameliorate aceste probleme?

Restructurare cognitiva: examinarea logicii gandurilor, tehnica standardelor
duble, tehnica placintei, analiza costuri-beneficii, interpretarea alternativelor,
avocatul apararii, examinarea predictiilor/a ingrijorarilor anterioare, distingerea
posibilitatii de probabilitate.

Tehnici de relaxare (antrenamentul autogen, mindfulness), experimente
comportamentale, psihoeducatie.

Frecventa:

= Sedinta 1-6 - 2x/saptamana;
= Sedinta 7-14 - o data pe saptamana;
» Sedinta 15-16 - o data la doua saptamani.

Sedintele 1-3:

» Construirearelatiei terapeutice, identificarea problemelor cu care se confrunta
pacienta, normalizarea dificultatilor si instalarea sperantei, construirea listei
de probleme si a obiectivelor terapeutice;

» Familiarizarea cu modelul cognitiv si cu procesul terapeutic;

» Completarea scalelor de depresie si de anxietate Hamilton;

= Discutarea rezultatelor testelor si educarea pacientei cu privirea la tulburarea sa.
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Sedintele 4-6:

» Restructurare ce vizeaza toleranta scazuta la frustrare (nu suport colostoma)
si acceptare neconditionata (examinarea logicii gandurilor, analiza costuri-
beneficii a prezentei si utilizarii colostomei, tehnica standardelor duble,
manifestarea compasiunii fata de sine, evidentierea resurselor si a calitatilor
cu ajutorul dialogului socratic);

» Restructurarea pe problema culpabilitatii (a contributiei) pacientei in
dezvoltarea afectiunii neoplazice (cautarea de dovezi pro si contra, tehnica
placintei, analiza costuri-beneficii, interpretarea alternativelor);

= Continuarea restructurarii pe cognitiile identificate anterior (evolutia starii
de sanatate);

» Modificarea convingerilor legate de inutilitate: activarea comportamentala:
programarea activitatilor si planificarea recompenselor cu preconizarea
nivelului de placere;

» Interventie in cazul insomniei - igiena somnului;

= Familiarizarea cu tehnicile mindfulness;

» Introducerea tehnicilor de relaxare (antrenamentul autogen, exercitiul
greutatii si al caldurii);

Sedintele 7-9:

» Continuarea restructurarii cognitive pe problema culpabilitdtii pacientei
in dezvoltarea bolii tumorale (tehnica semantici, examinarea dovezilor,
analiza costuri—beneficii, avocatul apararii, definirea termenilor, revizuirea
asumptiilor);

» Evidentierea factorilor de risc in aparitia recidivei si a rolului pacientei in
procesul terapeutic (examinarea factorilor atenuanti, reatribuirea, examinarea
logicii gandurilor, focusarea pe resurse, locusul de control intern - Ce depinde
de mine? Cu ce pot sa contribui eu in evolutia favorabila a starii de sanatate);

» Restructurarea cognitivd pe catastrofare si trebuie absolutist, anxietate
anticipatorie (renuntarea la perspectiva catastrofica, examinarea predictiilor/
ingrijorarilor anterioare, ameliorarea suprageneralizarii, atacarea nevoii de
siguranta, distingerea posibilitatii de probabilitate);

= Restructurare pe dificultatea de a rezolva probleme si pe incapacitatea de a
lua decizii (optimizarea abilitatii de rezolvare de probleme — prezentarea si
exersarea pasilor/structurii cu scopul solutionarii unei probleme);

» Deoarece pacienta era convinsa ca problemele cu care se confrunta au fost
cauzate de actiunile gresite facute in trecut, pe care le va repeta din cauza
necunoasterii unor variante alternative de solutionare a problemelor, am
utilizat ,tehnica analizei in lant”.

» Am identificat, impreuna cu pacienta, principalii pasi care au condus la situatia
actuala (afectiv, fiziologic). Am desenat acest proces sub forma unui grafic in care
pacienta a notat actiunile (punctele cheie). Pentru ca pacienta se temea de repetarea
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comportamentelor indezirabile din trecut, ne-am oprit la fiecare punct din grafic si
am cautat variante alternative de actiune in cazul confruntarii pe viitor cu aceleasi
situatii. Pacienta a fost deschisa la ipoteza ca dificultatile nu trebuie sa ne prinda in
plasa rutinelor repetitive si cd existd variante alternative functionale.

Sedintele 10-14:

» Restructurarea cognitiva pe identificarea pacientei cu boala tumorala

(etichetarea, tehnica semanticd, examinarea dovezilor pro si contra acestor
asumptii). De citit capitolul 22 ,, The Big Story“, din cartea ,,The Happiness
Trap“ de Russ Harris.

Continuarea monitorizarii activitatii si identificarea unor modalitati placute
de petrecere a timpului liber;

Restructurarea cognitiva pe schema de perfectionism (sunt incapabila sa fac
totul la fel de bine ca inainte);

Abordarea autoevaluirii negative a propriei persoane, stigmatizarea (in
urma scaderii in greutate si a montarii colostomei), examinarea standardelor
sociale ale pacientei. Formularea unui raspuns rational (nou, mai adaptativ).
Pentru reducerea atitudinii autocritice a pacientei am utilizat ,tehnicile de
dezvoltare a compasiunii de sine“ (Gilbert, 2011) (focalizata pe capacitatea
de a intelege, empatiza, recunoaste si ierta). Am construit impreuna cu
pacienta cercul compasiunii (adaptat dupa Gilbert, 2005): sensibilitatea fata
de suferinte si nevoi, grija fatd de starea de bine, lipsa de atitudini critice,
empatie, toleranta fata de suferinta si compatimire. Totodata, am identificat
comportamente care se subsumeaza elementelor enumerate.

Mai mult, am utilizat imageria dirijata: imaginarea unui sentiment de
blandete catre o persoana draga, apoi acelasi sentiment indreptat spre propria
persoana (cu scopul reducerii ostilitatii si criticii fata de propria persoana).
Dezvoltarea asertivitatii;

Restructurare pe evitarea interactiunilor sociale (de teama abordarii
intrebarilor legate de boala tumorald) (joc de rol cu schimb de rol, examinarea
calitatii dovezilor: un jurnal al interactiunilor, evaluarea opiniilor celorlalti.
Cresterea frecventei contactelor sociale pozitive (telefonic, online/zoom);
Experiment comportamental - testarea gandurilor automate/convingerilor
legate de evaluarea reactiilor celorlalti (toti vor vorbi despre boala si se vor
uita ciudat la mine, ma vor respinge).

Sedintele 15-16:

Continuarea optimizarii abilitatilor asertive si a celor sociale;

Examinarea de catre pacienta a simptomelor depresiv-anxioase anterioare si
evidentierea de modalitdti de solutionare a posibilelor episoade care ar putea
sa apara in viitor. Evidentierea principalelor arii problematice pe care va
continua sa le abordeze dupa finalizarea terapiei;

Pregatire pentru incheierea terapiei si preventia recaderilor.
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Rezultat final

La finalul interventiei psihologice simptomele depresiv-anxioase s-au remis.
Pacienta nu a mai intrunit criteriile pentru un diagnostic clinic.

Interventia Patient coach-ului:

Faza activd de tratament reprezintd o etapa cheie, care dicteazd de multe ori
parcursul lui ulterior. Confruntat fiind cu toate aceste contexte noi, cu praguri
diferite de durere, de disconfort, de respingere etc, de foarte multe ori se simte
singur. Neinteles. Judecat. Neacceptat. Lui insusi 1i este greu sd se accepte. Sa se
vada. Da, se considera diform, dizgratios. Oamenii - i se pare - ca se apropie din
mila. Sirespinge acest lucru violent sau, din contra, il cauta. Considerandu-l, poate,
singura forma de iubire de care este demn sau singura modalitate prin care poate
obtine iubire.

Faza activa de tratament ne arata multe despre pacient: tenebrele mintii lui,
arhitectura lui emotionald, gradul de flexibilitate, de rezilienta, de responsabilizare,
de tolerantd, de deschidere si, mai presus de orice, personalitatea pe care o reflecta
iminenta mortii. Aceasta personalitate datd de modul in care se raporteaza el la
moarte, ne va ajuta sa intelegem care sunt modurile in care putem actiona in ceea
ce-1 priveste. Cat este de receptiv, de dornic sa fie, de fapt, salvat, vindecat. Si,
desigur, ne arata cu ce resurse sa venim catre el, in ce cantitate si cat de repede le
poate procesa. Unii vor activa arhetipul supravietuitorului, altii fuga in sanatate,
altii vor alege sa nu faca nimic si sa lase totul in mana medicilor, altii vor fi rebeli,
Sse vor opune, altii vor considera cancerul ,ca o raceald, trece si gata“. Am observat
ca aceasta etapa ne ajuta sa intelegem cu ce structura avem de-a face, cat si cum o
putem modela si ajuta sa se recalibreze.

Pacientii au, in sinea lor, dorinta de a fi acceptati, iubiti asa cum sunt si, desigur,
asigurati cii vor fi salvati. In lipsa oriciireia din acestea vor somatiza. Este posibil
insa ca, desi ei primesc acestea, emotiile, gandurile, trairile lor sa fie atat de
distorsionate incat sa nu poata constientiza adevarata realitate. Ei isi vor crea o
realitate mentala si este de vazut daca vor dezvilui aceste convingeri sau cand vor
fi dispusi sa faca asta. De ce? Pentru ca le este greu sa se accepte pe sine in noul
context, este greu sa duca totul, este greu sa traiasca aceasta noua realitate. Aceste
structuri mentale sunt ridicate de intrebari care ruleaza cu viteza in mintea lor:
de ce mie? Cum ma asigur cd ma vindec? Cum sa fie cancer daca nu am simtit
nimic, nu ma durea nimic? Cine ma va mai iubi? Cine va avea grija de copilul meu
daca mor? Cine va mai vrea sa faca sex cu mine? Ce fel de barbat mai sunt fara o
parte din creier/fara prostatd/cu colostomd? Oare mancarea aceasta imi hraneste
cancerul? Etc.

Este important sa incurajam pacientul sa isi permita sa isi imagineze o alta realitate:
cea de dupa terminarea tratamentului. Aceasta va actiona ca o ancora care il va trage
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mai departe. Grupurile de suport 1l ajuta sd nu se mai simta singur (desi barbatii
sunt cel mai greu de adus la un grup suport, la terapie, la orice forma de intalnire
in care se pot simti vulnerabili), exemplele altor pacienti care au trecut prin situatii
similare, testimonialele lor, toate acestea il vor ajuta sa isi reajusteze aceastd
realitate interioara pe care si-o va clidi. Il vor ajuta sa-si reajusteze convingerile.

In faza de tratament apare, am observat, ,frica de simptom®. In functie de tipul de
cancer, aceasti frici poate avea varii intensititi. In special in cazul cancerelor care
nu dau simptome specifice, al cancerelor silentioase, in care pacientul s-a simtit,
cumva, tradat de propriul corp, apare aceasta frica de simptom. ,De ce simt asta?
Ce inseamna? Daca se extinde? Daca inseamna ca nu functioneaza tratamentul ?“
etc. Pacientul nu mai stie in ce anume sa creada: a fost o perioada in care credea
ca este normal, sanatos chiar, dar cancerul crestea in el. Acum nu mai stie ce sa
creadi. In ce mesaj al corpului si creadi. El trebuie ajutat s navigheze printre
aceste simptome, si le inteleaga, sa le trieze si sa lucreze cu cele relevante.

Faza activd de tratament aduce multe schimbari in viata pacientului: unele pe
care trebuie sa le faca, unele pe care doreste sa le faca si altele pe care refuza sa
le implementeze. Toate acestea 1i vor crea o stare de confuzie dublata de efectele
adverse ale tratamentului. Este important ca el sa fie ajutat sa inteleaga ca aceasta
etapa este transformatoare, dar cd modul in care reactioneaza la anumite ganduri,
stari, schimbari, nu il definesc neaparat sau nu trebuie sa il defineasca neaparat pe
termen lung.

Din cate am observat, cine este pacientul in faza de tratament si cine devine
dupa, variaza mult in functie de gradul de responsabilizare, afectiunea primita,
motivele identificate pentru a trai, iubirea fata de ideea de a fi in viata si chiar rolul
terapiei. Un pacient asistat emotional, destelenit emotional, are mai multe sanse sa
capaciteze ceea ce a trait, sa digere corespunzator si sa fructifice totul intr-o viata
de care sa fie mandru.
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In ceea ce priveste patologia oncologici, cele mai frecvente tulburiri care pot afecta
functionarea pacientului de zi cu zi sunt cele legate de delir si de efectul chemobrain.

In acest capitol voi face referire la informatii de bazi despre diagnosticul si
modalitatile de gestionare a delirului, dar si cateva consideratii psihologice
esentiale despre efectul chemobrain, urmand ca la final sa rezulte si o brosura
dedicata pacientilor.

Delirul este intalnit frecvent in randul pacientilor cu patologie neoplazica cu atat
mai mult in stadiile avansate ale bolii. Ne ajuta sa fim familiarizati cu diferitele
caracteristici definitorii ale acestei afectiuni si sa avem informatiile valide necesare
pentru a putea identifica si gestiona eficient aceasta problema.

Incidenta variazd pand la 85% in cazul pacientilor oncologici aflati in stadii
terminale. (Breitbart & Alici, 2008; de la Cruz et al., 2015; Edelstein & Alici, 2017)

Criteriile acceptate sunt cele pe care le regasim in Manualul de diagnosticare si
statistica a tulburarilor mentale, editia a cincea (DSM-5). Acestea au ramas relativ
stabile 1n timp si includ o modificare a atentiei si constientizarii (Criteriul A) care
are loc intr-un interval de ore pana la zile, fluctuanta in severitate de mai multe ori
in decursul unei zile (Criteriul B). Exista, de asemenea, tulburari in alte aspecte
ale starii mentale a pacientului, care pot include, dar nu se limiteaza la, afazie,
amnezie, dezorientare, modificari vizuale si halucinatii (Criteriul C). In cele din
urma, ar trebui sa existe dovezi clinice ca aceasta prezentare este direct legata de o
reactie fiziologica, inclusiv de sindroame de medicatie sau de sevraj, spre deosebire
de a fi cauzata de o afectiune neurocognitiva preexistenta (Criteriile D si respectiv
E) (Association, 2014).

