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ADNOTARE 
Monul Victoria „Particularităţi ale chimioterapiei unor tumori maligne în condiţii de ambulator” 

Teză de doctor în medicină. Chişinău, 2017 

 

Structura tezei: introducere, patru capitole, concluzii generale şi recomandări, 

bibliografie din 210 titluri, 9 anexe, 31 figuri, 43 tabele, 200 de pagini de text imprimat. 

Rezultatele obținute au fost publicate în 12 de lucrări științifice. 

Cuvintele-cheie: tratamentul chimioterapic ambulatoriu, cancer metastatic mamar, 

pulmonar şi colorectal, răspunsul la tratament, toxicitate, calitatea vieţii, analiza economică. 

Domeniul de studiu:  321.20 - Oncologie şi radioterapie. 

Scopul lucrării: Ameliorarea rezultatelor tratamentului citostatic a pacienţilor oncologici 

efectuat în condiţii de ambulatoriu.  

Obiectivele lucrării: Evaluarea comparativă a eficienţei chimioterapiei efectuate în 

condiţii de ambulatoriu şi staţionar pacienţilor cu forme avansate de cancer mamar, bronho-

pulmonar şi colorectal.  Studierea reacţiilor toxice şi evaluarea calităţii vieţii la pacienţii supuşi 

tratamentului chimioterapic în condiţii de ambulator. Cercetarea aspectelor socio-economice ale 

chimioterapiei efectuate în condiţiile Staţionarului   de zi. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică: O abordare de pionerat în R.Moldova, în cadrul 

căreia a fost efectuat un studiu clinic amplu, controlat, neexperimental, descriptiv şi analitic al 

tratamentului chimioterapic administrat pacienţilor cu cancer avansat, trataţi în condiţii de 

ambulatoriu versus staţionar. A fost demonstrată eficienţa tratamentului chimioterapeutic 

administrat în condiţii de ambulatoriu pacienţilor cu cancer pulmonar, mamar şi colorectal 

avansat cu profil de toxicitate acceptabil. S-au dovedit că calitatea vieţii pacienţilor şi costurile 

tratamentului a fost mai optimale la pacienţii trataţi în condiţii de ambulatoriu.  

Problema ştiinţifică importantă soluţionată în domeniul respectiv: A fost 

demonstrată aplicabilitatea eficientă în condiţii de ambulatoriu a schemelor de chimioterapie 

administrate în condiţii de staţionar cu indicători identici la capitolele profil de toxicitate şi 

eficacitate clinică şi valori superioare a indicatorilor calitătății vieţii şi eficienţa economică.   

Semnificaţia teoretică şi valoarea aplicativă a lucrării: Studiul a condus la 

implementarea schemelor moderne de tratament chimioterapic în cadrul  asistenţei medicale de  

ambulatoriu al IMSP IO. Au fost elaborate Grila de selecţie a pacienţilor pentru tratamentul 

chimioterapic ambulatoriu şi Ghidul pacientului oncologic - ambele în scopul creşterii calităţii 

actului medical printr-un control riguros al simptomelor şi ameliorarea calităţii vieţii pacienţilor. 

Implementarea rezultatelor ştiinţifice: Analiza rezultatelor obţinute în studiul dat au 

stat la baza implementării schemelor moderne de tratament chimioterapic în Staţionarul de zi IO. 
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РЕЗЮМЕ 

Монул Виктория «Особенности  амбулаторной химиотерапии злокачественных опухолей» 

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук. Кишинев, 2017 

 

Структура  диссертации: введение, четыре главы, общие выводы и рекомендации, 

библиография из 210 ссылок, 9 приложений, 31 диаграмм, 43 таблицы. Работа изложена на 

200 печатных страницах. Результаты исследования опубликованы в 12 научных работах.  

Ключевые слова: амбулаторная химиотерапия, метастатический рак кишечника, 

молочной железы, легких, эффективность, токсичность, качество жизни, экономический 

аспект. 

Область исследования: 321.20 - Онкология и лучевая терапия. 

Цель: улучшить результаты цитостатического лечения онкологических больных в 

амбулаторных условиях. 

Задачи исследования: Сравнительная оценка эффективности химиотерапии 

проведенной в амбулаторных условиях и в стационаре больным с метастстическим раком 

молочной железы, легкого и толстого кишечника. Оценка побочных эффектов 

химиотерапии и качества жизни больных получающих химиотерапию амбулаторно. 

Изучение coцио-экономических аспектов амбулаторной химиотерапии.  

Научная новизна и оригинальность: Впервые в Республике Молдова проведен 

сравнительный комплексный клинический анализ химиотерапевтического лечения, 

проведенного онкологическим больным в амбулаторных условиях versus стационарно. 

Продемонстрирована эффективность амбулаторной химиотерапии проведенной больным 

с метастатическим раком молочной железы, легкого и толстого кишечника, с приемлемым 

профилем токсичности. Доказано, что качество жизни онкологических пациентов и 

затраты на лечение для пациентов в амбулаторных условиях были оптимальнее. 

Исследуемая научная проблема: Продемонстрирована возможность проведения 

химиотерапевтического лечения онкологическим больным в амбулаторных условиях, по 

сравнению со стационарным лечением, с единтичными показателями эффективности и 

токсичности, при лучшем качестве жизни амбулаторных пациентов и экономической 

рентабельности данного лечения. 

Теоретическая значимость и прикладная ценность: Исследование привело к 

реализации возможности проведения современных схем химиотерапии в условиях 

Дневного стационара Института Онкологии. Разработаны методические рекомендации 

для амбулаторной химиотерапии с целью улучшения качества амбулаторной помощи и 

улучшение качества жизни онкологических больных. 
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SUMMARY 

Monul Victoria " Peculiarities of Chemotherapy of Malignant Tumours in Ambulatory Care 

Settings ", PhD Thesis for the Degree of Doctor of Medicine, Chisinau 2017 

 

Thesis Structure: Introduction, 4 chapters, conclusions and recommendations, 

bibliography of 210 titles, 9 appendices, 31 figures and 43 tables, 200 pages of main text. The 

obtained results were published in 12 scientific publications. 

Keywords: Outpatient chemotherapy, metastatic breast, lung and colorectal cancer, 

response to treatment, toxicity, quality of life, economic analysis. 

Field of Research: 321.20 - Oncology and Radiotherapy. 

Purpose of Research: Improvement of outpatient chemotherapy outcomes. 

Objectives of Research: Comparative evaluation of the effectiveness of outpatient and 

inpatient chemotherapy of advanced breast, colorectal and non-small cell lung cancer. Analysis 

of toxicity and assessment of the quality of life of patients undergoing chemotherapy in 

outpatient settings. Analysis of socio-economic aspects of outpatient chemotherapy. 

Novelty and Scientific Originality: This pioneering Thesis is based on a comprehensive, 

controlled, non-experimental, descriptive and analytical clinical study of chemotherapy in 

advanced cancer patients treated in inpatient versus outpatient settings. This research has 

demonstrated the effectiveness of ambulatory chemotherapy of patients with advanced lung, 

breast and colorectal cancer with acceptable toxicity profile. It has been proved that the quality 

of life of patients and the treatment costs are optimal for patients treated in outpatient settings.  

Important Medical Problem Solved by the Research: It has been proved that inpatient 

chemotherapy plans can be effectively used in outpatient settings; outpatient chemotherapy has 

toxicity profile and clinical response indicators identical to those of inpatient chemotherapy; 

quality of life and efficiency indicators are higher than those of inpatient chemotherapy. 

Theoretical Importance and Applied Value of the Research: This research has led to 

the implementation of state-of-the-art chemotherapy treatment plans in outpatient care settings of 

the Oncology Institute of the Republic of Moldova. This research has also resulted in the 

development of the Cancer Patient Guide as well as a special grid for selecting patients for 

outpatient chemotherapy; the purpose of both is to increase the quality of medical care through a 

more rigorous control of symptoms and to improve the quality of life of cancer patients. 

Implementation of Research Results: Analysis of results obtained in the course of this 

research has led to the implementation of state-of-the-art chemotherapy treatment plans in the 

Outpatient Care Unit of the Oncology Institute of the Republic of Moldova. 
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INTRODUCERE 

 

Actualitatea şi importanţa problemei abordate 

O fantomă umblă prin Europa, una de sănătate publică stringentă - fantoma cancerului, 

care reprezentă o sursă generatoare de morbiditate şi mortalitate, pe un trend ascendent la nivel 

global, cu implicaţii majore atât în domeniul medical, cât  şi în cel socio-economic. 

Accentuate prin frecvenţa crescută şi gravitatea sporită, prin complexitatea diagnostică şi 

terapeutică pe care o presupun, prin prognosticul de viaţa rezervat, atunci când diagnosticul este 

stabilit  într-un stadiu avansat al bolii, patologiile oncologice reprezintă o provocare la nivel 

global. Pentru Țara noastră, interesul pentru cercetarea de faţă este generat şi de existenţa unor 

aspecte specifice, precum nivelul scăzut de trai și cultura sanitară a populaţiei, insuficienţa 

politicilor de screening, simptomatologia nespecifică de la debutul bolii, ignorată frecvent şi 

tratată empiric, depistarea tardivă, în stadii avansate, în mai mult de 50% de cazuri. Tratamentul 

esenţial al acestelor patologii este chimioterapia, care poate fi efectuată atât în staţionar, cât şi în 

condiţii de ambulatoriu şi asigură creşterea duratei de supravieţuire şi a calităţii vieţii pacienţilor 

oncologici.  

Chimioterapia efectuată în condiţii de ambulatoriu este acceptată în tratamentul tuturor 

localizărilor cancerului. Numărul pacienţilor care apelează la tratamentul citostatic de 

ambulatoriu este în creştere. Acest fenomen se explică prin schimbarea unghiului de vedere cu 

privire la tratamentul specific de ambulatoriu, eficienţa, siguranţa şi confortul terapiei prin 

menţinerea condiţiilor şi a modului de viaţă obişnuit a pacientului, fapt care conduce la 

ameliorarea stării psihologice a bolnavului, evitarea efectelor negative a mediului spitalicesc,  un 

grad mai bun de suportabilitate a tratamentului şi ameliorarea calităţii vieţii pacienţilor 

oncologici [49].  

Etapa modernă a dezvoltării sistemului ocrotirii sănătăţii revendică perfecţionarea 

formelor de organizare a asistenţei medicale acordate populaţiei în general, şi, pacienţilor 

diagnosticaţi cu cancer, în special. Argumentele care au stat la baza extinderii aplicării 

chimioterapiei de ambulatoriu ţin de creşterea numărului pacienţilor oncologici, elaborarea şi 

implementarea regimurilor de tratament citostatic cu toxicitate redusă, care permit tratamentul în 

afara staţionarului, dezvoltarea industriei farmaceutice  şi  apariţia medicamentelor de generaţie 

nouă sub formă tabletată, creşterea  nivelului serviciilor de diagnosticare şi laborator, includerea 

în programele de cercetare ştiinţifică a chimioterapiei de ambulatoriu [30, 32]. 

Una din principale cauze care a declanşat creşterea rolului chimioterapiei de ambulatoriu 

este evoluţia în domeniul terapiei cancerului. În deceniul VI al secolului trecut se aplica formula 
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terapeutică care, în scopul obţinerii efectului curativ maxim, admitea creşterea toxicităţii 

profunde, fapt care impunea aplicarea tratamentului în condiţii de staţionar. Odată cu dezvoltarea 

industriei farmaceutice şi creşterea rolului terapiei de suport, a apărut şi posibilitatea atingerii 

efectului curativ maxim, evitând reacţiile toxice majore, fapt care a şi declanşat “revoluţia” 

chimioterapiei de ambulatoriu [34, 49, 51].  

Au fost aduse dovezi şi argumente, elaborate programe şi scheme de tratament, 

metodologii de observare, etc. - toate în sprijinul implementării chimioterapiei de ambulatoriu ca 

metodă de tratament a proceselor maligne. Aceasta metodă impune regulile sale în administrarea 

preparatelor şi în alegerea schemei de tratament, care trebuie să ţină cont de aspectele ştiinţifice, 

medicale, sociale şi economice în fiecare caz aparte, precum şi de vârsta, starea psiho-somatică a 

fiecărui pacient şi de durata lui probabilă de viaţă [48].  

Chimioterapia de ambulatoriu are particularităţi specifice, avantajele şi dezavantajele 

sale. O simplă copiere a schemelor de tratament medicamentos aplicate în secţiile de 

chimioterapie nu este suficientă, deoarece, terapia citostatică modernă preferă dozele mari şi 

regimurile intensive, iar condiţiile de tratament în ambulatoriu şi staţionar diferă [51]. Principiul 

de bază al chimioterapiei de ambulatoriu constă în aplicarea unor programe şi regimuri de 

tratament sistemic medicamentos flancat de tratamente de suport care, pe lângă eficienţa 

curativă, permit un control riguros al reacţiilor toxice, deosebit de periculoase în condiţiile 

extraspitaliceşti [33]. 

Din acest considerent, scopul lucrării noastre este analiza aplicabilităţii programelor 

contemporane de tratament în Staţionar de zi şi ameliorarea suportabilităţii tratamentului 

specific, nu numai prin terapiile de suport, ci şi prin implementarea  tehnologiilor complexe a 

procesului curativ în condiţii de ambulatoriu; elaborarea grilei de selecţie a pacienţilor pentru 

tratamentul chimioterapic ambulatoriu, care trebuie să ţină cont de starea generală a pacientului, 

statusul de performanţă, vârstă, complicaţii cauzate de localizarea neoplaziei, comorbidităţi 

asociate, speranţa de viaţă, cerinţele speciale privind administrarea preparatelor, posibilitatea 

controlului efectelor adverse. 

Mai jos vom încerca o trecere succintă în revistă a factorilor integraţi chimioterapiei de 

ambulatoriu:  

Calitatea vieţii şi factorul psihologic - a devenit uzuală opinia, conform căreia, starea 

psihologică a pacientului contribuie decisiv la rezultatele şi suportabilitatea oricărui tratament, 

iar starea psihologică a pacientului depinde în mare măsură de menţinerea modului obişnuit de 

viaţă, a legăturilor sociale şi de familie. Aplicarea tratamentului chimioterapic în condiţii de 

ambulatoriu  permite pacientului să rămână în ambianţa casei, să evite stresul comunicării cu alţi 
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pacienţi, să-şi păstreze, în fond, ritmul obişnuit de viaţă, iar în unele cazuri şi capacitatea de 

muncă [133].  

Conceptul de calitatea vieţii în corelaţie cu sănătatea reprezintă un domeniu de interes 

sporit pentru cercetare, mai ales în condiţiile bolii neoplazice. Prognosticul în cazul pacienţilor 

cu diagnosticul de cancer metastatic este unul rezervat [3]. Pentru pacienţii cu cancer 

metastatic chimioterapia paliativă va rămâne tratamentul de elecţie, care în ultimul deceniu a  

înregistrat o explozie ca număr de molecule aprobate atât în ceea ce priveşte chimioterapia 

clasică cât şi terapia moleculară ţintită. Totuşi, aproximativ 5 ani trăiesc doar 5 % dintre bolnavi. 

Astfel, sarcina de bază a medicilor oncoloigi devine asigurarea unui nivel cât mai ridicat al 

calităţii vieţii pacienţilor, implicit prin menţinerea activităţilor cotidiene, relaţiilor sociale şi de 

familie ale pacienţilor [195].  

Pe lângă suferinţa psiho-afectivă care însoţeşte diagnosticul de cancer, simptomele în 

relaţie cu boală (cum ar fi durerea, fatigabilitatea, dispneea, scăderea ponderală şi confuzia 

mintală, etc.), reacţiile adverse datorate tratamentului specific (greţuri, vomă, tulburări 

hematologice, stomizarea la bolnavii cu cancer colorectal ocluziv, mastectomia sanitară la 

pacientele cu cancer mamar avansat), chimioterapia poate reprezenta un factor cu influenţă 

negativă asupra calităţii vieţii, prin problemele medicale, psiho-sociale şi economice pe care le 

implică. În acest sens, scopul lucrării este realizarea studiului comparativ privind efectele 

chimioterapiei asupra calităţii vieţii pacienţilor în funcţie de aplicarea tratamentului 

chimioterapic în condiţii de ambulator sau în staţionar. 

Astăzi, când pacientul oncologic trebuie să se transforme din obiect de manipulare  

medicală în participant activ al procesului curativ, aşa cum e firesc într-o civilizaţie a secolului 

XXI, este imperios să oferim pacientului şi familiei acestuia informaţii complete şi corecte, 

modulate în funcţie de personalitatea fiecărui pacient, cu privire la posibilitatea de a alege 

metodele de tratament, eficacitatea tratamentului aplicat, la posibile reacţii adverse şi efecte 

colaterale, menţinerea capacităţii de muncă, calităţii vieţii etc. [18,35]. 

Din acest considerent, în scopul ameliorării impactului actului medical asupra 

pacientului, pe lângă utilizarea tratamentului de suport şi psihoterapeutic, se impun acţiuni 

suplimentare, atât în privinţa descoperirii de noi modalităţi de abordare terapeutică sau de 

ameliorare a celor existente, cât şi în elaborarea unui Ghid al pacientului oncologic. În acest ghid 

vor fi explicate cele mai importante metode de diagnostic şi tratament, modul în care putem 

depăşi reacţiile adverse posibile. Ghidul va înlesni şi eficientiza comunicarea medic-pacient 

pentru a ameliora rezultatele tratamentului şi calitatea vieţii pacientului oncologic. Considerăm 

că un pacient informat va efectua tratamentul la timp, va respecta toate recomandările medicului 
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curativ, va deveni mai responsabil faţă de sine şi cei din familie, sperând să obţinem controlul 

asupra  evoluţiei bolii şi a  simptomelor, asigurând astfel un nivel satisfăcător al calităţii vieţii.  

Ne-am dorit ca acest ghid să fie util tuturor pacienţilor oncologici fără discriminare, 

indiferent de gradul lor de instruire, pregătire sau cultură, să fie  un îndrumar care să vină în 

sprijinul pacienţilor pentru ai ajuta să recepţioneze corect toate informaţiile necesare legate de  

boală şi de întreg procesul de îngrijiri medicale, într-un limbaj accesibil. Ne dorim, ca 

parcurgerea ghidului să ofere pacienţilor posibilitatea de a participa activ la deciziile medicale, 

într-un dialog reciproc respectuos şi constructiv, iar relaţia interumană, medic-pacient, cea mai 

importantă în procesul îngrijirilor medicale, să fie eficientă. 

Studiul aspectelor economice reprezintă o alta direcţie de cercetare, una extramedicală şi 

de organizare a sistemului sanitar, a elementelor cu o influenţă directă asupra evoluţiei  

chimioterapiei de ambulatoriu. Cerinţele dezvoltării moderne reclamă abordări noi ale bolii, în 

particular, şi  ale sistemului de sănătate în general. În acelaşi timp, capacitatea de a acorda ajutor 

medical depăşeşte capacitatea societăţii de a susţine cheltuielile legate de sănătate. Costurile 

legate de sistemul de sănătate depăşesc ritmul de creştere a produsului intern brut şi ridică 

problema distribuirii resurselor şi a modelelor de organizare a sistemului naţional de sănătate. 

Problema raportului cost-eficientă  în cazul tratamentului medicamentos al pacienţilor oncologici 

este una stringentă.  Aplicarea chimioterapiei în condiţii de ambulatoriu are un pronunţat efect 

economic prin creşterea  rulajului de paturi, reducerea cheltuielilor de spitalizare şi economisirea 

resurselor materiale.  

Pe de alta parte, problema calităţii actului medical este o variabilă constantă şi, indiferent 

de situaţia economică a ţării, scopul activităţii medicale trebuie să rămână creşterea nivelului de 

asistenţă medicală acordată populaţiei secondată de implementarea reformelor administrative ce 

ţin de elaborarea şi optimizarea formelor de organizare a asistenţei oncologice la toate nivelele. 

Noi însă, medicii oncologi, suntem obligaţi să ţinem cont atât de aspectele economice, cât și de 

raportul cost-eficacitate când decidem schemele de tratament aplicabile în fiecare caz,  şi să 

schimbăm, atunci când se impune, accentul de pe tratamentul în condiţii de staţionar pe cel în 

condiţii de ambulatoriu.  

Conform Programelor și Strategiilor de Dezvoltare a sistemului sanitar în Republica 

Moldova, etapa de tranziţie de la sistemul Semaşko la cel al Asigurărilor Obligatorii de Asistenţă 

Medicală a fost efectuat pe parcursul anilor 1998-2004. Reieşind din acest fapt, în perioada 

menţionată s-au efectuat multiple reforme,  s-au implementat principii noi în sistemul sănătăţii, 

toate menite să adapteze activitatea medicală la condiţiile economiei de piaţa. Pentru sectorul 

spitalicesc se alocă, de regula, 55-70% din  resursele sistemului de sănătate [17]. Tot mai 
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frecvent se conştientizează faptul, că este mai eficient  de a trece de la deservirea spitalicească la 

una mai rentabilă din punct de vedere economic, ceea ce conduce la restrângerea sectorului 

spitalicesc tradiţional şi dezvoltarea serviciilor de ambulatoriu integrate cu serviciile de asistenţa 

medicală primară [46].  

Pe parcursul ultimilor ani, în Republica Moldova, au fost înregistrate un şir de reforme şi 

schimbări esenţiale în domeniul asistenţei medicale, prioritar fiind orientate spre optimizarea 

serviciilor medicale şi calitatea lor. Aceasta directivă a fost reflectată în Strategia de dezvoltare a 

sistemului de sănătate în perioada 2008-2017, aprobată prin Hotărârea Guvernului RM nr. 1471 

din 24.12.2007 [8]. 

Asistenţa medicală spitalicească s-a confruntat cu imperativul reducerii numărului de 

paturi, utilizarea lor eficientă şi raţională. Tendinţa era determinată de necesitatea micşorării 

cheltuielilor pentru tratamentul bolnavilor internaţi în staţionar. O etapa de dezvoltare ar fi 

evitarea spitalizării excesive şi creşterea  numărului de bolnavi trataţi în condiţii de ambulatoriu. 

Strategia dată a fost elaborată în baza experienţei noilor ţari membre ale UE, precum şi a 

documentelor de bază ale OMS, Directoratului General Sănătate şi Protecţia Consumatorului al 

Comisiei Europene, Directoratului Sănătate Nutriţie şi Populaţie al Băncii Mondiale, şi ale altor 

organisme internaţionale în domeniul politicii sănătăţii [8, 44, 123]. Această recomandare a fost 

înaintată în anul 1999 de către OMS şi ulterior confirmată de negocierile în desfăşurare cu Banca 

Mondială [44]. Principalele schimbări sunt: mai multă asistenţă de ambulatoriu şi reducerea 

continuă a duratei de spitalizare. 

În baza HG RM nr.668 din 17.07.1997 “Cu privire la aprobarea concepţiei reformării 

sistemului asistenţei medicale din R. Moldova în condiţiile economiei noi pentru anii 1997-

2003” au fost întreprinse masuri de micşorare a numărului paturilor spitaliceşti [11], ulterior 

însă, acest act normativ a fost abrogat [9]. În cadrul Institutului Oncologic numărul paturilor în 

secţiile de chimioterapie a fost redus cu 17%, de la 165 de paturi la 140. Marea parte a 

pacienţilor, în deosebi din municipiul Chişinău, a fost redirecţionaţă spre Staţionarul de zi  CCD 

pentru tratament în condiţii de ambulatoriu. 

În 1995, din iniţiativa lui Fiodor Monul, la acea perioadă Director Medical al Institutului 

Oncologic R. Moldova,  au fost date în exploatare 20 de paturi pentru tratament chimioterapic în 

cadrul Staţionarului de zi al policlinicii Institutului Oncologic, locuri care funcţionează şi în 

prezent şi sunt extinse până la 24. Numărul pacienţilor care beneficiază anual  de chimioterapia 

de ambulatoriu în IMSP IO creşte. Pe parcursul anului 2007, când a fost iniţiat studiul dat, în 

Staţionarul de zi al CCD au beneficiat de tratament specific 587 de pacienţi,  indice care în anul 

2014 - a fost 4.249 de pacienţi și are un trend de creştere (Fig.1). 



15 
 

   

Fig. 1. Dinamica numărului de pacienţi trataţi în condiţii de  Staţionar de zi 

CCD IMSP IO anii 2010-2014 (abs.). 

 

 

La nivel mondial, numărul pacienţilor care beneficiază anual de chimioterapia de 

ambulatoriu, creşte cu 10-15% [82, 195], în Republica Moldova acest indice atinge 30%. 

Anual în IMSP IO sunt înregistrate circa 12 mii de cazuri tratate în secţiile de 

chimioterapie. Aproximativ 40% din curele de tratament sunt administrate în condiţii de 

ambulatoriu (Staţionarul de zi CCD), indice care în 2007 era de 5% [12].  

În concluzie, extinderea etapei de ambulatoriu a chimioterapiei, reprezintă o tendinţă de 

bază a oncologiei moderne. Abordarea contemporană a chimioterapiei de ambulatoriu reprezintă 

o direcţie distinctă de cercetare, bazată pe siguranţa, eficienţa, confortul terapiei, impactul  

economic şi trebuie examinată ca o direcţie curativă separată.  

Analiza bibliografică a literaturii de specialitate, a relevat numărul redus al lucrărilor 

ştiinţifice care abordează tratamentul specific al cancerului efectuat în condiţii de ambulatoriu, 

iar  cele existente se bazează  pe observaţii nesemnificative din punct de vedere cantitativ, fiind 

resimţită lipsa de analiză amplă. Studiul de faţa este primul de acest gen şi, în acest context, am 

considerat oportună evaluarea aspectelor legate de tratamentul chimioterapic ambulatoriu 

pornind de la experienţa Institutului Oncologic din R. Moldova, centrul de referinţă fiind 

Staţionarul de zi CCD şi secţiile de chimioterapie. 

Astfel, au fost studiate mai multe variabile aflate în corelaţie cu tratamentul 

medicamentos aplicat pacienţilor cu cancer avansat, au fost analizate datele din literatura de 

specialitate şi  raportate la rezultatele obţinute în cadrul Institutului Oncologic din R.Moldova cu 

Scopul de a creşte performanţa şi ameliora rezultatele tratamentului citostatic administrat 

pacienţilor  oncologici în condiţii de ambulatoriu.  

În acest sens am identificat şi urmărit atingerea obiectivelor de mai jos. 
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Obiectivele lucrării:  

1. Evaluarea a eficienţei schemelor de chimioterapie: Cisplatin + Etopozid şi Cisplatin + 

Gemcitabin administrate pacienţilor cu forme avansate de cancer bronho-pulmonar 

non-microcelular  în condiţii de ambulatoriu şi staţionar.  

2. Analiza comparativă a eficienţei utilizării combinate de citostatice bazate pe 

antracicline şi taxane la pacientele cu cancer mamar avansat tratate în condiţii de 

ambulatoriu şi staţionar. 

3. Estimarea eficienţei schemelor de tratament medicamentos specific Mayo şi XELOX 

la pacienţi cu cancer colorectal avansat efectuat în condiţii de ambulatoriu comparativ 

cu cel aplicat staţionar. 

4. Studierea reacţiilor toxice ale chimioterapiei efectuate în condiţii de ambulatoriu şi 

staţionar.  

5. Evaluarea calităţii vieţii pacienţilor supuşi tratamentului chimioterapic în condiţii de 

ambulatoriu versus staţionar. 

6. Cercetarea aspectelor socio-economice ale chimioterapiei efectuate în condiţiile 

Staţionarului   de zi. 

Noutatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute: pentru prima dată în R.Moldova a fost 

efectuat un studiu complex de analiză a particularităţilor tratamentului chimioterapic în condiţiile 

Staţionarului de zi al CCD IMSP IO. În cadrul cercetării de faţă a fost efectuat un studiu clinic 

amplu, controlat, neexperimental, descriptiv şi analitic al tratamentului chimioterapic administrat 

pacienţilor cu cancer avansat, trataţi în condiţii de ambulatoriu și în condiții de staţionar. 

 A fost efectuată o analiză comparativă a eficienţii imediate şi la distanţă a schemelor de 

tratament administrate  frecvent  în cazurile de  cancer mamar, colorectal şi pulmonar 

metastatic şi a gradului de toxicitate a tratamentului chimioterapic efectuat în  

ambulatoriul şi  staţionarul Institutului Oncologic.  

 A fost evaluată calitatea vieţii pacienţilor cu tumori maligne metastatice în cazurile de 

cancer bronho-pulmonar, ale colonului, ale glandei mamare, trataţi în condiţii  de 

ambulatoriu şi staţionar. 

 A fost întreprinsă o analiză şi evaluare economică a tratamentului chimioterapic aplicat 

ambulatoriu şi în staţionar în IMSP Institutului Oncologic. 

 A fost elaborată grila de selecţie a pacienţilor pentru tratamentul chimioterapeutic 

ambulatoriu.  
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 A fost intocmit Ghidul pacientului oncologic tratat chimioterapic în scopul creşterii 

calităţii actului medical printr-un control mai riguros al simptomelor şi ameliorarea 

calităţii vieţii pacienţilor oncologici.  

Problema ştiinţifică importantă soluţionată: 

A fost demonstrată aplicabilitatea eficientă în condiţii de ambulatoriu a schemelor de 

chimioterapie administrate în condiţii de staţionar cu indicători identici la capitolele profil de 

toxicitate şi eficacitate clinică şi valori superioare a indicatorilor calitătății vieţii şi eficienţa 

economică.   

Importanţa teoretică a lucrării:  

A fost demonstrată eficienţa tratamentului chimioterapeutic administrat în condiţii de 

ambulatoriu pacienţilor cu cancer pulmonar, mamar şi colorectal avansat cu profil de toxicitate 

acceptabil. S-a argumentat că, calitatea vieţii pacienţilor şi costurile tratamentului ating valori   

optime la pacienţii trataţi în condiţii de ambulatoriu. 

Din punct de vedere teoretic lucrarea de faţă prezintă un grad ridicat de interes pentru  

cadrele medicale în general, specialiştii din domeniul oncologiei în special, managementul 

centrelor oncologice pentru eficientizarea organizării spitaliceşti și a secţiilor de chimioterapie  

pe întreg teritoriul Republicii Moldova.  

În vederea facilității sursei informaţionale pentru pacienţi a fost elaborat un ghid-suport şi 

aplicate în practică testele pentru evaluarea calităţii vieţii şi stării psiho-emoţionale a pacientului 

oncologic. 