Instrumentele utilizate pentru screening-ul delirului includ Metoda de evaluare a
confuziei cu zece intrebari (CAM). CAM este disponibil intr-un algoritm scurtat din
patru elemente; exista o versiune administrata de familie, denumita FAM-CAM,
care face posibil ca familiile sa depisteze delirul si, in cele din urma, CAM-ICU a fost
dezvoltat special pentru screening-ul delirului pacientilor din unitatile de terapie
intensiva, care nu pot vorbi. Scala de evaluare a delirului memorial (MDAS) este
un instrument de evaluare utilizat in mod obisnuit pentru a monitoriza progresia
delirului, dar poate fi folosit si pentru screening. (Edelstein & Alici, 2017; Fadul,
Kaur, Zhang, Palmer, & Bruera, 2007)

Delirul direct cauzat de malignitate variaza in prezentare, in functie de locul si
tipul tumorii. De exemplu, cancerul sistemului nervos central (SNC), fie primar, fie
metastatic, poate provoca fluctuatii ale starii mentale secundare cresterii edemului.
Tratamentul cancerului implica de obicei utilizarea agentilor toxici, insotita de
medicamente paliative suplimentare pentru a gestiona efectele secundare ale
tratamentului. Ambele tipuri de agenti necesita o monitorizare atenta a delirului.
Clinicienii ar trebui sa analizeze nu numai ceea ce ia pacientul in prezent, ci si orice
medicatie intrerupta recent, inclusiv reducerea brusca a corticosteroizilor (care
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poate duce la insuficientd suprarenala si dezechilibru electrolitic) si a psihotropelor
asociate sindroamelor de sevraj.

Mai multe sechele hematologice ale cancerului pot duce la delir. Boala pulmonara
si pancreatica a fost legata de rate mai mari de hipercoagulabilitate asociata
cancerului, cunoscuta si sub numele de sindrom Trousseau.

Tratamentul vizeaza in primul rand medicatia specifica, dar si o anumita abordare
non farmacologica.

Desi neurolepticele au ficut obiectul unor controverse, practica clinica
obisnuitd favorizeazi acum utilizarea lor si evitarea benzodiazepinelor. In
timp ce antipsihoticele sunt adesea clasificate in functie de momentul in care
au fost introduse, cu medicamente mai vechi denumite antipsihotice de ,prima
generatie” sau ,tipice®, distinctia mai semnificativa implica afinitate si efect asupra
receptorului dopaminei 2 (D2). Agentii cu o afinitate mai mare sau cu o potenta
ridicatda au un antagonism mai vizat al dopaminei, despre care se crede ca un exces
este responsabil pentru alterarea senzoriului in delir.

Pe langa utilizarea judicioasa a antipsihoticelor, Reteaua Nationala Comprehensiva
a Canceruluirecomanda masuri nonfarmacologice pentru tratarea delirului. Acestea
includ mobilizarea timpurie a pacientului atunci cand este cazul; mentinerea
unui ciclu stabil zi-noapte, cu intreruperi nocturne limitate si activitate crescuta
in timpul zilei; utilizarea obiectelor care orienteaza temporo-spatial pacientul,
precum ceasuri si calendare; instrumente limitate si prezenta personalului pentru
a asigura redirectionarea, in special peste noapte. In cele din urma, pacientii si
familiile sunt cel mai bine deserviti cu o abordare multidisciplinari. In timp ce
echipa primara abordeaza starea de baza, serviciile psihosociale pot oferi educatie
membrilor familiei care asista persoana draga aflata in dificultate; serviciile pentru
pacienti pot optimiza mediul pacientului, iar serviciile de consultanta psihiatrica,
neurologica, psihologica si geriatrica pot oferi expertiza suplimentara.

In ceea ce priveste delirul meriti si retinem urmitoarele:

1. Delirul raméane una dintre cele mai raspandite comorbiditati ale cancerului,
totusi adesea nedetectata.

2. Adoptarea unei abordari multidisciplinare pentru identificarea si tratarea
cauzei fiziologice a delirului, mentinand in acelasi timp obiectivele
pacientului.

3. Utilizarea atenta a antipsihoticelor ramane standardul de aur pentru
tratamentul suferintei asociate delirului si a tulburarilor de comportament
la pacientii care nu au raspuns suficient la masurile nonfarmacologice.

O alta problema extrem de frecvent intalnita este efectul de chemobrain. De cele
mai multe ori atunci cand ne raportam la deficite cognitive ne gandim la aceasta
consecinta cauzata de tratamentul oncologic. Cercetarile au examinat schimbarile
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cognitive intr-o varietate de tipuri de cancer (in primul rand cancer de san, dar
din ce in ce mai multe tipuri de cancer - de colon, prostata si hematologice) si pe o
varietate de tratamente (chimioterapie standard si cu doze mari, cu transplant de
celule stem, ablatie endocrind/hormonala terapii si radiatii locale). (Ahles & Root,
2018)

Studiile sugereaza ca majoritatea pacientilor sufera modificari cognitive (probleme
de atentie, concentrare, memorie si multitasking) in timpul tratamentului activ
din cauza mai multor factori, senzatie cuprinsa in general de rau, anemie, greata,
tulburari de somn, utilizarea medicamentelor sedative si/sau a steroizilor pentru
controlul efectelor secundare, stresului/anxietatii etc. Un numar semnificativ
de pacienti raporteazd o imbunatdtire a functiei cognitive dupa incheierea
tratamentului primar pe masurd ce alte efecte secundare ale tratamentului se
rezolva, desi imbunatatirea poate fi treptata, aparand in decurs de unu pana la
doi ani. Principala preocupare clinicd este cd un subgrup de supravietuitori
(estimarile variaza, dar este probabil sa fie in intervalul 20-30%) demonstreaza
doar recuperarea partiala si raporteaza modificari cognitive persistente pana la 20
de ani dupa tratament. (Koppelmans et al., 2012)

Cele mai frecvente disfunctii auto-raportate la supravietuitorii cancerului includ
distragerea atentiei, uitarea si dificultati de atentie, multitasking si gasirea
cuvintelor.

Studii mai recente pe esantioane mai mari confirma descoperirile anterioare, cu
rate de disfunctie cognitiva auto-raportate care variaza intre 37% si 58% la sase
luni dupa tratament. (Janelsins et al., 2017)

Reabilitarea cognitiva implicd formarea specifica si/sau piho-educatia referitoare
la modul de a gestiona deficientele lor cognitive. Antrenamentul cognitiv implica
practicarea regulatd a abilitatilor in incercarea de a restabili atentia, viteza
psihomotorie, memoria si/sau functionarea executiva (se face tot mai mult cu
software-ul computerului). Gestionarea deficitelor cognitive include invatarea
supravietuitorilor sd (A) faca pauze in timpul activitatilor cognitive pentru a face
fata oboselii cognitive; (b) planificarea si organizarea timpului si (d) utilizarea
strategiilor de folosire a calendarelor, agendelor s.a.m.d. Educatia despre
functionarea creierului, deficitele cognitive siimplicatiile acestora pentru activitatile
instrumentale ale vietii de zi cu zi este, de asemenea, o parte esentiala a reabilitarii
cognitive. Interventii individuale (Ferguson si colab. 2012) si interventii de grup
(Ercoli si colab. 2015) s-au dovedit promitdtoare in imbunéatatirea scorurilor la
testele neuropsihologice ale memoriei si functiei executive si la auto-raportari ale
problemelor cognitive si ale interferentei cu activitatile zilnice. Exista si anumite
programe care pot fi utile si care au fost folosite in studii precum (Brain HQ de la
Posit Science) si software-ul Lumosity (Kesler et. al. 2013a; Poppelreuter si colab.
2009, Von Ah si colab. 2012).
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Tratamentele cu metilfenidat si, mai recent, cu modafinil au fost studiate in cazul
deficitelor cognitive intalnite la pacientii oncologici. Metilfenidatul a fost aprobat
pentru tratamentul simptomelor atentionale si a tulburarii deficitului de atentie
prin actiunea sa de stimulant usor al SNC. (Berridge & Devilbiss 2011; Hannestad
si colab. 2010) Alte tratamente farmacologice includ memantina si estradiolul.
Blocuri de memantina N - metilv- D -vreceptori de aspartat (NMDA) - o subfamilie
de glutamat implicata pe larg in functionarea creierului. Memantina (20 mg/zi)
a produs efecte modeste ca tratament farmaceutic pentru deficitele cognitive la
pacientii care primesc radioterapie cerebrala integrala, inclusiv supravietuitoarelor
cu cancer mamar.

Din punct de vedere psiho-oncologic ne ajuta sa furnizdm o psiho-educatie corecta
pacientilor oncologici si apartinatorilor acestora. Informatia referitoare la anumite
aspecte 1i poate ajuta in tot ce inseamna procesul de adaptare psihologica.

Ilustrarea patient coach-ului

In ceea ce priveste efectele tip ,,chemobrain® este necesard multi ribdare. Pacientul,
deja obosit psihic, se confruntd acum cu o stare care il frustreaza si confuzeaza
totodata, care este urmare a unui tratament menit sa il vindece, dar care, iata, i
altereaza gandirea si modul in care se raporteaza la lume si la sine. Claritatea in
gandire, asezarea mentald, linistea sufleteasca, un corp cu chimie buna, sunt greu
de dobandit chiar si pentru o persoana sanatoasa. Pentru un pacient oncologic este
insa cu atat mai greu. El a trecut si trece printr-o padure de mangrove de stari,
de feluri de a fi, de intrebari, unele fara raspuns, el traieste in incertitudine si
invata sa supravietuiasca asa, simte ca nu se mai poate baza pe propriul creier,
pe propria minte, uitd, se simte tridat de sine insusi. i este greu si isi gidseasci
stabilitatea, iar stabilitatea, siguranta, bucuria, viata insasi par sa-1 fi abandonat.
Rabdarea. Rabdarea este necesara. Rabdarea care insufla blandete. O rabdare care
sa il imbratiseze ca o mama care stie, care isi protejeaza puiul, care il intelege si
care il invata sa faca primii pasi. Pacientul cu chemobrain este asemeni unui copil
care invatd sd mearga. Nu intelege exact, uita si trebuie sd 1i tot repeti. El va invita,
alaturi de terapeut, ca este o etapa care va trece, care poate va lasa urme, dar care cu
siguranta nu va mai avea aceeasi intensitate. La pacientii care repeta chimioterapia,
care stiu deja cam ce 1i asteaptad, trairile se amplifica, iar rabdarea noastra, ca echipa
care sta alaturi de cineva care trece prin cancer a doua oara, a treia oara, trebuie
sa fie mult mai mare. Este greu de inteles un pacient in intreg ansamblul vietii lui.
Este greu si pentru el sd se inteleagi, de aceea este important sd avem rabdare si sa
dezvoltam o relatie cu el fara sa alimentam gandul/sentimentele care ne incearca
in ceea ce priveste viitorul lui, asupra caruia nimeni nu poate oferi o certitudine.

In ce priveste delirul la pacienti, delirul generat de trauma prin care au trecut, de
medicatie sau efectele adverse ale acesteia, cred ca este esential sa nu uitam de
nevoia de demnitate. Vorbim despre un corp cu un nivel foarte ridicat de toxicitate,
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despre o constiinta care desi poate a ramas intactd, 1i este greu sa se vada pe sine
si mai ales sa se exprime. Pacientii stiu, simt cumva iminenta mortii si simt nevoia
de o ancora, fie ea si delirul care sa le dea sentimentul ca nu se pierd pe sine, ca
viata nu i-a pierdut. Ca 1i gaseste macar in bucla aceasta pe care noi o numim delir.
Demnitatea pe care le-o permitem in situatiile acestea cumplit de vulnerabile
pentru corp, pentru minte si pentru suflet, este esentiala. Empatie, compasiune,
intelegerea faptului ca oricat am fi studiat, nu intelegem. Nu intelegem exact ce
inseamna sa ai intregul metabolism blocat in urma administrarii unui medicament
menit sa iti ia durerea, dar care, iata, te trimite intr-o lume in care te lupti cu fractii
de constiinta distorsionate. Cum putem intelege asta? Cum alfel decat permitandu-i
pacientului si traiasca aceasta etapa cu demnitate, fiindu-i alaturi atat cat si cum
putem, interactionand cu compasiune cu el si incercand, cumva, sa interactionam
cu el - cateodata cu ce a mai ramas din el - si indeplinindu-i unele rare dorinte pe
care le mai are.

Boala avansata este o etapa dificil de gestionat atat pentru familie, cat mai ales
pentru pacientul care intelege in ce situatie este (chiar daca apoi reintra in delir).
Terapia, suportul psihoemotional, descifrarea trairilor, traducerea lor catre familie,
toate, toate sunt importante.
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Interventiile psihologice la pacientii cu recurenta sau cei
aflati in stadiu terminal

In ceea ce priveste pacientii cu recurenta a bolii sau cei aflati intr-un stadiu terminal,
psihologul are rolul ca, prin interventiile pe care le realizeaza, sa le ofere pacientilor
strategii de gestionare a distresului si a durerii.

Rolul interventiilor psihologice pentru managementul durerii este unul important
prin: recunoasterea si modificarea factorilor psihologici care influenteaza
experimentarea durerii: furie, teama, sentimentul de abandon, pierdere personala,
amintiri negative, depresie, conflicte interpersonale de duratd, nerezolvate
(McCowat, Fleming, Vibholm, & Dixon, 2019; Strasser, Walker, & Bruera, 2005;
Syrjala et al., 2014).

Factorii psihologici relationati cu durerea in cancer pot fi impartiti in doua categorii
mari: distresul psihologic si copingul durerii.

Interventiile psihosociale pentru imbunatatirea modului in care pacientii cu cancer
fac fata durerii, pot fi grupate in doud mari categorii: hipnoza si metodele de
imagerie dirijata si trainingul abilitatilor de coping.

Hipnoza si metodele de imagerie dirijata au un rol important mai ales in
managementul durerii. (Carlson et al., 2018; Facco, Casiglia, Zanette, & Testoni,
2018; Haddad et al., 2020; Wortzel & Spiegel, 2017)

Trainingul abilitatilor de coping este mai eficient in durerea cronica decat in
cea acuta.

Pentru a mentine sau imbunatati calitatea vietii la pacientii aflati intr-un stadiu
avansat al bolii, e nevoie de o echipa multidisciplinara care sa intervina specializat.

Problemele psihologice cu care se confruntd pacientii in aceasta faza sunt
numeroase. Interventiile de care pot beneficia vizeazd domentile fizic, psihic,
cognitiv si spiritual (componente importante pentru calitatea vietii). (Grassi,
Caruso, Sabato, Massarenti, & Nanni, 2015; Grassi & Travado, 2008; Warth et al.,
2019; Warth et al., 2020)

Un element important 1l constituie mentinerea conectarii la nivel social — relatia
cu sot/sotie, copii, prieteni — in cadrul careia relatia psihologului cu pacientul
este una de facilitare a unei comunicari si suport perceput de catre pacient — prin
asistarea pacientului in mentinerea sperantei. Principalele domenii care contribuie
la mentinerea unei bune calitati a vietii, in ciuda progresului bolii sunt: fizic, psihic,
cognitiv si spiritual.
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Scopul sedintelor de consiliere, de grup sau individuale, este de a permite pacientilor
exprimarea distresului emotional, pentru a reduce manifestarea simptomelor;
intelegerea mai buna a durerii si experimentarii acesteia; asistarea in rezolvarea
unor probleme/conflicte neincheiate, pregitirea pentru moarte; integrarea
aspectelor emotionale cu ingrijorarile privind sfarsitul apropiat al vietii.

Terapia dignitatii este o terapie de scurta durata, dedicata si utila in mod special in
faza terminala.

Obiectivul este de a imbunatati calitatea vietii prin a incuraja pacientii sa reflecteze
la evenimentele memorabile din viata lor. Pentru pacient un sens al demnitatii
inseamna sentimentul de a se simti respectat sau demn de respect, dincolo de
declinul fizic si psihologic pe care il aduce boala. Acest tip de interventie psiho-
oncologicd are beneficii multiple: sustine starea de bine psihologica si spirituala
a pacientului prin faptul ca diminueaza suferinta si genereaza sens si scop; ajuta
pacientul sa se pregateasca pentru moarte avand si confort in timpul cat a mai
ramas; pentru membrii familiei este utila in procesul doliului deoarece le poate
ramane un material valoros care sa contina trairile si gandurile celor iubiti si
decedati

Intrebirile recomandate sunt urmitoarele:

1. Povestiti-mi despre viata dumneavoastra; in special despre momentele pe
care vi le amintiti cel mai usor sau pe care le considerati cele mai importante
(daca 1i este dificil, atunci pacientul isi poate imagina ca se uita intr-un
album si vede povestea vietii sale in imagini; apoi e rugat sa descrie, in cat
de multe detalii 1si doreste, ceea ce selecteaza sa impartaseasca).

2. In ce moment al vietii v-ati simtit cel mai activ/mai bine?

3. Exista diferite aspecte pe care vi le-ati dori sa le cunoasca familia sau unele
pe care vreti sa nu le uite?

4. Care considerati ca sunt rolurile cele mai importante pe care le-ati avut in
viata (rolurile din familie, rolul vocational, rolul in comunitate)? Ce a facut
sa fie acel rol atat de important pentru dumneavoastra si ce v-a facut sa
realizati acel rol/acele roluri?

5. Care sunt lucrurile care va multumesc cel mai mult atunci cand va ganditi
la povestea vietii dumneavoastra? Cu ce obisnuiti sa vd mandriti?

6. Exista aspecte particulare pe care doriti sa le transmiteti celor dragi sau
aspecte pe care vreti sa le readuceti in atentia lor?

7. Care sunt sperantele si dorintele pentru cei dragi?

8. Ce considerati ca ati invatat despre viata si vreti sa transmiteti si celorlalti?
Ce sfat sau cuvinte de indrumare va doriti s transmiteti fiului/fiicei/
sotului/sotiei/parintilor sau celor dragi?
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De asemenea, atunci cand ne raportam la pacientii aflati in stadii terminale este
important ca specialisti sa avem cateva linii directoare in ceea ce priveste doliul
anticipativ al membrilor familiei.

1. Identificarea semnelor de doliu anticipativ

2. Acordul persoanei pentru consiliere

3. Consiliere: suport tintit si informare pentru momentul decesului
4. Reevaluare dupa 2-3 sedinte

5. Reevaluare la 6 saptamani pentru persoanele cu statut de risc

6. Consiliere individuala

7. Integrare intr-un grup de suport

Greer et al. (2010, 2012, citat in Matuszczak-Swigon,Walendowska 2017) au
dezvoltat un protocol scurt CBT adaptat pentru tratarea tulburarilor de anxietate
pentru pacientii oncologici aflati in stadiul avansat al bolii.

Terapia este scurtd, cuprinde sase pana la sapte sedinte, in timpul carora pacientul
trece prin patru module:

1. Psiho-educatie si stabilirea obiectivelor
2. Tehnici de relaxare

3. Gestionarea temerilor asociate cu boala
4. Planificarea activitatii

In primul modul (aproximativ o sedinti) se discutii experienta pacientului cu
boala si cu tratamentul, dar se abordeaza si preocuparile pacientului legate de
boala. Pacientii isi impartasesc propriul mod de a intelege simptomele anxietatii
in contextul bolii.

De asemenea, se analizeaza motivele pentru care doresc sa urmeze psihoterapia si
sunt invitati s enumere doua sau trei obiective clar definite. In plus, sunt explorate
potentialele obstacole care ar putea sa stea in calea realizarii lor.

Totodata, pacientii sunt familiarizati cu Terapia Cognitiv Comportamentala si cu
modul in care CBT ii va ajuta la realizarea obiectivelor propuse.

In modulul doi (aproximativ o sedint) pacientii sunt ajutati si inteleagi reactia
acuta la stres si mecanismul prin care simptomele fiziologice ale anxietatii pot
exacerba simptomele bolii si tratamentul acesteia. De asemenea, se urmareste
dezvoltarea sentimentului de competenta in a face fata simptomelor somatice prin
exercitii de respiratie si training autogen.

Inainte de a utiliza tehnici respiratorii si de relaxare, pacientii ar trebui sa solicite
acordul medicului, pentru a se asigura ca nu exista contraindicatii pentru terapie.
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In modulul trei (aproximativ trei sedinte) pacientii sunt ajutati si isi identifice
gandurile automate si sa distinga ingrijorarile nerealiste si distorsionate de cele
realiste. De asemenea, se urmareste insusirea de catre pacienti a abilitatilor de
gandire adaptativa prin utilizarea tehnicilor de restructurare cognitiva. Totodata,
are loc identificarea si modificarea oricaror comportamente de evitare, care pot
interfera cu functionarea pacientului sau cu tratamentul bolii.

In ultimul modul, patru, pacientii sunt ajutati si se adapteze la fluctuatiile
de rezistenta si la simptomele cauzate de boald si/sau de tratamentul acesteia.
Se urmareste si oferirea de suport (educarea) pacientilor in prioritizarea
activitatilor zilnice si a celor care le ofera placere. Are loc planificarea activitatilor
si determinarea ritmului realizarii acestora (identificarea limitelor rezistentei lor)
in functie de prioritatile pacientilor si de limitarile lor fizice rezultate din boala si
din tratamentul acesteia.

In concluzie, acest capitol vizeazi interventiile specifice recomandate pentru
pacientii aflati in etapa terminald a bolii. Scopul acestora este de a imbunatéti pe
cat posibil calitatea vietii si de a gestiona mai bine controlul durerii. In scop clinic
si practic veti putea regasi prezentate in detaliu structura si continutul terapiei
dignitatii, dar si un protocol de interventie cognitiv comportamentald dedicat
pacientilor terminali care sufera de anxietate.

Le recomand specialistilor si o lucrare detaliatd pentru interventiile dedicate
pacientilor terminali - Individual meaning-centered psychotherapy for patients
with advanced cancer: A treatment manual: Oxford University Press, USA de
Breitbart & Poppito, 2014
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Pentru pacientii aflati in remisie partiala/totald, interventiile psihologului au ca scop
general continuarea procesului de autoingrijire, prevenirea recaderilor
din punct de vedere emotional si reintegrarea socio-profesionala.

Cercetarile arata ca, pentru persoanele aflate in remisie totala, patru mari
domenii sunt identificate ca preocupari persistente referitoare la adaptarea post-
cancer: efectele fizice tarzii ale tratamentului medical, incertitudinea vindecarii
sau remiterii cancerului, probleme de cuplu, intimitate, reproducere, factori
relationati cu discriminarea la angajare. (Denlinger et al., 2014; Dizon, 20009;
Gotze, Taubenheim, Dietz, Lordick, & Mehnert—Theuerkauf, 2019; Henderson,
1997; Koch et al., 2014; Mehnert, de Boer, & Feuerstein, 2013; Nekhlyudov et al.,
2016; Stein, Syrjala, & Andrykowski, 2008)

In consecinti, este important ca activitatea psihologului clinician cu persoanele
care au supravietuit cancerului (care se pregatesc sa iasa din mediul spitalicesc/
cele care revin la tratament periodic) sa fie focalizata pe strategii de interventie
pentru aceste categorii de probleme relevante pentru supravietuitori.

Tipurile de interventii recomandate

Cu referire la aceste aspecte relevante pentru pacientii in remisie partiala/totala,
interventia psthologului clinician poate include: restructurare cognitiva, strategii
de management al stresului, strategii de consiliere pentru cariera.

Continuarea procesului de autoingrijire (pentru a-i ajuta pe cei care au
probleme cu efectele fizice tarzii ale tratamentului medical urmat) - vizeaza
evaluarea de citre psiholog a ingrijorarilor pacientului si educarea acestuia privind
modul in care va putea mentine o comunicare eficientd cu medicul curant si poate
include: invatarea unor strategii eficiente de comunicare cu medicul (joc de rol);
identificarea unor posibili factori cauzali care pot impiedica urmarea procesului
de auto-ingrijire medicalda dupa iesirea din spital si modalitdti de coping activ si
adaptativ pentru gestionarea fatigabilitatii si a fricii de recidiva.

Strategiile de management al stresului — pentru un coping eficient al fricii
de recurenta a bolii se poate include, cu succes, tehnica inocularii stresului, pentru
controlul anxietatii.

Restructurarea cognitiva — pentru a facilita identificarea unor posibilitati
multiple de a-si atinge scopurile in ce priveste relatia de cuplu, intimitate si/sau
parenting — poate viza: diminuarea gandurilor negative, resemnificarea obstacolelor
si a provocdrilor, extinderea posibilitatilor luate in considerare; oferirea unei
perspective realiste privind procesul de recuperare; incurajarea cautarii de grupuri
de suport, tehnici de rezolvare a problemelor; recunoasterea scopurilor legate de
intimitate si cuplu, respectiv parenting.
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Strategiile de consiliere pentru cariera - pentru a-i asista pe cei care pot
intampina probleme de discriminare, la angajare merita luate in calcul: explorarea
mediului muncii; dezvoltarea unui plan de cariera; informatii despre abilitatile,
aptitudinile, nevoile proprii; cunoasterea drepturilor legale, resurse ale comunitatii
pe care pacientul pe poate accesa.

Cu scopul de a evidentia un protocol de interventie psiho-oncologica complet
(incluzand st prevenirea recaderilor din punct de vedere emotional) redau mai
jos un studiu de caz (publicat in Cognition, Brain, Behavior. 2016;20(4):225.
Psychological Intervention throughout the Cancer Trajectory: A Case Report. Pop
F, Iancu M, Lisencu C.)

STUDIU DE CAZ

Astfel ca, pornind de la principalele recomandari din literatura de specialitate cu
privire la interventia psihologica in cazul pacientilor oncologici, obiectivul este de
a prezenta traiectoria interventiei psihologice pe parcursul tratamentelor medicale
(interventie chirurgicala, chimioterapie, radioterapie) si la un an de la finalizarea
tratamentului oncologic pentru o pacienta cu cancer mamar.

I. Istoricul cazului

Date de identificare

Pacienta I.S. in varsta de 41 de ani, de gen feminin, de profesie inginer in industria
informaticii, se prezinta in cadrul Institutului Oncologic ,,Prof. Dr. I. Chiricuta“
pentru interventia chirurgicala in vederea realizarii biopsiei cu scopul de a stabili
un diagnostic legat de natura unui nodul palpabil la sanul stang. A descoperit
aceasta problema de sdanatate in urma cu doua saptamani, in conditiile unui examen
ecografic de rutina (anuala). Pacienta este cea care solicita suport psihologic inainte
de interventia chirurgicala pentru mastectomie (la patru saptamani dupa realizarea
biposiei). Pacienta este casatorita si are un baietel in varsta de 11 ani.

Acuze principale

Pacienta se prezinta la psiholog inaintea interventiei chirurgicale acuzand emotii
de frica extrem de intense, tristete profunda asociate gandului legat de diagnostic,
dar si tratamentului pentru cancer. Acuza si prezenta unor stari de apatie, lipsa de
interes, deprimare si neincredere in propriile forte. Are dificultiati de somn si nu mai
are pofta de mancare. Acuza si ingrijorari persistente legate de evolutia relatiilor
familiale in timpul tratamentului oncologic ,Mi-e frica sa nu devin o povara pentru
sot si intreaga familie, stiu ca nu am cum sa mai fiu aceeasi ca si pana acum si

929



Ghidul de bune practici al psiho-oncologului

poate la un moment dat sotul ma va parasi“. Totodatd, sustine ca se simte vinovata
pentru acest diagnostic, din cauza nerespectarii unui stil de viata mai sanatos.

Istoricul cazului

Primele simptome apar dupa palparea nodului la sanul stang (in urma cu doua luni).
Simte panica, frica intensa la gandul ca ar putea fi un diagnostic malign. A inceput
sa se trezeasca tot mai des in timpul noptii fara sa mai reuseasca sa adoarma ore
intregi. Apoi, simtindu-se obosita, a inceput sd evite tot mai multe activitati placute,
sa se izoleze de ceilalti si sa se preocupe de tot ce va insemna diagnosticul de cancer.
Are scurte momente de aparitie a unor simptome ca si accelerarea ritmului cardiac,
intensificarea respiratiei, palpitatii, ameteli, dificultati de concentrare.

Simptomele emotionale pe care le acuza pacienta sunt legate de tristete accentuata
si stari de deprimare, iritabilitate accentuata, sentimentul de stigmatizare, frica
intensa.

Simptome cognitive: considera ca trebuie sa isi indeplineasca in acelasi mod ca
si pana acum rolurile de sotie, de mama si de fiicd (trebuie absolutist), ca ceea ce
urmeaza sa se intample nu va putea suporta (toleranta scizuti la frustrare), si ca
este groaznic sa treaca prin toata aceasta situatie (catastroforare).

Simptome comportamentale: izolarea fata de ceilalti, neimplicarea in activitatile
pe care le-ar putea realiza. Se trezeste frecvent noaptea. Se implica in activitati
spirituale. Citeste mult despre problema cancerului, activitate care o face sa
catastrofeze.

Simptome fiziologice: intensificarea respiratiei, probleme de concentrare, senzatia
de nod in gat, ameteli.

Stersori curenti: descoperirea nodulului, biopsia si interventia chirurgicala pentru
mastectomie.

Mecanisme de coping: in momentul in care 1i revin gandurile legate de problema de
sanatate, M. C. incearca sa isi distraga atentia prin activitatea de a viziona emisiuni
TV sau de a citi si altceva decat despre problema de sanatate.

Istoric psihiatric

Pacienta spune ca nu a consultat servicii de sanatate mintald (psihologie sau
psihiatrie), ci ca a ajutat-o tot timpul sa fie un om activ si implicat in viata
de zi cu zi.

Istoric personal si social

L.S. provine dintr-o familie cu doi copii, in care ea este sora cea mai mare. Tatal are
probleme in ceea ce priveste consumul de alcool, fiind prezent mai mult pasiv decat
activ in familie. Mama in schimb alege sa se implice doar partial si doar cu strictul
necesar, conform spuselor pacientei, fara a oferi un suport emotional consistent.
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Atat in copildrie cat si in adolescenta si in viata adultd, pacienta se implica extrem
de responsabil in toate activitdtile care i revin, uneori fara suport emotional sau
de altd naturi din partea familiei. In facultate isi cunoaste sotul, cu care descrie o
relatie de atasament anxios cu elemente de evitant din partea acestuia, fara sa 1i
ofere prea mult sprijin emotional.