Valoarea aplicativă a lucrării: a fost argumentată utilitatea tratamentului chimioterapic 

ambulatoriu prin demonstrarea eficienţei acestuia în condiţii de siguranţă pentru viaţa 

bolnavului, prin ameliorarea calităţii vieţii pacienţilor oncologici, inclusiv argumentarea socio-

economică. 

Studiul a condus la implementarea schemelor moderne de tratament chimioterapic în 

cadrul  asistenţei medicale de  ambulatoriu al IMSP IO. 

A fost elaborată grila de selecţie a pacienţilor pentru tratamentul chimioterapic 

ambulatoriu. 

Rezultatele obţinute au permis optimizarea conduitei terapeutice în condiţiile 

Staţionarului de zi.  

A fost elaborat ghidul pacientului oncologic pentru a îmbunătăţi comunicarea medic-

pacient în vederea ameliorării rezultatelor tratamentului  şi calităţii vieţii pacientului oncologic 

tratat în condiţii de ambulator. 
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Rezultatele obţinute au fost aprobate la 5 Congrese Naţionale şi Internaţionale, la 

Conferinţa Ştiinţifico-practică a Oncologilor în 2011, 2012 şi  la Societatea Ştiinţifico-practică a 

Oncologilor din R. Moldova în anul 2012, 2014. 

Sumarul compartimentelor tezei. În Introducere sunt elucidate actualitatea şi 

importanţa temei supuse cercetării, este descrisă şi evaluată situaţia în domeniu, direcţia 

principală a fost orientată spre tratamentul chimioterapic ambulatoriu. Sunt formulate scopul şi 

obiectivele cercetării ştiinţifice efectuate, elucidate noutatea studiului ştiinţific, importanţa 

teoretică şi valoarea aplicativă a lucrării, rezultatele studiului prezentate pentru susţinere, 

aprobarea rezultatelor studiului clinic.  

Capitolul I prezintă o sinteză a literaturii de specialitate, care se bazează pe 210 surse 

bibliografice, de asemenea au fost consultate sursele bibliografice din R. Moldova, UE, SUA şi 

din România. Au fost evaluate datele recente privind tratamentul chimioterapeutic administrat 

pacienţilor oncologici, trataţi în condiţii de ambulatoriu şi staţionar, principiile contemporane de 

tratament medicamentos şi strategiile terapeutice în oncologia medicală, cerinţele şi criteriile de 

spitalizare a pacienţilor oncologici pentru tratament chimioterapeutic, monitorizarea pacienţilor 

în condiţiile de ambulatoriu şi efectele secundare ale chimioterapiei, aspectele socio-economice 

ale tratamentului ambulator, factorii psihologici şi calitatea vieţii  pacienţilor oncologici supuşi 

chimioterapiei în condiţii de ambulatoriu şi staţionar. 

Capitolul II conţine date privind loturile de pacienţi. Caracteristica generală a pacienţilor 

incluşi în studiu, caracteristica preparatelor şi a regimurilor de tratament citostatic folosite, 

metodologia evaluării rezultatelor tratamentului, principiile evaluării toxicităţii tratamentului şi a  

calităţii vieţii pacienţilor. 

Capitolul III. În acest compartiment au fost analizate şi interpretate rezultatele 

tratamentului chimioterapic a eşantionului reprezentativ care a inclus 386 de pacienţi cu cancere 

pulmonare non-microcelulare avansate, cu cancer colorectal şi mamar metastatic, cărora le-au 

fost aplicate 1512 cure de tratament chimioterapic în scop curativ.  În cadrul studiului au fost 

evaluate următoarele variabile: eficacitatea (rata de răspuns, timpul până la progresia bolii, 

durata remisiunii şi timpul de supravieţuire), toxicitatea, costurile tratamentului şi calitatea vieţii 

pacienţilor trataţi în condiţii de ambulatoriu şi staţionar. 

Capitolul IV  conține sinteza rezultatelor obținute în lucrarea dată și discuții pe temă, care 

sunt urmate de Concluzii generale și recomandări, bibliografie și anexe.  
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1. ACTUALITĂŢI PRIVIND TRATAMENTUL CHIMIOTERAPIC AL TUMORILOR 

MALIGNE ÎN CONDIŢII DE AMBULATORIU (REVISTA LITERATURII) 

 

 

1.1. Mortalitatea şi morbiditatea prin cancer și managementul clinic al tumorilor 

maligne 

 

Conform datelor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, cancerul reprezintă una din 

principalele cauze de deces în ţările dezvoltate, fiind devansat doar de bolile cardio-vasculare [5, 

99]. În raportul de sinteză Sanigest 2010 se menţionează faptul, că la o populaţie de 3,5 milioane 

de oameni, în Republica Moldova sunt înregistrate circa 42 000 de persoane cu diagnostic de 

afecţiune oncologică, ceea ce reprezintă un factor de incidenţă a cancerului de 1,2% [98, 197]. 

Conform datelor OMS până în 2030 anual vor fi diagnosticate cu cancer circa 10 000 de 

persoane [98, 203]. 

În anul 2014 la IMSP Institutul Oncologic au fost luaţi în evidenţă 8860 pacienţi cu 

cancer, faţă de 8043 în anul 2009 şi 6820 în anul 1985.  În ceea ce priveşte indicele morbidităţii 

prin cancer, el se cifrează la 240,7 cazuri la 100.000 de oameni în anul 2014,  faţă de 225 cazuri  

în anul 2009 şi 165,2  cazuri în 1985, exprimând un trend de creştere. La capitolul mortalitatea 

oncologică se înregistrează 162,1 din cazurile anuale de deces la o populaţie de 100.000 

persoane în 2014 comparativ cu 158,1 cazuri în anul 2010 [4, 12, 45]. 

 

 
 

Fig. 1. 1. Nivelul incidenţei, prevalenţei şi mortalităţii prin tumori maligne 

 în Republica Moldova, anii 2010-2014 (cazuri la 100 mii populaţie). 

 

 

Există o tendinţă de creştere lentă, dar progresivă a morbidităţii şi a mortalităţii prin 

cancer, valabilă la ambele sexe, cu precădere la cel masculin [4, 5, 98, 99]. O proporţie 

considerabilă, în creştere, a deceselor prin cancer se atestă în rândul populaţiei tinere: potrivit 
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Centrului Naţional de Management în Sănătate, 30 la sută din pacienţii oncologici decedaţi 

făceau parte din categoria activă din punct de vedere al capacităţii de munca [4].  

Rezultatele publicate de Agenţia Internaţională de Cercetare a Cancerului au arătat că, la 

nivel mondial, cancerul bronho-pulmonar, mamar şi cel colorectal, sunt  cele mai frecvente tipuri 

de cancer diagnosticat şi sunt printre primele cauze de deces prin cancer [99, 117].  

 

       

Fig. 1. 2. Zece tumori maligne mai des întâlnite în Republica Moldova în anul 2014 (%) 

 

Analizând dinamica morbidităţii prin tumori maligne din punct de vedere structural, în 

R.Moldova cancerul colorectal se plasează pe locul I, urmat de cancerul mamar şi cancerul 

pulmonar, atingând în structura generală a incidenţei o pondere considerabilă care constituie o 

treime din totalul de tumori maligne [4, 5]. 

 

Tabelul 1. 1. Structura morbidităţii prin tumori maligne în R. Moldova anii 2010-2014 (abs.,%). 
 

 

Anul  2010 Anul  2011 Anul  2012 Anul  2013 Anul  2014 

Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % 

TOTAL (C00-C97) 7882 100 8080 100 8204 100 8441 100 8860 100 

Cr colorectal (C18-C21) 1027 13±0,37 1015 12,6±0,36 1004 12,2±0,36 1013 12,3±0,35 1110 12,5±0,35 

Cr gl. mamare (C50) 834 10,6±0,34 895 11,1±0,34 871 10,6±0,33 969 11,8±0,35 954 10,8±0,32 

Cr pulmonar (C33-C34) 854 10,8±0,35 893 11,1±0,34 836 10,2±0,33 858 10,5±0,33 858 9,7±0,31 

 

 

Conform datelor statistice, cancerul sistemului respirator este a doua cauză de deces prin 

maladii respiratorii, reprezentând aproximativ un sfert (23%) din totalul mortalităţii respiratorii 

[176] şi ocupă primul loc în structura mortalităţii oncologice în ultimii 5 ani în Republica 

Moldova [4, 5, 27, 28, 31]. Numărul deceselor provocate de cancerul colorectal şi mamar este 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=12&cad=rja&uact=8&ved=0CDsQFjALahUKEwjkkIfp6ubGAhUJ1hQKHR1qAGw&url=http%3A%2F%2Faids.md%2Faids%2Findex.php%3Fcmd%3Ditem%26id%3D210%26lang%3Dro&ei=kmerVeT_GImsU53UgeAG&usg=AFQjCNEndbE1anobyNRRQnkA-r1gX6N7Cg&sig2=AYR7lNpfP2Jjd3ggWiDoUw&bvm=bv.98197061,d.bGQ
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înalt, chiar dacă în ultimul deceniu au fost obţinute rezultate semnificative în tratamentul acestor 

patologii (Tab. 1.2). 

 

Tabelul 1. 2. Structura mortalităţii oncologice în Republica Moldova anii 2010-2014 (abs.,%). 

 

 

Anul  2010 Anul  2011 Anul  2012 Anul  2013 Anul  2014 

Abs. P, % Abs. P, % Abs P, % Abs P, % Abs P, % 

TOTAL (C00-C97) 5632 100 5635 100 5734 100 5835 100 6049 100 

Cr colorectal (C18-C21) 849 15,1±0,47 773 13,7±0,45 765 13,3±0,44 774 13,5±0,44 811 13,4±0,43 

Cr gl.  mamare (C50) 726 12,9±0,46 703 12,5±0,44 712 12,4±0,43 726 12,7±0,43 605 10,0±0,38 

Cr pulmonar (C33-C34) 469 8,3±0,36 475 8,4±0,36 486 8,5±0,36 525 9,2±0,37 774 12,8±0,42 

 

 

Este tragic faptul că, circa  50% din pacienţii depistaţi cu tumori maligne sunt în stadii 

avansate, iar în cazul cancerului pulmonar (stadiul IIIb şi IV) această cifră depăşeşte 70% şi 

metodă de elecție existentă de tratament  pentru această categorie de bolnavi este chimioterapia 

[4, 5, 36, 37, 38, 45] (Figura 1.3). 

 

         

Fig. 1. 3. Ponderea bolnavilor primar depistaţi cu tumori maligne în Republica Moldova 

în funcţie de stadiul maladiei, a. 2011-2014 (%). 

 

Incidenţa ridicată a cancerului, schimbările demografice şi nivelul socio-economic scăzut 

conduc la creşterea numărului pacienţilor oncologici.  

La nivel mondial instituţiile de asistenţă medicală au evoluat semnificativ în special  la 

compartimentul managementului tratamentului cancerului. Din această perspectivă, a 

managementului, tratamentul cancerului  este organizat în baza centrelor de oncologie care 

funcţionează în reţea, fiind consolidat prin: structuri de coordonare, instituţionalizarea reţelelor şi 

a centrelor regionale de oncologie, dezvoltarea cooperării interregionale în contextul centrelor de 

cercetare în domeniul oncologiei. Au fost elaborate şi implementate abordări, metodologii şi 

tehnici noi, cum ar fi acordul informat al pacientului privind diagnosticul şi tratamentul de 
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aplicat, multidisciplinaritatea în cadrul şedinţelor consultative, angajamentul faţă de planurile de 

îngrijire personalizate, implementarea metodelor de  asistenţă şi suport care includ controlul 

durerii şi îngrijirile paliative [29, 183, 197]. 

Îmbunătăţirea serviciilor de îngrijire a pacienţilor oncologici este un obiectiv permanent 

al actorilor de sănătate, ceea ce conduce la asigurarea fiecărui pacient cu suport terapeutic oferit 

în baza standardelor de buna practică clinică (numite protocoale), validate de către comunitatea 

ştiinţifică şi coordonate între specialiştii implicaţi în tratamentul şi monitorizarea pacienţilor 

oncologici. Un program de îngrijire personalizat care rezultă din această propunere terapeutică  

permite medicului să ia decizii de tratament cu acordul pacientului [74, 173].  

Începând cu anul 2009,  în unele ţari europene, instituţiile medicale oncologice trebuie să 

dispună de o autorizaţie specială emisă de instituții de profil de tipul Agenţia Regională 

Spitalicească [183]. Acest dispozitiv de autorizare provine dintr-o conlucrare a Ministerului 

Sănătăţii, Institutului Naţional de Cancer, Asociaţia Spitalelor, a profesioniştilor din domeniul 

sănătăţii şi a asociaţiilor de lupta împotriva cancerului.  

Acest model de organizare revendică respectarea celor 6 condiţii transversale de 

asigurare a calităţii  asistenţei medicale: 

1. Dispozitivul de anunţ (acord informat);  

2. Consultare multidisciplinară; 

3. Respectarea standardelor de bună practică; 

4. Furnizarea unui program de asistenţă personalizată; 

5. Accesul la îngrijire suplimentară şi suport pentru pacienţi; 

6. Accesul la inovaţii şi cercetare clinică. 

În Franţa, spre exemplu, există 881 de instituţii medicale autorizate pentru cel puţin una 

din cele trei direcţii terapeutice (chirurgie, radioterapie şi chimioterapie). Agenţiile Regionale de 

Sănătate au emis în total 1408 de licenţe, pentru asistenţa medicală specializată de chirurgie, 

chimioterapie sau radioterapie.  

 

Tabelul 1. 3. Distribuţia pe domenii terapeutice şi numărul de practici autorizate în Franţa (abs.).  

 

Instituţia Chirurgie Chimioterapie Radioterapie Total 

Instituţiile autorizate pentru o practica 

terapeutica unica 
335 36 72 443 

Instituţiile autorizate pentru doua practici 

terapeutice 
341 1 7 349 

Instituţiile autorizate pentru trei practici 

terapeutice 
   89 
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Din cele 881 instituţii medicale autorizate, 766 instituţii realizează intervenţii chirurgicale 

pacienţilor oncologici, 473 instituţii oferă tratamente de chimioterapie şi 169 unităţi  prestează 

tratamente radioterapice. Circa 89 de instituţii medicale, reprezentând 10% din cele autorizate, 

au condiţiile necesare pentru a practica toate trei discipline şi de a oferi tratamente terapeutice în 

chirurgia oncologică, radioterapie şi chimioterapie [183] (Tab.1.3).  

În funcţie de starea pacientului şi de complexitatea tratamentului, chimioterapia poate fi 

aplicata:  

 În timpul unei spitalizări pe câteva zile.  

 În staţionarul de zi pentru o perioadă de câteva ore.  

 La domiciliu (chimioterapia şi îngrijire la domiciliu în UE).  

Cu toate acestea chimioterapia este realizată mau mult în condiţii de ambulatoriu (până la 

80%) [115], deşi, în ultimul timp, creşte numărul pacienţilor care beneficiază de tratament 

chimioterapic la domiciliu (în  anul 2010 acest indice a fost de 3%) [183].  

 

 

Fig. 1. 4. Distribuţia de sesiuni de chimioterapie în ambulatoriu şi staţionar 

 

 

1.2. Consideraţii generale privind tratamentul chimioterapic al tumorilor maligne  

 

Tratamentul cancerelor cu agenţi chimioterapici citostatici şi citotoxici se numeşte  

chimioterapia. Scopul principal al tratamentelor cu agenţi chimioterapici este de a preveni  

celulele canceroase să se multiplice, să invadeze, să metastazeze şi în final să ucidă gazda [25, 

50, 82]. 

Termenul de chimioterapie a fost introdus de către Paul Erlich la începutul secolului XX. 

Prima clasă de citostatice, agenţi alkilanţi, s-a născut din observaţia că, gazul  de luptă  Iperită 
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(gazul muştar), utilizat în Primul Război Mondial, determină modificări ale ţesutului limfoid şi 

conduce la mielosupresie [110, 138].  

Utilizarea substanţelor chimice în tratarea cancerului datează din 1942, prin aplicarea 

clinică a derivaţilor de Nitrogen muştar de către Louis S. Goodman şi Alfred Gilman unui 

pacient cu Limfom non-Hodgkin [108, 109, 111]. Primul caz de vindecare a pacientului 

diagnosticat cu cancer metastatic a fost semnalat în 1956, când Metotrexatul, medicament utilizat 

azi pe larg în chimioterapie, a fost folosit pentru tratarea unei tumori rare, numite coriocarcinom 

[148].  

În deceniul VI al secolului trecut ia naştere era chimioterapiei - „o viziune sanitară a 

iadului”, - aşa cum o numeşte Siddhartha Mukherjee, autorul cărţii “The Emperor of All 

Maladies”. Toate marile publicaţii din lume încep să publice studii despre cancer,  rafturile 

librăriilor sunt ocupate de cărţi de oncologie, iar cinematografia nu ocoleşte nici ea acest subiect. 

Pentru aplicarea chimioterapiei, pacienţii erau izolaţi în saloane specializate, un fel de 

„închisori” în care nimeni nu avea voie să pronunţe cuvântul „cancer”. Geamurile încăperilor 

erau dotate cu plase de sârmă, pentru a-i împiedica pe suferinzi, care aveau un ten de culoare 

portocalie (din cauza tratamentului ce li se administra), să se sinucidă. Dilema principală a 

deceniului din punct de vedere medical se rezuma la chestiunea citostaticelor: daca sunt sau nu 

ele, citostaticile, un rău necesar? A fost nevoie de mult curaj din partea medicilor pentru a 

practica chimioterapia în anii 60 ai secolului XX [110, 126].  

În anii 1960-1970 studiile ştiinţifice au schimbat abordarea existentă în tratamentul 

medicamentos în favoarea utilizării chimioterapiei agresive, cu doze mari şi folosirea 

combinărilor de medicamente chimioterapeutice (polichimioterapia) ca modalitate de tratament a 

cancerului. În cele din urmă eficacitatea tratamentului chimioterapic a crescut [67, 68, 83, 85, 88, 

103, 104, 113], dar era o eficacitate obţinută cu preţul unei toxicităţi sporite. Agenţii 

chimioterapici tradiţionali acţionează prin uciderea celulelor care se divid rapid, una dintre 

principalele proprietăţi ale celulelor canceroase. Acest lucru înseamnă, că, chimioterapia 

afectează şi celulele care se divid rapid în condiţii normale, precum măduva osoasă, tractul 

digestiv, foliculii de păr etc. Astfel se ajunge la cele mai frecvente efecte secundare ale 

chimioterapiei: mucozitele, alopecia, amenorea, mielosupresia (anemia, leucopenia, 

agranulocitoza şi trombocitopenia), prin urmare şi imunosupresia cu asocierea complicaţiilor 

infecţioase etc. Suportabilitatea tratamentului era dificilă, cu multe complicaţii, pacienţii se aflau 

în boxe speciale, obligatoriu în condiţii de staţionar şi aveau nevoie de un tratament de suport, 

care includea utilizarea combinaţiilor de antibiotice [84, 126] şi transfuzii de componenţi 

sanguini [107]. În deceniile VI-VII ale secolului trecut se aplica formula terapeutică care, în 
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scopul obţinerii efectului curativ maxim, admitea creşterea toxicităţii profunde, fapt care 

impunea aplicarea tratamentului în condiţii de staţionar.  

După anii 80, descoperirile din domeniul medical au evoluat într-un ritm rapid. 

Rezultatele obţinute în tratamentul cancerului sunt consecinţa unor eforturi susţinute, constante 

şi intense în domeniile cercetării fundamentale, cercetării clinice şi învăţământului, 

interdependente între ele.  Practica modernă oncologică este bazată pe rezultatele a mii de studii 

clinice întreprinse în ultimele decenii, studii care au constituit baza progresului rapid în  

domeniu. Aceasta a condus la “victoria raţiunii vieţii cu salvarea maximă a calităţii vieţii” prin 

încorporarea unor medicaţii diverse, de la clasicele citostatice citotoxice la noile molecule 

inteligente, factori de creştere, agenţi citoprotectori, la care se asociază o gamă largă de 

medicamente care combat efectele secundare ale chimioterapiei, fapt care a permis aplicarea 

tratamentului chimioterapic şi în condiţii de ambulatoriu [87]. 

Iniţial, în condiţii de ambulator, se indica tratamentul citostatic peroral (Mercaptopurin, 

Metotrexat, Leukeran, Lomustin, Endoxan, Etopozid etc.), subcutanat (interferoane), schemele 

de tratament citostatic  MChT cu 5-FU, Mtx sau Ciclofosfamida [49]. Odată cu dezvoltarea 

industriei farmaceutice şi creşterea rolului terapiei de suport, a apărut posibilitatea de a efectua 

PChT şi a implementa scheme moderne de tratament chimioterapic în condiţii de ambulatoriu.  

Mijloacele moderne de tratament sistemic includ citostaticele, agenţii hormonali, 

modificatorii biologici ai răspunsului imun sau terapiile moleculare ţintite (targeted), mijloace 

care afectează supravieţuirea celulelor canceroase din întreg organismul. Pe baza cunoştinţelor 

despre cinetica celulară, au fost elaborate principiile moderne ale asocierii chimioterapicelor [24, 

25, 54], care permit aplicarea ChT cu următoarele scopuri:  

• curativ: unele tumori pot fi vindecate prin utilizarea ChT, singură sau în asociere cu alte 

modalităţi terapeutice;  

• de control: când vindecarea nu mai este un obiectiv realist, ChT poate fi utilizată pentru 

controlul bolii (oprirea extensiei) sau ameliorarea calităţii vieţii;  

• paliativ: se utilizată pentru reducerea dezvoltării tumorii şi a simptomelor secundare şi, 

posibil, pentru creşterea calităţii vieţii sau obţinerea unui beneficiu clinic (ameliorarea statusului 

de performanţă, creşterea ponderală, dispariţia/diminuarea durerii şi/sau altor simptome).  

Profesorul român Lucian Miron a punctat 10 principii ale tratamentului chimioterapic 

[24, 25] care întrunesc condiţiile optimale ale conduitei conservative a maladiei oncologice, 

principii la care subscriem si noi, reproducându-le mai jos integral: 
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1. Existenţa unei echipe specializate: tratamentul chimioterapic necesită prezenţa unei 

echipe specializate multidisciplinare, pacienţii urmând a fi trataţi numai după investigarea 

completă şi doar dacă există accesul total la serviciile clinice şi de laborator. 

2. Existenţa unei responsabilităţi definite: chimioterapia citotoxică trebuie prescrisă, 

preparată şi administrată de medici, personal mediu şi farmacişti specializaţi. Toate aspectele 

tratamentului chimioterapic trebuie să fie subiectul unor proceduri şi standarde controlate de 

medicii seniori. 

3. Existenţa unor protocoale scrise: prescrierea tratamentelor standard  trebuie bazată pe 

protocoalele vizate de medicii seniori. Copiile protocoalelor trebuie să fie accesibile întregului 

corp medical, prescrierea unor tratamente în afara lor trebuie autorizată de medici seniori cu 

mare experienţă. 

4. Prescripţii clare: prescripţiile trebuie să fie clare, detaliate şi să specifice: data 

începerii tratamentului, identitatea pacientului, denumirea şi dozele medicamentelor 

administrate, schemele de administrare, timpul, frecvenţa şi/sau durata administrării. 

5. Existenţa unui personal  specializat în prepararea medicaţiei : dozele de chimioterapie 

trebuie să fie preparate de un personal specializat, preferabil în farmacia spitalului. Toate dozele 

trebuie să specifice: data preparării şi momentul expirării, identitatea pacientului, denumirea 

medicamentului și volumul diluţiei, doza şi modul de administrare. 

6. Existenţa unui personal specializat în administrarea medicaţiei: medicii şi personalul 

mediu trebuie să fie familiarizaţi cu agenţii chimioterapici, dozele şi schemele de administrare. 

7. Evaluarea pacienţilor la debutul tratamentului: valorile hematologice şi biochimice 

trebuie verificate înaintea începerii chimioterapiei. Acestea, împreună cu evaluarea toleranţei 

pacientului la terapia prescrisă, trebuie să reprezinte baza eventualelor modificări ale 

tratamentului. 

8. Informarea pacienţilor asupra tratamentului: pacienţii trebuie să fie informaţi adecvat, 

în scris şi verbal, pentru a estima în mod real beneficiile tratamentului. 

9. Instrucţiuni clare pentru aparţinători: pacienţii şi rudele lor trebuie instruiţi asupra 

administrării chimioterapiei orale şi a altor medicamente (antiemetice, Acid folinic după 

Metotrexat etc.) după externare. Pacienţii trebuie atenţionaţi asupra apariţiei efectelor secundare 

posibile sau a infecţiilor. 

10. Comunicarea cu medicul de familie: medicul de familie trebuie informat în momentul 

începerii chimioterapiei. Obiectivele tratamentului, detaliile relevante şi efectele secundare 

posibile trebuie explicate şi actualizate permanent. 
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Alegerea tratamentului medical constituie evenimentul cel mai important din toată terapia 

medicală, necesitând competenţă, experienţă şi informare permanentă. 

Indiferent de stadiul bolii şi tipul histologic, un status de performanţă depreciat este un 

obstacol major, care contraindică chimioterapia. Statusul de performanţă (Scala Karnofsky, 

ECOG) - se referă la nivelul de activitate de care pacientul este capabil [25, 61, 170]. Acesta s-a 

dovedit un indicator de prognostic şi predictiv independent de stadiul bolii şi tipul histologic, 

care reflectă condiţiile de comorbiditate ce influenţează evoluţia sub tratament. 

Printre factorii care depind de pacient, vârsta și patologiile concomitente reprezintă un 

element de alegere a protocolului de chimioterapie. În general, la vârstele avansate ( >70 ani), în 

funcţie de statutul funcţional, se recomandă monochimioterapia [63, 149].  

Tratamentul bolii recidivate impune şi precizarea noţiunii de recidivă chimiorezistentă  

(în general, când boala este fără răspuns sau recidivează la un interval < 3 luni după completarea 

primei linii de terapie) sau recidivă chimiosensibilă (recidiva la un interval > 3 luni după 

completarea primei linii de terapie). Pacientul pretratat cu chimioterapie trebuie considerat diferit 

de pacientul chimioterapic naiv. Trebuie efectuată analiza critică a evoluţiei bolii după 

chimioterapie. În cazurile de progresare a bolii alegerea celei de-a doua linii de tratament trebuie 

să ţină cont de faptul, că procentele de regresie atinse sunt net inferioare (în general, de ordinul a 

20-30%) faţă de cele obţinute cu linia I [74]. 

Alegerea unui protocol de chimioterapie are în vedere un anumit rezultat, care trebuie 

măsurat imediat sau tardiv. Rezultatele imediate vor trebui apreciate după primele 2-3 cicluri, iar 

cele tardive la sfârşitul ChT şi ulterior, când se va efectua un bilanţ în termenii răspunsului la 

tratament (modificarea dimensiunilor tumorale, a markerilor tumorali sau ai altor modificări 

obiective care reprezintă beneficiul terapeutic), ai unor modificări subiective (calitatea vieţii) şi 

ai supravieţuirii pacienţilor [25].  

Categoriile de răspuns sunt bazate pe măsurarea leziunilor-ţintă: 

• Remisiune completă (RC)  

• Remisiune parţială (RP) 

• Boală staţionară (BS)  

• Boală progresivă (BP) 

Noţiunea de beneficiu clinic reuneşte 3 parametri obiectivi, uşor de evaluat: statusul de 

performanţă (apreciat pe scala Karnofsky sau ECOG), durerea şi scăderea ponderală. 

Ameliorarea unuia dintre aceşti trei factori (fără deprecierea celorlalţi), pe o durată de cel puţin 4 

săptămâni, semnifică obţinerea beneficiului clinic, care este o modalitate obiectivă de evaluare a 
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eficacităţii unui protocol terapeutic. Pentru unele neoplazii, ameliorarea calităţii vieţii este cel 

mai fidel indicator al supravieţuirii [25]. 

În concluzie, alegerea tratamentului chimioterapic trebuie să ţină cont de mai mulţi 

factori. În prezenţa neoplaziei netratate în prealabil cu citostatice, chimiosensibilă, chiar dacă nu 

întotdeauna potenţial curabilă, tratamentul trebuie ales cu maximă atenţie. În cazurile pretratate, 

la pacienţii vârstnici, cu comorbidităţi asociate, cu speranţă de viaţă limitată, alegerea 

chimioterapiei, în deosebi în condiţii de ambulatoriu, trebuie să fie  justificată individual pentru a 

oferi o paliaţie consistentă, cu un control al simptomelor şi minimizarea efectelor colaterale. 

Abordul raţional al pacientului cu cancer este un abord pluridisciplinar. Beneficiile 

potenţiale vor fi apreciate în funcţie de reacţia tumorală şi vor fi obiective realiste de îngrijire, 

care să urmărească în primul rând calitatea vieţii. Deşi pacientul reprezintă arbitrul final, familia 

şi medicul terapeut trebuie să participe şi să comunice în cursul procesului decizional terapeutic. 

Evoluţia progresului tehnico-ştiinţific din ultimele decenii a permis înregistrarea unor 

succese fără precedent în confruntarea cu boala canceroasă. Spre deosebire de trecut cancerul 

este astăzi mult mai tratabil. Totuşi, sunt situaţii clinice în care rareori se poate oferi o speranţă 

de prelungire a supravieţuirii. În aceste cazuri, misiunea medicului oncolog este să ofere un timp 

mai lung de control al simptomelor, cu stoparea evoluţiei bolii şi să acorde îngrijiri 

corespunzătoare fără a atenta la calitatea vieţii. Vindecarea cancerului cu chimioterapie sau alte 

tratamente sistemice mai puţin toxice a reprezentat dezideratul pe termen lung atât al 

oncologilor, cât şi al pacienţilor [25, 29, 30, 89]. 

Pentru armonizarea de bune practici, asigurarea calităţii tratamentului, accesul 

nediscriminatoriu al tuturor pacienţilor la servicii medicale de calitate la nivel de IMSP Institutul 

Oncologic, inclusiv în Staţionarul de zi, au fost elaborate şi implementate protocoale şi 

standarde terapeutice, opţiuni şi recomandări de tratament a pacienţilor oncologici.  

În scopul promovării şi realizării obiectivelor politicii naţionale de sănătate, prevederilor 

Strategiei de dezvoltare a sistemului de sănătate în perioada 2008-2017, implementării noilor 

metode de diagnostic şi tratament, pentru sporirea calităţii asistenţei medicale, în Republica 

Moldova au fost aprobate următoarele legi: 

 Ordin MS nr. 340 din 29.08.2007 “Cu privire la actualizarea şi implementarea în 

practica medicală a standardelor medico-economice de asistenţă medicală” [10]. 