Istoric medical

Nu a avut boli majore pe parcursul vietii. A acuzat migrene puternice incd de la
varsta de 16 ani care i-au afectat o buna parte din calitatea vietii, dar nu si alte
afectiuni majore care s-ar fi putut repercuta asupra sanatatii mentale.

Status mental
Bine orientata, constienta de problemele sale, cu o dispozitie depresiva si anxioasa.
Diagnostic DSM

Diagnosticul principal este de Tulburare depresiva de intensitate medie, episod
unic. Persoana are manifestari de tip anxios fara a intruni criteriile pentru un
diagnostic clinic. Nu s-au evidentiat probleme de personalitate.

I1. Formularea/Conceptualizarea cazului

Factori precipitanti

Factorul principal responsabil de precipitarea instaldrii simptomatologiei este
suspiciunea unui diagnostic malign. Acest eveniment a activat vulnerabilitatile lui
L.S. (care a fost in tot istoricul personal o persoana activa si independenta) pe un
fond de lipsa a energiei si slabiciune, cauzate de problema de tip oncologic.

Examinarea afectiva, cognitiva si comportamentala actuala

Evaluarea psihologicd a pornit de la un interviu semistructurat, care s-a axat pe
intreaga istorie a vietii pacientei, cu accent pe ultimul stresor: diagnosticul de
cancer. In urma interviului s-au evidentiat atit principalele linii directoare in
alegerea testelor cu scopul evaludrii dimensiunilor psihologice relevante, cat si in
structurarea interventiei psihologice.

Probe utilizate in evaluarea psihologica

1. Termometrul distresului emotional (DT) este un instrument de screening
atat al nivelului de distres emotional, cat si al principalelor probleme de ordin
practic, de familie, emotionale sau orice alte ingrijorari pe care un pacient cu
cancer le poate experimenta. Acest instrument este recomandat de catre NCCN
(National Comprehensive Cancer Network).

2. Termometrele Emotionale (ET - Emotion Thermometers) reprezinta
o alta modalitate de masurare a distresului oncologic. Aceste scale vizuale

101



Ghidul de bune practici al psiho-oncologului

w
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(Mitchell, Baker—Glenn, Granger, & Symonds, 2010) au capacitatea de a masura
precis, prin cinci scale, reprezentate fiecare printr-un termometru: stresul,
anxietatea, depresia, furia si nevoia de ajutor. Cele cinci domenii pot fi evaluate
de cdtre pacient printr-o scalad Likert de 10 puncte (0-10).

Chestionarul de depresie BDI este un instrument de auto-evaluare alcatuit
din 21 de itemi, construit si masoare severitatea depresiei la adulti si adolescenti
cu varsta peste 13 ani. Aceasta versiune a inventarului (BDI-II) a fost realizata
pentru evaluarea simptomelor corespunzatoare criteriilor de diagnostic
pentru tulburarile depresive cuprinse in Manualul de Diagnostic si Statistica a
Tulburarilor Mentale — editia a IV-a al Asociatiei Americane de Psihiatrie (DSM

-1V, 1994).

Chestionarul COPE ultima versiune, cu 60 de itemi, este un instrument
cu auto-raportare utilizat pentru evaluarea strategiilor de coping elaborat de
Carver, Scheier si Weintraub (1989). Chestionarul COPE vizeaza 15 forme de
coping, care pot avea preponderent un caracter activ sau pasiv. Chestionarul
cuprinde 60 de itemi (versiunea cu 60 de itemi), fiecare din cele 15 strategii de
coping fiind evaluata prin patru itemi. Raspunsul poate fi pe o scala de la 11a 4,
in care: 1 - de obicei nu fac acest lucru, 2 — rareori fac acest lucru, 3 — fac uneori
acest lucru, 4 — fac deseori acest lucru.

ABSs reprezintd o masura globald a irationalitatii la varsta adulta. Cei opt
itemi ai scalei acopera fiecare cate un tip de credinta irationala sau rationala:
pretentii absolutiste, catastrofare, toleranta scazutd la frustrare, evaluare
globald negativa, preferinte, evaluarea nuantata a caracterului aversiv al unui
eveniment, toleranta la frustrare, acceptarea neconditionata a propriei persoane
si evaluarea comportamentelor specifice. Scala are proprietati psihometrice
bune, fiind validata si adaptata pe populatia din tara noastra.

Scala de dezvoltare a stresului posttraumatic (SRGS), construita de
Park, Cohen, si Murch (1996) isi propune sa masoare dezvoltarea determimnata
de confruntarea cu un eveniment negativ. Scala este compusa din 15 itemi, care
evalueaza perceperea dezvoltarii post-traumatice pe dimensiunile mentionate
anterior. Scala cuprinde 15 itemi formulati sub forma unor afirmatii ce vizeaza
dezvoltarea personald in urma unui eveniment stresant. Itemii pot fi cotati
pe o scala Likert cu trei trepte, unde 0 inseamna ,,deloc de acord cu enuntul®,
iar 2 inseamna ,in mare masura de acord cu enuntul®. Scala are proprietati
psihometrice foarte bune (consistenta internd pe varianta in limba romana a
scalei are valoarea de 85).

Interviul clinic a scos in evidenta manifestari de ordin anxios si depresiv,
sustinute si de termometrele emotionale. Metoda interviului a fost utilizata in
toate etapele tratamentului cu scopul verificarii dispozitiei. In etapa de interventie
chirurgicala si tratament chimioterapeutic, interviul clinic semistructurat a fost
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dublat doar de evaluarea prin intermediul termometrelor emotionale, datorita
eficientei acestora si lipsei de timp. Restul scalelor (BDI, Chestionarul Cope,
scala ABSs, scala SRGS) au fost utilizate in etapa de tratament radioterapeutic,
respectiv in etapa de follow up.

Principalele nivele urmarite in evaluare au fost:

Nivelul afectiv (emotii functionale/disfunctionale, emotii pozitive): a fost evaluat
cu ajutorul interviului clinic semistructurat si a termometrului distresului emotional
in etapa de interventie chirurgicala si chimioterapie cu ajutorul Chestionarul de
depresie BDI-II inainte de inceperea tratamentului radioterapeutic.

Mentionez faptul cd in prima sedinta a fost evaluat si riscul de suicid.

Nivelul comportamental (nivelul general al activitatii, comportamente
disfunctionale) a fost evaluat cu ajutorul interviului clinic semistructurat.

Nivelul cognitiv(sistemuldevalori/scopuri,credintefunctionalesidisfunctionale)
a fost evaluat cu ajutorul scalei de convingeri si atitudini generale, forma scurta
ABSs si a interviului clinic semistructurat.

Nivelul personalitatii a fost evaluat cu ajutorul SCID II.

Relatiile interpersonale si cele de familie au fost evaluate cu ajutorul
interviului clinic semistructurat.

Interpretarea rezultatelor obtinute in urma interviului si a cotarii scalelor.

Problemele evidentiate in cadrul interviului semistructurat au fost cele legate de
afectivitatea negativa, distresul emotional, problemele legate de somn si anxietate.

Termometrul emotional a evidentiat un scor de 10 la dimensiunile de distres
emotional, depresie, anxietate in momentul internarii pentru interventie
chirurgicald, ceea ce semnificd un nivel clinic al dimensiunilor afective. La
internarea pentru continuarea tratamentul chimioterapeutic scorul inregistrat la
cele trei dimensiuni a fost de 7, iar la internarea pentru tratamentul radioterapeutic
de 6. Scorul a scazut la o la finalul tratamentul radioterapeutic pentru depresie si
distres si 1 pentru anxietate, si s-a mentinut timp de un an la nivelul de o pentru
toate cele trei dimensiuni.

Scala Beck a evidentiat un scor de 21, ceea ce inseamna o depresie de intensitate
medie, fird risc suicidar. Insi in ceea ce priveste acest scor, am tinut cont si
diferentiez in cadrul interviului daca problemele legate de apetit alimentar, scadere
in greutate, fatigabilitate sunt relationate cu tulburarea afectiva sau cu boala
maligna si, mai exact, cu tratamentul aferent acestuia. Scorul este relationat mai
degraba cu sentimentul de vinovatie pe care il are, datorita faptului ca, nu a incercat
sd respecte un regim alimentar si un stil de viata extrem de echilibrat, dispozitiei de
tristete si problemelor de somn.
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Nivelul rationalitédtii este unul mediu (scor 3), precum si nivelul irationalitatii
(scor 5) masurate cu scala de convingeri irationale, forma scurta, ABSs. Nivelurile
irationalitatii si rationalitatii masurate cu scala Abss sunt medii, evidentindu-se o
usoara biasare cognitiva la nivelul evaluarii globale a propriei persoane.

La nivel relational, problemele pe care le-a relevat interviul clinic sunt cele de
relatie tensionata cu parintii si partenerul de viata, probleme care par a fi legate si
de un stil de comunicare agresiv din partea ambelor parti si implicare de tip pasiv
in relatie.

Evaluarea mecanismelor de coping cu ajutorul chestionarului B-Cope indica faptul
ca majoritatea acestora se inscriu in parametrii unui coping activ, adaptativ si
functional. Singurul mecansim de coping disfunctional care poate fi relationat cu
episodul depresiv este cel legat de autoinvinovatire.

La un an de la finalizarea tratamentului, evaluarea cu ajutorul scalei pentru
dezvoltare posttraumatica a relevat un scor de 28, scorul maxim fiind de 30, ceea
ce reprezinta o dezvoltare postraumatica mare.

Aspecte pozitive ale subiectului

I.S. are ca si mecanism de coping implicarea in activitati precum cititul (astfel
incat se poate face apel la biblioterapie pe parcursul interventiei psihologice),
religiozitatea si mecanisme de coping activ, adaptativ si functional.

ITI1. Planul terapeutic

Lista de probleme

1. Stari frecvente de deprimare la gandul a ceea ce Inseamna viata ei in forma actuals;

2, Stari frecvente de ingrijorare/teama legata de evolutia starii de sanatate,
dar mai ales a efectelor adverse ale tratamentelor oncologice;

3. Probleme de somn;

4. Dificultati de comunicare in familie;

5. Frica de recidiva;

6. Stari de ingrijorare persistenta legate de perioada post tratament oncologic.

Scopuri terapeutice

B1: Scopurile terapeutice pentru interventia psihologica in perioada spitalizarii
pentru interventia chirurgicala:

1. crearea unei imagini de ansamblu cu privire la intreaga istorie de viata a
pacientului;

2, stabilirea increderii relatiei terapeutice;

3. normalizarea reactiilor emotionale;

4. prevenirea intensitatii recaderilor prin dezvoltarea unui plan de coping
pentru perioada dintre externare si etapa urmatoare de tratament.
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B2: Scopuri terapeutice pentru perioada de tratament chimioterapeutic:
1. mentinerea cadrului terapeutic adecvat prin atentia acordata relatiei
terapeutice si suportive;
2. diminuarea simptomelor anxioase si depresive prin managementul
simptomelor cu ajutorul tehnicilor cognitiv comportamentale.

B3: Scopuri terapeutice pentru perioada de tratament radioterapeutic.
Planificarea interventiei psihologice

1. Interventie psihologica de scurta durata pe perioada spitalizarii pentru
interventie chirurgicala.

2. Mentinerearelatieiterapeuticeprinbackground-ulsuportivoferitpeperioada
dintre prima externare si internarea pentru tratamentul chimioterapeutic.
*obiectivele pentru primele doua etape de tratament au fost de stabilizare
a relatiei terapeutice, de oferire a suportului emotional si de interventie
in situatia de criza.

3. Interventia psihologica pentru controlul simptomelor ca efecte adverse ale
interventiei chimioterapeutice.

4. Continuarea interventiei psihologice pe perioada spitalizarii pentru
tratamentul radioterapeutic (21 de sedinte de radioterapie pe perioada a
patru saptamani de internare).

A. Evolutia terapiei

Relatia terapeutica a fost una de incredere inca de la prima sedinta. 1.S. a
demonstrat deschidere si colaborare intr-un timp foarte scurt, care s-a mentinut
pe toata perioada interventiei psihologice.

Procedura de interventie

In primul rand, pe tot parcursul interventiei s-a avut griji la oferirea si sustinerea
unei interventii psihologice de tip suportiv.

In al doilea rand, materialul informational suport pentru toati traiectoria
interventiei psihologice a fost brosura Coping with Cancer, by Maggie Watson.

Procedura de interventie a fost structurata astfel:
Doua sedinte inainte de interventia chirurgicala

Scopul principal al interventiei psihologice in acest stadiu a vizat reducerea
distresului si oferirea de suport in ajustarea sociala eficienta la stresorii cu care
se confrunta, dar si mentinerea unei calitati a vietii la parametri normali. Studiile
sistematice de meta-analiza au evidentiat faptul ca informarea pacientilor cu privire
la procedurile prin care urmeaza sa treaca reduce semnificativ distresul asociat cu
procedurile respective si imbunatiteste recuperarea lor fizici si afectiva. In ceea ce
priveste pregatirea pentru proceduri medicale complicate si riscante pentru viata
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pacientului, studiile clinice arata ca o pregatire psihologica adecvata reduce nivelul
anxietatii resimtite de pacient si grabeste recuperarea asociatd cu un numar mai
mic de complicatii. Anxietatea resimtita de pacient este scazuta cel mai mult in
cazul in care pacientul primeste informatii atat despre procedura in sine, cat si
despre ce urmeaza sa simta in timpul interventiei terapeutice. Trebuie sa se tina
cont de preferintele pacientului cu privire la cantitatea si tipul informatiei pe care
doreste sa o primeasca.

Tehnicile utilizate in cazul 1.S. au fost cele de pregétire informationala psihologica
pre operatorie, de autoreglare, respectiv tehnici de relaxare si hipnoza, in special
pentru controlul efectelor adverse ale anesteziei de tipul durerii si senzatiei de greata.

= timp de doua sedinte dupa interventia chirurgicala rolul psihologului
a fost unul de a oferi suport emotional;

» o0 sedinta de stabilire a unui coping plan dupa externare (oferirea
unui CD cu o tehnicd de relaxare - training autogen audio, brosura Coping
with cancer de Maggie Watson, trei povesti terapeutice, o pastila psihologica
sub forma de propozitii, sase propozitii, trei alese de catre pacienta din tot
ce crede ca si-ar putea spune si ar ajuta in momentele de experimentare a
emotiilor negative intense si trei propozitii formulate conform principiilor
interventiei de tip cognitiv comportamental, care au vizat toleranta la
frustrare, catastrofarea si evaluarea globala);

» patrusedinte din timpul chimioterapiei s-au centrat pe managementul

efectelor adverse ale tratamentului.
Pentru a-i ajuta pe pacientii cu cancer sa faca fata efectelor secundare
ale tratamentului exista o serie de interventii cognitv comportamentale:
distragerea cognitivd/atentionalda, hipnoza/imageria, training autogen de
relaxare, imageria dirijata, restructurarea cognitiva cu eficienta dovedita,
pentru a reduce efectele adverse provocate de tratament, cum sunt starile de
greata si voma, anxietate si distress, durere.