 Ordin MS nr. 235 din 09.06.2008 “Despre implementarea în practica medicală a 

standardelor medicale de diagnostic şi tratament” [13]. 

 Ordin MS nr. 124 din 21.03.2008 “Cu privire la modalitatea de elaborare şi aprobare 

a protocoalelor clinice naţionale” [42]. 
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Ideea centrală a medicinei bazate pe evidenţe este ierarhizarea calitativă a dovezilor 

relevante în elaborarea deciziei terapeutice [74]. În alegerea unui tratament, medicul specialist va 

face apel la cunoştinţe bazate pe standardele de terapie actuale şi mai puţin pe experienţa 

personală. Standardele de tratament sunt bazate pe studii clinice, modele practice concepute 

pentru a elimina posibilitatea unor erori sistematice [100]. Majoritatea protocoalelor actuale 

standardizează, pe cât posibil, diversele aspecte diagnostice, terapeutice şi de urmărire pentru a 

reduce heterogenitatea caracteristicilor biologice ale unui pacient oncologic [196, 199]. 

Există o tendinţă (în creştere) de utilizare a ghidurilor bazate pe dovezi - care pot asista 

medicul oncolog în selectarea  opţiunilor de tratament aplicabile în  practica medicala - elaborate 

de ASCO, ESMO şi alte organizaţii [25, 58, 202]. 

Protocolul tratamentului este stabilit în cadrul şedinţelor şi consultului multidisciplinar. 

Tratamentul medicamentos al cancerului se bazează pe protocoale de îngrijire. În linii generale, 

protocolul conţine o descriere detaliată a tratamentului, instrucţiuni privind modul de utilizare a 

medicamentelor şi prevenirea efectelor secundare, definirea criteriilor de răspuns, evaluarea 

toxicităţii, aspecte tactice şi a monitorizării, indicaţiile şi contraindicaţiile posibile pentru 

tratamentul specific şi criteriile generale de spitalizare. Protocolul furnizează, în esenţa, o 

abordare specifică a bolii, astfel încât tratamentul să fie administrat în mod constant şi fiabil. 

Ritmul şi durata tratamentului variază în funcţie de varianta histologică a cancerului şi 

particularităţile pacientului. În caz de progresare a bolii sau a devierilor patologice (scădere 

semnificativă a numărului de leucocite în sângele periferic, de exemplu), tratamentul poate fi 

amânat sau modificat. 

Exemplul Ghidului de Oncologie medicală standardizat din Germania (Dr. Armin 

Kommer, purtătorul de cuvânt AK Oncologice) cu descrierea detaliată a unor regimuri de 

tratamente citostatice ale tumorilor maligne de diferite localizări, aplicate în condiţii de 

ambulatoriu și în Republica Moldova:  

 

EP-Schema (Cisplatin/Etoposid) [152]. 

Indicaţii:  Cancer bronho-pulmonar non-microcelular 

 

Ziua l ora 08:00 1000 ml PT5   cu electroliţi 20 mval Kalium,  

20 ml Magnesium,  

10 ml Calcium 10% în NaCl 

 ora 11:45        Osmosteril 20%  125 ml (obligatoriu!) 

ora 12:00 Fortecortin 20 mg  împreună cu 

ora 12:00  Zofran 8 mg absolut  în 100 ml NaCl  

ora 12:15 Cisplatin 75 mg/m2  inf. 500 ml NaCl în 60 min. 

ora 11:30  Etoposid 100 mg/m2  inf. 1000 ml NaCl în 120 min. 
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ora 14:30  500 ml PT5   cu electroliţi 10 mval Kalium,  

10 ml Magnesium,  

5 ml Calcium 10% în NaCl 

 

Ziua 3 ora 11:15 Fortecortin 8 mg              împreună cu 

ora 11:15  Zofran 8 mg absolut             în 100 ml NaCl  

            ora 11:30  Etoposid 100 mg/m2                   inf. 1000 ml NaCl în 120 min 

 

Ziua 5 ora 11:15 Fortecortin 8 mg              împreună cu 

ora 11:15  Zofran 8 mg absolut             în 100 ml NaCl  

            ora 11:30  Etoposid 100 mg/m2                   inf. 1000 ml NaCl în 120 min 

Următorul ciclu: ziua 29 

 

EC-Schema (Epirubicin/Cyclophosphamid) [151]. 

Indicaţii:  Cancerul glandei mamare 

  

Ziua 1 ora 11:30  Fortecortin 20 mg absolut   împreună cu 

ora 11:30  Zofran 8 mg absolut    în 100 ml NaCl perf. de scurtă durată 

ora 11:45  Epirubicin 90 mg/m2   100 ml NaCl în 10 min 

ora 11:55  Uromitexan 120 mg/m2   i.v. bolus 

ora 12:00  Cyclophosphamid 600 mg/m2  inf. 250 ml NaCl în 30 min 

ora 14:00  Uromitexan 240 mg/m2   oral 

ora 18:00  Uromitexan 240 mg/m2   oral 

Următorul ciclu: ziua 22 

Medicaţie concomitentă:  Uromitexan  

          20% din doza Cyclophosphamidei la ora 0, 

          40% din doza Cyclophosphamidei oral la ora 2 şi 6. 

 

Schema-Mayo (5-Fluorouracil-Calcium folinate) [209]. 

Indicaţii:  Cancerul  colorectal 

 

Ziua l ora 11:30  Calcium folinate 20 mg/m2    100 ml NaCl în 15 min  

ora 12:30  Fluorouracil 425 mg/m2     50 ml NaCl în 5 min 

 

Ziua 2 ora 11:30  Calcium folinate 20 mg/m2     100 ml NaCl în 15 min  

ora 12:30  Fluorouracil 425 mg/m2     50 ml NaCl în 5 min 

Ziua 3 ora 11:30  Calcium folinate 20 mg/m2     100 ml NaCl în 15 min 

ora 12:30  Fluorouracil 425 mg/m2     50 ml NaCl în 5 min 

 

Ziua 4 ora 11:30  Calcium folinate 20 mg/m2    100 ml NaCl în 15 min  

ora 12:30  Fluorouracil 425 mg/m2      50 ml NaCl în 5 min 

 

Ziua 5 ora 11:30  Calcium folinate 20 mg/m2      100 ml NaCl în 15 min  

ora 12:30  Fluorouracil 425 mg/m2      50 ml NaCl în 5 min 
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Următorul ciclu: ziua 29;  

P.S.  La greaţă: Metoclopramid oral 2-4 tab. 20-40 mg / zilnic 

Ar trebui să fie distanţata de 45 min. între Acid folinic şi aplicarea de 5-FU! 

În absenţa toxicităţii doza 5-FU de escaladat cu 10% (= 40 mg/m2) la următorul ciclu! 

 

 

1.3. Tratamentul chimioterapic ambulatoriu  

 

Argumentele care au stat la baza extinderii aplicării chimioterapiei de ambulatoriu, ţin de 

creşterea numărului pacienţilor oncologici, extinderea ariei de aplicare a chimioterapiei, 

elaborarea şi implementarea regimurilor de tratament citostatic cu toxicitate redusă,  apariţia 

medicamentelor de generaţie nouă sub formă tabletată, creşterea nivelului serviciilor de 

diagnosticare şi laborator, includerea în programele de cercetare ştiinţifică a chimioterapiei de 

ambulator [32, 33, 34, 35]. 

Avantajele chimioterapiei de ambulatoriu sunt următoarele: 

 Permite administrarea tratamentului chimioterapic în condiţii de confort şi siguranţă;  

 Respectă dorinţa pacientului de a evita spitalizarea;  

 Asigură menţinerea confortului psihologic, fizic şi a modului obişnuit de viaţa;  

 Are costuri reduse în comparaţie cu staţionarul; monitorizarea şi controlul mai 

eficient al costurilor de tratament [86, 132, 195]. 

Cerinţele faţă de pacient în cazul tratamentului chimioterapic ambulatoriu: 

 Consimţământul informat al pacientului de a se trata în condiţii de ambulatoriu; 

 Status de performanţă bun, ECOG 0-2, fără comorbidităţi severe, decompensate; 

 Locuinţa pacientului să se afle la o distanţă de max 60-90 minute de mers cu mijloace 

de transport de la spital; 

 Familia pacientului cooperantă. 

Cerinţele faţă de unitatea spitalicească în cazul tratamentului chimioterapic ambulatoriu 

 Spitalul este dotat cu spaţii adecvate pentru efectuarea tratamentului chimioterapic şi 

cadre medicale calificate; 

 Ambulatoriul este înzestrat din punct de vedere tehnico-material şi are acces la unităţi 

de laborator; 

 Tratamentele chimioterapice administrate în condiţii de ambulatoriu corespund  

protocoalelor de tratament, scopul principal al cărora este reducerea sau eliminarea 

tumorii, creşterea supravieţuirii, eficienţa tratamentului aplicat şi controlul efectelor 

secundare; 
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 Între unitatea de ambulatoriu şi staţionar există cooperarea necesară pentru transferul 

de urgenţă a pacientului din ambulatoriu în staţionar, în caz de agravare a stării 

pacientului [132, 195].  

Cerinţe şi criterii de spitalizare ale pacienţilor oncologici pentru tratament   

chimioterapeutic: 

1. Pentru a efectua tratamentul chimioterapic cu doze mari de Cisplatin (100 mg/m2 sau 

mai mult), care implică perfuzia intravenoasă de lungă durată, tratamentul de suport şi 

monitorizare extinsă.  

2. Programe de chimioterapie  administrarea cărora durează mai mult de 6 ore şi necesită  

observare continuă. Un exemplu ar fi protocolul PChT pentru tumorile cerebrale “eight drugs in 

one day”.  

3. Terapia cu Ifosfamida. Acest medicament are o toxicitate ridicată şi necesită 

administrarea simultană a agentului uroprotectiv Mesna®, care trebuie continuată încă 12 ore. 

4. Chimioterapia cu doze mari în tratamentul tumorilor maligne. De exemplu, high-

dosage Cyclophosphamid în cancerul mamar sau sarcom. Aceşti pacienţi necesită observarea în 

condiţii de staţionar  de lungă durată.  

5. Protocol cu doze mari de Metotrexat, care necesită aplicarea unor tehnici specifice de 

hidratare, alcalinizare, prelevări frecvente de sânge şi evaluarea pH urinei. 

6. Faza intensivă de tratament a leucemiei acute, cu un grad ridicat de toxicitate şi 

complicaţii secundare care necesită transfuzii de produse de sânge, administrarea de antibiotice, 

etc. Majoritatea pacienţilor sunt în stare gravă şi necesită observare permanentă prelungită şi un 

tratament intensiv de lungă durată. 

7. Chimioterapia în doze mari pentru transplant medular. În unele centre medicale din 

SUA acest tratament se administrează în condiţii de ambulatoriu cu o monitorizare permanentă şi 

internarea pacientului în staţionar în cazurile de apariţie a complicaţiilor hematologice sau 

infecţioase. 

8. Chimioterapie cu potenţial emetogen sever. În cazul în care, terapia ambulatorie 

antiemetică efectuată anterior a fost ineficientă, tratamentul chimioterapic ulterior trebuie 

administrat în staţionar, deoarece este necesară administrarea frecventă a preparatelor 

antiemetice şi  hidratarea intravenoasă. 

9. Obligativitatea administrării chimioterapiei, indiferent de prezenţa comorbidităţii sau a 

unui status de performanţă scăzut. Există pacienţi pentru care administrarea chimioterapiei este 

obligatorie şi în prezenţa infecţiei active, febrei de origine necunoscută, leucopeniei sau 

trombocitopeniei. 
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10. Unele protocoale de tratament experimental. 

11. Iniţierea tratamentului chimioterapic pacienţilor chimioterapic-naivi în condiţii de 

staţionar cu administrarea ulterioară a tratamentului în condiţii de ambulatoriu, în funcţie de 

suportabilitatea tratamentului şi starea pacientului. 

12. Chimioterapia intra-arterială şi chimio-embolizarea (de obicei prin artera hepatică). 

Aceste proceduri necesită observare  continuă de mai multe zile.  

13. Chimioterapia intraperitoneală/intrapleurală. Poate fi administrată şi în condiţii de 

ambulatoriu în cazurile unei suportabilităţi bune. 

14. Tratament combinat chimio-radioterapic. 

15. Patologiile concomitente (comorbidităţi) care necesită observare separată şi continuă. 

16. Spitalizarea pentru tratamentul patologiilor concomitente sau complicaţiilor 

chimioterapiei de grad înalt. 

17. Spitalizarea pentru etapa următoare a chimioterapiei, în cazul când administrarea 

anterioară în condiţii de ambulatoriu a fost însoţită de efecte secundare pronunţate. Un exemplu 

este administrarea de Cisplatină, care a condus la insuficienţa renală tranzitorie. 

18. Alte situaţii  decât cele  enumerate mai sus, atunci când situaţia o impune [58, 92]. 

 

Chimioterapia ambulatorie se efectuiază în Staţionarul de zi, unde pacientul rămâne 

pentru  tratament  doar pe timpul perfuziei.  La prima vizită în spital, pacientul este consultat, 

supus investigaţiilor şi anunţat cu privire la diagnostic şi tactica tratamentului propus. 

Prima vizita a pacientului în  Staţionarul de zi, este ilustrată în figura 1.5:  

 

                 
 

Fig. 1. 5. Algoritmul procesului de îngrijire în condiţiile Staţionarului de zi 
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Fiecare cură de tratament este efectuată în conformitate cu un protocol standard. 

Protocolul reglementează respectarea programului sesiunilor de chimioterapie, monitorizarea de 

către medicul curativ pe parcursul terapiei, intervalul până la următoarea cură de chimioterapie şi 

examinările intermediare (analizele de sânge, radiografia, USG, endoscopia etc.). Prescripţiile 

sunt specifice şi individualizate. 

Şedinţa consultului multidisciplinar - etapa superioară de luare a deciziilor, care stabileşte 

strategia de tratament, este urmată de nivelul decizional inferior, în care medicul chimioterapeut 

stabileşte graficul de consultaţii şi de proceduri. Consecinţele managementului timpului util la 

nivelul inferior, sunt determinante pentru întreg sistemul de management al  CCD cu Staţionar de 

zi. Deoarece fiecare pacient urmează chimioterapia cu o anume frecvenţă de-a lungul mai multor 

cicluri stabilite de protocolul de tratament, iar numărul pacienţilor care beneficiază de tratament 

ambulatoriu este în creştere, planificarea calendarului tratamentelor, programarea pacienţilor şi 

alocarea resurselor,  gestionarea timpului util al medicilor şi a fluxului de pacienţi, respectarea 

protocolului de tratament, minimizarea abaterii de la POT şi riscurile de malpraxis, stresul 

personalului medical - reprezintă o provocare majoră pentru managementul Staţionarului de zi. 

Subiectul creşterii calităţii managementului Staţionarelor de Zi, a făcut obiectul mai 

multor cercetări ştiinţifice. Creşterea solicitărilor de servicii medicale în absenţa unui sistem 

optim de planificare, generează mai multe probleme ce ţin de: durata de aşteptare pentru 

pacienţi, stresul personalului medical,  gestionarea resurselor, etc.  

Factorul uman, ca resursa primordială în aplicarea tratamentului (de exemplu, medic 

oncolog, asistent medical, infirmieră, psiholog, farmacist sau pacient), prezintă incertitudini în 

cursul procesului de tratament. Incertitudinea, la rândul său, generează  decalaje  semnificative 

dintre nivelul planificat şi realitatea cotidiană de fapt. Numai o planificare solidă, care va şti să 

ţină cont de aspectele de mai sus, va fi capabilă să reducă efectele variabilei „ incertitudine” şi să 

genereze un program de minimizare a ei.  

Planificarea resurselor umane şi a materialelor (paturi/fotolii penru pacienţi), insuficiente 

numeric şi limitate ca şi timp de exploatare, revendică gestiunea riguroasă şi eficientă a timpului. 

Problema gestionării resurselor este discutată pe larg în literatura de specialitate, fie că vine cu 

abordări dinspre managementul spitalului, fie că încearcă extrapolări din domeniul 

managementului industrial. 

Numeroşi autori abordează în mod diferit aspecte ale managementului tratamentului  

pacienţilor oncologici într-un Staţionar de zi [184, 185, 186, 187, 189]. Spre exemplu, A. Sadki a 

demonstrat şi a introdus o  metodă noua de programare a chimioterapiei în Staţionarul de zi, 

elaborând strategii de planificare cu respectarea protocoalelor de îngrijire a pacienţilor şi 
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optimizarea nevoilor de resurse pentru a efectua tratamentul ambulatoriu atât la pacienţi repetaţi, 

cât şi la pacienţi naivi (primari). Autorul prezintă un model care simulează situaţii probabilistice, 

care ţin cont atât de aleatoriul fluxului de pacienţi şi  tratamentul aplicabil lor, cât şi de 

protocoalele de referinţa pentru evaluarea diferitelor strategii de planificare. Simularea pe o 

perioadă  de un an a demonstrat eficacitatea strategiilor de planificare în echilibrarea necesarului 

de paturi şi numărul de consulturi suplimentare.  

Un alt studiu, efectuat de A. Mazier şi X. Xie,  propune o abordare pe două nivele pentru 

planificarea orelor de muncă pe ture a medicilor într-un Staţionar de zi oncologic. Autorii au 

încercat să demonstreze posibilitatea reducerii gradului de încărcare/utilizare a paturilor de spital 

prin  reconfigurarea  timpului de munca a medicilor şi gestionarea fluxului de pacienţi. 

Metoda propusă se bazează pe un model matematic de programare liniară cu numere întregi, care 

analizează toate constrângerile relevante, cum ar fi protocoalele de tratament, numărul de paturi 

disponibile şi planificarea timpului de muncă a personalului medical. Scopul este de a echilibra 

încărcarea Staţionarului de zi pentru a atinge eficienţa maximală [157].  

T.Cayirli şi E.Veral prezintă un bogat material de tehnici de cercetare din perspectiva 

programării pentru tratament ambulatoriu a pacienţilor prin utilizarea modelelor de clasificare a 

pacienţilor (new/return patient) pentru a analiza impactul strategiilor de planificare a 

tratamentelor aplicate pacienţilor asupra perioadei de timp alocate unui SDZ [70, 71].  

N.Blay a încercat să identifice volumul de muncă şi rolul asistentelor medicale într-un 

Staţionar de zi oncologic. Studiul a demonstrat o creştere a volumului de muncă în dependenţă 

de evoluţia ratei de internare a pacienţilor. Printre concluziile studiului se remarcă procentul 

mare de timp  pe care asistentele îl alocă sarcinilor administrative şi psihoterapeutice [62].  

G.Delaney ș. a. au încercat să definească factorii care influenţează durata tratamentului 

chimioterapic. Studiul a arătat că principalii factori, care influenţează durata tratamentului sunt 

protocolul de chimioterapie, tipul de injectare, starea psiho-somatică şi vârsta pacientului. 

Autorii subliniază o fluctuaţie mare a volumului zilnic de muncă a personalului medical [79].  

Un studiu realizat de I.Ros ș. a. abordează problematica reducerii riscului de malpraxis 

în tratamentul chimioterapic. Autorii au utilizat sistemul „Little JIL” pentru a modela şi simula 

procesul de tratament. Studiul a relevat faptul, că cele mai frecvente evenimente adverse sunt 

cauzate de erorile tehnice (44%), erorile de diagnosticare (17%), imposibilitatea  prevenţiei 

deteriorării stării de sănătate (12%) , utilizarea eronată a medicamentelor (10%) [173].  

Autorii A. Mazier ș. a. au propus o metodă de planificare a preparării dozelor de 

chimioterapie (pungi cu citostatice diluate preparate în farmacie la comandă cu autorizarea 

medicului oncolog cu dozaj controlat, individualizat pentru fiecare pacient) cu scopul de a 
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reduce timpul de aşteptare a pacientului [148]. Metoda a fost dezvoltată de Y.Kergosien ş. a. care 

au propus soluţii pentru a monitoriza circuitul preparatelor pentru chimioterapie în Unitatea de 

Oncologie Clinică de la Spitalul Universitar din Tours [134]. 

Unii autori au dezvoltat metode de planificare şi programare a pacienţilor în SDZ pentru 

chimioterapie cu scopul de a minimiza abaterea de la protocolul optim de tratament generată   

de resursele limitate în clinică (paturi/fotolii, asistenţă medicală, farmacişti; grafic de lucru şi 

zilele lucrătoare/ weekenduri a SDZ) [203]. Pentru optimizarea eficienţei terapiei este necesară 

respectarea strictă a protocolului de tratament, respectare adesea dificil de realizat, mai ales în 

condiţii de ambulatoriu. Întreruperile tratamentului, din diverse motive, reprezintă una din 

principalele probleme. S-a demonstrat că un decalaj mai mare decât cel prevăzut în Protocol între 

zilele programate pentru chimioterapie reduce eficienţa tratamentului efectuat. O întârziere de 7 

zile în administrarea unui curs de chimioterapie reduce eficienţa tratamentului cu 5% [145]. În 

opinia autorilor soluţia rămâne aceiaşi - respectarea programului sesiunilor de chimioterapie 

prevăzute de protocolul de tratament.  

Alte studii au relevat corelaţia dintre scăderea intensităţii de doza standard pentru a 

reduce efectele secundare şi eficienţa tratamentului, care se manifestă prin diminuarea 

controlului de creştere a tumorii, scăderea calităţii vieţii şi reducerea speranţei de viaţă [64, 66, 

75, 90, 207]. Necesitatea de aderare la Protocolul de îngrijire generează o constrângere puternică 

pentru planificarea diferitor tratamente la un singur pacient [56, 59, 120, 153, 154].  

Abordările distincte, din perspective adeseori diferite, dar la fel de inovative, argumentele 

aduse şi ipotezele lansate, confirmă actualitatea cercetărilor privind avantajele aplicării 

tratamentului chimioterapic în condiţii de ambulator. 

Progresele în tratamentul oncologic sunt determinate exclusiv de medicamentele 

sistemice care privesc cancerul ca o boală a întregului organism, dar efectele toxice 

chimioterapiei sunt devastatoare pentru toate sistemele: cardiac, pulmonar, renal, endocrin. Nu 

există sistem în organism care să nu fie practic afectat de chimioterapie. Această terapie atacă şi 

cele canceroase, şi celulele normale - de aici efectele toxice asupra tuturor celulelor cu rată 

rapidă de diviziune (măduva osoasă, celulele germinale, foliculul pilos, celulele mucoaselor etc.) 

[54]. Efectele secundare ale chimioterapiei reprezintă o constantă. Ele pot varia în funcţie de 

citostaticele prescrise, protocolul de tratament, comorbidităţi şi starea pacientului. Oncologul 

medical trebuie să se aştepte la efecte devăstătoare, pentru că pragul terapeutic util al acestor 

doze şi pragul de toxicitate sunt foarte apropiate. Marea artă a oncologului este să previzioneze 

aceste efecte secundare, să ştie la ce să se aştepte, cum să monitorizeze pacientul supus 

chimioterapiei şi să administreze concomitent cu terapia o serie de medicaţii care să protejeze 
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organismul. Tratamentul chimioterapic trebuie asociat cu tratamentul de suport pentru a reduce 

efectele secundare inerente: anorexia, vărsături, stomatită, diaree, neutropenia febrilă asociată cu 

complicaţii infecţioase, care devin  mai riscante  în condiţii de ambulatoriu. 

Predicţia toxicităţii secundare trebuie să devină un element important în procesul de 

selectare a protocolului de chimioterapie, în special în cazul pacienţilor vârstnici, cu multiple 

comorbidităţi, cu status de performanţă scăzut sau care au prezentat antecedente de toxicitate 

severă [6, 25, 50]. 

La sfârşitul  anilor ’80, ai secolului trecut, Talcott şi colaboratorii săi printre primii au 

validat un model clinic, pornind de la un studiu retrospectiv monocentric cu scopul de a 

identifica pacienţii apriori cu risc scăzut de complicaţii în cazul neutropeniei febrile [136, 198]. 

Acest model defineşte 4 grupuri de pacienţi. Grupul cu risc scăzut este grupul IV, care include 

bolnavii la domiciliu la debutul febrei, fără comorbiditate serioasă şi a căror patologie tumorală 

este controlată.  Alte grupuri: grupul I - pacienţii spitalizaţi cu debut de febră, grupul II – 

pacienţi ambulatorii cu comorbiditate în acutizare, care necesită spitalizare și grupul III - 

pacienţi ambulatorii, fără comorbiditate, dar cu cancer necontrolat, în general au un risc de 

complicaţii de 30% şi 10% de deces. Prin urmare, tratamentul chimioterapic necesită, în primul 

rând, o selectare preventivă şi adecvată a pacienţilor pentru a evita cazurile cu risc înalt de 

dezvoltare a neutropeniei febrile şi altor complicaţii.  

Indiferent de linia de chimioterapie prescrisă, evaluarea prealabilă a riscului de 

complicaţii toxice este o necesitate esenţiala în individualizarea monitorizării ambulatorii. 

Evaluarea prealabilă a riscului toxic trebuie adaptată în mod special în cazul PChT, ţinând cont 

de fragilitatea pacienţilor care ar putea beneficia de acest tratament. Pacientul va fi consultat în 

primul rând de către medicul specialist oncolog în conformitate cu criteriile oncologice. O 

individualizare mai complexă a riscului trebuie realizată ulterior de către chimioterapeut în 

Staţionarul de zi, sub forma unei vizite pre-tratament cu examenul clinic, evaluarea pierderii 

ponderale, interogatoriul alimentar şi bilanţul biologic. Evaluarea biologică include un bilanţ 

convenţional în cercetarea analizei de sânge şi al disfuncţiilor hepatice sau renale, şi, de 

asemenea,  examenul parametrilor nutriţionali: modificarea greutăţii şi statusului funcţional 

(starea generală), modificarea simptomatică (anamneza simptomelor nou-survenite), modificarea 

constantelor biologice şi ale markerilor proteici [25, 82]. 

Această evaluare necesită o disponibilitate şi o bună coordonare a echipei medicale faţă 

de pacientul oncologic [2]. Putem critica asemenea abordare din perspectiva cheltuielilor 

financiare şi a celor legate de resurse umane, însa, trebuie să ne imaginam şi să percepem 

impactul calitativ incomensurabil şi beneficiile din perspectiva relaţiei medic-pacient, cât şi din 
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perspectiva caracterului ”integral” (exhaustiv) de culegere a datelor care ar permite identificarea 

pacienţilor vulnerabili şi expuşi riscurilor [179].  

Fragilitatea pacienţilor trataţi este determinată de vârsta medie aproximativ de 60 ani a 

pacienților oncologici  (dintre care aproximativ 20% au peste 70 de ani), şi reflectă, spre regret,  

involuţia demografică [12]. Starea generală a pacienţilor noştri, referindu-ne la indicele de 

performanţă globală  (0 sau 1) pentru 75% dintre ei, nu trebuie să ascundă vulnerabilitatea 

respectivei categorii în momentul efectuării tratamentelor citotoxice, în deosebi în condiţiile 

Staţionarului de zi. Această fragilitate este legată de vârsta pacienţilor expuşi tratamentului, dar 

şi de stadiul bolii, avansat în multe cazuri, cu afecţiuni metastatice. Mai intervin şi alte 

componente, precum numărul de linii de tratament anterior efectuate sau prezenţa 

comorbidităţilor, care pot să decompenseze şi să conducă la agravarea stării pacientului pe 

fondul tratamentului specific agresiv. La pacienţii din grupul acesta, anterior pre-trataţi, deseori 

pot fi constatate perturbări ale bilanţului hepatic sau renal, care nu permit continuarea 

tratamentului specific [149]. 

Un studiu efectuat pe un eşantion de 1011 femei cu cancer mamar, a demonstrat, că 

există o corelaţie mai puternică dintre numărul comorbidităţilor şi mortalitate, decât în cazurile 

de corelare date de vârstă şi stadiul bolii. Prezenţa a cel puţin  trei comorbidităţi a fost asociată 

cu o mortalitate de patru ori mai mare decât la pacienţii fără comorbidităţi [190]. Cunoaşterea 

modificărilor fiziologice şi funcţionale se impune în prescrierea tratamentului citotoxic.  

Este necesar să menționăm în mod special, pe lângă factorii medicali,  aspectele ce ţin de 

mediul social și spiritual al pacientului, factori care  afectează statutul psiho-somatic și toleranţa 

la medicaţie, conduc la decompensarea stării pacientului în cursul tratamentului chimioterapic. 

Studiile şi cercetările de dată recentă demonstrează influenţa directă a acestor factori asupra 

duratei de supravieţuire a  pacienţilor oncologici [91, 177]. 

Analiza de ansamblu a datelor colectate în momentul primei vizite la medicul 

chimioterapeut,  evaluarea corectă a gradului de risc toxic la iniţierea chimioterapiei, trebuie să 

fie în competenţele unei echipe pluridisciplinare extinse, din care să facă parte şi medicii 

specialişti în cardiologie, endocrinologie, neurologie, hepatologie etc., mai ales în cazul 

patologiilor concomitente care necesită corecţie. În cele din urmă, identificarea unui  risc ridicat 

de efecte adverse trebuie să determine revizuirea tratamentului, care poate consta în modificarea 

dozajelor sau schimbarea protocolului de tratament. Această colaborare interdisciplinară în 

cadrul Staţionarului de zi, poate fi extinsă şi la nivel de medic de familie, pentru monitorizarea 

pacientului între curele de tratament chimioterapeutic. 



39 
 

În momentul iniţierii primului ciclu de ChT, medicul chimioterapeut este obligat să  

prezinte şi să explice pacientului recomandările privind tratamentul de suport pentru prevenirea 

efectelor secundare ale tratamentului citotoxic, recomandări care să cuprindă şi numerele de 

telefon ale Staţionarului de zi şi medicului chimioterapeut curativ. Alte indicaţii vor direcţiona 

pacientul către laboratorul pentru prelevări de sânge: unele dintre ele vor servi pentru realizarea 

bilanţului standard înaintea chimioterapiei, altele vor fi destinate bilanţului sanguin intermediar 

de vigilenţa (monitorizare). O deosebită atenţie trebuie acordată pacienţilor identificaţi cu risc 

înalt de neutropenie febrilă, în special în cazul în care riscul previzibil de complicaţii al 

epizodului infecţios este major (modelul Talcott). Această categorie de pacienţi trebuie 

săptămânal monitorizată (clinic şi analize de laborator). Indiferent de existenţa riscului unei 

toxicităţi, este obligatorie menţinerea unui contact permanent între medic şi pacient în prima 

săptămâna de chimioterapie [198].  

În cazul  efectelor adverse cu severitate redusă şi existenţa condiţiilor de mediu adecvate 

(anturajul pacientului, percepţia gravităţii, mijloace de transport, distanţa până la spital) se poate 

prevedea îngrijirea completă în condiţii de ambulatoriu. În toate celelalte cazuri, se recomandă  

spitalizarea  iniţială, cu caracter instructiv, pentru prima cură de tratament [133]. 

În concluzie, în primul rând ași dori să remarcăm faptul, că chimioterapia de ambulatoriu 

este aprobată în tratamentul tuturor localizărilor cancerului conform standardelor și protocoalelor 

de bune practici. Ca și particularități ale chimioterapiei de ambulatoriu am releva următoarele 

aspecte importante: existenţa unei echipe specializate și instruite; evaluarea pacienţilor la debutul 

tratamentului prin aplicarea unei grile de selecție a pacienților, specifică pentru tratamentul 

chimioterapic ambulatoriu; individualizarea monitorizării pacientului pentru un control mai 

riguros a efectelor secundare; informarea pacienţilor asupra tratamentului, fapt care conduce la 

îmbunătăţirea actului medical prin disciplinarea conştientă a pacientului şi respectarea riguroasă  

de către acesta a prescripţiilor medicale pentru ameliorarea calităţii vieţii pacienţilor supuşi 

tratamentului chimioterapic în condiţii de ambulatoriu.  

 

 

1.4. Aspectele socio-economice ale chimioterapiei efectuate în condiţii de 

ambulatoriu 

 

Economia ramâne unul din factorii determinanți pentru dezvoltarea societății 

contemporane. La sfârșitul deceniului VII  al secolului XX, Comitetul de Miniştri al Consiliului 

Europei, a enunțat o serie de probleme şi preocupări legate de creşterea cheltuielilor pentru 
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sănătate la nivel internațional, în special a cheltuielilor spitaliceşti. Perioada de criză economică 

a impus o reducere semnificativă a beneficiilor pentru toţi actorii sociali implicaţi [168]. Au fost 

operate corecţii pentru a obţine un echilibru al resurselor cu scopul de a asigura cele mai bune 

prestaţii posibile, compatibile cu sistemul economic în cadrul căruia trebuie integrată sănătatea.  

Problema este reprezentată de transformarea în întreprinderi a elementelor de 

administrare şi a structurii proprii a Sistemului Sanitar, transformare care a generat un limbaj 

nou, dificil de înţeles pentru participanţii la acest proces. Chiar la nivelul medicilor au apărut 

termeni care au necesitat o noua interpretare. Vocabularul nostru s-a îmbogăţit cu noţiuni ca: 

management, economie sanitară, reguli etice, tehnologie, certificări. Astăzi discutăm despre 

certificarea procesului de calitate a Serviciului Sanitar, despre drepturile pacienților, siguranţa 

tehnologică, umanizare, fiecare din aceste noţiuni exprimând o pluralitate de concepţii corelate şi 

reciproce. Conform literaturii de specialitate, unii autori evidenţiaza patru aspecte importante, ca: 

Raportul între PIB şi cheltuielile de sănătate: 

Raportul este definit în baza a ceea ce statul decide să aloce din Produsul Intern Brut 

cheltuielilor  pentru sănătate. Cu cât procentul este mai mare, cu atât Sistemul Sanitar va fi mai 

performant. Pentru a ajunge la o alocare de 10% pentru sănătate, ar fi necesară concurenţa în 

condiţii egale cu Sistemele Sanitare din diverse ţări europene cu economii dezvoltate şi 

administrarea Sistemului Sanitar într-o manieră mult mai apropiată de necesităţile reale. 

 Adevărată economie este prevenirea şi informarea: 

Prin intermediul celui de-al doilea argument se subînţelege, că investiţiile oportune, 

adecvate, în prevenire şi informaţie pot reduce substanţial cheltuielile din Sistemul Sanitar. În 

majoritatea cazurilor, prevenirea devine mai eficientă economic decât costul intervenţiilor, 

obţinând în acest fel o economie de care ar putea beneficia întregul Sistem Sanitar şi societatea. 

Calitatea serviciilor medicale  și managementului calităţii totale: 

În sistemul de sănătate apar în mod continuu pierderi nepermise care induc costuri mari 

pentru întreaga societate. Calitatea serviciilor medicale devine în aceeaşi măsură o prioritate 

pentru furnizorii de servicii de sănătate, manageri, pacienţi, terţul plătitor (CNAM), dar şi pentru 

instituţiile/organizaţiile guvernamentale. Furnizorii doresc să-și evidențieze competenţa în spitale 

bine dotate. Pacienţii sunt interesaţi să benificieze de îngrijirile necesare, cu respectarea integrală 

a drepturilor lor, în cel mai scurt timp posibil, din partea furnizorului pe care l-au ales. Furnizorii 

sunt interesaţi să introducă standarde, indicători şi criterii de calitate în spitale pentru a gestiona 

eficient costurile. Cu toate acestea Guvernul este cel care trebuie să reglementeze activitatea din 

sistemul sanitar printr-o legislaţie menită să favorizeze aplicarea managementului calităţii în 

unităţile sanitare, facilitând munca furnizorului şi apărând pacientul de deficienţele din sistem.  
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Pentru a se menţine într-un cadru competitiv, sistemul de sănătate este obligat să se 

adapteze la schimbare, asigurând în acelaşi timp un nivel ridicat de calitate a serviciilor prestate. 

Instituţiile medicale sunt obligate să recurgă la metode şi norme de gestionare care sa le permită 

minimizarea costurilor şi maximizarea confortului şi calităţii  îngrijirilor acordate  pacienţilor 

[23, 46].  Acest demers al sectorului sanitar revendică optimizarea organizării proceselor de 

îngrijire, inclusiv prin creşterea rolului rezervat tratamentului ambulatoriu şi repartizarea 

eficientă a resurselor umane şi materiale.  

Problema raportului cost-eficienţă în cazul chimioterapiei de ambulatoriu este una 

stringentă. Aplicarea chimioterapiei în condiţii de ambulatoriu are un pronunţat efect economic 

prin creşterea numărului de paturi, reducerea cheltuielilor de spitalizare şi economisirea 

resurselor materiale [121, 143, 195].  

Evaluarea economică a serviciilor  de sănătate reprezintă un instrument prin care  pot fi 

măsurate componentele economiei sanitare: ce servicii trebuie produse, în ce mod şi pentru cine. 

În literatură  de specialitate, termenul de evaluarea economică se mai utilizează și ca  evaluare a 

eficienţei [15, 21, 22]. Evaluarea serviciilor de sănătate se distinge în doua direcții: în primul 

rând, o evaluare a eficacităţii îngrijirilor respective (sau o evaluare a eficacităţii clinice), apoi o 

evaluare a eficienţei - ceea ce implică luarea în calcul atât a costurilor şi a beneficiilor, cât şi a 

altor tipuri de îngrijiri de sănătate eficace. 

Evaluarea eficacităţii clinice nu face obiectul evaluării economice, ci este baza medicinii 

bazate pe dovezi. Este incontestabil că evaluarea economică este importantă, deoarece încearcă 

să dea răspunsul la întrebarea cum să folosim resursele limitate în faţa unor nevoi şi dorinţe 

nelimitate. Evaluarea economică reprezintă procesul prin care se compară două sau mai multe 

alternative din punctul de vedere al resurselor consumate şi al rezultatelor obţinute.  Procesul 

care stă la baza unei evaluări economice este acela al identificării mai multor alternative, apoi 

studierea fiecăreia dintre ele (ce resurse sunt necesare şi care sunt rezultatele obţinute). Resursele 

necesare sunt exprimate prin costuri, iar rezultatele obţinute pot fi exprimate prin: efecte asupra 

stării de sănătate, utilităţi asociate fiecărei stări de sănătate sau beneficii economice asociate 

fiecărei stări de sănătate. Ceea ce desparte diferitele tipuri de evaluări economice este modul de a 

exprima şi de a măsura consecinţele intervenţiilor analizate. Astfel, literatura de specialitate și în 

activitatea  practică, utilizează patru tipuri de evaluări economice [22]: 

 Analiza de minimizare a costurilor 

Această evaluare economică este cel mai simplu tip de evaluare economică şi presupune 

că rezultatele intervenţiilor sunt identice. În această situaţie, deoarece avem aceleaşi consecinţe 

se identifică şi se analizează doar costurile implicate de fiecare dintre alternative. Deosebirea 
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dintre o analiză a costurilor şi o evaluare de minimizare a costurilor este aceea că, în cea de-a 

doua situaţie, trebuie puse în evidenţă toate consecinţele şi arătat că diferenţele dintre rezultatele 

alternativelor sunt inexistente sau fără importanţă. 

 Analiza cost-eficacitate 

Analiza cost-eficacitate permite compararea mai multor alternative care ating aceleaşi 

obiective, dar intr-o măsură diferită. În analiza cost-eficacitate, consecinţele se exprimă în unităţi 

"naturale", cel mai frecvent în ani de viaţă câştigaţi sau decese evitate. Este o analiză economică 

deplină, deoarece evaluează atât costurile, cât şi consecinţele alternativelor şi poate compara 

intervenţii care nu au aceleaşi rezultate, dar care au consecinţe ce se pot exprima prin aceeaşi 

unitate de măsură. 

 Analiza cost-utilitate 

În această analiză consecinţele intervenţiilor sunt măsurate prin utilitatea generată de 

fiecare dintre ele. Utilitatea se referă la valoarea care se acordă unei stări specifice de sănătate şi 

poate fi măsurată prin preferinţele indivizilor sau ale societăţii pentru fiecare stare particulară de 

sănătate. Această tehnică de evaluare economică are marele avantaj că încearcă să evalueze 

consecinţele alternativelor şi din punctul de vedere al calităţii vieţii post-intervenţie. 

 Analiza cost-beneficiu 

În acest tip de analiză atât costurile, cât şi beneficiile sunt exprimate în termeni monetari. 

Este o analiză destul de rar întâlnită, datorită dificultăţii de apreciere a consecinţelor în termeni 

monetari. Avantajul metodei constă în faptul că pot fi comparate orice intervenţii, indiferent de 

tipul rezultatelor. Marele dezavantaj al metodei este acela al aprecierii în termeni monetari a 

consecinţelor. 

În contextul temei noastre ne-am propus abordarea aspectelor economice din perspectiva 

evaluării economice de tipul minimizării costurilor, dat fiind faptul, ca rezultatele intervenţiei (în 

cazul nostru chimioterapia) sunt identice indiferent de locaţia în care a fost administrată: în 

condiţii de staţionar (drept exemplu a servit secţia Chimioterapie al Institutului Oncologic), sau 

în condiţii ambulatorii ale Staţionarului de zi. 

 

 

1.5. Factorul psihologic şi calitatea vieţii  pacienţilor oncologici  

 

Diagnosticarea unei afecţiuni maligne, evoluţia bolii, multitudinea de investigaţii şi 

tratamente  la care este supus un pacient oncologic reprezintă surse de stres emoţional şi afectiv. 

În cazul patologiei oncologice, durata de supravieţuire, calitatea vieţii şi însuşi prognosticul bolii 



43 
 

depind şi de echilibrul psihic al pacientului, iar procesele psihologice pot modula activitatea 

tumorală după cum confirma studiile de data recenta [106]. Simptomele depresiv-anxioase 

influenţează în sens negativ calitatea vieţii pacienţilor cu patologie oncologică, atât prin impactul 

simptomatologiei propriu-zise asupra funcţionalităţii socio-ocupaţionale, cât şi prin impactul 

psihologic al diagnosticului de cancer [161]. La fel, survenirea unei maladii oncologice este 

puternic marcată de o serie de factori psihosociali. Trăsăturile de personalitate, factorii de stres şi 

resursele individuale, la fel şi anturajul social joacă un rol foarte important şi poate favoriza 

considerabil relaţia medic-pacient, starea de sănătate şi necesităţile terapeutice [93].  

 Literatura de specialitate subliniază impactul pozitiv al intervenţiilor « psihologice » şi 

crearea unui confort psihologic în timpul tratamentului pentru pacienţii oncologici. Efectele 

acestor intervenţii sunt evocate în general în următorii termeni: creşterea cunoştinţelor asupra 

maladiei şi a tratamentelor, ameliorarea adaptării emoţionale, a calităţii vieţii, a sănătăţii fizice, 

creşterea satisfacţiei în raport cu tratamentul, diminuarea simptomelor legate de tratamente şi de 

boala, o adeziune mai bună la tratamente, chiar şi prelungirea duratei de viaţă sau a perioadei de 

remisie [97, 106]. 

Cunoașterea celui mai indicat protocol pentru tratarea unui cancer nu înseamnă implicit și 

a face față problemelor emoționale și de adaptare la boală a pacienților. Modelul bolii, care 

include diagnosticul clinic, cel histologic, precum și explicarea mecanismului fiziopatologic, 

trebuie să se suprapună peste cel a suferinței, care se referă la percepția afecțiunii de către 

bolnav. În general,  calitatea vieţii este definită ca „percepţiile indivizilor asupra situaţilor lor 

sociale, în contextul sistemelor de valori culturale în care trăiesc şi în dependenţă de propriile 

necesităţi, standarde şi aspiraţii” [201]. Astfel, prin calitatea vieţii în medicină se înţelege 

bunăstarea fizică, psihică şi socială, precum şi capacitatea pacienţilor de a-şi îndeplini sarcinile 

obişnuite, în existenţa lor cotidiană [80]. O definiţie utilitaristă este propusă de D.Revicki, în 

conceptul cărora calitatea vieţii reflectă preferinţele pentru anumite stări ale sănătăţii ce permit 

ameliorări ale morbidităţii şi mortalităţii şi care se exprimă printr-un singur indice ponderat - ani 

de viaţă standardizaţi, în funcţie de calitatea vieţii [178]. 

Definirea conceptului de calitate a vieţii are multe variante în literatura de specialitate, 

plecând de la o definiţie generală până la una care prezintă conceptul prin intermediul 

componentelor sale sau al ariilor de aplicabilitate şi este ansamblul elementelor care se referă la 

condiţiile fizice, starea economică, socială, culturală, politică, de sănătate etc. în care trăiesc 

oamenii, conţinutul şi natura activităţilor pe care aceştia le desfăşoară, caracteristicile relaţiilor şi 

procesele sociale la care participă, bunurile şi serviciile la care au acces, modelele de consum 
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adoptate, stilurile de viaţă, evaluarea împrejurărilor şi rezultatele activităţilor desfăşurate, stările 

subiective de satisfacţie/insatisfacţie, fericire, frustrare etc. [18, 19, 20, 72, 73, 77, 96]. 

Studiile efectuate asupra calităţii vieţii sunt deosebit de utile pentru practica medicală, în 

evaluarea efectelor fizice, psihice şi sociale ale bolilor şi tratamentelor medicale asupra vieţii de 

zi cu zi a oamenilor, în evaluarea efectelor tratamentelor sau bolii, din punctul de vedere al 

pacientului, precum şi în determinarea nevoilor pacientului de suport psihic, fizic şi social pe 

durata îmbolnăvirii [146]. Utilizarea instrumentelor pentru evaluarea calităţii vieţii pacienţilor 

ajută personalul medical să aleagă între diferite tratamente alternative, să informeze pacienţii 

asupra efectelor posibile ale diferitelor proceduri medicale, să monitorizeze progresul 

tratamentelor aplicate, din punctul de vedere al pacientului şi, în fine, permite personalului 

medical să proiecteze pachete de îngrijiri medicale eficace şi eficiente [65, 69, 94, 163, 171]. 

În contextul activităţii din domeniul medical, se impune găsirea unor criterii operaţionale 

pentru măsurarea calităţii vieţii pacienţilor [55, 182]. Printre modelele existente, se pot aminti: 

modelul celor 14 nevoi fundamentale ale pacientului, sistematizate de V. Henderson [119, 124, 

125] şi cele 11 activităţi cotidiene esenţiale pentru un pacient selectate de N.Roper [18, 93, 180].  

Cele 14 nevoi fundamentale ale pacientului propuse de Virginia Henderson sunt: 

respiraţie normală, alimentaţia adecvată; eliminarea excreţiilor corporale, mişcarea şi menţinerea 

unor poziţii corporale dorite, somnul şi odihna, îmbrăcare şi dezbrăcare, menţinerea unei 

temperaturi corporale normale, menţinerea curăţeniei corporale şi protejarea tegumentelor, 

evitarea pericolelor din mediul de viaţă şi evitarea traumatizării altora, comunicarea cu semenii 

prin exprimarea emoţiilor, trebuinţelor, temerilor şi opiniilor, practicarea cultului religios la care 

aparţine, munca, ce dă sens şi valoare vieţii, participarea la activităţi distractive, învăţarea, 

descoperirea, satisfacerea curiozităţii şi folosirea serviciilor medicale accesibile/disponibile. 

Cele 11 activităţi vitale pentru un pacient, în opinia Nancy Roper, sunt următoarele: 

menţinerea unui mediu de viaţă sigur şi sănătos, comunicarea cu semenii, respiraţia, satisfacerea 

minimului de hrană şi apă, eliminarea excreţiilor, îmbrăcarea şi curăţenia corporală, controlul 

temperaturii corporale, mobilitatea corporală, munca şi jocul, exprimarea sexualităţii, somnul.  

Calitatea vieţii este determinată de Alison Carr prin:  

 gradul în care speranţele şi ambiţiile proprii se realizează în viaţa cotidiană;  

 percepţia poziţiei în viaţă a persoanei, în contextul cultural şi axiologic în care trăieşte 

şi în raport cu scopurile, aspiraţiile, standardele şi preocupările proprii;  

 evaluarea stării proprii de sănătate, prin raportare la un model ideal; 

 lucrurile care sunt considerate importante în viaţa persoanelor. 
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Prezentarea sintetică a unor instrumente destinate evaluării calităţii vieţii în practica 

medicală a fost studiată de numeroşi cercetători, între care se remarcă Ann Bowling, Orley şi 

Kuyken,  Leplège şi Hunt [65, 140, 146]. O trecere recentă în revistă a principalelor instrumente 

pentru evaluarea calităţii vieţii în domeniul medical evidenţiază existenţa a peste 800 de 

instrumente generice şi specifice. 

Se ridică firesc întrebarea: la ce servesc aceste instrumente în domeniul sanitar? O sinteză 

parţială a opiniilor în acest domeniu se concretizează în următoarele direcţii: 

 Depistarea şi supravegherea problemelor psihosociale ce apar în îngrijirea pacientului. 

 Realizarea de anchete populaţionale pentru evidenţierea problemelor de sănătate, la 

nivel social. 

 Evaluarea beneficiilor aduse de tratamentele medicale pentru pacienţi. 

 Integrarea instrumentelor pentru calitatea vieţii în procedurile complexe ale auditului 

medical. 

 Sunt măsurători ale rezultatelor activităţii medicale, ce pot fi folosite la evaluarea 

eficienţei serviciilor medicale. 

 Evaluarea rezultatelor obţinute în testările clinice, mai ales cele solicitate de companiile 

de medicamente, care au ca indicator central ameliorarea calităţii vieţii pacienţilor. 

 Folosirea acestor instrumente în analizele de cost-beneficiu, ce se practică tot mai mult 

în domeniul sanitar [57, 172]. 

În contextul studierii calităţii vieţii sunt utilizate instrumente specifice, care sunt 

destinate unor grupuri speciale de pacienţi şi unor patologii sau grupe de patologii distincte. Mai 

jos prezentăm o trecere succintă în revistă a unor instrumente utilizate:  

 Rotterdam Symptom Checklist  

 EORTC QOL-C30 (European Organization for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life C30) [47, 52, 53, 69]; 

 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [162, 210]; 

 Cancer Rehabilitation Scale (CARES) [105, 200]; 

 Functonal Living Index for Cancer (FLIC) [101, 141, 167]; 

 Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) [76, 204, 206]; 

 Breast Cancer Chemotherapy Questionnaire (BCQ) [188, 193, 194]; 

 Profile of Mood States (POMS) [144, 166, 175]; 

 Medical Outcomes Study–Short Form 36 (MOS SF-36) [192, 205, 208]; 

 Symptom Distress Scale (SDS) [72, 73, 158, 159]; 

 State-Trait Anxiety Index (STAI) [174]; 
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 Caregivers Quality of Life Cancer index scale (CQoLC) [60, 135, 142] 

Alegerea unui instrument pentru a fi aplicat în studiile medicale depinde, în mod cert, de 

unele proprietăţi psihometrice ale acestora, cum sunt: acurateţea datelor (testretest, Cronbach α, 

prin înjumătăţire, forme alternative, Guttman etc.), validitatea (conceptuală, criterială, 

convergentă, divergentă etc.), specificitatea şi reactivitatea la schimbare [18]. Ansamblul datelor 

şi argumentelor invocate confirmă importanţa abordării centrate pe evaluarea calităţii vieţii în 

oncologie si, prin urmare, constituie un îndemn convingător şi pentru cercetarea actuală. 

 

 

1.6. Concluzii la capitolul 1 

 

1. Reforma sistemului sanitar revendică o  abordare nouă a  serviciilor de sănătate, 

abordare care presupune un nivel ridicat al calităţii actului medical în condiţii de maximă 

eficienţă ca şi premise pentru ameliorarea stării  de sănătate a populaţiei. Paradigma modernizării 

impune reaşezarea sistemului sanitar pe principiile eficacităţii clinice, eficienţei economice şi 

accesibilităţii populaţiei la serviciile medicale de calitate, iar din punct de vedere managerial, o 

gestiune eficientă şi eficace,  prevede extinderea componentei de ambulator în cadrul sistemului 

sanitar şi cu precădere  în sectorul serviciilor oncologice.  

2. Chimioterapia efectuată în condiţii de ambulatoriu este acceptată în tratamentul tuturor 

localizărilor cancerului. Numărul pacienţilor care apelează la tratamentul citostatic de 

ambulatoriu este în creştere. Acest fenomen se explică prin schimbarea unghiului de vedere cu 

privire la tratamentul specific de ambulatoriu, eficienţa, siguranţa şi confortul terapiei prin 

menţinerea condiţiilor şi a modului de viaţă obişnuit al pacientului, fapt care conduce la 

ameliorarea stării psihologice a bolnavului, evitarea efectelor negative ale mediului spitalicesc,  

un grad mai bun de asimilare a tratamentului şi ameliorarea calităţii vieţii pacienţilor oncologici. 

3. Argumentele care  stau la baza extinderii aplicării chimioterapiei de ambulatoriu, ţin de 

creşterea numărului pacienţilor oncologici, elaborarea şi implementarea regimurilor de tratament 

citostatic cu toxicitate redusă,  dezvoltarea industriei farmaceutice şi apariţia medicamentelor de 

generaţie nouă sub formă tabletată, creşterea rolului terapiei de suport şi a nivelului serviciilor de 

diagnosticare şi laborator, includerea în programele de cercetare ştiinţifică a chimioterapiei de 

ambulatoriu. 

4. Avantajele chimioterapiei de ambulatoriu sunt următoarele: permite administrarea 

tratamentului chimioterapic în condiţii de confort şi siguranţă, respectă dorinţa pacientului de a 

evita spitalizarea, asigură menţinerea confortului psihologic, fizic şi al modului obişnuit de viaţa, 
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medicul are controlul  direct şi imediat al administrării tratamentului şi poate acorda asistenţă 

imediată în cazul apariţiei unor complicaţii, costuri reduse în comparaţie cu staţionarul şi 

monitorizarea şi controlul mai eficient al costurilor de tratament. 

5. Din punct de vedere al politicilor de sănătate, a eficienţei economice şi a calităţii 

actului medical, creşterea rolului Staţionarului de zi reprezintă o soluţie pentru modernizarea şi 

dezvoltarea sistemul oncologic în noile realităţi socio-economice. 

Reeșind din cele expuse scopul lucrării a constatat în ameliorarea rezultatelor 

tratamentului citostatic a pacienţilor oncologici efectuat în condiţii de ambulatoriu.  

Au fost stabilite următoarele obiectivele lucrării: evaluarea comparativă a eficienţei 

chimioterapiei efectuate în condiţii de ambulatoriu şi staţionar pacienţilor cu forme avansate de 

cancer mamar, bronho-pulmonar şi colorectal;  studierea reacţiilor toxice şi evaluarea calităţii 

vieţii la pacienţii supuşi tratamentului chimioterapic în condiţii de ambulator și cercetarea 

aspectelor socio-economice ale chimioterapiei efectuate în condiţiile Staţionarului de zi.  

Problema principală de cercetare a fost tratamentul chimioterapic administrat pacienţilor 

cu  cancer bronho-pulmonar non-microcelular avansat, cancer al glandei mamare metastatic şi 

cancer metastatic al colonului, avînd drept baza incidenţa şi structura morbidităţii în Republica 

Moldova, trataţi în condiţii de ambulatoriu versus staţionar și direcții de soluționare în cadrul 

studiului au fost evaluarea următoarelor variabile: eficacitatea (rata de răspuns, timpul până la 

progresia bolii, durata remisiunii şi timpul de supravieţuire), toxicitatea, costurile tratamentului 

şi calitatea vieţii pacienţilor trataţi în condiţii de ambulatoriu versus staţionar. 
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2. MATERIALUL CLINIC ŞI METODELE DE CERCETARE 

 

 

2.1. Caracteristica generală a pacienţilor incluşi în studiu 

 

Studiul a fost realizat pe un eşantion de 386 de pacienţi cu cancer bronho-pulmonar non-

microcelular avansat, cancer al glandei mamare metastatic şi cancer metastatic al colonului, 

având drept baza incidenţa şi structura morbidităţii în Republica Moldova, trataţi în condiţii de 

ambulatoriu (196) şi staţionar (190), cărora le-au fost aplicate 1512 cure de tratament 

chimioterapic cu scop curativ. 

Criteriile generale de includere a pacienţilor în studiu au fost: 

1. Diagnosticul de cancer bronho-pulmonar non-microcelular avansat, histologic sau 

citologic confirmat la pacienţi chimioterapic naivi. 

2. Diagnosticul de cancer metastatic al glandei mamare, confirmat morfologic.  

3. Diagnosticul de cancer metastatic al colonului, confirmat morfologic. 

4. Prezenţa metastazelor cu dimensiuni măsurabile pe scanări tomografice, imagistica 

prin rezonanţă magnetică, ecografie, radiologie, scintigrafie sau examene fizice.  

5. Indice de performanţă ECOG 0-2. 

6. Durata probabilă de viaţă nu mai puţin de 3 luni. 

7. Funcţia adecvată a măduvei osoase - numărul leucocitelor în sângele periferic nu mai 

mic de 3,5 x l09/l, al trombocitelor nu mai mic de 150 x l09/l, Hb > 90 g/1. 

8. Funcţie renală adecvată (creatininemie < 115 mcmol/1, uree < 8,3 mmol/1). 

9. Funcţie hepatică compensată (bilirubinemia totală < 1,5 x limita superioară a normei, 

ALT, AST < 2,5 x limita superioară a normei, în caz de metastaze hepatice se 

permitea că ALT, AST să prezinte valori < 5 x limita superioară a normei). 

10. Vârsta  > 18 ani. 

11. Fracţia de ejecţie a ventriculului stâng, măsurată prin ecocardiografie la pacienţi cu 

patologia cardiacă în anamneză, mai mare de 50%. 

12. De la aplicarea radioterapiei a trecut o perioada mai mare de 3 săptămâni. 

13. Lipsa maladiilor concomitente decompensate. 

14. Acord informat al pacientului pentru tratament specific. 

Criteriile generale de excludere din studiu: 

1. Insuficienţă cardio - vasculară gradul III - IV. 

2. Insuficienţă renală. 
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3. Insuficienţă hepatică gradul III - IV. 

4. Insuficienţă pulmonară decompensată. 

5. Preexistentă devierilor motorii sau senzoriale în anamneză. 

6. Caşexie. 

7. Hipercalciemie simptomatică. 

8. Metastaze simptomatice ale SNC. 

9. Prezenţa în anamneză a unei alte maladii oncologice (cancer primar multiplu). 

10. Bărbaţi diagnosticaţi cu cancer avansat al glandei pectorale. 

11. Femei însărcinate, care alăptează sau sunt fără contracepţia adecvată. 

În studiu au fost incluşi 386 de pacienţi, care au urmat tratamentul chimioterapic cu scop 

curativ în perioada 2007 - 2014,  pentru trei patologii oncologice: cancer bronho-pulmonar non-

microcelular avansat (132 pacienţi), cancer metastatic al glandei mamare (127 paciente) şi cancer 

metastatic al colonului (127 pacienţi),  selectaţi după criteriile de includere, trataţi în condiţii de 

ambulatoriu - lotul de studiu, şi în staţionar - lotul de control, care au urmat câte minimum 2 

(două), maximum 8 (opt) cure de chimioterapie curativă conform protocoalelor clinice, cu 

obiectivizarea dinamicii la 2 cure.  

În grupul de bază ambulatoriu au fost incluşi 196 pacienţi, cu cancer bronho-pulmonar 

non-microcelular avansat (69 pacienţi), cancer metastatic al glandei mamare (63 paciente) şi 

cancer metastatic al colonului (64 pacienţi), care au administrat tratament citostatic în IMSP 

Institutul Oncologic CCD Staţionarul de zi în perioada 2007 - 2014, conform schemelor propuse 

către evaluare.  

În grupul comparativ de staţionar au fost incluşi 190 de pacienţi, cu cancer bronho-

pulmonar non-microcelular avansat (63 pacienţi), cancer metastatic al glandei mamare (64  

paciente) şi cancer metastatic al colonului (63 pacienţi), care au fost trataţi în condiţii de 

staţionar (secţiile de Chimioterapie № 1, 2 şi 3) în perioada 2007 - 2014, conform schemelor 

propuse către evaluare.  

Caracterizarea detaliată a fiecărui lot de pacienţi este prezentată în  capitolul 3. 

 

Evaluarea statusului de performanţă a fost efectuată prin scorul ECOG: 

Grad 0 - Activitate normală, capabil de a efectua toate activităţile anterioare bolii fără  

restricţie. 