* noua sedinte in timpul tratamentului radioterapeutic au fost
structurate dupa modelul cognitiv comportamental
In cea de-a treia sedinti din timpul tratamentului radioterapeutic, respectiv
a 11-a intalnire cu pacienta, s-a reluat conceptualizarea clinica si modelul
cognitiv comportamental precum si re -educatia pe acest model, plus partea
de monitorizare a gandurilor si partea de activare comportamentala.
Sedintele 4-9 din timpul tratamentului radioterapeutic s-au axat pe
urmatoarele aspecte:

a. Controlul trailor de tip depresiv pentru care a fost utilizata restruc-
turarea cognitiva (cufocalizare pe acceptareaneconditionataa propriei
persoane). De asemenea, in prima parte a interventiei s-a folosit
activarea comportamentala cu scopul stimularii comportamentelor
recompensate prin placere si convingeri de autoeficacitate.
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b. Abordarea sentimentelor de vinovatie prin restructurari cognitive,
cu focalizare pe ideea de greseala, acceptarea imperfectiunii, iertarea
celuilalt si a propriei persoane (autocompasiune). Intrucat clienta era
foarte receptiva la argumente de tip religios, au fost folosite pasaje
din Biblie cu relevanta pentru problemele indicate. Ex. ,,Cum ar putea
omul sa fie fara vina inaintea lui Dumnezeu?“ (Iov 25:4) — indicand
caracterul imperfect al tuturor, indiferent de stradaniile individului;
,Pot sd se mute muntii, pot sa se clatine dealurile, dar dragostea Mea
nu se va muta de la tine si legamantul Meu de pace nu se va clatina,
zice Domnul, care are mila de tine“ (Isaia 54:10) — pentru abordarea
conceptului de acceptare neconditionata a propriei persoane.

c. Controlul anxietatii, ingrijorarilor persistente cu privirela posibilitatea
unei recidive s-a apelat la restructurarea cognitiva pentru modificarea
cognitiilor dezadaptative si a tendintelor de catastrofare si trainingul
autogen pentru reducerea arousal-ului cronic.

d. Dezvoltarea comunicarii asertive si a rezolvarii de probleme - s-a
folosit jocul de rol si imageria dirijata.

e. Prevenirea recaderilor din punct de vedere emotional care s-a
realizat in ultimele doua sedinte ale interventiei psihologice din
timpul tratamentului radioterapeutic s-a axat pe a relua in imagerie
evenimentele si a le regandi prin prisma strategiilor pe care pacienta
le-a invatat in terapie si realizarea unei liste cu potentiale probleme
dupa externare si aplicarea strategiilor cognitive si de rezolvare de
probleme pentru acestea.

Pacientei i s-a cerut feedback permanent prin completarea unui formular care a
continut urmatoarele intrebari:

1. Ce simtiti ca este important de retinut din sedinta de astazi?

2.In ce misurd ati simtit astdzi cd puteti avea incredere in psihologul
dumneavoastra?

3. A fost ceva ce v-a deranjat in legatura cu sedinta de astazi? Daca da, ce
anume?

4. Ce anume nu v-ati asteptat sa fie abordat si a fost abordat?

5. Ce subiect ati vrea sa va asigurati ca va fi abordat in urmatoarea sedinta?
(daca este cazul).

Obstacole in terapie

Principalele obstacole in terapie s-au constituit din starea fizica de sanatate extrem
de afectata pe perioada tratamentului chimioterapeutic datorita efectelor adverse
ale tratamentului oncologic (voms, greata, dureri musculare puternice). In acest
sens, atitudinea terapeutica s-a orientat in primul rand spre relatia terapeutica
suportiva, iar pe urma spre interventie cognitiv comportamentala.
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Rezultat final si Follow-Up

Interventia s-a extins pe durata a 18 sedinte (patru sedinte in timpul interventiei
chirurgicale, patru sedinte pe perioada tratamentului chimioterapeutic, zece sedinte
pe perioada tratamentului radioterapeutic si o sedinta la primul control medical de
un an). La finalul interventiei psihologice problemele de deprimare si anxietate
s-au remis astfel incat nu s-a mai pus problema intrunirii criteriilor pentru un
diagnostic clinic (BDI-2, termometre 0 depresie si distres, 1 anxietate). Mai mult
decat atat, la un an de la finalizarea tratamentului oncologic, pacienta a inregistrat
scorul de 28 la scala de dezvoltare posttraumatica PTGS, ceea ce inseamna nivel
mare de dezvoltare posttraumatica.

Concluzii

Cazul prezentat pare a se inscrie din toate punctele de vedere in media a ceea ce
poate insemna confruntarea cu un diagnostic de cancer mamar. Pornindu-se de la
un nivel al distresului foarte ridicat in momentul interventiei chirurgicale (scor 10
la termometrul distresului), care a scazut dupa interventia psihologica fiind peste
medie in timpul chimioterapiei (scor 7) si radioterapiei (scor 6). Problema afectiva
de tipul depresiei a fost una de nivel mediu in momentul inceperii tratamentului
radioterapeutic. Atat distresul psihologic cat si dimensiunile clinice de depresie si
anxietate s-au remis in momentul finalizarii interventiei psihologice, care a si coincis
cu momentul finalizarii tratamentelor oncologice. Interventia prezentata s-a extins
pe durata a 18 sedinte a fost una atat suportiva cat si cognitiv comportamentala,
plusatda de foarte mult material biblioterapeutic (Coping with cancer Brochure,
fise de monitorizare a gandurilor, povesti terapeutice, CD-uri audio cu training-
ul autogen de relaxare) si axata pe prevenirea recaderilor din punct de vedere
emotional. O atentie speciald s-a acordat de fiecare data relatiei terapeutice.
Feedback-ul permanent scris din partea pacientului a fost un element important
al procesului terapeutic. La un an de la finalizarea tuturor etapelor de tratament,
pacienta nu doar ca nu a mai recazut emotional, ci s-a dezvoltat si posttraumatic
(conform scorului de 28 la scala SRGS).

Astfel, acest capitol a vizat partea practica a ceea ce prespune o interventie psiho-
oncologicd completi in cazul pacientilor neoplazici. In acest context interventia
psiho-oncologica completa presupune prevenirea recaderilor din punct de vedere
emotional, dar si abordarea problemelor care se pot ivi in etapa de remisie partiala/
totala a bolii.

Exercitii de reflexie si dezvoltare personala

In stadiul intermediar si final al interventiei psiho-oncologice urmitoarele intrebiri
ar putea fi utile pentru autoevaluare:

1. Care sunt tehnicile cele mai utile care se impun si se sustin clinic si stiintific
in acest caz?
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2. Relatia terapeutica este una suficient de suportiva?

3. Am stabilit impreuna cu pacientul asteptarile si obiectivele interventiei
psiho-oncologice?

4. Am adaptat si argumentat suficient de bine sarcinile dintre sedinte?

5. Este vizibila grija mea pentru pacientul oncologic?

6. I-am mentionat pacientului ca, dacd la un moment dat doreste sa ne oprim
pentru ca se simte obosit sau nu 1i mai permite starea de sanatate fizica sa
continuam, putem face acest lucru fara nicio problema?

7. De fiecare data cand formulam impreuna cu pacientul un raspuns alternativ
rational, am fost suficient de atent(a) in ce masura pacientul il considera
adevarat, adaptativ pentru el?

8. Pot observa daca acest raspuns alternativ rational ajutd la reducerea

distresului emotional?

9. Daca a fost nevoie, am apelat si la alte tehnici sustinute de literatura de
specialitate pentru reducerea distresului emotional?

10. Abordarea psihoterapeutica este una suficient de flexibila si adaptata
acestui caz?

11. Utilizez explorarea dirijata suficient de atent incat sa fie utild si sa nu
lezeze relatia terapeutica?

12. Daca pacientul oncologic intAmpina dificultati de intelegere, ajuta sa ma
intreb care este motivul pentru acestea? Nu am oferit explicatiile suficient
de clar? Au intervenit probleme in relatia terapeutica? Dificultatea de
intelegere se datoreaza distresului pacientului?

13. Pacientul are suficiente modalitdti de coping exersate pentru a-si putea
preveni recaderile, sau, in cazul in care acestea apar, sa le poata gestiona
cat mai eficient?

Recomandare

Recomandam si va auto-evaluati la finalul urmatoarelor cinci sedinte pe care le veti
desfasura cu pacientii aflati in stadiul intermediar si final al interventiei psiho-oncologice.

Ilustrarea patient coach-ului

Povestea unui pacient nu se incheie, din pacate, cu un CT curat dupa terminarea
tratamentului sau cu aflare vestii ca este in remisie. Povestea continua. Cat timp?
Nu putem sti. Cert este ca am identificat a fi esential managementul emotiilor in
viata post diagnostic a pacientului. Cu cat isi intelege mai bine emotiile, cu atat
creste dorinta de viatd. Intelegerea emotiillor, a pilonilor principali pe care isi va
construi viata post cancer, il vor ajuta sa creasca sansele de supravietuire.

De ce nu se termina povestea? Deoarece apar permenent diverse trairi, diverse
simptome, diverse efecte tarzii post tratament. Viata isi continud cursul firesc -
oameni vin, oameni pleacd, mor membri ai familiei pacientului, se schimba jobul,
ori toate aceste noi contexte pot evoca perioada diagnosticului, a tratamentului. Cu
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cat se pregateste mai mult pentru aceste etape, cu cat este sustinut sa le parcurga,
cu atat va raspunde mai bine, va evita crearea unei chimii toxice in corp si calitatea
vietii sale se poate imbunatati constant. Sigur ca nu toti pacientii sunt la fel, dar in
aceastd lume tehnologizatd in care traim informatia circula si, pentru un pacient
nesustinut emotional, fricile pot escalada rapid.

Trebuia sa-mi schimb alimentatia? Daca da, cum? Daca nu fac nimic, oare va
recidiva? Simt o durere in spate care ma face sa cred ca am o metastaza. Nu simt
nevoia de a face sex. Este normal? Oare sotul meu ma va parasi? Oare din acest
motiv ,lucreaza“ mai mult? Au trecut 8 ani de la radioterapie si inima mea incepe
sa cedeze... Etc.

Povestea nu se termina, ea abia a inceput. Pentru un pacient oncologic povestea nu
se terminad. Se poate complica, se poate rescrie, se poate transforma in ceva fabulos,
dar nu se incheie. Frica de recidiva, de moarte, doliul pierderii organului respectiv,
trauma generata de tratamente, toate vor avea un cuvant de spus. Pacientul trebuie
ajutat sd 1si gandeasca viata pe termen lung si sa se pregateasca pentru toate aceste
etape.

Frica de simptom poate persista, frica de analizele anuale, presiunea/neputinta
de a mentine un stil de viata sanatos, de a dormi, de a avea o relatie, problemele
financiare care pot aparea, limfedemul, cosmarurile, toate raiman ingrediente ale
povestii pe termen lung.

Cred ca este important sa ajutam pacientul sa isi defineasca ce inseamna pentru el
»un stil de viata sanatos care sa previna recidiva“, ce inseamna o relatie armonioasa,
un somn odihnitor, o alimentatie sdnatoasa, miscare adecvata etc. Fara definirea
acestor piloni si personalizarea lor, este greu sa il degrevam de presiunea pe care o
poate resimti de-a lungul anilor.

De asemenea, cred ca pentru a-i putea oferi cat mai multe ingrediente pentru a
ramaneinremisie, pacientul trebuieincurajat sa experimenteze emotiivindecatoare,
linistitoare. Sa fie incurajat sa isi exploreze viata, potentialul: turism, hobby, sa fie
parte dintr-un proiect care sa il motiveze, ancorarea intr-o cale spirituala care sa i
se potriveasca, la un grup suport etc. Toate acestea il vor motiva constant sa vrea sa
traiasca si sa-si gandeasca viata pe termen lung.
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Interventiile psihosociale adresate ingrijitorilor/
apartinatorilor/membrilor familei pacientului neoplazic

Nu doar pacientii cu cancer experimenteaza distres si perioade de criza asociate cu
boala, ci siapartindtorii/ingrijitorii. Interventiile adresate ingrijitorilor, in principal
pentru reducerea nivelului de distres si adaptare eficienta la situatie,
includ: interventii psihosociale, suportive, focalizate pe instalarea sperantei (ca
resursa psihosociala si spirituala — ce include credinta, relatii, nevoia de conexiune
cu ceilalti, stabilirea scopurilor, resemnificare cognitiva).

Nevoile ingrijitorilor persoanelor cu cancer in stadiu terminal, sunt numeroase:
de la ajutor pragmatic, la suport informational, oboseala, dificultati financiare,
anxietate, izolare si informare. Studiile aratd ca prioritare sunt informarea si
suportul psihologic.

Principalele categorii de probleme cu care se confrunta ingrijitorii persoanelor
afectate de cancer se refera la: ,atingerea limitelor”/sentimentul de suprasolicitare,
distres (depresie, resentimente, neajutorare, ingrijorare); copingul cu sentimentul
de incertitudine (cautarea de suport, luarea de decizii, implicarea in activitati care
i-ar face sa se simta mai bine), o stare de bine conditionat, sentimentul de abandon
de catre ceilalti.

Evaluarea nevoilor apartinatorilor pacientilor oncologici

Studiile care s-au concentrat pe evaluarea nevoilor apartinatorilor pacientilor
oncologici au identificat cinci teme principale. Primul aspect important este cel de
a primi informatie medicala corecta si suficienta referitor la modul in care pot fi de
folos pacientului (Kim, Kashy, Spillers, & Evans, 2010). De asemenea, apartinatorii
au nevoie sa stie cum pot mentine o buna comunicare cu partenerul afectat de
boala (Porter, Keefe, Hurwitz, & Faber, 2005), apelarea la cele mai bune strategii
de rezolvare a problemelor (Kershaw et al., 2008), a reusi sa obtina suficient suport
emotional si instrumental de la altii (Mellon, Northouse, & Weiss, 2006; Weiss,
2004) si a avea grija de ei insisi (McCorkle et al., 2011).