Grad l - Activitate fizică grea limitată, dar capabil de plimbare, muncă de natură uşoară 

sau sedentară, de ex. activitate casnică sau de birou (capabili să trăiască cu semne tolerabile de 

boală). 
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Grad 2 - Ambulatoriu, capabil de toate activităţile de autoîngrijire, dar incapabil de orice 

activitate profesională; < 50% din timp în stare de veghe în pat. 

Grad 3 - Simptome severe, stă în pat sau în fotoliu > 50% din timpul de veghe, capabil 

numai de activităţi de autoîngrijire. 

Grad 4 - Complet disabilic, incapabil de orice activitate de autoîngrijire, stă tot timpul în 

pat sau în fotoliu. 

Grad 5 - Deces. 

 

 

2.2. Caracteristica preparatelor şi regimurilor de tratament citostatic folosite în 

studiu 

 

Cisplatin - este un complex anorganic, conţinând un atom central de platina legat de doi 

ioni de clor şi două molecule de amoniac în poziţia cis. Acţionează ca citostatic prin legarea sa 

de ADN, cu care formează punţi intra- şi intercatenere cu ruperea moleculelor respective. 

Formează legături strânse cu sulful din grupul tiolic şi cu azotul din nitrogen, astfel acţionează ca 

un agent alchilant fazo-nespecific. Reacţionează cu multe molecule biologice, dar acţiunea 

asupra ADN celular este considerabil mai evidentă, prin eliberarea ionului de metal greu şi 

reacţia cu atomul N-7 din acidul deoxiguanilic al ADN, formând legături transversale inter- şi 

intracatenare ADN ("platinizarea ADN"), care îi modifică configuraţia şi, ca rezultat, inhibă 

sinteza ARN, acizilor nucleici şi a proteinelor celulare. Cisplatinul induce nefrotoxicitate, 

mielodepresie, neurotoxicitate (neuropatii periferice, neurita nervului optic, dereglarea perceperii 

culorilor şi ototoxicitate). Toxicitatea sa renală impune condiţii speciale de hidratare şi diureză. 

Este înalt emetogen. Alte reacţii adverse: stomatită, anorexie, leucopenie, anemie, 

trombocitopenie, hiperuremie, hipocalciemie, hipomagneziemie. 

Etopozid - este principalul reprezentant al epipodo-filotoxinelor, extras din rădăcinile 

plantei Podophyllum peltatum (mătrăgună), are acţiune citostatică prin inhibarea sintezei de 

ADN şi este un derivat glicozid component de bază al podofilotoxinei. VP-16 acţionează prin 

inhibarea formării microtubulilor, dar ulterior s-a precizat că acţionează prin inhibarea 

topoizomerazei II, stabilizând complexul ADN-topoizomerază II. Acest complex blochează 

sinteza ADN şi ciclul celular este oprit în faza G1. El inhibă intrarea în mitoză (profaza) a 

celulelor tumorale, probabil prin acţiunea de complexare a topoizomerazei II, deci blochează 

mitoză şi în faza G2 şi S, în deosebi acest efect se observă la doze mici (0,3-10 mcg/ml), iar în 

doze mari (peste 10 mcg/ml) provoacă liza celulelor care intră în mitoză. Reacţiile adverse 

http://www.sfatulmedicului.ro/dictionar-medical/ion_3936
http://www.sfatulmedicului.ro/analize/amoniac-sange_52
http://www.sfatulmedicului.ro/dictionar-medical/citostatic_711
http://www.sfatulmedicului.ro/dictionar-medical/punte_4718
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posibile sunt leucopenia, trombocitopenia (reversibile şi necumulative), hipotensiunea arterială, 

care apare în cazul unei administrări i.v. prea rapide; alopecie reversibilă (20-80% din cazuri); 

greaţă, vărsături (30% din cazuri), tratabile cu antiemetice; rareori, parestezii periferice şi reacţii 

anafilactice (2% din cazuri), în special cu manifestări cardiopulmonare, care cedează la tratament 

antihistaminic. 

Gemcitabina - este analog pirimidinic, care după activarea intracelulara inhibă 

ribonucleotid-reductaza  şi realizează o competiţie cu deoxicitidin-trifosfatul pentru încorporarea 

în molecula de ADN. Citostaticul realizează o interacţiune cu procesele ce reglează ciclul celular 

şi inhibă clearence-ul celular, acţiuni ce servesc la amplificarea inhibiţiei proliferării celulare. 

Gemcitabina este în general bine tolerată de pacienţi. Reacţiile adverse posibile sunt 

mielosupresie frecventă, greaţă, vărsături moderate ca intensitate, diaree/constipaţie, erupţii 

cutanate, alopecie, mucozită, creşterea tranzitorie a transaminazelor  hepatice şi a fosfatazei 

alcaline,  hematurie,  proteinurie  în  cantitate  mică,  sindrom  hemolitic-uremic (incidenta 

0,25%), febra neinfecţioasă, parestezii uşoare, fibroză pulmonară şi dispnee. 

Antraciclinele (doxorubicin, epirubicin) - sunt antibiotice citotoxice sintetizate, 

descoperite din întâmplare în speciile de fungi Streptomyces percetus, molecula căruia  posedă 

un inel antraciclinic de bază ce conţine un nucleu glicozidic legat de zahărul daunosamină. 

Antraciclinele induc formarea legăturilor covalente între complexul topoizomerază cu ADN-ul şi 

previne legarea enzimei de porţiunea ligand-religand. Interacţiunia constă în inserţia unei părţi 

din structura lor planară între două baze-perechi de ADN, determinând rupturi simple sau duble 

ce cauzează mutaţii oxidative ale proteinelor celulare pe calea hidrogen-peroxid şi formarea 

radicalilor liberi hidroxile. În condiţii de hipoxie, aceşti radicali se rearanjează pentru a forma 

metaboliţi capabili să se lege covalent de ADN. Deşi antraciclinele sunt asociate cu toate aceste 

reacţii (formarea de radicali liberi de fier, legături covalente între lanţurile de ADN, interacţiune 

membranară), cel mai important mecanism de acţiune rămâne interacţiunea cu topoizomeraza II. 

Medicaţia se administrează intravenos în câteva minute, urmată de o bună spălare a venei. 

Extravazarea citostaticului poate duce la necroza locala a ţesuturilor. Antraciclinele sunt 

contraindicate la pacienţii cu afecţiune cardiaca majoră (FEVS < 45%, anghină pectorală, 

tulburări de ritm cardiac, infarct miocardic recent, ICC). Nu se va depăşi o doza totală cumulată 

de 550 mg/m2. Toxicitatea cardiacă este cea mai serioasă complicaţie pe termen lung. Cea mai 

frecventă este cardiomiopatia, care poate duce la insuficienţa cardiacă congestivă, potenţial 

ireversibilă la tratament. Alte efecte secundare sunt hematologice: leucopenie şi trombocitopenie 

cu nadir în zilele 10-14 de la administrare şi refacerea tabloului hematologic după 21 zile şi non-

hematologice: greaţă, vome gradul I-II la 50% din pacienţi, stomatita, alopecia reversibilă, 
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ulceraţii şi necroza cutanată în cazul extravazării subcutanate a citostaticului în timpul 

administrării, flebita şi hiperpigmentarea pielii în locul injectării. Rar face urina hipercromă, 

febră, frisoane, urticarie. 

Ciclofosfamida - este un agent alchilant din grupul oxazophosphorine, un derivat chimic 

al mecloretaminei. Particularitatea acestui agent alchilant este determinată de activarea sa după 

metabolizarea hepatică prin intermediul sistemului enzimatic citocromului P450, rezultând 4OH 

ciclofosfamidă. Aceasta reintră în circulaţie şi se transformă prin tautomerizare în aldofosfamida, 

care pătrunde în celule, determinând inhibiţia diviziunii celulare prin formare de legări între 

helixurile ADN-ului, ce induce inhibarea replicării ADN-ului şi duce la moartea celulei. Efecte 

adverse sunt mielosupresie, greţuri şi vărsături, diaree, colită hemoragică şi ulceraţii ale 

mucoaselor. Deasemenea poate determina cistita hemoragică, hepatita toxică, fibroză pulmonară 

şi hiperpigmentarea pielii. Ciclofosfamida prezintă efect teratogen şi leucemogen. 

Paclitaxel - este un agent chimioterapic novator, obţinut din arbore Taxus brevifolia, care 

stimulează asamblarea microtubulilor din dimerii de tubulină şi stabilizează microtubulii prin 

prevenirea depolimerizării, inhibând mitoza spre sfârşitul fazei G2 şi începutul fazei M. Această 

stabilizare inhibă reorganizarea dinamică normală a reţelei de microtubuli, care este esenţială 

pentru funcţiile celulare vitale în interfază şi mitoza. În plus, paclitaxelul induce formarea de 

"şiruri" sau "mănunchiuri" anormale de microtubuli pe tot parcursul ciclului celular şi multipli 

asteri de microtubuli în cursul mitozei. A fost raportată şi posibilitatea taxanelor de a induce 

transcripţia factorilor şi enzimelor ce modulează proliferarea, apoptoza şi inflamaţia. Inhibă 

chemotaxisul, migrarea, generarea de peroxid de hidrogen. Administrat intravenos, se distribuie 

rapid în toate ţesuturile, cu excepţia sistemului nervos central. Are un timp de înjumătăţire mare, 

este metabolizat preferenţial în ficat, este excretat de bilă şi se elimină prin masele fecale. 

Toxicitatea de bază este hipersensibilitate acută ce se manifestă cu hipotensiune, dispnee, 

bronhospasm şi urticarie. Din acest motiv pacienţii trebuie sa fie premedicaţi cu Dexametazon, 

Difenilhidramin şi antagonişti H2 (Ranitidin). Alte efecte secundare sunt mielotoxicitatea 

(neutropenie, leucopenie, trombocitopenie, anemie, pancitopenie), dar se pot întâlni şi greaţă, 

vomă, scăderea toleranţei la infecţii, hipo- sau hipertensiune arterială, bradicardie, modificări ale 

ECG, neuropatie periferică, reacţii alergice. 

5 Fluorouracil - este un analog pirimidinic, care este un antimetabolit al precursorului 

normal al ADN: uracilul. 5-FU este activat de către o enzimă de conversie la un nucleozid (Fd-

UMP), după care acţionează ca un „fals” metabolit, întrerupe sinteza ADN prin încorporare 

frauduloasă în structura ADN şi ARN, având efect citostatic maxim în faza S a ciclului celular.  

Timp de înjumătăţire bifazic iniţial este de 20 minute, eliminat în 20 ore; este metabolizat în ficat 
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şi excretat de rinichi în urina şi de plămâni ca CO2. 5-Fluorouracil traversează bariera hemato-

encefalică şi bariera placentară. Reacţiile adverse posibile sunt mielosupresie uşoară, greaţă, 

vărsături, stomatite, ulceraţia mucoaselor TGI, esofagita, diaree, alopecie, hiperpigmentarea 

cutanată, rar ataxie cerebeloasă, vasoconstricţia  arterială, 2-10% din pacienţi prezintă modificări 

ECG, crize anginoase, hipotensiune, aritmie cardiacă, infarct miocardic, şoc cardiogen, produce 

ocazional dureri precordiale şi unele semne de neurotoxicitate (somnolenţă). 

Acidul folinic (Folinatul de calciu, Leucovorin) - este un antidot al acidului folic şi un 

antagonist al agenţilor antineoplazici din clasa antimetaboliţilor. Cu toate acestea, acidul folinic 

este un vitamer pentru acid folic(vitamina B9). Acidul folinic este utilizat ca antidot în terapia cu 

Metotrexat (doze mari) în scop de "salvare". Deasemenea, este utilizat în combinaţie sinergică cu 

agent chimioterapic 5-Fluorouracil în tratamentul cancerului colorectal şi potenţiază efectul 

fluoruracilului prin inhibarea timidilatsyntetazei. Efectele adverse mai notabile s-au dovedit a fi 

tulburările gastrice şi reacţiile alergice. 

Oxaliplatin - un nou complex de platină, de generaţia a III-a, agent alkilant, care 

comportă o activare metabolică în două trepte cu formarea de punţi pe filamentele de ADN, ce 

induc leziuni urmate de apoptoză. În diverse protocoale de polichimioterapie doza este de 85-100 

mg/m2, în perfuzie intravenoasă timp de 120 min. În timpul perfuzării pot apărea simptome 

neurologice acute (tulburări neurosenzoriale şi neuromotorii). Incidenţa laringospasmului  poate  

fi  diminuată  prin  evitarea  consumului  băuturilor şi alimentelor reci sau inspirarea aerului rece, 

timp de câteva zile după perfuzia cu Oxaliplatin. Toxicitatea principală este neurologică 

(neuropatia senzitivă cu risc de 10% de dezvoltare la doze totale de 850 mg/m2, sindromul de 

disestezie acută faringo-laringiană la 2% din pacienţi). Complicaţii neurologice pot apărea în 

timpul perfuziei şi după ea, uneori până la o săptămână, în formă de parestezii, disestezii „în 

mănuşa” sau cu distribuţie periorală, neuropatie senzorială cronică, tulburări motorii, ataxie, 

uneori de grad III-IV şi cu durată de până la câteva luni. Laringospasm apare în primele 2 ore 

după perfuzie şi poate dura până la 5 zile; este provocat de către temperaturile scăzute şi poate fi 

ameliorat prin consum de alimente calde şi pansamente calde aplicate local. Alte efectele 

secundare sunt mielosupresie de gradul I-II (pe toate cele 3 linii celulare), anemie hemolitică, 

greaţă, vărsături, diaree de intensitate moderată, sindromul colinergic, stomatită, alopecie, rash 

cutanat, ototoxicitate, nefrotoxicitate, anafilaxie.  

Capecitabina (Xeloda) - este un precursor, ce se activează la nivelul tumorii în urma 

unor serii de reacţii enzimatice, în forma sa activă - 5-Fluorouracil. Prima etapă a conversiei are 

loc în ficat, unde este transformat în 5-deoxi-5-fluorocidină de către carboxilesterază. Apoi se 

transformă în 5-deoxi-5-fluorouridină de către citidin-deaminază, atât în ficat, cât şi în ţesutul 
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tumoral. Următoarea etapă a metabolismului are loc selectiv în tumoare, unde sub acţiunea 

timidin- şi uridinfosfotazei, are loc hidroliza cu transformare în 5-FU. Deoarece comparativ cu 

cele sănătoase, celulele tumorale posedă o activitate fosforilitică marcată,  în tumoare 

concentraţia de 5-FU este mai înaltă. Acţiunea citostatică se datorează inhibării diviziunii 

celulare prin formarea unui ARN anormal structurat (Fluorouracilul fiind încorporat în structura 

sa), îndeosebi în cel ribozomal şi acţiunii directe de inactivare a timidilat sintetazei, ceea ce duce 

la deficienţă enzimatică şi acumulare de deoxiuridin monofosfat şi respectiv blocarea sintezei 

ADN (inhibiţie enzimatică). În afară de aceasta, 5-FU se încorporează direct în structura ADN, 

astfel inactivându-l. Efectul citostatic maxim al Capecitabinei se produce în faza S a ciclului 

celular. De regulă, Capecitabina este administrată în doza de 2000-2500 mg/m2 zilnic pe 

parcursul a 14 zile. Această doză produce creşterea nivelului în plasmă peste doua ore de la 

administrare per orală, ceea ce clinic poate fi comparat cu perfuzia continuă de 5-FU. Reacţiile 

adverse posibile sunt diareea, mucozitele, sindromul mână-picior (amorţeală, furnicături, eritem, 

descuamare, vezicule, dureri). Cel mai frecvent reacţiile adverse sunt bine tolerate şi reversibile 

după un interval mic de la finalizarea terapiei. 

 

Caracteristica regimurilor de tratament: 

Pacienţii au fost structuraţi în funcţie de centrul de tratament (Staţionar de zi CCD sau 

secţiile de Chimioterapie în staţionarul IMSP IO) şi au fost divizaţi în trei subgrupuri: 

 

A. Primul subgrup a inclus 132 pacienţi cu diagnosticul de cancer bronho-pulmonar non-

microcelular avansat (stadiul IIIb şi IV), care au fost divizaţi în două loturi comparative: I lot - 

pacienţii  trataţi ambulatoriu (69 pacienţi) şi lot II - pacienţii trataţi în condiţii de staţionar (63 de 

pacienţi), cărora li s-a aplicat tratamentul PChT cu scop curativ, conform schemei EP (Etopozid 

şi Cisplatin) şi GP (Gemcitabin şi Cisplatin) - a câte 66 de persoane. 

Pacienţii au administrat citostaticele în următoarele regimuri: 

EP-Schema (Cisplatin/Etoposid). 

Indicaţii:  Cancer bronho-pulmonar non-microcelular 

 

Tabelul 2. 1. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic EP 

Ziua medicaţie doza (mg/m2) diluţia volum (ml) Timp 
mod de 

administrare 

1, 3, 5 

  
Etoposid 120 mg/m2 0,9% NaCl 500 - 1000 60-120' i.v. 

1 Cisplatin 75 mg/m2 0,9% NaCI 500 60' i.v. 
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Premedicaţie - cu 30 minute înainte de ChT: 

- Dexametazon 8-12 mg i.v. sau i.m. 

- Ondansetron 8-16 mg i.v. 

- în 250 ml NaCl 0,9%; 

Cisplatin necesită regim de hiperhidratare - 2000 ml NaCl 0,9% .  

Următorul ciclu: ziua 22-29. 

            P.S.  La greaţă: Metoclopramid oral 2-4 tab. 20-40 mg / zilnic 

 

GC-Schema (Gemcitabin /Cisplatin). 

Indicaţii:  Cancer bronho-pulmonar non-microcelular 

 

Tabelul 2.2. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic GC 

Ziua medicaţie doza (mg/m2) diluţia volum (ml) Timp 
mod de 

administrare 

1  

8  
Gemcitabin 1000 mg/m2 0,9% NaCl 250 - 500 30' i.v. 

1 Cisplatin 75 mg/m2 0,9% NaCI 500 60' i.v. 

 

Premedicaţie - cu 30 minute înainte de ChT: 

- Dexametazon 8-12 mg i.v. sau i.m. 

- Ondansetron 8-16 mg i.v. 

- în 250 ml NaCl 0,9%; 

Cisplatin necesită regim de hiperhidratare - 2000 ml NaCl 0,9% . 

Următorul ciclu: ziua 22-29. 

             P.S.  La greaţă: Metoclopramid oral 2-4 tab. 20-40 mg / zilnic 

 

B.  Al II-lea subgrup a inclus 127 de paciente cu diagnosticul de cancer metastatic al 

glandei mamare, depistat în stadiul IV sau la dezvoltarea metastazelor după tratament radical, 

care au fost divizate în două loturi comparative:  I lot - pacientele tratate în condiţii de 

ambulatoriu (63 de paciente) şi al II lot - pacientele tratate în condiţii de staţionar (64 de 

paciente), cărora li s-a aplicat  tratamentul PChT cu scop curativ, după program cu includerea 

antraciclinelor (CAF2, AC, FAC, FEC, EC) - 62 de paciente  şi  cu Paclitaxel în monoterapie - 

65 de paciente. 

Pacientele  din al II-lea subgrup au administrat citostaticele în următoarele regimuri: 

CAF2-Schema (Ciclofosfamid/Doxorubicin/5-Fluorouracil). 

Indicaţii:  Cancerul glandei mamare  
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Tabelul 2. 3. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic CAF2 

Ziua medicaţie doza (mg/m2) Diluţia volum (ml) Timp 
mod de 

administrare 

    1  

    8  
5 - Fluorouracil 500 mg/m2 0,9% NaCI 100 5-30' i.v. 

    1  

    8  
Doxorubicin 30 mg/m2 0,9% NaCl 100 15' i.v. 

    1  

    8   
Ciclofosfamid 600 mg/m2 0,9% NaCI 500 60' i.v. 

 

Premedicaţie - cu 30 minute înainte de ChT: 

- Ondansetron 8 mg i.v. 

- Dexametazon 8 mg i.v. sau i.m. 

- în 250 ml NaC1 0,9%. 

Postmedicaţie - hidratare 200-500 ml NaCl 0,9% . 

Următorul ciclu: ziua 22-29. 

            P.S.  La greaţă: Metoclopramid oral 2-4 tab. 20-40 mg / zilnic 

 

AC-Schema (Doxorubicin/ Ciclofosfamid). 

Indicaţii:  Cancerul glandei mamare  

 

Tabelul 2. 5. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic AC 

Ziua medicaţie doza (mg/m2) diluţia volum (ml) timp mod de 

administrare 

1  Doxorubicin 60 mg/m2 0,9% NaCl 100 15' i.v. 

1  Ciclofosfamid 600 mg/m2 0,9% NaCI 500 30-60' i.v. 

 

Premedicaţie - cu 30 minute înainte de ChT: 

- Ondansetron 8-16 mg i.v. 

- Dexametazon 8-12 mg i.v. sau i.m. 

- în 250 ml NaC1 0,9%. 

Postmedicaţie - hidratare 500 ml NaCl 0,9%. 

Următorul ciclu: ziua 22. 

            P.S.  La greaţă: Metoclopramid oral 2-4 tab. 20-40 mg / zilnic 

 

FAC-Schema (5-Fluorouracil /Doxorubicin/ Ciclofosfamid). 

Indicaţii:  Cancerul glandei mamare  
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Tabelul 2. 4. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic FAC 

Ziua Medicaţie doza (mg/m2) diluţia volum (ml) Timp 
mod de 

administrare 

    1  5-Fluorouracil 600 mg/m2 0,9% NaCI 100 30' i.v. 

    1  Doxorubicin 60 mg/m2 0,9% NaCl 100 15' i.v. 

    1  Ciclofosfamid 600 mg/m2 0,9% NaCI 500 60' i.v. 

 

Premedicaţie - cu 30 minute înainte de ChT: 

- Ondansetron 8-16 mg i.v. 

- Dexametazon 8-12 mg i.v. sau i.m. 

- în 250 ml NaC1 0,9%. 

 Postmedicaţie - hidratare 500 ml NaCl 0,9% .  

Următorul ciclu: ziua 22. 

            P.S.  La greaţă: Metoclopramid oral 2-4 tab. 20-40 mg / zilnic 

 

FEC-Schema (5-Fluorouracil /Epirubicin/ Ciclofosfamid). 

Indicaţii:  Cancerul glandei mamare  

 

Tabelul 2. 6. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic FEC 

Ziua medicaţie doza (mg/m2) Diluţia volum (ml) timp 
mod de 

administrare 

1   5-Fluorouracil 500 mg/m2 0,9% NaCI 100 15-30' i.v. 

1    Epirubicin 100 mg/m2 0,9% NaCl 100 15' i.v. 

1  Ciclofosfamid 500 mg/m2 0,9% NaCI 500 30-60' i.v. 

 

Premedicaţie - cu 30 minute înainte de ChT: 

- Ondansetron 8-16 mg i.v. 

- Dexametazon 8-12 mg i.v. sau i.m. 

- în 250 ml NaC1 0,9%. 

Postmedicaţie - hidratare 500 ml NaCl 0,9%. 

Următorul ciclu: ziua 22. 

            P.S.  La greaţă: Metoclopramid oral 2-4 tab. 20-40 mg / zilnic 

 

EC-Schema (Epirubicin/ Ciclofosfamid). 

Indicaţii:  Cancerul glandei mamare  
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Tabelul 2. 7. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic EC 

Ziua medicaţie doza (mg/m2) diluţia volum (ml) timp 
mod de 

administrare 

1     Epirubicin 75-90 mg/m2 0,9% NaCl 250 15-30' i.v. 

1  Ciclofosfamid 600 mg/m2 0,9%NaCI 500 30-60' i.v. 

 

 Premedicaţie - cu 30 minute înainte de CHT: 

- Ondansetron 8-16 mg i.v. 

- Dexametazon 8-12 mg i.v. sau i.m. 

- în 250 ml NaC1 0,9%. 

Postmedicaţie - hidratare 500 ml NaCl 0,9%. 

Următorul ciclu: ziua 22. 

             P.S.  La greaţă: Metoclopramid oral 2-4 tab. 20-40 mg / zilnic 

 

Paclitaxel (monoterapie).  

Indicaţii:  Cancerul glandei mamare  

 

Tabelul 2. 8. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic cu Paclitaxel 

Ziua medicaţie doza (mg/m2) diluţia volum (ml) Timp 
mod de 

administrare 

1  Paclitaxel 175 mg/m2 0,9% NaCl 500 180' i.v. 

 

Premedicaţie: 

- cu 12 ore, 6 ore şi  cu 30 minute înainte de perfuzie:  

Dexametazon 20 mg per os, i.m. sau i.v.; 

- cu 30 minute înainte de perfuzie: 

Ondansetron 12 mg i.v. 

Dimedrol 1% - 5ml i.v. 

Ranitidin 50 mg i.v.  

- cu 250-500 ml NaC1 0,9%. 

Postmedicaţie - hidratare 250-500 ml NaCl 0,9% . 

Următorul ciclu: ziua 22-29. 

 

C. Al III-lea subgrup a inclus 127 de pacienţi cu diagnosticul de cancer colorectal 

metastatic, care au fost divizaţi în două loturi comparative:  I lot - pacienţii  trataţi în condiţii de 
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ambulatoriu (64 de pacienţi) şi al II lot - pacienţii  trataţi în condiţii de staţionar (63 de pacienţi), 

care au administrat chimioterapia combinată cu scop curativ după protocolul Mayo - 64 de 

pacienţi şi XELOX - 63 de pacienţi.   

Pacienţii au administrat citostaticele în următoarele regimuri: 

Schema-Mayo (5-Fluorouracil-Calcium folinate). 

Indicaţii:  Cancerul  colorectal 

 

Tabelul 2.9. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic Mayo 

ziua Medicaţie doza (mg/m2) diluţia volum (ml) Timp 
mod de 

administrare 

1-5  Leucovorin 20 mg/m2 0,9% NaCl 200 15' i.v. 

1-5  5-Fluorouracil 425 mg/m2 0,9% NaCI - 5' i.v. bolus 

 

Premedicaţie cu Sol. Metoclopramid 10 mg - 2 ml i.v. bolus. 

Postmedicaţie - hidratare 200-500 ml NaCl 0,9%. 

Următorul ciclu: ziua 22-29. 

 

XELOX -Schema (Oxaliplatin/ Capecitabin). 

Indicaţii:  Cancerul  colorectal 

 

Tabelul 2. 10. Schema ciclului de tratament chimioterapeutic XELOX 

Ziua Medicaţie doza (mg/m2) diluţia volum (ml) timp 
mod de 

administrare 

1  Oxaliplatin 130 mg/m2 NaCl 0,9% 500 >120' i.v. 

1-14   Capecitabin 2000 mg/m2 - - - per os, în 2 prize 

 

Premedicaţie - cu 30 minute înainte de ChT: 

- Dexametazon 8-12 mg i.v. sau i.m. 

- Ondansetron 8-16 mg i.v. 

- în 250ml NaCl 0,9%; 

Postmedicaţie - hidratare 500 ml NaCl 0,9%. 

Comprimate de Capecitabina s-au administrat per oral de 2 ori pe zi, dimineaţa şi seara,   

la maxim 30 de minute după masă, cu 200 ml de apă plată.  

Următorul ciclu: ziua 22. 



60 
 

Aspecte tactice ale tratamentului medical: 

Pacienţilor, incluşi în studiul iniţial, le-au fost administrate cel puţin 2 cicluri de 

tratament chimioterapic curativ cu evaluarea răspunsului tumoral. În caz de control al procesului, 

confirmat subiectiv şi obiectiv (remisiune completă, remisiune parţială sau stabilizare), 

tratamentul a fost continuat cu aplicarea aceluiaşi regim până la 4-8 cicluri.   

În cazul înregistrării simptomelor de toxicitate insuportabilă s-a recurs la optimizarea 

tratamentului de suport şi/sau corecţia dozelor preparatelor aplicate conform principiilor 

contemporane acceptate. Tratamentul de susţinere a inclus, după caz, antiemetice, tratament de 

dezintoxicaţie, hepatoprotectori, administrarea de antibiotice, corticoterapia, analgezice şi 

coanalgezice, benzodiazepine, spasmolitice, bronhodilatatoare etc.  

Ajustarea dozelor pentru fiecare medicament, a fost efectuată pe baza examenului fizic şi 

datelor de laborator - hemogramă şi analiza biochimică a sîngelui, înainte de fiecare cură de 

tratament. Reducerea dozelor a fost permisă în caz de granulocitopenie gravă, trombocitopenie, 

stomatită, diaree, neutropenie febrilă, infecţie documentată sau hemoragie, parestezii de gradul 3 

conform clasificării OMS, Criteriilor de toxicitate ale National Institutes of Health şi National 

Canser Institute SUA. 

 Tratamentul a fost revizuit în caz de apariţie a simptomelor evidente de avansare a 

maladiei sau dacă toxicitatea, în urma aplicării regimului de tratament, a fost considerată a fi 

inacceptabilă. Terapia a fost sistată în cazul în care la pacient s-a dezvoltat aritmie simptomatică 

sau bloc cardiac (altele decât primul grad), o scădere a FEVS cu mai mult de 10%, un declin în 

FEVS mai mic de 50%, cu sau fără simptome clinice de ICC, oricare altă toxicitate cu 

dezvoltarea insuficienţei de organ majoră, sau o reacţie de hipersensibilitate semnificativă. 

S-a permis efectuarea radioterapiei la punctele de durere cu scop paliativ, în cazul în care 

leziunea iradiată nu a fost unica leziune ţintă măsurabilă. Se permitea tratamentul cu bisfosfonate 

pacienţilor cu metastaze osale cu sindrom algic pronunţat şi  hipercalciemie asimptomatică. Altă 

terapie antineoplazică în timpul studiului nu a fost permisă.  

S-a permis efectuarea tratamentului simptomatic prescris de medic internist pentru 

patologiile comcomitente, care nu se încadrau în lista criteriilor de exludere. 

Pacienţii care au necesitat o amânare a tratamentului pentru o perioada mai mare de cinci 

săptămâni au fost retraşi din studiu.  
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2.3. Metodologia evaluării rezultatelor tratamentului 

 

Evaluarea, până la iniţierea tratamentului chimioterapeutic, a inclus: anamnesticul 

maladiei, examenul fizic (vizual, palpare, percuţie, auscultaţie), analizele complete de sânge şi 

urină, profilul biochimic al serului sanguin, ECG, examenul radiologic al cutiei toracice sau 

CT/RMN, examenul ecografic al cavităţii abdominale şi bazinului mic sau CT/RMN, scintigrafia 

sistemului osos, marcherii tumorali, după caz investigaţii endoscopice (colonoscopia sau 

rectoromanoscopia), EcoCG şi CT sau RMN encefalului.   

Monitorizarea clinică minuţioasă, studiul asupra simptomelor de bază şi reacţiilor adverse 

(greaţă, vomă, stomatită, neuropatie periferică, diaree etc.) cu apreciere a gradului de toxicitate şi 

investigaţii de laborator - examenul biochimic a serului sanguin şi analiza urinei s-au efectuat la 

fiecare 3-4 săptămâni. Hemograma s-a efectuat săptămânal. 

Răspunsul la tratament a fost determinat după tipurile de răspuns conform prevederilor 

OMS, care s-au bazat pe parametrii bidimensionali ale tumorii măsurabile (suma celor mai mari 

diametre perpendiculare, fără specificarea numărului maxim de leziuni) cu determinarea 

răspunsului la tratament prin evaluarea schimbărilor faţă de valoarea iniţială:  

Remisiune completă (RC) - dispariţia tuturor manifestărilor tumorale determinată de 2 

observaţii, timp de cel puţin 4 săptămâni.     

Remisiune parţială (RP) - este definită când suma celor mai mari diametre tumoraleale 

leziunilor alese ca ţintă a scăzut cu mai mult de 50% timp de cel puţin 4 săptămâni, fără noi 

metastaze și progresie tumorală în nici un sediu. 

Boală staţionară (BS) - reducerea cu mai puţin de 50% a dimensiunilor tumorale sau 

creşterea cu cel mult 25% a dimensiunilor tumorale într-una sau mai multe localizări sau a 

simptomelor tumorale.     

Boală progresivă (BP) - creşterea cu cel puţin 25% a dimensiunilor tumorale în una sau 

mai multe localizări şi a simptomelor tumorale sau apariţia de noi leziuni diagnosticate în sedii 

multiple. 

Rata de răspuns (RR) - reprezintă  numărul de pacienţi care au răspuns la tratament: 

răspuns complet (RC) + răspuns parţial (RP), împărţit la numărul de pacienţi evaluaţi în studiul.  

Timpul până la progresie - intervalul de timp măsurat de la începerea tratamentului 

până la evidenţierea unei creşteri tumorale mai mare de 25%. 

Durata remisiunii - reprezintă intervalul de timp măsurat de  la constatarea remisiunii 

până la evidenţierea unei creşteri tumorale mai mare de 25% din valoarea produsului diametrelor  

tumorale, măsurate în cadrul a două examene fizice succesive.     
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Supravieţuirea mediană - mediana timpului de supravieţuire pentru un grup reprezintă 

perioada de supravieţuire a jumătate din subiecţii acelui grup. Se poate determina utilizând 

graficul Kaplan-Meier, trasând o linie orizontală de la valoarea de 50% a axei verticale până 

intersectează curba de supravieţuire - de unde se trasează o dreaptă verticală şi se află 

probabilitatea supravieţuirii pe axa orizontală. 

Durata supravieţuirii (durata vieţii) - intervalul de timp dintre data iniţierii 

tratamentului până la data decesului. 

Boală măsurabilă - modificări în suma celor mai mari diametre perpendiculare, fără 

specificarea numărului maxim de leziuni. Mărimea tumorii: trebuie evaluată, cu prilejul fiecărui 

examen clinic, prin măsurarea scăderii mărimii tumorii sau a mărimii metastazelor (scăderea 

produsului a două diametre perpendiculare măsurate în centimetri) şi îmbunătăţirea clinică 

nemăsurabilă ca recalcifierea leziunilor osoase osteolitice, scăderea dimensiunilor remarcată la 

nivelul unor formaţiuni dificil de măsurat cum ar fi cele intraabdominale.  

Beneficiu clinic reuneşte trei parametri obiectivi: statusul de performanţă, durerea şi 

pierderea ponderală. Aprecierea unui  parametru  pe o durată de cel puţin 4 săptămâni fără 

deprecierea celorlalţi reprezintă „beneficiu clinic”, care este o modalitate de evaluare a 

eficacităţii unui protocol de chimioterapie. 

Reluarea de evoluţie constă în evoluţia bolii după o fază staţionară sau de RP.  

Reşuta reprezintă reapariţia bolii după o perioada de RC, fiind obligatorie definirea 

localizării leziunilor nou apărute. 

Recidiva este reapariţia bolii într-o zonă iniţial interesată, se specifică caracterul local, 

regional sau loco-regional. 

Principalii indicatori ai eficacităţii au fost rata de răspuns, timpul până la progresia bolii, 

durata remisiunii şi timpul de supravieţuire. 

 

 

2.4. Principiile evaluării toxicităţii tratamentului  

 

Evaluarea toxicităţii regimurilor de tratament studiate a fost efectuată conform clasificării 

OMS a efectelor toxice acute şi subacute ale unui tratament anticanceros și Criteriile de 

toxicitate ale National Institutes of Health, National Canser Institute SUA (Versiunea 2) [25]. 

Principalele reacţii adverse înregistrate în timpul aplicării regimurilor de tratament studiate au 

fost estimate pe baza examenului clinic şi probelor paraclinice: analiza biochimică, analiza 

generală a sângelui, analiza generală a urinei, ECG, examinarea radiologică şi ultrasonografică în 
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funcţie de necesitate. Monitorizarea principalilor indicatori s-a efectuat la fiecare serie de 

tratament.  

 

Tabelul 2. 11. Criteriile de toxicitate conform clasificării OMS, NIH și NCI SUA - Versiunea 2 

ale unui tratament anticanceros (gradele de toxicitate) 

 

Toxicitate Gradul 0 Gradul I Gradul II Gradul III Gradul IV 

Hematologică 

Hemoglobina  LN  100 g/l – LN  80-99 g/l  65-79 g/l  <65 g/l 

Leucocite  > 4,0 x 109/l  3,0-3,9 x 109/l  2,0-2,9 x 109/l  1,0-1,9 x 109/l  1,0 x 109/l 

Neutrofile  LN  1500-

1990/mm3 

 1000-

1490/mm3 

 500-990/mm3  <500/mm3 

Trombocite  LN  75,0 x l012/l – 

LN 

50,0-74,9 x 

l012/l 

25,0-49,0 x 

l012/l 

 <25,0 x l012/l 

Simptome generale 

Pierdere 

ponderală 

 <5%  5-9%  10-19%  >20% - 

Oboseală 

(astenie, 

letargie, stare de 

rău) 

 Absentă 

 

Uşoară, fără 

afectarea 

activităţii 

normale 

Moderată (ex. 

status de 

performanţă 

scăzut cu un 

nivel ECOG) 

sau cu 

dificultăţi în 

unele activităţi 

Severă (ex. 

status de 

performanţă 

scăzut cu >2 

nivele ECOG) 

sau cu 

dificultăţi în 

unele activităţi 

Invalidată sau 

pacient total fixat 

la pat 

Afecţiuni dermatologice 

Alopecie  Absentă  Uşoară  Pronunţată - - 

Sindromul 

mână-picior 

 Absent 

 

Modificări 

cutanate sau 

dermatită ne 

dureroasă 

Modificări 

cutanate 

dureroase, fără 

afectare 

funcţională 

Modificări 

cutanate 

dureroase, cu 

afectare 

funcţională 

- 

Alterarea funcţiei hepatice 

Bilirubina  LN      <l,5 x LN  l,5-3,0 x LN  >3,0 x LN  >3,0-10,0 x LN 

Transaminaze 

(ALT, AST) 

 LN 

 

 <2,5 x LN 

 

 2,6-5,0 x LN 

 

 5,l-20,0 x LN 

 

 >20,0 x LN 

 

Fosfataza 

alcalină 

 LN 

 

 <2,5 x LN 

 

 2,6-5,0 x LN 

 

 5,l-20,0 x LN 

 

 >20,0 x LN 

 

Hepatomegalie  Absentă - -  Prezentă  Prezentă 

Modificări renale 

Creatinină  LN  <l,5 x LN  l,5-3,0 x LN  3,l-6,0 x LN  >6,0 x LN 

Hemoglobinurie  Absentă  Prezentă - - - 

Proteinurie 

 

LN sau < de 

0,15g în 24 

ore 

1+ sau 0,15 - 

1,0g în 24 ore 

2-3 + sau 1,0- 

3,5g în 24 ore 

4 + sau > 3,5g  

 în 24 ore 

Sindrom nefrotic 

Insuficienţă 

renală 

 Absentă 

 

- 

 

- 

 

Necesită 

dializă, dar e 

reversibilă 

Necesită dializă, 

dar e ireversibilă 
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Toxicitate Gradul 0 Gradul I Gradul II Gradul III Gradul IV 

Manifestări gastro-intestinale 

Greaţă 

 

 Absentă 

 

Capabil să 

mănânce, aport 

alimentar 

rezonabil 

Scădere 

semnificativă a 

aportului 

alimentar 

Aport 

alimentar 

nesemnificativ, 

necesită 

hidratare 

- 

 

Vomă 

 

 Absentă 

 

1 episod în 24 

ore 

 

2-5 episoade în 

24 ore 

 

> 6 episoade în 

24 ore, sau 

necesită 

hidratare i/v 

 

Necesită 

alimentaţie 

parenterală sau  

terapie intensivă; 

colaps  

Stomatită 

(mucozită 

orofaringiană) 

 

 Absentă 

 

Ulceraţii 

nedureroase, 

eritem, durere 

moderată în 

absenţa 

leziunilor 

Eritem dureros, 

edem sau 

ulcere, dar 

poate înghiţi 

 

Eritem dureros, 

edem sau  

ulcere, necesită 

hidratare i/v 

 

Ulceraţii severe, 

necesită 

alimentaţie 

parenterală 

Diaree 

 

 Absentă 

 

 2-3 scaune /zi 

 

 4-6 scaune /zi 

sau nocturne 

 

 > 7 scaune/zi 

sau 

incontinenţă 

sau  necesită 

hidratare i/v 

Consecinţe 

fiziologice care 

necesită terapie 

intensivă, colaps 

hemodinamic 

Anorexie  Absentă  Pierderea  

 Apetitului 

Scăderea 

semnificativă a 

aportului oral 

Necesită 

administrarea 

de fluide i/v 

Necesită suport 

nutriţional  

Infecţie sau neutropenie febrilă 

Neutropenie 

febrilă fără  

infecţie 

documentată 

 Absenţă - -  Prezentă  Sepsis potenţial 

letal 

Infecţie fără 

neutropenie 

febrilă 

 Absenţă - -  Prezentă  Sepsis potenţial 

letal 

Durere 

Cefalee, 

otalgii, dureri 

toracice, 

abdominale, 

pelviene, 

osoase, 

neuropatice, 

mialgii, 

artralgii, 

dismenoree 

 Absente Uşoară, fără 

impotenţa 

funcţională 

Moderate: 

dureri sau 

analgetice care 

determină 

impotenţă 

funcţională dar 

fără afectarea 

activităţii 

zilnice 

Severă: dureri 

sau analgetice 

cu afectarea 

activităţii 

zilnice 

 Invaliditate 

Afectarea pulmonară 

Dispnee   Norma - Dispnee de 

efort 

Dispnee la 

nivele normale 

de activitate 

Dispnee de 

repaus sau 

necesitând suport 

ventilator. 
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Toxicitate Gradul 0 Gradul I Gradul II Gradul III Gradul IV 

Modificări neurologice 

Neuropatie 

motorie 

Absentă Slăbiciune 

subiectivă, dar 

fără modificări 

obiective 

Slăbiciune 

obiectivă 

uşoară, cu 

impotenţă 

funcţională, dar 

fără afectarea 

activităţii 

zilnică 

Slăbiciune 

obiectivă, cu 

afectarea 

activităţii 

zilnice  

 Paralizie 

Neuropatie 

senzitivă 

 

 

 

 

 

 Absentă 

 

 

 

 

 

 

Pierderea 

reflexelor 

osto-

tendinoase 

profunde, sau 

parestezii, 

fără impotenţă 

funcţională 

Afectare 

senzorială 

obiectivă sau 

parestezii cu 

impotenţă 

funcţională, dar    

fără afectarea 

activităţii 

zilnice 

Afectare 

senzorială sau 

parestezii, cu 

afectarea 

activităţii 

zilnice 

 

Afectare 

senzorială 

permanentă 

cu impotenţă 

funcţională 

 

 

Ameţeli  Absente Fără impotenţă 

funcţională 

Cu impotenţă 

funcţională dar 

fără afectarea 

activităţii 

zilnice 

Cu afectarea 

activităţii 

zilnice 

Invalidate sau 

fixare la pat 

Insomnie  Absenţă  Dificultăţi 

ocazionale, 

fără impotenţa 

funcţională 

Dificultăţi cu 

impotenţa 

funcţională dar 

fără afectarea 

activităţii 

zilnice 

Dificultăţi cu 

afectarea 

activităţii 

zilnice 

- 

Modificări de 

dispoziţie, 

anxietate, 

depresie, accese 

de furie 

 Absente Uşoară, fără 

impotenţa 

funcţională 

Moderate, cu 

impotenţă 

funcţională dar 

fără afectarea 

activităţii 

Severă, cu 

afectarea 

activităţii 

zilnice 

Periculos pentru 

sine însuşi sau cu 

tendinţe suicidale 

Afectare cardio-vasculară (generală) 

Edem  Absent 

 

Asimptomatic, 

nu necesită 

terapie 

Simptomatic, 

necesită terapie 

Simptomatic, 

cu limitări 

funcţionale, 

refractar la 

terapie sau 

impunând 

întreruperea 

ChT 

 Anasarca 

Hipotensiune 

arterială 

 

 Absentă 

 

Există, dar nu 

necesită 

tratament 

(inclusiv 

hipotensiune 

ortostatică) 

 

Necesită 

administrare de 

lichide sau alte 

tratamente, dar  

nu spitalizare;  

fără consecinţe 

fiziologice 

Necesită 

tratament şi 

spitalizare, dar 

fără consecinţe 

fiziologice 

persistente 

 

Şoc (asociat cu 

acidoză şi 

disfuncţie 

organică datorită 

hipoperfuziei 

tisulare) 
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Toxicitate Gradul 0 Gradul I Gradul II Gradul III Gradul IV 

Hipertensiune 

arterială 

 

 Absentă 

 

Asimptomatic 

creşteri 

tranzitorii cu  

>20mm Hg 

(diastolică) sau 

cu peste 

150/100 mm 

Hg, nu necesită 

tratament 

Simptomatic, 

creştere 

recurentă sau 

persistentă cu 

>20mm Hg sau 

cu peste 

150/100 mm 

Hg, nu necesită 

tratament 

 Necesită 

iniţierea şi 

intensificarea 

tratamentului 

 

Criză 

hipertensivă 

 

Flebită 

(superficială) 

Absentă 

 

-  Prezentă - - 

 

 

2.5. Principiile evaluării  calităţii vieţii 

 

Modelul de chestionar aplicat a fost Rotterdam Symptom Checklist pentru evaluarea 

calităţii vieţii pacienţilor oncologici. Chestionarul este structurat în câteva compartimente, care 

explorează starea funcţională, fizică, simptomele, statutul psihologic şi situaţia socială şi a fost 

completat de 150 de respondenţi incluşi în studiul de faţă.  Modelul chestionarului aplicat este 

prezentat în Anexa 1 la lucrare. 

Rotterdam Symptom Checklist (autor principal Johanna de Haess, 1990) este o metoda de 

cercetare standardizată şi acreditată, cuprinde 39 de itemi şi 3 subscale principale: 

1. Scala suferinţei fizice produse de cancer - 22 de itemi (ex.: M-am simţit obosit(ă). Am 

avut dureri musculare. M-am simţit lipsit de energie/lipsit de putere);  

2. Scala suferinţei psihice generată de cancer - 8 itemi (ex.: Am fost foarte nervos, 

iritabil. Am fost deprimat. Am fost cuprins de stări de încordare nervoasă);  

3. Scala activităţilor zilnice - 8 itemi (ex.: Să urcaţi scările de la locuinţă; Să faceţi 

plimbări mai lungi, departe de locuinţă; Să faceţi cumpărăturile pentru familie).  

Respondentul putea să-şi exprime părerea personală bifând unul din gradele de 

semnificaţie (variante de răspuns) din cuprinsul anchetei. 

Aprecierea generală a stării de sănătate se face pe o scală de la 1 (foarte proastă) la 7 

(excelentă).  

Fiecare item poate avea un scor cuprins în intervalul de valori 1-4 puncte, cu excepţia 

scalei activităţilor cotidiene, unde valorile sunt în intervalul 1-7 puncte. Se poate calcula şi un 

scor global al întregului chestionar, care poate lua valori între 39-155 de puncte. Cu cât scorurile 

sunt mai mari în cadrul primelor două scale, starea de sănătate a pacientului este mai gravă sau 
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nefavorabilă. La scala activităţilor zilnice şi la scala aprecierii generale a stării de sănătate, 

scorurile mari indică o funcţionalitate mai bună a pacientului.  

Chestionarul a fost aplicat prin completare individuală de fiecare respondent, cu asistenţă 

tehnică minimă din partea personalului medical în unele cazuri şi a durat, în medie, 8 - 15 

minute. Pentru obiectivitatea datelor am respectat un set de condiţii care ţin de alegerea perioadei 

de timp şi a locaţiei pentru completarea anchetei, asigurând, totodată, un grad sporit de confort al 

respondenţilor. Pentru creşterea gradului de obiectivitate a răspunsurilor chestionarul a respectat 

anonimatul respondentului, instrucţiunile de completare au fost concepute de aşa manieră, încât 

respondentul să înţeleagă sensul lucrării, am subliniat în mod special, că la întrebările 

chestionarului nu există răspunsuri corecte sau incorecte şi în discuţia preliminară, am subliniat 

importanţa şi valoarea părerilor personale pentru acurateţea cercetării ştiinţifice. 

 

 

2.6. Procesarea statistică a materialului investigativ 

 

Cercetarea ştiinţifică de faţă este un studiu neexperimental - descriptiv. După volumul 

eşantionului au fost efectuate studiile integral şi selectiv. 

Acumularea datelor primare a fost efectuată prin două metode: 

• metoda directă (intervievarea), 

• metoda indirectă (extragerea datelor din documentaţia medicală respectivă). 

Datele acumulate au fost prelucrate la calculatorul personal. Analiza datelor a fost 

realizată utilizând componenta Excel al suitei Microsoft Office 2010 şi programul EpiInfo 7.1. 

cu ajutorul funcţiilor şi modulelor acestor programe. 

Prelucrarea statistică ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de 

proporţie.  

Compararea statistică 

În cadrul studiului au fost utilizate comparaţiile după criteriul t-Student pentru valorile 

medii, χ2 - pentru frecvenţe.  

Timpul până la progresia bolii a fost definit ca intervalul de timp de la data iniţierii 

tratamentului până la momentul constatării progresiei bolii.  

Supravieţuirea a fost definită ca intervalul de timp dintre data iniţierii tratamentului până 

la data decesului. Pentru a afişa datele de supravieţuire au fost utilizate curbele Kaplan-Meier. 

Curba de supravieţuire scalariformă are următoarele caracteristici:  



68 
 

 fiecare treaptă corespunde producerii unuia sau mai multor evenimente prestabilite 

(intervalele fiind în funcţie de evenimentele produse) 

 nivelul de supravieţuire este de 100% la originea curbei, până la momentul producerii 

primului deces, unde se prăbuşeşte până la noua valoare calculată care constituie un 

nou palier 

 supravieţuirea este estimată de fiecare dată când se realizează evenimentul prestabilit, 

omisiunile sunt neglijate. 

 Pentru a compara curbele de supravieţuire a fost folosit testul log-rank. 

 Analiza calităţii vieţii a fost efectuată prin compararea scorurilor medii ale valorilor, 

măsurarea gradului de legătură statistică dintre variabilele cantitative, coeficientul de corelaţie r 

al lui Pearson (coeficient de corelaţie liniară) şi metodele neparametrice sau de distribuţie libera -  

Testul U Mann-Whitney.  

A fost efectuată prognozarea evoluţiei incidenţei şi prevalenţei prin maladii oncologice 

utilizând metoda regresiei liniare.  

În contextul temei noastre ne-am propus abordarea aspectelor economice din perspectiva 

evaluării economice de tipul minimizării costurilor. Pentru a evalua şi unele aspecte economice 

ce ţin de tratamentul medicamentos a pacienţilor cu patologie oncologică, atât în condiţii de 

staţionar, cât şi în condiţii ambulatorii şi a compara rezultatele obţinute, am operat cu indicatorii 

statistici standard: zile-pat, costul unei zile-pat, durata medie de spitalizare a unui caz tratat, 

costul unui caz tratat, care permit şi estimarea efortului financiar.  

Pentru a putea face unele pronosticuri privind evoluţia cheltuielilor, am prognozat costul 

unui caz tratat în secţia Chimioterapie şi Staţionarul de zi pentru anii 2015-2019 prin metoda 

regresiei liniare. 

 

 

2.7. Concluzii la capitolul 2 

 

A fost efectuat un studiu clinic controlat, neexperimental - descriptiv şi analitic al 

tratamentului chimioterapic administrat pacienţilor cu cancer avansat, trataţi în condiţii de 

ambulatoriu versus staţionar. Eşantionul reprezentativ a inclus 386 pacienţi cărora le-au fost 

aplicate 1512 cure de tratament chimioterapic în scop curativ, randomizaţi pentru administrarea 

următoarelor scheme de tratament:  

   I subgrup - pacienţii cu cancer bronho-pulmonar non-microcelular avansat, trataţi după 

programele Cisplatin cu Gemcitabin şi Cisplatin cu Etopozid; 
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II subgrup - pacientele cu cancer mamar metastatic, tratate după programele standard 

de chimioterapie pe baza de antracicline şi MChT cu Paclitaxel;  

III subgrup - pacienţii cu cancer metastatic al colonului, trataţi după programele Mayo 

şi XELOX.   

Toţi pacienţi au fost împărţiţi în două loturi :  

 lotul de studiu - pacienţii trataţi  în condiţii de ambulatoriu (Staţionar de zi CCD 

IMSP IO)  

 lotul comparativ - pacienţii trataţi  în condiţii de staţionar (Secţiile de 

chimioterapie Nr.1, Nr.2 şi Nr. 3 ale IMSP IO).  

În cadrul studiului au fost evaluate următoarele variabile: eficacitatea (rata de răspuns, 

timpul până la progresia bolii, durata remisiunii şi timpul de supravieţuire), toxicitatea, costurile 

tratamentului şi calitatea vieţii pacienţilor trataţi în condiţii de ambulatoriu versus staţionar. 
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3. REZULTATELE STUDIULUI 

 

 

3.1. Rezultatele tratamentului chimioterapic al pacienţilor cu cancere pulmonare 

non-microcelulare avansate 

 

În perioada 2007-2014 în  studiu au fost înrolaţi 132 de pacienţi chimioterapic naivi cu 

cancer bronho-pulmonar non-microcelular avansat (stadiul IIIb şi IV), care au fost divizaţi în 

două loturi comparative: I lot de studiu - pacienţii  trataţi ambulatoriu (69 de persoane) şi  al II 

lot comparativ - pacienţii trataţi în condiţii de staţionar (63 de persoane), cărora li s-au aplicat 

481 cure de tratament PChT conform schemei EP (Etopozid şi Cisplatin) şi GP (Gemcitabin şi 

Cisplatin) - a câte 66 persoane (Tab. 3.1). 

 

Tabelul 3. 1. Repartizarea pacienţilor în funcţie de tipul curei şi condiţiile de tratament (abs.). 

 

 EP (pacienţi)   GP (pacienţi)    EP (cure)   GP (cure) 

Ambulatoriu 33  36   131   122 

Staţionar 33  30   126   102 

Total 66  66   257   224 

     

Vârsta medie a persoanelor incluse în lotul general constituie 58,9±0,49, cu valoarea 

minimă de 44 ani şi maximă de 72 ani. Diferenţă statistic semnificativă între subloturi cu privire 

la vârsta medie a pacienţilor nu se atestă: în lotul ambulatoriu - 59,0±1,18 ani şi în lotul de 

staţionar - 58,9±0,77 ani (p>0,05).  

 

40-49 ani

4,5%

50-59 ani

56,8%

60-69 ani

33,3%

70-80 ani

5,3%

 

Fig. 3. 1. Structura pacienţilor cu cancer pulmonar non-microcelular avansat, 

 în funcţie de grupul de vârstă (%). 
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Pacienţii din fiecare sublot de tratament au fost divizaţi în funcţie de schema ciclului de 

tratament chimioterapic efectuat. Vârsta medie a pacienţilor a fost următoarea: în sublotul 

pacienţilor trataţi cu Etopozid şi Cisplatin - 59,0±0,83 ani, iar a celor trataţi cu Gemcitabin şi 

Cisplatin - 58,9±0,54 ani. În aceste subgrupuri  nu se atestă diferenţă statistic semnificativă 

(p>0,05). Repartizând pacienţii în funcţie de grupul de vârstă, putem observa că puţin peste 

jumătate au vârsta cuprinsă între 50 şi 59 ani - 75 (56,8±4,31%) cazuri, iar o treime sunt în 

grupul de vârstă 60-69 ani - 44 (33,3±44,10%) persoane (Figura 3.1). 

Partea predominantă a pacienţilor a fost de sex masculin - 116 persoane (87,9±2,84%).              

Majoritatea pacienţilor incluşi în studiul au avut o stare bună sau excelentă de 

performanţă (ECOG 0-1) - 99 (75,0±3,94%) de persoane. Diferenţă statistic semnificativă între 

subgrupuri nu se atestă (Tab. 3.2). 

 

Tabelul 3. 2. Repartizarea pacienţilor în funcţie de valoarea ECOG, schema ciclului şi condiţiile 

de tratament. 

 

Cura 
Indicele 

ECOG 

Ambulatoriu Staţionar 
P 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

EP 
1 19 57,6±8,60 25 75,8±7,46 

χ2=2,455, 

gl=1, p>0,05 2 14 42,4±8,60 8 24,3±7,46 

GP 

0 3 8,3±4,61 2 6,7±4,55 

χ2=0,066, 

gl=2, p>0,05 
1 27 75,0±7,22 23 76,7±7,72 

2 6 16,7±6,21 5 16,7±6,80 

 

Pacienţii incluşi în studiu au fost în stadiile avansate sau cu avansarea procesului după 

tratamentul specific efectuat anterior.  

 

Tabelul 3. 3. Repartizarea pacienţilor în funcţie de stadiul bolii, schema tratamentului şi 

condiţiile de tratament. 

 

Cura 
Stadiul 

bolii 

Ambulatoriu Staţionar 
P 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

EP 

IIIB 6 18,±6,712 9 27,3±7,75 χ2=0,887, 

gl=2, 

p>0,05 
IV 24 72,7±7,75 22 66,7±8,21 

avans. 3 9,1±5,0 2 6,1±4,15  

GP 
IIIB 5 13,9±5,76 4 13,3±6,21 χ2=0,429, 

gl=1, 

p>0,05 
IV 31 86,1±5,76 26 86,7±6,21 
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Şapte pacienţi au efectuat radioterapie, înainte de întrarea în studiu: 3 (4,5±2,56%) în 

lotul ambulatoriu şi 4 (6,1±2,94%) în lotul din staţionar. Câte doi (3,0±2,11%) pacienţi din 

fiecare lot de tratament au suportat intervenţie chirurgicală. Repartizarea pacienţilor în funcţie de 

stadiul bolii şi tratament efectuat nu diferă din punct de vedere statistic, fapt care confirmă 

uniformitatea subgrupurilor studiate (Tab. 3.3). 

În ambele loturi comparative  în circa 50% din cazuri la pacienţi a fost prezentă varianta 

histologică a cancerului pulmonar pavimentos, urmată de tipurile adenocarcinom şi nediferenţiat. 

Alte variante histologice ale cancerului pulmonar reprezintă un sfert de cazuri (Figura 3.2). 

Diferenţă statistic semnificativă între loturi nu se atestă (χ2=6,941; gl=8, p>0,05).  
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Fig. 3. 2. Ratele pacienţilor în funcţie de tipul  histologic 

 al cancerului pulmonar non-microcelular avansat (%). 

 

În răspunsul aşteptat a fi atins în urma aplicării tratamentului o importanţă majoră o au 

numărul focarelor metastatice şi masa tumorală prezentă. La pacienţii incluşi în studiul de faţă au 

fost diagnosticate până la 4 localizări de metastazare a procesului cu media 2,5±0,08. Media 

focarelor în ambele loturi comparative este egală - 2,5±0,12, diferenţă statistic semnificativă nu 

se atestă (p>0,05). 

Intensitatea tratamentului în cadrul cercetării actuale a fost măsurată prin numărul mediu 

de cure aplicate unui pacient, valoarea căruia în lotul general a constituit 3,6±0,11 cicluri, cu 

valorile cuprinse între 2 şi 6 cure de tratament. Numărul mediu de cicluri administrate unui 

pacient conform programului GP a fost de 3,5±0,14 şi 3,8±0,15 cure în lotul EP, diferenţă 

statistic semnificativă între loturi nu se atestă (p>0,05). La fel, nu există diferenţă statistic 

semnificativă între valorile medii de cure administrate în condiţii de staţionar - 3,6±0,16 cure şi 

ambulatoriu - 3,7±0,14 (p>0,05). Valorile medii ale numărului de cure PChT administrate 
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pacienţilor cu CBPNMC avansat în funcţie de ciclul aplicat şi condiţiile de tratament nu diferă 

din punct de vedere statistic, ceea ce confirmă similitudinea intensităţii tratamentului efectuat în 

subgrupurile studiate (Fig. 3.3.). 
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Fig. 3. 3. Valoarea medie a numărului de cure de PChT petrecute pacienţilor 

cu CBPNMC avansat în funcţie de ciclul aplicat şi condiţiile de tratament (abs.). 

 

Remisiunea completă nu a fost atinsă în nici unul din cazurile pacienţilor cu cancer 

pulmonar non-microcelular avansat încadraţi în prezenta cercetare.  

 

 

Fig. 3. 4. Ratele variantelor de răspuns la tratament la pacienţii incluşi în studiu 

 în funcţie de schema de tratament administrată (%). 