Interventii psihooncologice recomandate

Principalul scop al interventiilor pentru apartinatori este de diminuare a nivelului
de distres. In ce priveste eficienta interventiilor specifice pentru aceasti categorie,
studiile care evalueaza acest aspect sunt putine, iar rezultatele neclare. Totusi, un
rol important se pare ca il au interventiile care vizeaza sustinerea apartinatorului
si care pot fi realizate de psiholog pentru cresterea oportunitatilor de a participa
la ingrijirea pacientului, rezolvarea de probleme, imbunatatirea abilitatilor de
coping, oferirea de suport pacientului si imbunatatirea comunicarii (consiliere
individuald), educatie privind durerea, managementul activitatilor si al stresului.
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(Badr, Bakhshaie, & Chhabria, 2019; Fu, Zhao, Tong, & Chi, 2017; Gabriel & Mayers,
2019; Han, Han, Lee, Kwon, & Choe, 2016; Treanor, 2020)

Suportul oferit familiilor pacientilor cu cancer in faza terminala poate fi sporit de
catre psiholog, prin utilizarea telefonului ca mijloc de comunicare si avand ca
scop: oferirea de suport emotional, informatii, asistenta in rezolvarea problemelor,
imbunatatirea abilitdtilor de coping cu stresorii ce rezulta ca urmare a experientei
cancerului. (Chi & Demiris, 2015; Heckel et al., 2018; Wittenberg, Ferrell, Koczywas,
Del Ferraro, & Ruel, 2018)

Chiar si dupa ce boala se considera remisa, uneori reactiile psihologice fata de
cancer continua sa se mentina, afectand atat functionarea in diverse domenii,
atat a persoanei care a avut cancer cat si a membrilor familiei sale. O interventie
care combina tehnicile cognitiv-comportamentale cu cele ale terapiei de familie
poate fi implementata de psiholog, fiind eficienta in: reducerea simptomelor de
stres posttraumatic asociate cu cancerul si tratamentul sau, la adolescentii care au
avut cancer 1n copilarie si la membri familiei; reducerea anxietatii, a convingerilor
privind cancerul si tratamentul sau, suportul social si comunicarea in familie.
(Kazak, Simms, Barakat & Hobbie, 1999)

Atingerea acestor scopuri presupune o echipa multidisciplinara, in cadrul careia
psthologul are un rol important in reducerea anxietatii si distresului printr-o serie
de interventii ce vizeaza:

a. educarea supravietuitorilor cancerului si a familiei acestuia cu privire la
simptomele de stres posttraumatic si alte sechele psihologice;

b. asistarea persoanelor afectate de cancer si a familiilor, in identificarea
modalitatilor in care cancerul le-a afectat diverse sarcini — individuale sau
de familie;

c. identificarea simptomelor de stres posttraumatic si a unor strategii
cognitiv-comportamentale de reducere a lor;

d. facilitarea discutiilor in interiorul familiei, intre membri acesteia — modul
in care convingerile acestora cu privire la cancer i-au afectat.

**%* Pentru a veni in sprijinul familiilor si cuplurilor care se confrunta cu cancerul,
au fost elaborate mai multe modele de interventii. In faza incipienti a bolii, acestea
au ca scop dezvoltarea abilitatilor de comunicare si de suport reciproc, iar in stadiul
avansat al bolii accentul este pus mai mult pe teme existentiale, emotionale si de
atasament. (Zaider&Kisane, 2010).

Interventia CanCOPE a fost conceputd pentru cuplurile in care partenera se
confrunta cu stadii incipiente de cancer mamar sau ginecologic. (Scott, Halford si
Ward, 2004)

Este structurata in sapte sesiuni, iar premisa sa majora consta in promovarea
unei strategii de coping bazatd pe sustinere reciprocd si comunicare eficienta.
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Cuplurile sunt invatate si incurajate sa practice ascultarea empatica si validarea
emotiilor, precum si sa discute gandurile asociate bolii sau efectelor secundare ale
tratamentului (de exemplu preocuparile legate de imaginea corporala, satisfactia
sexuala etc).

Interventia FOCUS (Northouse et al., 2007) este conceputa pentru cuplurile
in care partenerul sufera de cancer de prostata. Interventia vizeaza cinci domenii
importante: implicarea familiei, adoptarea unei atitudini optimiste, dezvoltarea
eficacitatii, reducerea incertitudinii si managementul simptomelor. FOCUS
foloseste o abordare educativa de suport pentru a dezvolta comunicarea, gestionarea
incertitudinii si strategiile de auto-ingrijire.

The Family Focused Grief Therapy -FFGT (Kissane & Bloch, 2002) are ca
scop dezvoltarea unor strategii de coping adaptative in cadrul familiei in timpul
ingrijirilor paliative si sustinerea, impartasirea durerii in mod sistematic in doliu.
Utilizand acest model terapeutii folosesc intrebari circulare si rezumate, care sa
angajeze si sa ghideze familia spre o functionare optima si sprijin reciproc.

Ghid pentru desfasurarea unei (prime) intalniri cu familia

In timpul acestei intalniri, membrii familiei sunt invitati si explice modalititile lor
de relationare si de abordare a bolii. Aceasta intalnire este o oportunitate pentru
echipa de asistentd medicald de a obtine informatii de la familie, dar si pentru ca
familia sa recunoasca in mod deschis modul in care interactioneaza si comunica
intre ei, ce valori prioritizeaza, sa-si elaboreze strategii viitoare de urmat si nu in
ultimul rand sa identifice membrii cei mai vulnerabili ai familiei. (Zaider&Kisane,
2010):

Salutul, runda de prezentari, asigurarea unei atmosfere relaxante/destinse;
Stabilirea scopului intalnirii:

a. Evaluarea statusului bolii pacientului;

c. Intelegerea modului in care familia face fata situatiei;
d. Optimizarea perioadei urmatoare;

Identificarea si explorarea altor planuri pe care familia le-ar putea avea, discutii
asupra agendei si a calendarului, in consecinta;

Verificarea modului in care fiecare membru al familiei intelege seriozitatea/
gravitatea bolii;

Verificarea daca toti membrii familiei au inteles care sunt obiectivele de ingrijire
medicala a pacientului;
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Exista simptome care sunt ingrijoratoare pentru pacient sau familie?
a. Durere sau alte simptome fizice ori alte ingrijorari legate de tratament?
b. Exista vreo ingrijorare in legatura cu asistenta medicala sau vizitele la
spital?
c. Sunt ingrijorari cu privire la mers, miscare, transfer, resurse?
d. Exista vreo ingrijorare cu privire la strategiile de coping?

Clarificarea viziunii pacientului si a familiei cu privire la viitor:
a. Daca este relevant, a fost discutat locul decesului?
b. Dacd este acasa, cine din familie va acorda ingrijire?
c. Daca este in spital, cine il va insoti? Cine va acorda ajutor?

Cum se descurca familia din punct de vedere emotional: prezinta vreun membru
al familiei motive de ingrijorare sau situatia poate fi gestionata satisfacator? Ce se
poate face pentru a ajuta?

Identificarea punctelor forte ale familiei: angajament, disponibilitate, grija si
preocupare unii pentru altii. Daca au fost identificate probleme, de discutat
posibilitatea de a le aborda in cadrul unor sedinte viitoare de terapie familiala.
Oferirea de materiale informative referitoare la problemele ridicate in sedinta.

Inainte de a incheia, existd intrebari pe care le are familia?
Elaborarea impreuna cu familia a unui plan de ingrijire si de monitorizare.

In concluzie, asa cum vedem si in practica clinici si cum ne arati si studiile din
literatura de specialitate, atat pacientul cat si familia sunt afectati din psiho-
emotional. Cu toate acestea exista o serie de interventii psihologice care pot reduce
distresul emotional si creste calitatea vietii apartinatorilor.

Ilustrarea patient coach-ului

Sentimentul de apartenenta si de a fiiubit, dorit sunt parte din nevoile fiintei umane.
Nevoia de a fi alaturi de cineva drag, este, de asemenea, parte din dinamica de
baza a relatiilor sociale. Diagnosticul de cancer poate apropia sau dezbina familiile,
relatiile sociale, atat ale pacientului cat si ale apartinatorilor. Un specialist poate
intui anumite probleme care pot aparea intre membrii familiei sau alti apartinatori
ai unui pacient oncologic si acesta. Problematica ce vizeaza o posibild afectare,
poate chiar rupere a relatiilor, tinde sa faca aceasta boala cu atat mai dificila si greu
de gestionat.

Apartinatorii vor - de cele mai multe ori - sa ajute. Se simt neputinciosi, vor sa se
asigure totodata ca au facut tot ce le-a stat in putere pentru a-1 vindeca pe pacient.
Uneori relatiile sunt armonioase si atat pacientul cat si apartinatorii au acelasi
punct de vedere. Aici lucrurile si terapia vor curge ceva mai lin, dar, de multe ori,
ne confruntam cu discrepante. Cu relatii deja afectate, toxice, care acum sunt
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bombardate cu emotii si ganduri foarte complicate. Familia poate ajunge sa puna
o presiune foarte mare asupra pacientului, iar acesta sa se inchida si mai mult sau,
mai mult de-atat, pacientul sa aleaga chiar ruperea totala a relatiilor cu unul sau
mai multi membri ai familiei. Exista si situatii in care apartinatorii nu vor sa fie
alaturi de pacient, se poate intampla acest lucru atat in cancerele incipiente cat si
in cazul cancerelor avansate (pot fi probleme de moralitate, etica, bani, mosteniri,
iubire, tradare etc).

De cele mai multe ori insa, avem de-a face cu familii si prieteni care vor vrea sa
faca totul pentru pacient - de la strangere de fonduri pana la mers zilnic la medic,
gitit sau ingrijit fizic pacientul - timp in care uitd de propriile nevoi. In timp,
fara o gestionare corecta a acestor emotii, apartinatorul poate fi afectat, marcat,
traumatizat si poate chiar sa devina, larandu-i, pacient oncologic. Interventia psiho-
oncologica este deci esentiald, suportul fiind extrem de necesar pentru apartinatori
deoarece ei, nefiind in planul principal al atentiei - tind sa-si reprime trairile, sa nu
vorbeasca despre ele, sa mimeze o stare coerenta, buna, chiar neafectare, pentru a
incuraja astfel pacientul sa aiba o atitudine pozitiva.

Am avut la un moment dat o intalnire cu o pacienta aflata la a patra recidiva.
Mi-a povestit de faptul cd prietena ei, care fusese aldturi de ea in toti anii de la
diagnosticare, i-a spus: ,,nu stiu ce sa iti spun si cu ce sa te mai ajut, dar pot sa plang

3

alaturi de tine....“.

Acesta era exact ce aveau nevoie, atat prietena cat si pacienta. Sa elibereze emotiile
pe care le traiau, de fapt. Aceasta este nevoia de baza si in cazul apartinétorilor, sa
se simta intelesi, sustinuti de un cadru in care sa nu se simta judecati. Un cadru care
sa le poata contine emotiile, unde sa le poata desaarca si unde sa poata spune ce
simt realmente. De multe ori pentru ei poate fi mai greu chiar decat pentru pacient.
Mai ales daca vorbim despre copii diagnosticati cu cancer sau despre parinti care
sunt diagnosticati cu cancere foarte agresive.

Rolul nostru este sa creem mediile necesare pentru ca apartinatorii sa poata vorbi
si ei despre nevoile lor, despre ceea ce simt, si sd reuseasca sa se elibereze si sa dea
o coerenta vindecatoare, linistitoare, propriilor ganduri si trairi.
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In momentulin care o persoani se imbolniveste, toti cei din jur ajung si fie implicati.
O situatie de criza precum un diagnostic oncologic poate bulversa structura familiei
si afecta calitatea vietii si starea de bine a tuturor membrilor familiei.

Familia reprezinta ,,prima linie de suport® pentru adaptarea pacientului la diagnostic,
tratament si toata traiectoria oncologica pe care trebuie sa o parcurgad. Suportul oferit
de familie este unul multidimensional, respectiv poate fi emotional, informational
(familia poate veni cu multe surse de informatie valide care sa motiveze pacientul pentru
urmarea unui tratament), un suport social (de obicei in familiile functionale pacientul
nu este lasat niciodata singur) si un suport pragmatic (asumarea unor responsabilitati
in locul pacientului, transportul pacientei/pacientului pana la spital). Astfel, familia
are un rol esential in luarea deciziei pe parcursul traiectoriei oncologice.

Un set separat de probleme este cel al copiilor sau adolescentilor care au un parinte
afectat de boala oncologica. Astfel ca in momentul in care un parinte devine bolnav,
copilul/copiii/adolescentii primesc mai putin suport din partea ambilor parinti.
In astfel de familii, copiii suferi de distres atat din cauza ingrijoririlor referitoare
la evolutia bolii parintelui bolnav cat si din cauza ingrijorarii cu privire la viitorul
personal. (Krattenmacher et al., 2012; Lindqvist, Schmitt, Santalahti, Romer, &
Piha, 2007; McDonald et al., 2016; Sieh, Oort, Visser-Meily, & Meijer, 2014)

Efectele evidentiate de studiile din literatura de specialitate includ distres, afectarea
performantei scoalare, dezvoltarea simptomatologiei anxioase si depresive,
comportamente disfunctionale si abuzive (inclusiv consumul de alcool si droguri).
(Morris, Martini, & Preen, 2016; Visser, Huizinga, van der Graaf, Hoekstra, &
Hoekstra-Weebers, 2004). Exista unele studii care evidentiaza faptul ca copiii
sunt mult mai afectati atunci cand tatil e bolnav (Visser et al., 2005), iar fetele
adolescente sunt mult mai afectate decat baietii. (Osborn, 2007)

Interventiile se pot adresa unui partener, unui parinte al pacientului/pacientului
bolnav sau copilului/adolescentului.

Inliteratura de specialitate regdsim un model numit PACT (parenting-ul in vremuri
provocatoare). Aceasta nu este un model traditional pentru familie sau cupluri, ci
o interventie suportiva care vizeaza identificarea si utilizarea abilitatilor pe care
parintii deja le au, cu asumptia faptului ca parintii sunt cei mai buni suporteri
pentru copiii lor si 1i pot ajuta cel mai bine atunci cand sunt ghidati de specialisti.
Abordarea practica urmareste sase pasi: gestionarea propriilor emotii, identificarea
ingrijorarilor copiilor, identificarea unor modalitati de coping adaptative utilizate
pana in prezent si strategii specifice care pot facilita o adaptare optimala a familiei
la boala unui membru. (Swick, Martin, & Rauch, 2012)

Cu scopul de a adiauga o parte practica si utila in activitarea clinica privind
pacientele/pacientii oncologici, mai jos se pot gasi recomandari/strategii prin
intermediul carora un parinte care are cancer isi poate ajuta copilul/adolescentul.
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Strategii prin care va puteti ajuta copilul/adolescentul dacd dumneavoastra aveti
un diagnostic oncologic

Copil pana in 2 3-5 ani 6-8 ani 9-11 ani Adolescenti
ani
Oferiti-i Informati-1 Educatie Educatie Educatie
afectiune Lasati copilul s Spuneti-i Oferiti-i informatii ~ Oferiti-i informatii

imbratisati-1 cat
mai des.

stie ca sunteti
bolnav/a si faceti-1
sa inteleaga ce
inseamna asta, si
anume ca sunteti
obosit/a astazi/

in ultimele zile

ati avut o stare de
sanatate afectata,
dar nu e o stare
pentru care sa nu
aveti cateva solutii
utile. Descrieti-i
ce faceti pentru a

copilului ca aveti
un diagnostic
oncologic si
explicati in ce
consta tratamentul.
Daci dvs cunoasteti
pe cineva care sa

se fi confruntat

in trecut cu o

boala similara, iar
acum sa se afle in
perioada de remisie
completa a bolii,
povestiti-i copilului

mai detaliate
despre boala
dumneavoastra
si explicati-i
tratamentul.
Daca veti alege sa
faceti acest lucru
copilul nu se va
impacienta si

nu va interpreta
eronat starea
dvs emotionala
atunci cand va
veti confrunta cu

detaliate

despre boala si
tratamentul dvs.
Daca veti alege sa
faceti acest lucru
copilul nu se va
impacienta si

nu va interpreta
eronat starea

dvs emotionala
atunci cand va
veti confrunta cu
efectele adverse
ale tratamentelor

va simti mai bine.  despre acest caz. efectele adverse oncologice.

Explicati-i faptul ale tratamentelor

ca e absolut normal oncologice.

sa fie nevoie de

o perioada de

timp pentru ca

tratamentul sa 1si

faci efectul.
Stabilitate si Ingrijirea zilnici Oferiti-i o sursi Abordarea in Pastrati
incredere in a copilului si de sprijin si o familie normalitatea/
persoana careil pastrarearutinei rutina stabila. Ar ajuta sa va rutina

ingrijeste

Ar ajuta sa simta
ca se poate baza pe
o sursa de sprijin
consecventa si de
incredere (parinte
sau ruda).

Alegeti o persoana
stabila care sa
pastreze o rutina si
sd 1i ofere ingrijirea
necesara copilului
dvs.

Alegeti o persoana
stabila care sa
pastreze o rutina si
sd 1i ofere ingrijirea
necesara copilului
dvs.

amintiti faptul ca
boala oncologica
este un eveniment
stresant pentru
toata familia, dar
impreuna ii veti
putea face fata.
Au fost atatea
persoane care
s-au confruntat cu
aceastd boala si au
depasit-o.

Reamintiti-i faptul
ca este in regula sa
isi pastreze relatiile
de prietenie si in
aceasta perioada.
Pe cat posibil
incercati sa pastrati
aceeasi rutina in
familie.

Pastrati rutina
Rugati-vi ruda

sau partenerul s
péstreze rutina in
ingrijirea copilului
dumneavoastra cat
de mult posibil.

Abordati
sentimentul de
vina

Asigurati-1 ca nu
este vina lui/ei/
lor pentru faptul
ca aveti acest
diagnostic.

Abordati
sentimentul de
vina

Asigurati-1 ca nu
este vina lui/ei/

lor pentru faptul ca
aveti cancer.
Reasigurati-1/
reasigurati-i
frecvent.

Abordati
sentimentul de
culpa

Asigurati-1/
asigurati-i ca nu
este vina lor pentru
faptul cd aveti
acest diagnostic
oncologic.

Incurajati-1 sa-si
exprime emotiile
Direct sau prin
scris (cu dvs sau cu
altii) incurajati-1/
incurajati-o s
descrie felul in care
se simte cu privire
la faptul ca aveti
acest diagnostic.
Luati in calcul

pe cat posibil si
programarea la un
psiholog.
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Mentineti
regulat contactul
cu copilul
dumneavoastra
Daca faceti schimb
cu cineva pentru
ingrijirea copilului
este important

sd mentineti un
contact regulat cu

Strategii prin joc
si arta

Folositi-le

cu copilul
dumneavoastra
pentru a va
exprima emotiile

si pentru a-i oferi
educatie. Discutati
cu psihologul dvs si

Informati scoala
si profesorii
Aceasta este
recomandarea
generala, dar
depinde de decizia
personala si de
relatia si increderea
pe care dvs o aveti
in colectivul scolii

Informati scoala
si profesorii
Pentru ca fiul/fiica
dumneavoastra sa
fie sprijinit (a) la
scoala.

Aceasta este
recomandarea
generala, dar
depinde de decizia

Informati scoala
si profesorii
Pentru ca fiul/fiica
dumneavoastra sa
fie sprijinit (a) la
scoala.

Aceasta este
recomandarea
generala, dar
depinde de decizia

fiul/fiica pentru solicitati-i diverse =~ la care este inscris  personal si de personala si de

a nu se simti jocuri terapeutice  fiul/fiica dvs. relatia si increderea relatia si increderea

abandonat. pe care le puteti pecaredvsoaveti  pe care dvs o aveti

utiliza acasa. in colectivul scolii  1n colectivul scolii

la care este inscris  la care este inscris
fiul/fiica dvs. fiul/fiica dvs.

Oferiti-i Timpul pentru Timpul pentru Timpul pentru Setati asteptari

recompense intrebari intrebari intrebari realiste

speciale Stabiliti o anumitd  Réspundeti sincer = Raspundeti sincer  Datorita faptului cd

Puteti sa-i cititi orain timpul zilei  laintrebarile la intrebarile si fiul/fiica dvs se

dintr-o carte, sa (exemplu: dupa- copilului copilului afld intr-o perioada

inregistrati un amiaza) cand dumneavoastra. dumneavoastra. ce poate presupune

cantec de leagian
sau sa-i lasati
mesaje vocale pe
telefon.

copilul poate sa va
puna intrebari si
cand puteti sa va
impartasiti reciproc
emotiile.

De asemenea,
spuneti-i ca este in
regula daca nu vrea
sd vorbeasca despre
asta.

De asemenea,
spuneti-i ca este in
regula dacd nu vrea
sd vorbeasca despre
asta.

reactii emotionale
fluctuante, e posibil
sa refuze anumite
sarcini.

Povestiti-i

sau aratati-i

o fotografie

cu locul unde
va faceti
tratamentul.
Lasati copilul sa
vada macar o parte
din locul unde
primiti tratament.
Daca veti alege

sé faceti acest
lucru copilul isi va
forma o imagine
clara si va privi cu
normalitate toata
aceasta situatie.

Exprimati-va
emotiile

Asigurati copilul

ca exprimarea
emotiilor este
sanatoasa si
incurajati-1 sa aloce
scurte perioade de
timp pentru a face
asta.

Duceti-1 cu
dumneavoastra
la spital.

Lasati copilul sa
vada unde este
locul unde primiti
tratament si cine
este medicul

care are grija de
dumneavoastra sau
macar povestiti-i
sau aratati-i o
fotografie cu locul
unde va faceti
tratamentul.

Pastrati o stare
de normalitate a
lucrurilor.

Spre exemplu,
lasati-1 sa participe
in mod obisnuit

la activitati dupa
programul scolar,
activitati sportive
sau sa petreaca
timp cu prietenii.

Timp pentru
familie.

Pe cat posibil
incercati sa
petreceti timp
impreuna ca si
familie.

Asigurati-1 ca nu
il/o0 abandonati
Spuneti-i ca va
veti intoarce astazi
sau in cateva

zile acasa (in
functie de durata
tratamentului
dvs.).

incurajati copilul
sa deseneze
despre aceasta
perioada din viata
familiei. Poate

fi o modalitate
sanatoasa de a-si
exprima emotiile.

Desenarea si
scrierea despre
cancer.
Incurajati copilul
sd deseneze si sa
scrie despre aceasti
perioada din viata
familiei. Poate

fi o modalitate
sdnatoasa de a-si
exprima emotiile.

Desenarea si
scrierea despre
cancer.
Incurajati copilul
sd deseneze si sd
scrie despre aceasta
perioada din viata
familiei. Poate

fi o modalitate
sdndtoasa de a-si
exprima emotiile.

Desenarea si
scrierea despre
cancer.
Incurajati
adolescentul

sa deseneze si

sa scrie despre
cancer. Poate

fi 0o modalitate
sanatoasa de a-si
exprima emotiile.
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In concluzie, atunci cind un membru al familiei este afectat de boala oncologici,
toti ceilalti au de suferit. Insd de cele mai multe ori atentia este centrati asupra
impactului emotional asupra copilului si adolescentului. Mai sus puteti regasi, in
functie de grupele de varsta, anumite recomandari referitoare la o atitudine si un
comportament sanatos din partea parintilor astfel incat sa reducem cat mai mult
din impact. Acestea vizeaza pastrarea unei rutine pe cat de mult posibil, oferirea
anumitor detalii despre boald si tratament, dar si sugestii care pot fi aplicate sau
adaptate in functie de relatia cu scoala sau deciziile parentale personale.
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Psihoterapia de grup la pacientii oncologici

Psihoterapia de grup este eficienta si imbunatateste calitatea vietii pacientilor
oncologici. (Blake-Mortimer, Gore-Felton, Kimerling, Turner-Cobb, & Spiegel,
1999; Faller et al., 2013; Farhadi, Reisi-Dehkordi, Kalantari, & Zargham-Boroujeni,
2014; Moradi et al., 2019)

Grupurile pot fi gandite in functie de intentia terapeutica, respectiv cele care au
scop informational/psiho-educatie, cele care vizeaza trainingul abilitatilor, cele
care ofera suport social si emotional, dar si o combinatie a acestora. (Holland,
2010, pag. 410)

Grupurile pot fi gandite ca si grupuri inchise sau ca si grupuri deschise.

Grupurile inchise solicitd ca toti pacientii sa participe la sedinte in acelasi timp
pentru o perioada de timp stabilita (de exemplu, saptamanal), fara ca pacienti noi
sa aiba acces. Grupurile deschise permit alaturarea membrilor oricand, fara a avea
neaparat o limit de timp. Insi grupurile eficiente sunt cele inchise sau semi inchise.
Grupurile semi inchise permit sa li se alature membri noi doar daca un pacient
pleacd, decedeaza sau considera ca si-a atins obiectivele, dar fiecare participant
trebuie sa incheie un angajament de participare pentru o durata specifica. (Holland,
2010, pag. 411)

Conform literaturii de specialitate (Yalom, 1995) factorii terapeutici ai psihoterapiei
de grup sunt speranta, universalitatea, impartasirea informatiei si/sau a
experientei, altruismul, dezvoltarea unor noi strategii de socializare, modelarea
comportamentald si/sau atitudinala, coeziunea (reprezintd echivalentul relatiei
terapeutice din interventia psihologica individuald), ventilarea emotionald si
invatarea interpersonala.

Atunci cand ne propunem organizarea unui grup de suport e important sa luam
in calcul factori care sustin coeziunea respectiv pregatirea anterioara (asteptari,
roluri), structurarea sedintelor si selectia participantilor la grup.

Daca este sa gandim practic organizarea unui grup, ajuta sa respectam urmatorii
pasi:

1. Evaluarea situatiei clinice (evaluarea statusului psihologic al fiecarui
participant la grup, a asteptarilor/expectantelor);

2. In prima intélnire este important si se stabileasci numarul de participanti
(6-8-10), durata, frecventa intalnirilor, dar si alte aspecte specifice care
pot fi utile). De asemenea, tot in aceastd etapa se recomanda stabilirea
obiectivului grupului de suport, acordul de confidentialitate si anumite
reguli facilitatoare (in functie si de tipul grupului - inchis, deschis, semi-
deschis).

Ceea ce e important de retinut este faptul ca obiectivele ajuta sa fie facute
clare pentru participanti.
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Colaborarea este facilitatd daca se explica sarcinile si obiectivele, dar si
legatura dintre acestea. Conform recomandarilor regasite in literatura de
specialitate merita sa formulam obiective realizabile si adaptate capacitatii
potentialului membrilor grupului de suport.

3. Formularea obiectivului principal (probleme de ordin emotional,
nutritional, probleme practice).
In aceasti etapi este important si abordim eficient toatd agenda stabilita
pentru terapia de grup. Ajutad sa activam grupul si sa 1l sustinem activ.
Terapeutul poate acorda suport direct prin ascultare empatica, acceptare
neconditionata cu atentia centrata pe construirea unui grup coeziv care
ulterior devine un puternic agent de sustinere.

4. Stabiliti cu flexibilitate o structura a continutului fiecarei sedinte de terapie
de grup.

5. Experienta in domeniul oncologic, pregatirea profesionala si dezvoltarea
personala reprezinta trei elemente cheie pentru formarea grupurilor de
suport.

Este nevoie ca liderii de grup sa ofere grupului:

» o structura, o directie limpede si clara;

» sd intareasca pozitiv participarea activa a membrilor grupului;
= sa focalizeze atentia grupului asupra activitatii.

Recomandari pentru specialisti:

» Oferiti descrieri scrise ale activitatii grupului;

» Asigurati-va ca s-au inteles limitele temporale si spatiale;

» Tehnicile de interventie sa fie bine alese; impartasiti cu participantii
motivele actiunilor dumneavoastra;

» Structura grupului e nevoie sa impuna si flexibilitate, astfel incat sa
incurajati functionarea autonoma a fiecarui membru.

Model program interventional de grup, alcatuit din 10
sedinte, structurate astfel:

Sedintele 1 si 2 au constat in selectia si evaluarea participantelor.

Sedinta 3 a fost una introductivi, de consolidare si de psihoeducatie. In aceasta
prima sedinta de grup s-au prezentat regulile grupului, s-au efectuat exercitii
de familiarizare a pacientelor cu scopul cunoasterii acestora si pentru crearea
dinamicii de grup. De asemenea, s-a prezentat continutul procesului terapeutic,
s-au chestionat strategiile de coping si totodata expectantele acestora in ceea ce
priveste terapia de grup. Fiecare pacienta a primit o mapa care continea: un caiet
de lucru, un pix si un CD audio cu inregistrarea Trainingului Autogen.
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In sedintele 4-8 s-a efectuat interventia psihologici cognitiv-comportamental,
unde au fost utilizate tehnici de restructurare cognitiva, tehnici de distragere a
atentiei, tehnici de rezolvare de probleme, tehnici de respiratie, relaxare si imagerie
dirijata, dupa cum urmeaza:

Sedinta 4 a vizat initierea pacientelor in restructurarea cognitivi. In aceasti
sedinta s-a prezentat si s-a exemplificat pacientelor legatura dintre ganduri, emotii
si comportamente. S-a introdus conceptul de ganduri automate si modalitatile
de identificare, disputare si dezvoltare de raspunsuri rationale, ca modalitate
de tratament. S-a prezentat lista principalelor erori de gandire si s-a exersat
restructurarea cognitiva. Sedinta s-a incheiat cu igiena somnului si cu sugestia de
lecturare a ghidului pacientului oncologic (caietul de lucru).