 

 

Remisiunea parţială a fost atinsă la 43 (32,6±4,08%) persoane, fără diferenţă statistic 

semnificativă între loturi (p>0,05). În lotul cu Gemcitabina remisiunea parţială a fost atinsa la 24 

(36,4±5,92%) pacienţi, iar stabilizarea procesului la 30 (45,5±6,13%) pacienţi. În lotul 

pacienţilor trataţi după programul EP remisiunea parţială a fost obţinută la 19 (28,7±5,48%) şi 
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stabilizarea procesului la 30 (45.4±6,13%) pacienţi. Diferenţă statistic semnificativă între loturi 

nu se atestă. La 29 (22,0±3,60%) persoane din lotul general a survenit avansarea procesului, 

dintre care 17 (25,8±5,38%) persoane tratate după schema EP şi 12 (18,2±4,75%) persoane 

tratate după schema GP (p>0,05) (Fig. 3.4). 

Nu există diferenţă statistic semnificativă nici în cazul comparaţiei cu privire la 

eficacitatea tratamentului chimioterapic administrat pacienţilor cu CBPNMC avansat în funcţie 

de condiţiile de tratament: ambulatoriu sau staţionar (p>0,05) (Tab. 3.4). 

 

Tabelul 3. 4. Eficacitatea tratamentului chimioterapic la pacienţii cu CBPNMC avansat în funcţie 

de cura aplicată şi condiţiile de tratament. 

 

Cura de 

PChT 

Rezultatul 

obţinut 

Ambulatoriu Staţionar 
P 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

EP 

(n=66) 

RP 11 33,3±8,20 8 24,2±7,46 
χ2=0,666, 

gl=2, 

p>0,05 

BS 14 42,42±8,60 16 48,5±8,70 

BP 8 24,24±7,46 9 27,3±7,75 

GP 

(n=66) 

RP 14 38,9±8,12 10 33,3±8,61 
χ2=0,257, 

gl=2, 

p>0,05 

BS 16 44,4±8,28 14 46,7±9,11 

BP 6 16,7±6,21 6 20,0±7,30 

 

În lotul pacienţilor trataţi în condiţii de ambulator remisiunea parţială a fost atinsă la 25 

(36,2±5,79%) pacienţi, stabilizarea procesului la 30 (43,5±5,97%) pacienţi, iar avansarea 

procesului a fost constatată la 14 (20,3±5,84%) pacienţi. Rata de răspuns obiectiv a fost de 

36,2±5,79% (25 din 69 pacienţi).  
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Fig. 3. 5. Ratele variantelor de răspuns la tratament la pacienţii incluşi în studiu 

 în funcţie de condiţiile aplicării tratamentului (%). 
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În lotul pacienţilor trataţi în condiţii de staţionar remisiunea parţială a fost obţinută la 18 

(28,6±5,69%), stabilizarea procesului la 30 (47,6±6,29%) pacienţi, iar avansarea s-a constatat la 

15 (23,8±5,37%) pacienţi. Rata de răspuns obiectiv a fost de 28,6±5,69% (18 din 63 pacienţi) 

(Fig. 3.5).   

Durata remisiunii obţinute în lotul general al bolnavilor constituie 6,2±0,34 luni, cu 

durata minimă de o lună şi maximă de 23 luni, fără diferenţă statistic semnificativă între loturi 

(p>0,05). DR la pacienţii trataţi după programul GP a fost de 6,6±0,60 luni, comparativ cu 

5,8±0,31 luni în lotul de pacienţi tratai după programul EP (p>0,05). Durata remisiunii la 

pacienţii trataţi în condiţii de ambulator a fost de 6,4±0,45 luni, comparativ cu 6,0±0,51 luni 

pentru pacienţii trataţi în condiţii de staţionar, diferenţă statistică nu se atestă (Wilcoxon=0,625; 

gl=1, p>0,05). Valorile medii şi mediana duratei remisiunii la pacienţii cu CBPNMC avansat în 

funcţie de condiţiile de tratament sunt redate în tabelul 3.5.  

 

Tabelul 3. 5. Valorile medii şi mediana duratei remisiunii la pacienţii cu CBPNMC avansat în 

funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Valoarea medie Mediana 

Valoarea ES 
Intervalul de 

încredere, 95% 
Valoarea ES 

Intervalul de 

încredere, 95% 

Ambulatoriu 6,4 0,45 5,48-7,24 6,0 0,46 5,10-6,90 

Staţionar 6,0 0,51 5,04-7,02 5,0 0,42 4,18-5,82 

 

Analizând timpul până la progresia bolii, constatăm că valoarea medie în lotul studiat 

este 6,8±0,57 luni, cu valoarea min de 2 luni şi max de 26 luni. Diferenţă statistic semnificativă 

între loturile comparate nu a fost constată: în ambulator – 6,6±0,65 luni și în staţionar - 7,1±1,05 

luni (Wilcoxon=0,040; gl=1, p>0,05). Valorile medii şi mediana timpului până la progresia bolii 

la pacienţii cu CBPNMC avansat în funcţie de condiţiile de tratament sunt redate în tabelul 3.6. 

 

Tabelul 3. 6. Valorile medii şi mediana timpului până la progresie la pacienţii cu CBPNMC 

avansat în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Valoarea medie Mediana 

Valoarea ES 
Intervalul de 

încredere, 95% 
Valoarea ES 

Intervalul de 

încredere, 95% 

Ambulatoriu 6,6 0,65 5,33-7,88 6,0 0,40 5,22-6,78 

Staţionar 7,1 1,05 4,99-9,12 6,0 0,41 5,19-6,81 
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Analizând aceeaşi variabilă în funcţie de tipurile curelor aplicate la fel s-a demonstrat 

lipsa diferenţei statistic semnificative între loturile comparate: timpul până la progresia bolii la 

pacienţii trataţi cu Cisplatin şi Gemcitabina a fost de 7,9±1,23 luni, comparativ cu 5,9±0,24 luni 

pentru pacienţii din lotul cu Cisplatin şi Etoposid (p>0,05). 

Unul din cei mai importanţi indicatori în evaluarea eficacităţii tardive a tratamentului 

pacienţilor cu cancer este durata supravieţuirii, valoarea medie a căreia în lotul studiat este de 

9,9±1,63 luni cu valori cuprinse între 3 şi 43 luni. Diferenţă la  capitol dat între tipul curelor de 

chimioterapie nu a fost atestată, această fiind egală cu 9,6±0,32 luni la pacienţii trataţi după 

programul EP şi 10,2±0,88 luni la pacienţii trataţi după programul GP (p>0,05). Comparând 

durata vieţii în funcţie de condiţiile în care s-a aplicat tratamentul chimioterapic,  nu am constatat 

diferenţă statistic semnificativă -  DS la pacienţii trataţi în condiţii de ambulator a fost de 

9,8±1,68 luni, comparativ cu 10,0±1,61 luni pentru pacienţii trataţi în condiţii de staţionar (Log 

Rank=0,460; gl=1, p>0,05). Pentru o vizualizare obiectivă au fost utilizate curbele de 

supravieţuire Kaplan-Meier (Figura 3.6) 

                  

 
 

Fig. 3. 6. Curbele de supravieţuire Kaplan-Meier ale pacienţilor cu CBPNMC avansat  

în funcţie de condiţiile de tratament în lotul general. 
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Analiza comparativă a eficacităţii tratamentului PChT administrat pacienţilor cu 

CBPNMC avansat în condiţii de ambulatoriu şi staţionar a relevat, că rata de răspuns, timpul 

până la progresia bolii, durata remisiunii şi durata supravieţuirii nu prezintă diferenţe statistic 

semnificative. Intensitatea şi eficacitatea tratamentului au fost identice în ambele loturi.  

 

 

3.2. Rezultatele tratamentului chimioterapic al pacientelor cu cancer metastatic al 

glandei mamare 

 

În cadrul cercetării curente a fost efectuat un studiu comparativ al tratamentului 

chimioterapic administrat pacientelor cu cancer mamar metastatic în condiţii de ambulatoriu 

versus staţionar. Eşantionul reprezentativ a inclus 127 paciente, cărora li s-au aplicat 554 cure de 

tratament. În lotul ambulatoriu au fost incluse 63 de paciente şi în lotul din staţionar - 64 

paciente, cărora li s-a aplicat  tratament PChT curativ conform programul care include 

antraciclinele (62 de paciente) şi  Paclitaxel (65 de paciente).  

Vârsta medie a persoanelor incluse în lotul general a fost de 53,2±0,99 ani, fiind cuprinsă 

între limitele 29-72 ani. Ponderea mai mare o are grupului de vârstă de 50-59 ani - 52 

(40,9±4,36%) paciente, urmat de persoane cu vârsta cuprinsă între 60-69 ani - 39 (30,7±4,09%) 

paciente (Figura 3.7). 
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Fig. 3. 7. Structura pe grupuri de vârstă a pacientelor cu cancer mamar metastatic 

 incluse în studiu (%). 
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Diferenţă statistic semnificativă între loturile comparate cu privire la vârsta medie a 

pacientelor în funcţie de condiţiile de tratament nu se atestă: în lotul ambulatoriu - 52,0±1,28 ani  

şi în lotul de staţionar - 55,0±1,55 ani (p>0,05). 

Efectuând analiza comparativă a pacientelor din fiecare sublot de tratament în funcţie de 

schema ciclului de tratament chimioterapic efectuat, am dedus, că vârsta medie a pacientelor în 

sublotul tratat cu includerea antraciclinelor a fost de 59,0±0,83 ani şi în sublotul tratat cu 

Paclitaxel a fost de 48,9±0,54 ani, fapt ce nu atestă diferenţă statistic semnificativă la acest 

capitol (p<0,05) (Tab. 3.9). 

 

Tabelul 3. 9. Repartizarea pacientelor cu cancer mamar metastatic în funcţie de vârstă şi 

condiţiile tratamentului. 

 

 

Ambulatoriu 

n=63 

Staţionar 

n=64 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

20-29 ani 2 3,2±2,21 0 0,0±0,00 

30-39 ani 6 9,5±3,70 3 4,7±2,64 

40-49 ani 12 19,0±4,95 12 18,8±4,88 

50-59 ani 30 47,6±6,29 22 34,4±5,94 

60-69 ani 12 19,0±4,95 27 42,2±6,17 

70-79 ani 1 1,6±1,57 0 0,0±0,00 

 

Majoritatea pacientelor cu cancer mamar incluse în studiul curent au avut un status de 

performanţă înalt - 83 (82,3±3,90%) de persoane. Diferenţă statistic semnificativă între 

subgrupuri în funcţie de schemele de tratament ChT (antracicline versus taxane) şi condiţiile de 

tratament nu se atestă (p>0,05), pacientele fiind repartizate proporţional în subgrupe. (Tab. 3.11). 

 

Tabelul 3.11. Repartizarea pacientelor în funcţie de valoarea ECOG, schema ciclului şi condiţiile 

de tratament. 

 

 

Majoritatea pacientelor - 95 (74,8±3,96%) au fost incluse în cercetarea curentă cu 

diagnosticul de avansare a procesului după tratamentul combinat sau complex efectuat anterior, 

urmate de pacientele în stadiul IV al bolii depistată iniţial - 32 (25,2±3,85%) de persoane. 

Diferenţă statistic semnificativă între loturi în funcţie de condiţiile de tratament nu se atestă 

(χ2=2,182; gl=3; p>0,05). (Tab. 3.10).  

 Ambulatoriu 

n=63 

Staţionar 

n=64 
P 

Paclitaxel 

n=65 

CAF 

n=62 
P 

ECOG – 1 54 49 χ2=1,541; 

gl=1; 

p>0,05 

57 44 χ2=4,029; 

gl=1; 

p>0,05 ECOG – 2 9 15 8 18 
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Tabelul 3. 10. Repartizarea pacientelor cu cancer mamar metastatic în funcţie de stadiul bolii, 

schema ciclului şi condiţiile de tratament. 

 

 Ambulatoriu 

n=63 

Staţionar 

n=64 
p 

Paclitaxel 

n=65 

CAF  

n=62 
P 

St. IV 17 15 χ2=2,182; 

gl=3; 

p>0,05 

19 10 χ2=3,79; 

gl=3; 

p>0,05 

Avansare 46 49 46 52 

 

De asemenea, nu se atestă diferenţă statistic semnificativă între loturi în funcţie de 

schemele de tratament ChT - antracicline versus taxane (χ2=3,79; gl=3; p>0,05) 

Varianta histologică a cancerului mamar la pacientele incluse în studiu a fost  

reprezentată de carcinomul invaziv-ductal - în 67,1±5,10% cazuri. Alte forme histologice ale 

cancerului mamar au fot prezente într-un număr considerabil mai mic de cazuri. Citologic 

diagnosticul a fost stabilit în 26,6±4,99% cazuri (Figura 3.8). În dependenţă de condiţiile de 

tratament diferenţă statistic semnificativă în funcţie de varianta histologică a tumorii nu s-a 

constatat (χ2=6,92; gl=4; p>0,05). 

 

 

Fig. 3. 8. Ponderea variantei morfologice a tumorii la pacientele cu CMM 

 în funcţie de condiţiile de tratament (%). 

 

Toate pacientele cu cancer mamar, incluse în lotul general din cadrul cercetării, au avut 

cel puţin un focar metastatic la distanţă şi în mediu - câte 2,3±0,11 focare. Nu a fost stabilită 

diferenţă statistică între subgrupuri la acest compartiment, valorile fiind practic egale: la 

pacientele tratate în condiţii de ambulatoriu - 2,3±0,14 focare versus 2,32±0,18 focare în condiţii 

de staţionar şi la pacientele tratate cu antracicline - 2,3±0,13 focare versus 2,4±0,20 focare cu 

Paclitaxel  respectiv (p>0,05). 
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Numărul mediu al curelor de tratament în lotul general a constituit 4,3±0,14, cu valorile 

cuprinse între 2 şi 8 cure. La pacientele în supgrupul tratat cu antracicline intensitatea 

tratamentului a fost de 5,0±0,15 cure, iar la cel cu Paclitaxel - 3,7±0,23 cure, astfel fiind stabilită 

o diferenţă statistic semnificativă (p<0,001). În condiţii de ambulatoriu şi staţionar intensitatea 

tratamentului a fost identică şi diferenţă statistică nu a fost observată (p>0,05),  numărul mediu al 

curelor petrecute fiind în condiţii de ambulatoriu - 4,4±0,19, şi în staţionar - 4,8±0,20 cure. 

Schematic intensitatea tratamentului pacientelor cu cancer mamar incluse în cercetarea 

actuală este redată în figura 3.9. 
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Fig. 3. 9. Valoarea medie a numărului de cure de PChT administrate pacientelor 

cu CMM în funcţie de ciclul aplicat şi condiţiile de tratament (abs.). 

 

În lotul general, în urma aplicării tratamentului chimioterapic, a fost obţinută remisiunea 

completă la 9 (8,7±2,97%) paciente, dintre care, la 2 (6,5±4,41%) persoane în urma 

tratamentului cu includerea antraciclinelor şi la 7 (10,8±5,45%) persoane în urma tratamentului 

cu Paclitaxel. Diferenţă statistic semnificativă între loturi nu se atestă (p>0,05). De asemenea, nu 

există diferenţă statistic semnificativă între lotul de ambulatoriu - 6 (9,5±5,13%) cazuri şi cel de  

staţionar - 3 (5,8±4,37%) cazuri (p>0,05). 

În  urma tratamentului aplicat au fost obţinute remisiuni parţiale în proporţii egale la 

fiecare tip de ChT: cu includerea antraciclinelor remisiunea parţială s-a atins în 33 (53,2±8.84%) 

cazuri, iar la pacientele tratate cu Paclitaxel  remisiunea parţială a fost obţinută în 28 

(43,1±8,54%) cazuri (p>0,05). În lotul ambulatoriu remisiunea parţială a fost obţinută la 27 

(42,9±8,87%) paciente, iar în lotul din staţionar la 34 (53,4±8,71%) paciente. Diferenţă statistic 

semnificativă între loturi nu se atestă (p<0,05). 
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În obţinerea stabilizării procesului s-au dovedit a fi mai eficiente curele de tratament 

chimioterapeutic cu Paclitaxel - 26 (40,0±8,59%) cazuri, pe când la pacientele tratate cu  

antracicline - stabilizarea a fost obţinută mai rar - 10 (16,2±6,08%) cazuri (p<0,01). În lotul 

ambulatoriu stabilizarea procesului a fost obţinută la 17 (26,7±7,35%) paciente, iar în lotul din 

staţionar la 18 (29,4±7,80%) paciente. Diferenţă statistic semnificativă între loturi nu se atestă 

(p<0,05). 

În 21 (16,8±3,60%) cazuri din total lot, tratamentul aplicat nu a fost efectiv şi s-a 

constatat avansarea procesului tumoral: la pacientele tratate cu Paclitaxel - în 4 (6,2±4,98%) 

cazuri şi la pacientele tratate cu antracicline - în 17 (27,5±8,78%) cazuri (p<0,01).  În cadrul 

fiecărui lot, în funcţie de condiţiile de tratament, nu a fost constatată o diferenţă statistic 

semnificativă: în lotul de studiu ambulatoriu - 13 (20,9±6,44%) cazuri şi în lotul comparativ de 

staţionar - 8 (12,8±6,73%) cazuri, (p<0,05). 

 

Tabelul 3. 12. Eficacitatea tratamentului chimioterapic la pacientele cu cancer mamar metastatic 

în funcţie de cura aplicată şi condiţiile de tratament. 

 

Cura de ChT 
Eficacitatea 

tratamentului 

Ambulatoriu 

n=63 

Staţionar 

n=64 P 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

Cu includerea 

antraciclinelor 

(n=62)  

        RC 2 6,5±4,41 0 0,0±0,00 

χ2=16,5; 

gl=3; 

p<0,01 

        RP 14 45,2±8,94 19 61,3±8,75 

        BS 4 12,9±6,02 6 19,4±7,10 

        BP 11 35,5±8,59 6 19,4±7,10 

Paclitaxel 

(n=65) 

        RC 4 12,5±5,85 3 9,1±5,00 

χ2=0,270;g

l=3; p>0,05 

 

        RP 13 40,6±8,68 15 45,5±8,67 

        BS 13 40,6±8,68 13 39,4±8,51 

        BP 2 6,3±4,28 2 6,1±4,15 

 

Rata de răspuns obiectiv în lotul de ambulatoriu a fost de 52,3±6,97% (33 din 63 de 

paciente) şi în lotul din staţionar - 57,2±7,46% (37 din 64 paciente). Diferenţă statistic 

semnificativă între loturi nu se atestă (p<0,05). 

Durata medie a remisiunii în întreg lotul de paciente cu cancer mamar avansat a fost de 

13,7±1,20 luni fiind considerabil mai mare la pacientele tratate cu Paclitaxel - 16,8±1,60 luni 

vizavi de cele tratate cu antracicline - 7,2±0,78 (p<0,001). Condiţiile în care a fost aplicat 

tratamentul: ambulatoriu (13,3±1,70 luni) sau staţionar (14,3±1,61 luni), nu au influenţat DR 

pacientelor (Wilcoxon=0,781, gl=1, p>0,05) (Tab. 3.13). 
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Tabelul 3. 13. Valorile medii şi mediana duratei remisiunii la pacientele cu cancer mamar 

metastatic în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Valoarea medie Mediana 

Valoarea ES 
Intervalul de 

încredere, 95% 
Valoarea ES 

Intervalul de 

încredere, 95% 

Ambulatoriu 13,3 1,70 9,96-16,61 9,0 0,94 7,15-10,85 

Staţionar 14,3 1,61 11,14-17,44 10,0 0,77 8,50-11,50 

 

Timpul mediu până la progresia bolii în lotul general a fost de 16,5±2,04 luni, oscilând 

între 3 şi 67 luni, fără diferenţă statistic semnificativă în funcţie de condiții efectuării 

tratamentului chimioterapic. Astfel în lotul de studiu ambulatoriu TTP a constituit 18,2±3,51 luni 

și în lotul de control din staţionar 14,8±2,01 luni (Wilcoxon=0,028, gl=1, p>0,05) (Tab. 3.14). 

Atunci când la pacientele tratate după program cu includerea antraciclinelor (CAF2, AC, FAC, 

FEC, EC) timpul până la progresia bolii a constituit 9,8±0,96 luni, iar la cele tratate cu Paclitaxel 

- 18,4±2,39 luni (p<0,001). 

 

Tabelul 3. 14. Valorile medii şi mediana timpului până la progresie la pacientele cu cancer 

mamar metastatic în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Valoarea medie Mediana 

Valoarea ES 
Intervalul de 

încredere, 95% 
Valoarea ES 

Intervalul de 

încredere, 95% 

Ambulatoriu 18,2 3,51 11,35-25,10 12,0 3,27 5,59-18,40 

Staţionar 14,8 2,01 10,82-18,71 12,0 3,43 5,27-18,73 

 

Durata supravieţuirii pacientelor cu cancer mamar metastatic, incluse în studiul de faţă, a 

variat între 6 şi 88 luni, valoarea medie a DS pacientelor din lotul general  a fost de 23,0±1,48 

luni, fii 

nd mai mare la pacientele tratate cu Paclitaxel - 28,4±1,96 luni faţă de cele tratate cu 

antracicline - 15,4±0,93 luni.  

Condiţiile de aplicare a curelor de tratament, ambulatorii sau staţionar,  nu au influenţat 

durata vieţii pacientelor cu cancer mamar metastatic  și au constituit 21,0±2,11 luni în lotul de 

studiu și 25,4±1,97 luni în lotul de control respectiv (Log-Rank=0,613, gl=1, p>0,05). Pentru o 

vizualizare obiectivă au fost utilizate curbele de supravieţuire Kaplan-Meier ale pacientelor cu 

cancer mamar metastatic în funcţie  de condiţiile aplicării tratamentului în lotul general (Figura 

3.10). 
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Fig. 3. 10. Curbele de supravieţuire Kaplan-Meier ale pacientelor cu cancer mamar metastatic 

în funcţie  de condiţiile de tratament în lotul general. 

 

 

 

 

3.3. Rezultatele tratamentului chimioterapic al pacienţilor cu cancer colorectal 

metastatic 

 

În cadrul cercetării curente au fost  comparate rezultatele  tratamentului chimioterapic 

aplicat pacienţilor cu cancer colorectal metastatic în funcţie de condiţiile de administrare a 

tratamentului chimioterapeutic curativ: ambulatoriu versus staţionar. Eşantionul reprezentativ a 

inclus 127 pacienţi, cărora li s-au aplicat în total 477 cure de tratament.  

Pacienţii au fost divizaţi în două loturi comparative:  I lot de studiu - pacienţii  trataţi în 

condiţii de ambulatoriu (64 de pacienţi) şi al II lot comparativ - pacienţii  trataţi în condiţii de 

staţionar (63 de pacienţi), care au administrat chimioterapia combinată cu scop curativ după 

protocolul Mayo - 64 de pacienţi şi XELOX - 63 de pacienţi.  

 Repartizarea pacienţilor în funcţie de vârsta, sex, status de performanţă, stadiu şi 

răspândirea procesului de bază, structura histologică şi intensitatea tratamentului efectuat nu 

diferă din punct de vedere statistic, fapt care confirmă uniformitatea loturilor studiate. 
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În lotul general au fost incluşi pacienţi cu vârsta cuprinsă între 24 şi 76 de ani, media 

fiind 58,2±1,03 ani. Ponderea mai mare o are  grupului de vârstă de 60-69 ani - 46 (36,2±4,26%) 

cazuri, urmată de vârsta 50-59 ani cu 35 (27,6±3,96%) cazuri. Pacienții  vârstnici (cu vârsta ≥ 70 

de ani) au fost în lotul pacienților cu CCRM cel mai reprezentativ și a constituit 17,3 % din lotul 

general. (Figura 3. 11). 
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Fig. 3. 11. Structura pe grupuri de vârstă a pacienţilor 

 cu cancer metastatic al colonului (%). 

 

Vârsta medie a pacienţilor trataţi după schema Mayo este considerabil mai mare decât a 

celor trataţi după programul  XELOX: 60,4±1,03 ani şi 51,4±2,36 ani, respectiv (p<0,001). Cura 

de tratament XELOX a fost utilizată în 38,7% cazuri la pacienţii cu vârsta până la 50 ani, pe 

când schema Mayo a fost aplicată la pacienţi tineri mai rar - 12,5% cazuri (Figura 3.12).  
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Fig. 3. 12. Ratele pacienţilor cu cancer colorectal metastatic în funcţie de cura 

 aplicată şi grupa de vârstă (%). 
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Diferenţă statistic semnificativă între vârsta medie a pacienţilor trataţi în condiţii de 

ambulatoriu (59,8±1,23 ani) şi în staţionar (56,6±1,64 ani) nu a fost depistată  (Figura 3.13). 
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Fig. 3. 13. Ratele pacienţilor cu cancer colorectal metastatic în funcţie de vârstă 

 şi condiţiile aplicării tratamentului (%). 

 

Partea predominantă a pacienţilor cu cancer colorectal metastatic a fost de sex masculin - 

79 (62,2±4,30%) cazuri. Diferenţe statistic semnificative în funcţie de schema chimioterapică şi 

condiţiile efectuării tratamentului specific nu au fost atestate (p>0,05). 

Statusul de performanţă la majoritatea pacienţilor a fost ECOG 0-1 - 97 (75,6±3,81%) 

cazuri, fără diferenţe în funcţie de schema utilizată sau condiţiile de tratament (Tab. 3.17). 

 

Tabelul 3. 17. Repartizarea pacienţilor cu cancer colorectal metastatic în funcţie de schema 

utilizată şi condiţiile de tratament.  

 

Cura 
Valoarea 

ECOG 

Ambulatoriu 

n=64 

Staţionar 

n=63 P 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

Mayo 

0 1 3,1±3,08 0 - 
χ2=1,07, 

gl=1, 

p>0,05 

1 24 75,0±7,65 24 75,0±7,65 

2 7 21,9±7,31 8 25,9±7,65 

XELOX 
1 24 75,0±7,65 24 77,4±7,51 χ2=0,001, 

gl=1, 

p>0,05 2 8 25,9±7,65 7 22,6±7,51 

 

Majoritatea pacienţilor incluşi în studiu au avut iniţial stadiul IV al procesului - 93 

(73,2±3,93%) cazuri şi 34 (26,8±3,93%) de pacienţi din lotul general au fost diagnosticaţi cu 

avansarea procesului de bază după tratamentul specific efectuat anterior. Repartizarea în funcţie 

de stadiul procesului, atât pentru bolnavii trataţi în condiţii de ambulatoriu, cât şi pentru cei 
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trataţi în condiţii de staţionar, nu diferă (χ2=0,732; gl=1; p>0,05), structura  menţinându-se 

indiferent de schema chimioterapică administrată (χ2=0,172; gl=1; p>0,05). 

Varianta histologică a tumorii  la toţi bolnavii (100%) a fost adenocarcinomul.  

Numărul de focare metastatice în lotul general al pacienţilor cu cancer al colonului a 

constituit 1,7±0,07 focare, fiind practic egal în toate subgrupurile, după cum urmează: pacienţi 

trataţi în condiţii de ambulatoriu - 1,7±0,09 focare vs în staţionar - 1,7±0,1 focare şi după 

programul Mayo - 1,7±0,08 focare vs XELOX - 1,7±0,15 focare. Tumora primară a fost prezentă 

în lotul pacienţilor trataţi ambulatoriu în 39,6±5,21% de cazuri şi în lotul de staţionar în 

37,9±4,95% cazuri. Diferenţe statistic semnificative în funcţie de schema chimioterapică şi 

condiţiile efectuării tratamentului specific nu au fost atestate (p>0,05). 

Pacienţilor incluşi în studiu le-au fost administrate de la 2 până la 6 cure de tratament 

PChT, media fiind egală cu 3,8±0,12 cicluri. Diferenţă statistic semnificativă în funcţie de 

schema aplicată sau condiţiile de tratament nu se atestă (p>0,05). Intensitatea tratamentului a fost 

identică în toate loturile (Figura 3.14). 
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Fig. 3. 14.  Numărul mediu al curelor de tratament aplicate pacienţilor cu CCRM în funcţie de 

schema utilizată şi condiţiile de tratament (abs.). 

 

În urma tratamentului aplicat, la 2 (1,6±1,10%) pacienţi a fost obţinută remisiunea 

completă, câte un caz pentru fiecare program de tratament. Cu toate că în urma aplicării schemei 

de tratament XELOX  remisia parţială a survenit în 17 (26,6±6,14%) cazuri, iar aplicarea 

schemei Mayo a condus la obţinerea remisiei parţiale în 15 (23,8±6,28%) cazuri, diferenţă 

statistic semnificativă în dependență de schema de terapie aplicată între loturi comparate nu se 

atestă (χ2=3,22; gl=3; p>0,05) (Figura 3.15).  
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Fig. 3. 15. Ratele eficacităţii tratamentului la bolnavii cu cancer colorectal metastatic 

 în funcţie de tratamentul chimioterapic administrat (%). 

 

 

Condiţiile de tratament, ambulatoriu sau staţionar, nu au influenţat eficacitatea 

tratamentului (χ2=0,228; gl=3; p>0,05): remisiunea completă a fost atinsă la 2 (1,6±1,10%) 

pacienţi în ambele loturi comparate, remisia parţială a survenit în 17 (26,6±6,14%) cazuri în lotul 

ambulator şi în 15 (23,8±6,15%) cazuri în lotul de staţionar, stabilizarea procesului tumoral în 25 

(39,1±6,18%) cazuri în lotul ambulatoriu şi în 23 (38,1±6,25%) cazuri în lotul de staţionar. 

(Figura 3.16). 
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Fig. 3. 16. Ratele eficacităţii tratamentului la bolnavii cu cancer colorectal metastatic 

 în funcţie de condiţiile tratamentului administrat (%). 

 

Rata răspunsului  în lotul de ambulatoriu a fost - 29,6±5,39% (19 din 64 de pacienţi) şi în 

lotul din staţionar - 27,5±5,18% (17 din 63 pacienţi). Diferenţă statistic semnificativă între loturi 

nu se atestă (p<0,05). 
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Durata remisiunilor obţinute la toţi pacienţii cu cancer colorectal metastatic incluşi în 

studiu este cuprinsă între 2 şi 16 luni cu media de 5,9±0,31 luni, dintre care, la pacienţii trataţi 

după programul Mayo a constituit 5,6±0,35 luni, iar la pacienţii trataţi cu XELOX 6,3±0,68 luni 

(p>0,05). Durata remisiunilor obţinute în funcţie de condiţiile de tratament au fost egale: în lotul 

ambulatoriu fiind de 5,9±0,43 luni şi în lotul de staţionar - 5,9±0,46 luni, fără diferenţă statistic 

semnificativă (Wilcoxon=2,361; gl=1; p>0,05) (Tab. 3. 18). 