Sedinta 5 a fost una de relaxare si autodeconectare concentrativd. In aceasti
sedinta, dupa ce s-a verificat dispozitia fiecareia, pacientele au invatat si au exersat
metoda trainingului autogen a lui Schultz, insotita de imagerie dirijata. Dupa
realizarea trainingului s-a oferit fiecarei participante cate o poveste terapeutica, iar
dupa lecturare povestile au fost discutate in grup.

Sedinta 6 a inceput printr-o recapitulare a sedintei anterioare si s-a dorit a fi o
completare a acesteia, prin invitarea si insusirea unor noi tehnici de relaxare. In
aceasta sedinta pacientele au invatat relaxarea prin respiratia abdominala in patru
timpi. Astfel, s-a efectuat o scurta introducere a studiilor care sustin aceasta tehnica,
s-au explicat mecanismele care stau in spatele acesteia si beneficiile dovedite. S-a
exemplificat tehnica, iar pentru o exersare si o deprindere mai usoara s-a apelat la
vizualizarea unei aplicatii grafice. In a doua parte a sedintei s-a abordat rezolvarea
de probleme si pasii utilizati in procesul de rezolvare a problemelor.

Sedinta 7 a vizat procesele care influenteaza intensitatea, aparitia, durata si
exprimarea emotiilor. Aceastd sedinta a inceput prin sumarizarea informatiilor
discutate in sedinta anterioara si a continuat cu prezentarea procesului si a
strategiilor de reglare emotionald. De asemenea, s-au prezentat distorsiunile
atentionale si s-a discutat in grup pe seama acestora. La final s-au efectuat cateva
exercitii de respiratie abdominala.

Sedinta 8 a fost dedicata rezumarii aspectelor legate de identificarea principalelor
simptome depresive si anxiogene. S-au discutat aspecte si s-au oferit informatii
privitoare la natura si tratamentul problemelor afective. Totodata, s-au identificat
si tehnicile deja invatate, utile in reducerea simptomatologiei afective.

Sedinta 9, ultima intalnire de grup, a constituit o sedinta de sumarizare si exersare
a informatiilor si deprinderilor invitate pe parcursul sedintelor anterioare. In
aceasta sedinta s-au adus in discutie gandurile automate, distorsiunile cognitive
si atentionale, intrebarile de disputare si raspunsurile rationale. S-au reamintit
tehnicile de relaxare si strategiile de reglare emotionala si s-a efectuat un exercitiu cu
post-it-uri, care prevedea ca fiecare participanta a grupului sa exprime si sd noteze
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pe cate un post-it trei calitati observate la fiecare dintre celelalte participante, pe
parcursul intalnirilor de grup.

In sedinta 10 s-a efectuat individual reevaluarea psihologici, care a constat in
reaplicarea scalelor aplicate initial.

Sedintele de grup, au fost programate de doua ori pe saptamana, cu o durata de doua
ore. La finalul fiecarei intalniri pacientele completau un raport de evaluare a sedintei
si a terapeutilor Comprimarea sedintelor a fost gandita astfel incat pacientele care
au intrat in grupul experimental sa poata participa pe toata perioada spitalizarii din
timpul tratamentului radioterapeutic. Intreaga interventie de grup a fost condusi
de doi terapeuti. Principiile care au stat la baza tehnicilor au fost cele cognitiv
comportamentale, iar pentru gestionarea interactiunii intre membri grupului am
respectat recomandarile pe care le regasim in terapia experientiala referitoare la
terapia de grup (Yalom, Leszcz, Reghintovschi, & Reghintovschi, 2013).

In concluzie, terapia de grup pentru pacientii oncologici poate fi utila pentru
imbunatatirea calitatii vietii. Marea majoritate a tratatelor de psiho-oncologie si
numeroase studii din literatura de specialitate recomanda formarea grupurilor
inchise de suport psiho-oncologic pentru pacientii oncologici. Daca dorim sa
ne asiguram ca formam un grup de suport eficient trebuie sa respectam liniile
directoare minime, modelul de lucru si principiile din literatura de specialitate.

Ilustrarea patient coach-ului

Grupurile de suport sunt, intr-adevar, foarte importante in viata post-diagnostic.
Conteaza mult dinamica grupului, conteaza mult cum sunt ghidate, insa, per
ansamblu, pacientii simt foarte tare nevoia sa fie in astfel de grupuri. Am observat,
inclusiv la pacientii mai reticenti, o deschidere ceva mai mare de a impartasi ce
simt si o dorinta tot mai mare de a fi parte a unui astfel de grup, pe masura ce
participa. Drept urmare, cred ca este necesar sa incurajam pacientii sa participe la
astfel de grupuri de sprijin.

Atat in cadrul grupurilor inchise - unele gandite sub structura unui program
coerent, cu obiective si raport de monitorizare/evaluare a rezultatelor sau doar
inchise pentru intimitatea discutiilor -, cat si in cazul grupurilor deschise - cele
dedicate unor teme de interes comun pentru pacienti (cum ar fi somnul, sportul,
alimentatia, relatiile intime) -, feedback-ul pacientilor a fost in general foarte bun.
Un grup suport bine organizat, condus cu empatie, cu compasiune, care creeaza
acea zona de siguranta ce permite pacientilor sa se deschida, poate face diferenta
atatin ceea ce priveste complianta la tratament, cat mai ales modul in care pacientul
se raporteaza la diagnostic si chiar la relatia sa cu viata si cu moartea.

Dinamica este foarte importanta, de asemenea, pacientilor fiindu-le este necesar
un mix intre tristete si bucurie. Si anume, simt nevoia sd isi impartdaseasca durerea,
trauma, animozitatile din relatiile cu medicii, trairile in relatia de cuplu si relatia
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cu propria persoand, si vor cauta sa conducd discutia in mod natural si catre
aceste teme chiar daca facilitatorul nu permite asta. Pe de alta parte insa, desi este
esential sa le facilitam aceasta impartasire - care va crea o coeziune de grup, 1i va
face sd rezoneze, sd se inspire, s simtd ca apartin unui grup, unei familii chiar,
este totodata important sa asezondm aceasta cu discutii si exemple inspirationale.
Care sa 1i scoata din negrul diagnosticului, din doliu, din trauma, din depresie,
si sd le activeze dorinta de a lupta, de a trdi, de a se responsabiliza. Facilitatorul
poate conduce discutiile astfel incat pacientii sa plece de acolo cu sentimentul ca
vor putea trece peste si prin asta, ca vor fi bine dincolo de aceasta etapa, ca se vor
vindeca, poate chiar vor inflori dupa. Ca sunt resurse, ca vor avea acces la ele, ca,
iata, si alti pacienti au reusit si ca este totul posibil si pentru ei.

Acest mix de emotii, libertatea de a se deschide, cadrul pe care il cream - locatia,
ambientul, cat de viu sau steril este mediul in care facilitam discutiile - totul trebuie
gandit astfel incat sa le permita sa fie asa cum sunt in acea etapa post-diagnostic,
dar, totodata sa le permita sa isi imagineze o versiune a lor cu o stare mult mai
buna, invingatoare.

Grupurile de suport pot fi totodata dedicate si procesului de doliu. Si pot fi dedicate
pacientilor careaupierdutalti pacienticareledevenisera prietenisauapartinatorilor.
Consider grupurile de suport pentru apartinatori, la fel de importante. Si ei simt
nevoia sa impartaseasca - in special informatii -, sa se sfatuiasca cu alte persoane
care se afla in aceeasi situatie cu a lor si sa discute totodata despre trairile pe care
le au. Despre frica majora si anume ci vor pierde persoana draga lor, ca nu vor fi
stiut/putut/apucat sa faca totul pentru ea.

Grupurile de suport vor permite terapeutului sa inteleaga mult mai bine si mult
mai repede conditia pacientului oncologic. Prin expunerea la discutiile lor de grup,
psiho-oncologului 1i va fi din ce in ce mai clar cum sa abordeze apoi pacientul in
terapia personalizata.
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Motivarea importantei inregistrarii rezultatelor interventiei

Asa cum am recomandat si in primul ghid de bune practici din domeniul psiho-
oncologiei realizat in 2016 (Pop, Postolica, Lupau, & Dégi, 2016) notitele din
sedintele de screening, evaluare si interventie psiho-oncologica se recomanda a fi
pastrate.

O fisa psihologica a pacientului oncologic este indicat sa contina urmatoarele
sectiuni:

= Numele si Prenumele Pacientului/Datele de contact

» Motivul solicitarii serviciilor psiho-sociale

= Sumarul diagnosticului malign si a tratamentului oncologic

= Principalele nevoi psiho-sociale

= Suportul social

= Strategiile de coping

» Evaluarea din prima sedinta de interventie (inclusiv prin scoruri obiective)

» Evaluarea de la finalul interventiei (inclusiv prin scoruri subiective)

= Materialele oferite

* Numarul de sedinte

= Alte observatii relevante (de exemplu, resursele pacientului, motivatia pentru
schimbare).

Mai jos puteti regasi un model al unei fise psihologice.
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FISA PSIHOLOGICA
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Inregistrarea rezultatelor interventiei si urmarirea evolutiei

cazului

Inregistrarea rezultatelor interventiei si monitorizarea evolutiei psihologice a

pacientului are in principal rolul de a:

» evalua raspunsul psiho-comportamental al pacientului la anumite masuri
stabilite in cadrul procesului de interventie psihologica;

= stabili statusul mental al pacientului;

» evalua recdderile din punct de vedere emotional (simptomatologia depresiv-
anxioasa) si dezvoltarea posttraumatica;

» identifica prezenta problemelor psihologice siin consecinta de a oferi suportul

necesar.

Cu scopul de a exemplifica si mai mult monitorizarea evolutiei unui caz, mai jos

regasiti o astfel de descriere.

Exemplu de monitorizare a evolutiei cazului:

Pacient: R.R.

Varsta: 46

Gen: Masculin

Diagnostic: Carcinom scuamos necheratinizant diferentiat
c¢T3N2MO

Tratament: Radioterapie, Chimioterapie

A high score for a functionalscale represents a high
/ healthy level of functioning
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@les MAXIM  emf=mPacient R.R.

Pacient: R.R.
Instrumente folosite:

= Interviul clinic;

= Profilul Distresului Afectiv (PDA);
= Scala Stimei de Sine;

» Chestionarul Autoeficacitatii;

Pacient R.R.

—
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A high score for a symptomscale / item represents a
high level of symptomatology / problems
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@les MAXIM  emf=mPacient R.R.

- EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ — H&N35.

Pacientul R.R. este in varsta de 46 de ani, a suferit de tumora maligna la nivelul
rinofaringelui si a urmat radio-chimioterapie. Dupa sase luni de la finalizarea
tratamentului pacientul si-a reluat activitatile profesionale, cu scopul reactivarii
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resurselor personale si a sentimentului de utilitate. Pe durata tratamentului
pacientul s-a aflat in concediu medical.

Din punct de vedere emotional am identificat raspunsuri la evenimentele
psihotraumatizante precum prezenta simptomelor de anxietate asociate evolutiei
starii de sanatate, sustinute de convingerile cu caracter disfunctional, precum
catastrofarea si abstragerea selectiva (receptionarea fragmentata a informatiilor
compatibile cu propriile vulnerabilitati si cautarea de reasigurari), ruminatiile
asociate comportamentelor dezadaptative care au contribuit la dezvoltarea bolii si
hipervigilenta la stimulii interni.

Desiin perioada tratamentului a acceptat sd interactioneze doar cu membrii familiei
si refuza sa consume alimente in public, din cauza sentimentului de inadecvare,
odata cu remedierea simptomatologiei somatice s-au redus si simptomele de
anxietate sociala si cele de autoevaluare negativa.

Scorul redus al functionarii sociale este cauzat de reevaluarea rolului persoanelor
semnificative din viata pacientului si a timpului petrecut cu familia, in defavoarea
activitatilor sociale. Totodata, experienta bolii a determinat o reevaluare a
responsabilitatilor familiale si orientarea atentiei asupra prioritatilor personale.

Se observd un nivel crescut al acceptdrii neconditionate si al autoeficacitatii,
materializat in strategii de coping adaptative, orientate in directia imbunatatirii
stilului de viata, inclusiv a comportamentului alimentar si a activitatilor fizice.

In concluzie e important si pistrim o coerenti in munca noastra si
in activitatea cu fiecare pacient. Mai sus aveti prezentate cateva linii
directoare si un exemplu de monitorizare a evolutiei unui caz cu scopul
de a exemplifica un model de inregistrare a rezultatelor interventiei si
urmarire a evolutiei acestuia.
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Codul etic al interventiei psiho-oncologice

Existenta si respectarea unui cod etic in activitatea de suport psiho-oncologic este
o conditie fundamentala. Standardele etice reprezinta o serie de principii generale
care ghideaza practica profesionala si delimiteaza responsabilitdtile care corespund
acesteia. Codul deontologic ghideaza activitatea psihologului/psiho-oncologului/
psihoterapeutului, asigura calitatea suportului, luarea unor decizii in conformitate
cu nevoile si interesele pacientului, protectia si starea de bine a pacientului.

Codul etic include:
» Responsabilitatile si drepturile specifice profesiei psiholog;
» Cerintele legate de coordonarea activitatii si protejarea drepturilor psihologilor;
» Declaratiile de responsabilitate a consilierilor in ceea ce priveste raportarea
incdlcdrii standardelor etice.

Principiile etice ale psihologuluii pot fi sintetizate in urmatorii factori:
» Competenta profesionala;
» Integritate;
» Responsabilitate fata de profesie;
» Respectarea drepturilor celuilalt;
» Preocupare pentru starea de bine a celorlalti;
= Asigurarea confidentialitatii;
» Evitarea comportamentelor negative.

Codul etic ofera un cadru general care permite luarea de decizii in practica
profesionald, dar nu ofera solutii la aspectele particulare legate de ceea ce trebuie
sa facd sau si spuni psihologul/psiho-oncologul intr-o anumiti conjuncturi. In
unele situatii pot aparea dileme etice, deoarece exista argumente contradictorii
privind interventia psihologici. In aceste cazuri se recomandi consultarea codului
etic si a altor profesionisti si supervizarea pentru a facilita luarea deciziei.

Deoarece la noi in tara inca nu a fost adoptat legal codul etic al psiho-oncologiei, psiho-
oncologii isi desfasoara activitatea dupa normele deontologice generale care ghideaza
activitatea de psiholog (www.copsi.ro, www.apsi.ro). De asemenea, codul deontologic
al ,Asociatiei Psihologilor Americani poate fi consultat la adresa: http://www.apa.org.

In ceea ce priveste aspectele etice din domeniul psiho-oncologiei recomandim
capitolul 89 (pag. 619-623) din Psycho-Oncology (Holand, 2010)

.....

dictata de un cod dentologic al profesiei de psiholog in acest moment in tara noastra. Cu
siguranta, in practica de zi cu zi intalnim multe dileme pentru care poate fi nevoie de o
analiza atenta si de a avea grija la principiul ,inainte de a face bine sa nu facem rau“.
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