 

Tabelul 3. 18. Valorile medii şi mediana duratei remisiunii la pacienţii cu cancer colorectal 

metastatic în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Valoarea medie Mediana 

Valoarea ES 
Intervalul de 

încredere, 95% 
Valoarea ES 

Intervalul de 

încredere, 95% 

Ambulatoriu 5,9 0,43 5,08-6,76 5,0 0,50 4,02-5,98 

Staţionar 5,9 0,46 5,04-6,13 4,0 1,12 1,78-6,21 

 

Limitele timpului până la progresia bolii variază în lotul general de la 2 la 19 luni, cu 

media 6,1±0,57 luni, dintre care, la pacienţii trataţi după programul Mayo a constituit - 5,6±0,61 

luni şi 7,5±1,38 luni luni la cei trataţi după programul XELOX, diferenţă statistic semnificativă 

nu se atestă (p>0,05). De asemenea, nu se atestă diferenţe statistic semnificative la acest capitol 

şi în funcţie de condiţiile de tratament (Wilcoxon=0,011; gl=1; p>0,05): TPP în lotul de  

ambulator a fost - 6,1±0,81 luni şi în lotul de staţionar - 6,0±0,84 luni (Tab. 3. 19). 

 

Tabelul 3. 19. Valorile medii şi mediana timpului până la progresie la pacienţii cu cancer 

colorectal metastatic în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Valoarea medie Mediana 

Valoarea ES 
Intervalul de 

încredere, 95% 
Valoarea ES 

Intervalul de 

încredere, 95% 

Ambulatoriu 6,1 0,81 4,52-7,70 4,0 0,61 2,81-5,19 

Staţionar 6,0 0,84 4,36-7,64 5,0 2,0 1,08-8,92 

 

Durata medie de supravieţuire la pacienţii cu cancer al colonului incluşi în studiul actual 

este de 14,1±0,45 luni, valorile fiind cuprinse între 3 şi 32 luni.  

Durata supravieţuirii în funcţie de schema de tratament chimioterapic aplicată nu diferă 

între ele: la pacienţii trataţi după programul Mayo - 13,5±0,53 luni şi la pacienţii trataţi cu 

XELOX - 15,7±0,89 luni, fără diferenţe statistic semnificative (p>0,05). DS în funcţie de 



89 
 

condiţiile de tratament, este următoarea: în lotul ambulatoriu - 14,1±1,68 luni şi staţionar - 

14,0±1,96 luni, diferenţă statistic semnificativă nu se atestă (Log-Rank=1,199; gl=1; p>0,05). 

Curbele de supravieţuire Kaplan-Meier sunt redate în figura 3.17.   

 
 

Fig. 3. 17. Curbele de supravieţuire Kaplan-Meier ale pacienţilor cu cancer colorectal metastatic 

în funcţie  de condiţiile de tratament în lotul general. 

 

 

3.4. Evaluarea reacţiilor toxice la pacienţii supuşi tratamentului chimioterapic 

efectuate în condiţii de ambulatoriu şi staţionar 

 

Agenţii chimioterapici citotoxici reprezintă o medicaţie agresivă, grevată de efecte 

secundare, din care motiv a fost evaluată toxicitatea tratamentului chimioterapic în studiul dat şi 

comparată în funcţie de condiţiile de tratament pentru fiecare tip de ChT: EP, GP, programele 

standard de chimioterapie pe baza de antracicline, Paclitaxel, Mayo şi XELOX. 

Aşadar, s-a constatat că în cadrul curei de tratament citostatic Etopozid+Cisplatin 

principalele efecte toxice (hematologice şi non-hematologice) înregistrate pe parcursul 
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tratamentului chimioterapic a pacienţilor au fost starea de greaţă, voma, inapetenţa, leucopenia, 

anemia, alopecia şi slăbiciunea (Tab. 3.7). 

 

Tabelul 3. 7. Prezenţa semnelor de toxicitate la pacienţii cu CBPNMC avansat trataţi după 

programul EP în funcţie de condiţiile de tratament.  

 

 

Ambulatoriu 

n=131 

Staţionar 

n=122 P 

Abs. P±ES Abs. P±ES 

Greţuri 123 93,9±2,82 117 95,9±1,79 p>0,05 

Slăbiciune 121 92,4±2,32 100 82,0±3,48 p<0,05 

Alopecie 116 88,4±3,63 110 90,0±3,48 p>0,05 

Leucopenie 38 29,0±4,21 30 24,6±3,90 p>0,05 

Anemie 34 26,0±3,83 25 20,5±3,65 p>0,05 

Inapetenţă 17 13,0±2,94 10 8,2±2,48 p>0,05 

Dureri 9 6,9±2,21 10 8,2±2,48 p>0,05 

Neutropenie 9 6,9±2,21 11 9,0±2,59 p>0,05 

Vomă 7 5,3±1,96 20 16,4±3,35 p<0,01 

Dereglări renale 5 3,8±1,67 5 4,1±1,79 p>0,05 

Febrilitate 5 3,8±1,67 1 0,8±0,82 p>0,05 

Depresie 4 3,1±1,50 7 5,7±2,11 p>0,05 

Dispnee 4 3,1±1,50 3 2,5±1,40 p>0,05 

Parestezii 4 3,1±1,50 2 1,6±1,15 p>0,05 

Trombocitopenie 4 3,1±1,50 4 3,3±1,61 p>0,05 

Cefalee 3 2,3±1,31 9 7,4±2,37 p>0,05 

Infecţii 2 1,5±1,07 1 0,8±0,82 p>0,05 

Ototoxicitate 2 1,5±1,07 2 1,6±1,15 p>0,05 

Dereglări hepatice 1 0,8±0,76 2 1,6±1,15 P>0,05 

Hipotensiune  1 0,8±0,76 2 1,6±1,15 p>0,05 

Vertije 1 0,8±0,76 3 2,5±1,40 p>0,05 

Hipertensiune 0 0,0±0,00 10 8,2±2,48 p<0,01 

Insomnie 0 0,0±0,00 10 8,2±2,48 p<0,01 

Scădere ponderală 0 0,0±0,00 3 2,5±1,40 p>0,05 

 

La marea majoritatea pacienţilor au fost prezente următoarele semne de toxicitate: greţuri 

- 240 (95,0±1,22%) cazuri şi slăbiciune - 221 (87,4±2,09%) cazuri. Este important să 

menţionăm, că la pacienţii care s-au tratat în condiţii de ambulatoriu slăbiciunile au fost mai 

frecvente decât la pacienţii din staţionar, dar nu a fost sesizată o diferenţă statistic semnificativă 

(p<0,05). La pacienţii trataţi în condiţii de staţionar  starea de vomă a fost înregistrată mai 

frecvent (p<0,001) decât în cazul pacienţilor trataţi în ambulator şi doar în staţionar au fost 

înregistrate cazuri de insomnie şi hipertensiune arterială ca reacţii adverse la tratament (p<0,01).  

La pacienţii cu cancer pulmonar trataţi prin intermediul schemei Gemcitabin+Cisplatin  

s-au înregistrat reacţii specifice tratamentului aplicat. La fel ca la cei trataţi cu Etopozid şi 

Cisplatin au ieşit în evidenţă greţurile - 224 (98,2±0,87%) cazuri şi slăbiciunea în 214 
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(93,9±1,59%) cazuri. Mai frecvente au fost leucopenia - 71 (31,1±3,07%), anemia - 54 

(23,7±2,82%), voma - 47 (20,6±2,68%), cefaleea - 37 (16,2±2,44%), durerile - 34 (14,9±2,36%), 

trombocitopenia - 28 (12,3±2,17%) şi dereglări ale funcţiei renale - 19 (8,3±1,83%) cazuri. Nu se 

atestă diferenţe a manifestărilor de toxicitate în funcţie de condiţiile aplicării tratamentului, 

semnificative din punct de vedere statistic (p>0,05). 

 

Tabelul 3. 8. Prezenţa semnelor de toxicitate la pacienţii cu CBPNMC avansat trataţi cu cura GP 

 în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

   

Ambulatoriu 

n=126 

Staţionar 

n=102 P 

Abs. P±ES Abs. P±ES 

Greţuri 124 98,4±1,11 100 98,0±1,37 p>0,05 

Slăbiciune 119 94,4±2,04 95 93,1±2,50 p>0,05 

Alopecie 112 88,2±2,17 98 96,6±2,50 p>0,05 

Leucopenie 40 31,7±4,15 31 30,4±4,55 p>0,05 

Anemie 31 24,6±3,84 23 22,5±4,14 p>0,05 

Vomă 25 19,8±3,55 22 21,6±4,07 p>0,05 

Cefalee 19 15,1±3,19 18 17,6±3,77 p>0,05 

Dureri 18 14,3±3,12 16 15,7±3,60 p>0,05 

Trombocitopenie 17 13,5±3,04 11 10,8±3,07 p>0,05 

Dereglări renale 10 7,9±2,41 9 8,8±2,81 p>0,05 

Inapetenţă 8 6,3±2,17 7 6,9±2,50 p>0,05 

Flebita 4 3,2±1,56 4 3,9±1,92 p>0,05 

Neutropenie 4 3,2±1,56 4 3,9±1,92 p>0,05 

Artralgii 3 2,4±1,36 2 2,0±1,37 p>0,05 

Depresie 3 2,4±1,36 6 5,8±1,87 p>0,05 

Febrilitate 3 2,4±1,36 3 2,9±1,67 p>0,05 

Cardialgii 2 1,6±1,11 2 2,0±1,37 p>0,05 

Hipertensiune 2 1,6±1,11 2 2,0±1,37 p>0,05 

Insomnie 2 1,6±1,11 2 2,0±1,37 p>0,05 

Scădere ponderală 2 1,6±1,11 2 2,0±1,37 p>0,05 

Vertije 2 1,6±1,11 2 2,0±1,37 p>0,05 

Dereglări hepatice 1 0,8±0,76 2 2,0±1,37 p>0,05 

Ototoxicitate 1 0,8±0,76 1 1,0±0,98 p>0,05 

Glicemie 0 0,0±0,00 1 1,0±0,98 p>0,05 

 

Analiza comparativă a efectelor secundare administrării tratamentului în condiţii de 

ambulatoriu şi staţionar la pacienţii cu cancer pulmonar non-microcelular avansat trataţi prin 

intermediul schemei GP a relevat, că profilul de toxicitate a fost asemănător. 

Toxicitatea curelor de tratament chimioterapic cu antracicline, administrate pacientelor 

cu cancer mamar avansat încadrate în cercetarea actuală, s-a manifestat cel mai pronunţat prin 

greţuri - 307 (94,5±1,27%) cazuri şi slăbiciune - 256 (78,8±2,27%) cazuri, fără diferenţă statistic 

semnificativă în funcţie de condiţiile de tratament. Mai puţin frecvente au fost următoarele 
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semne de toxicitate: alopecie - 69 (21,2±2,27%) cazuri, leucopenie şi inapetenţă - a câte 80 

(24,6±2,39%) cazuri, anemie - 35 (10,8±1,72%) cazuri, depresie - 31 (9,5±1,63%) cazuri şi 

vomă - 23 (7,1±1,42%) cazuri.  

Este important de menţionat că a fost atestată diferenţa statistic semnificativă (p<0,01) în 

toxicitatea manifestata prin voma, care în lotul de staţionar a fost constatată în 11,7±2,53%  de 

cazuri  comparativ cu 2,5±1,21%  de cazuri  în lotul ambulatoriu (Tab. 3.15).  

 

Tabelul 3. 15. Simptomele de toxicitate la pacientele cu cancer mamar metastatic trataţi după 

programe cu includerea antraciclinelor în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Ambulatoriu 

n=163 

Staţionar 

n=162 p 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

Greţuri 156 95,7±1,59 151 93,2±1,98 p>0,05 

Slăbiciune 132 81,0±3,07 124 76,5±3,33 p>0,05 

Alopecie 123 75,6±3,40 112 69,2±2,97 p>0,05 

Leucopenie 41 25,2±3,40 39 24,1±3,36 p>0,05 

Inapetenţă 32 19,6±3,11 48 29,6±3,59 p<0,05 

Anemie 17 10,4±2,39 18 11,1±2,47 p>0,05 

Depresie 9 5,5±1,79 22 13,6±2,69 p<0,05 

Vomă 4 2,5±1,21 19 11,7±2,53 p<0,01 

Cardialgii 3 1,8±1,05 3 1,9±1,06 p>0,05 

Cistita 3 1,8±1,05 0 0,0±0,00 p>0,05 

Dereglări ale funcţiei hepatice 3 1,8±1,05 4 2,5±1,22 p>0,05 

Osalgii 2 1,2±0,86 4 2,5±1,22 p>0,05 

Flebita 2 1,2±0,86 0 0,0±0,00 p>0,05 

Neutropenie 2 1,2±0,86 3 1,9±1,06 p>0,05 

Cefalee 1 0,6±0,61 1 0,6±0,62 p>0,05 

Dereglări ale funcţiei renale 1 0,6±0,61 1 0,6±0,62 p>0,05 

Dispnee 1 0,6±0,61 2 1,2±0,87 p>0,05 

Glicemie 1 0,6±0,61 0 0,0±0,00 p>0,05 

Hipertensiune 1 0,6±0,61 2 1,2±0,87 p>0,05 

Infecţii 1 0,6±0,61 0 0,0±0,00 p>0,05 

Insomnie 1 0,6±0,61 2 1,2±0,87 p>0,05 

Dureri 0 0,0±0,00 2 1,2±0,87 p>0,05 

Artralgii 0 0,0±0,00 1 0,6±0,62 p>0,05 

Febrilitate 0 0,0±0,00 1 0,6±0,62 p>0,05 

Scădere ponderală 0 0,0±0,00 1 0,6±0,62 p>0,05 

Trombocitopenie 0 0,0±0,00 1 0,6±0,62 p>0,05 

 

La pacientele cu cancer mamar tratate cu Paclitaxel cea mai pronunţată manifestare 

toxică a fost slăbiciunea, care s-a întâlnit în 156 (68,1±3,08%) de cazuri. Greţurile au fost 

semnalate mult mai rar în comparaţie cu celelalte loturi incluse în studiul nostru - 173 

(75,5±3,30%) cazuri, atestându-se o diferenţă statistic semnificativă (p<0,001) între pacientele 

tratate în condiţii de ambulatoriu - la 69 (61,0±3,00%) de paciente şi cele din staţionar - la 104 
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(89,7±2,83%) de paciente, la care această reacţie este cea mai frecventă. Alte efecte toxice 

(hematologice şi non-hematologice) înregistrate la paciente pe parcursul tratamentului 

chimioterapic cu Paclitaxel au fost leucopenia, anemia, alopecia, depresia, neuropatia periferică, 

osalgiile, intensificarea durerii, hiperemia tegumentelor şi insomnia (Tab. 3.16). Nu se atestă 

diferenţe a manifestărilor de toxicitate în funcţie de condiţiile aplicării tratamentului, 

semnificative din punct de vedere statistic (p>0,05). 

 

Tabelul 3. 16. Prezenţa semnelor de toxicitate la pacientele cu cancer mamar metastatic tratate cu 

Paclitaxel în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Ambulatoriu 

n=113 

Staţionar 

n=116 P 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

Slăbiciune 81 71,7±4,24 75 64,7±4,44 p>0,05 

Greţuri 69 61,0±3,00 104 89,7±2,83 p<0,001 

Leucopenie 68 59,7±3,44 70 60,3±4,54 p>0,05 

Anemie 57 50,5±3,36 64 55,2±4,62 p>0,05 

Alopecie 19 16,8±3,52 17 14,7±3,28 p>0,05 

Depresie 13 11,5±3,00 17 14,7±3,28 p>0,05 

Neuropatie periferică 13 11,5±3,00 8 6,9±2,06 p<0,05 

Osalgii 10 8,8±2,67 23 19,8±3,70 p<0,05 

Dureri 10 8,8±2,67 6 5,2±2,06 p>0,05 

Trombocitopenie 9 8,0±2,55 5 4,3±1,89 p>0,05 

Hiperemia tegumentelor 9 8,0±2,55 6 5,2±2,06 p>0,05 

Insomnie 4 3,5±1,74 6 5,2±2,06 p>0,05 

Vomă 4 3,5±1,74 7 6,0±2,21 p>0,05 

Inapetenţă 4 3,5±1,74 8 6,9±2,06 p<0,05 

Diaree 2 1,8±1,24 4 3,4±1,69 p>0,05 

Cefalee 2 1,8±1,24 5 4,3±1,89 p>0,05 

Hipertensiune 2 1,8±1,24 7 6,0±2,21 p>0,05 

Artralgii 1 0,9±0,88 6 5,2±2,06 p>0,05 

Stomatita 1 0,9±0,88 1 0,7±1,89 p>0,05 

Glicemie 1 0,9±0,88 0 0,0±0,00 p>0,05 

Neutropenie 1 0,9±0,88 0 0,0±0,00 p>0,05 

Scădere ponderală 0 0,0±0,00 1 0,7±1,89 p>0,05 

Cardialgii 1 0,9±0,88 0 0,0±0,00 p>0,05 

 

La pacienţii cu cancer colorectal metastatic trataţi conform schemei chimioterapice Mayo 

s-au dezvoltat multiple manifestări toxice, cele mai frecvente fiind slăbiciunea - 309 

(87,0±1,78%) cazuri şi greţurile - 281 (79,2±2,16%) cazuri. La pacienţii care au fost trataţi după 

programul Mayo frecventă manifestare toxică a fost diareea - în 54 (21,3±3,56%) de cazuri. Alte 

manifestări toxice înregistrate în lotul general, în mai puţin de 10% cazuri, au fost leucopenia, 

depresia, stomatita, anemia şi voma. Diferenţe statistic semnificative între loturile comparate nu 

se atestă (Tab. 3.20). 
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Este  important de menţionat faptul, că la pacienţii trataţi în condiţii de ambulatoriu 

greţurile au fost mai puţin pronunţate, la fel şi inapetenţa s-a întâlnit mai rar decât la pacienţii din 

staţionar, atestându-se o diferenţă statistic semnificativă (p<0,001). 

 

Tabelul 3.20. Manifestările toxice ale tratamentului cancerului colorectal metastatic conform 

schemei Mayo în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Ambulatoriu 

n=256 

Staţionar 

n=248  P 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

Slăbiciune 220 85,9±2,17 223 89,9±3,03 p>0,05 

Greţuri 185 72,3±2,80 240 97,0±1,72 p<0,001 

Inapetenţă 40 15,6±2,27 173 69,7±4,62 p<0,001 

Diaree 26 10,2±1,64 28 11,1±3,16 p>0,05 

Leucopenie 18 7,0±1,60 18 7,1±2,58 p>0,05 

Depresie 13 5,1±1,37 16 6,4±2,40 p>0,05 

Stomatita 12 4,7±1,32 10 4,1±3,03 p>0,05 

Anemie 6 2,3±0,95 10 4,1±3,03 p>0,05 

Vomă 9 3,5±1,15 8 3,0±1,72 p>0,05 

Dureri 8 3,1±1,09 8 3,0±1,72 p>0,05 

Neuropatie 4 1,6±0,78 0 0,0±0,00 p>0,05 

Alopecie 4 1,6±0,78 3 1,0±1,00 p>0,05 

Neutropenie 4 1,6±0,78 3 1,0±1,00 p>0,05 

Trombocitopenie 4 1,6±0,78 5 2,0±1,41 p<0,05 

Vertije 2 0,8±0,55 5 2,0±1,41 p>0,05 

Dereglările funcţiei hepatice 1 0,4±0,39 3 1,0±1,00 p>0,05 

Parestezii 1 0,4±0,39 0 0,0±0,00 p>0,05 

Flebita 1 0,4±0,39 3 1,0±1,00 p>0,05 

Cardialgii 1 0,4±0,39 0 0,0±0,00 p>0,05 

Hipotensiune arterială 1 0,4±0,39 0 0,0±0,00 p>0,05 

Febrilitate 0 0,0±0,00 1 0,4±0,39 p>0,05 

Hipertensiune arterială 0 0,0±0,00 1 0,4±0,39 p>0,05 

Glicemie 0 0,0±0,00 1 0,4±0,39 p>0,05 

Scădere ponderală 0 0,0±0,00 1 0,4±0,39 p>0,05 

Dispnee 0 0,0±0,00 1 0,4±0,39 p>0,05 

 

Manifestările toxice de bază ale ciclurilor de tratament Oxaliplatin+Xeloda utilizate în 

tratamentul cancerului colonului au fost: greţuri - 235 (90,4±1,83%) cazuri şi slăbiciune - 223 

(85,8±2,17%) cazuri. Alte reacţii toxice au fost mai puţin pronunţate: inapetenţă - 73 

(28,1±2,79%), neuropatie periferică - 52 (20,0±2,48%), vomă - 42 (16,2±2,28%), anemie - 28 

(10,8±1,92%) şi leucopenie - 25 (9,8±2,62%) cazuri. Alte manifestări toxice s-au întâlnit în lotul 

general în mai puţin de 10% cazuri, ca diaree, neutropenie, alopecie, hipotensiune arterială, 

durerile şi depresie. Dar este important să menţionăm, că sindromul palmo-plantar, caracteristic 

pentru schema dată de tratament a fost înregistrat la 22 (8,5±2,52%) de pacienţi din lotul general. 
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Analiza comparativă a efectelor secundare ale administrării tratamentului în condiţii de 

ambulatoriu şi staţionar la pacienţii cu cancer metastatic colorectal trataţi prin intermediul 

schemei XELOX a relevat, că profilul de toxicitate a fost asemănător, fără diferenţe statistic 

semnificative (Tab. 3.21). 

 

Tabelul 3. 21. Manifestările toxice ale tratamentului cancerului colorectal metastatic conform 

schemei XELOX în funcţie de condiţiile de tratament. 

 

 

Ambulatoriu 

n=131 

Staţionar 

n=129 P 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

Greţuri 117 89,3±2,70 118 91,5±2,46 p>0,05 

Slăbiciune 113 86,3±3,01 110 85,3±3,12 p>0,05 

Inapetenţă 38 29,0±3,96 41 31,8±4,10 p>0,05 

Neuropatie 25 19,1±3,43 27 20,9±3,58 p>0,05 

Vomă 20 15,3±3,14 22 17,1±3,31 p>0,05 

Anemie 12 9,2±2,52 13 10,1±2,65 p>0,05 

Leucopenie 12 9,2±2,52 13 10,1±2,65 p>0,05 

Sindromul palmo-plantar 11 8,3±2,32 11 8,5±2,46 p>0,05 

Diaree 10 7,6±1,83 10 7,7±2,46 p>0,05 

Alopecie 9 6,6±1,83 10 7,7±2,46 p>0,05 

Depresie 9 6,6±1,83 8 6,2±2,12 p>0,05 

Trombocitopenie 6 4,6±1,83 5 3,9±1,83 p>0,05 

Dureri 6 4,6±1,83 7 5,4±1,99 p>0,05 

Stomatita 2 1,5±1,07 1 0,8±0,77 p>0,05 

Laringospasm 2 1,5±1,07 1 0,8±0,77 p>0,05 

Neutropenie 2 1,5±1,07 2 1,6±1,09 p>0,05 

Nefrotoxicitate 2 1,5±1,07 1 0,8±0,77 p>0,05 

Hipotensiune arterială 1 0,8±0,76 2 1,6±1,09 p>0,05 

Cardialgii 1 0,4±0,39 2 1,6±1,09 p>0,05 

Scădere ponderală 0 0,0±0,00 1 0,4±0,39 p>0,05 

Glicemie 0 0,0±0,00 1 0,4±0,39 p>0,05 

Vertije 0 0,0±0,00 1 0,8±0,77 p>0,05 

 

 Analiza comparativă a efectelor secundare ale administrării tratamentului chimioterapic 

în condiţii de ambulatoriu şi staţionar a relevat, că profilul de toxicitate a fost asemănător. În 

opinia noastră, diferenţele statistic semnificative constatate a manifestărilor toxice descrise mai 

sus,  sunt cauzate de schimbarea condiţiilor de mediu a pacienților şi prezenţa altor bolnavi cu 

stări şi simptome mai grave, însoţite de vomă etc., variabile cu acţiune psihologică şi emoţional 

negativă.  
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3.5. Evaluarea calităţii vieţii la pacienţii supuşi tratamentului chimioterapic în 

condiţii de ambulatoriu şi staţionar 

 

În scopul evaluării calităţii vieţii pacienţilor cu tumori maligne metastatice ale colonului, 

glandei mamare şi bronho-pulmonare, trataţi în condiţii  de ambulatoriu şi staţionar, am utilizat 

chestionarul privind calitatea vieţii în oncologie Rotterdam symptom checklist, care explorează 

starea fizică şi simptomele, statusul psiho-emoţional şi situaţia socială. Materialul de studiu al 

prezentei cercetări însumează un număr de 150 pacienţi, care au urmat tratamentul chimioterapic 

în IMSP IO pe o perioadă de şapte ani (2007-2014). Dintre aceştia, un număr de 75 pacienţi, 

reprezentând 50%, au făcut parte din lotul de studiu ambulatoriu, în timp ce un grup de 75 

pacienţi, reprezentând alte 50%, au constituit lotul comparativ din staţionar. 

Au fost propuse pentru completare 192 de chestionare pacienţilor diagnosticaţi cu cancer 

bronho-pulmonar avansat, mamar şi colorectal metastatic, care urmau tratamentul chimioterapic 

curativ conform protocoalelor clinice și schemelor propuse către evaluare.  

Chestionarele au fost propuse pentru completare cu explicaţiile de rigoare privind scopul 

studiului şi modalitatea de completare. Chestionarele au fost completate în mod individual de 

către pacienţi, cu respectarea anonimatului. Din totalul anchetelor distribuite pacienţilor, au fost 

recuperate  de 150 de plicuri, conţinând răspunsurile la chestionare. Din totalul celor anchetaţi, 

pacienţii repondenţi reprezintă un procent de 78,1%.   

Ambele grupuri de pacienţi au fost selectate proporţional după categorii de vârstă, sex, 

educaţie,  localizarea procesului oncologic. Deasemenea s-a efectuat corelarea din punct de 

vedere al gradului de extindere a procesului şi a schemelor de tratament chimioterapic aplicate. 

Pacienţii au fost supuşi tratamentului specific conform localizărilor procesului malign, stadiului 

bolii, vârstei, bazate pe standardele de terapie actuale.  

În perioada studiului starea somatică a pacienţilor examinaţi a fost sătisfăcătoare sau de 

gravitate medie ( ECOG 0-2). 

Gradul de educaţie a majorităţii  pacienţilor a fost de nivel mediu.  

Printre pacienţii repondenţi au predominat femeile - 92 (61,3%), care au fost mai 

receptive şi deschise la propunerea de a completa chestionarul. Structura fiecărui lot în funcţie de 

sex a fost proporţional prezentată (χ2=1,105; gl=1; p>0,05). 

Vârsta medie a bolnavilor participanţi în acest studiu a fost cuprinsă între 25 şi 76 ani cu 

media 55,2±0,77 ani (Figura 3. 18). Vârsta medie a pacienţilor din ambulatoriu (54,4±1,22 ani) 

şi staţionar (56,1±0,93 ani) nu atestă diferenţă statistic semnificativă (p>0,05).  
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Fig. 3. 18. Ponderea pacienţilor în funcţie de grupa de vârstă 

 şi condiţiile de tratament (%). 

 

În primul compartiment al chestionarului a fost propusă evaluarea influenţei  

simptomelor clinice asupra calităţii vieţii pacienţilor.  

La întrebarea cu privire la influenţa inapetenţei asupra calităţii vieţii jumătate din 

pacienţii trataţi în condiţii de ambulatoriu au menţionat lipsa acestei influenţe - 37 (49,3±5,77%) 

cazuri, pe când la cei din staţionar lipsa poftei de mâncare a influenţat cu diferită intensitate viaţa 

cotidiană - 68 (90,7±3,36%) cazuri (χ2=31,512; gl=3; p<0,001). 

Cu toate că în cadrul analizei toxicităţii chimioterapiei greaţa reprezintă unul din semnele 

principale de manifestare, în opinia a jumătate dintre pacienţii trataţi ambulatoriu, ea nu a 

influenţat deloc calitatea vieţii - 38 (50,7±5,77%) cazuri. În staţionar starea de greaţă nu a 

influenţat calitatea vieţii numai a 6 (8,0±3,13%) pacienţi, totodată, greţurile fiind caracterizate 

intens negativ de ei: influenţa foarte puternică a fost menţionată de 7 (9,3±3,36%) bolnavi din 

staţionar în comparaţie cu lipsa acestora în ambulatoriu (χ2=43,382; gl=3; p<0,001). 

Voma repetată a influenţat negativ calitatea vieţii pacienţilor din ambulatoriu în 28 

(37,3±5,59%) cazuri şi în 46 (61,3±5,62%) cazuri - la cei din staţionar, fiind pronunţată la 17 

(22,7±4,83%) persoane (χ2=14,813; gl=3; p<0,01). 

Durerile gastrice au influenţat negativ calitatea vieţii a jumătate pacienţi din staţionar - 37 

(49,3±5,77%) cazuri şi la 25 (33,3±5,44%) pacienţi din ambulatoriu. Este important de remarcat, 

că nici un pacient nu a menţionat o influenţă negativă foarte pronunţată a acestui simptom 

asupra calităţii vieţii (χ2=8,776; gl=2; p<0,05). 

Pirozitatea a influenţat calitatea vieţii a 23 (30,7±5,32%) pacienţi trataţi ambulatoriu şi a 

35 (46,7±5,76%) persoane tratate în staţionar (χ2=13,685; gl=3; p<0,01). La pacienţii din 

staţionar a fost stabilită o legătură de corelaţie directă cu durerile stomacale rxy=0,656, care 

lipseşte la pacienţii din ambulatoriu rxy=0,212. 
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Constipaţiile, la fel au fost prezente mai frecvent la pacienţii din staţionar - 50 

(66,7±5,44%) cazuri, motivul fiind schimbarea condiţiilor cu care sunt obişnuiţi la domiciliu. 

Printre pacienţii  trataţi ambulatoriu această acuză a fost prezentă în 30 (40,0±5,66%) cazuri, 

dintre care 22 (29,3±5,26%) pacienţi au atribuit acestei influenţe calificativul puţin (χ2=14,367; 

gl=3; p<0,01). 

Lipsa de energie şi putere a fost resimţită practic de toţi pacienţii internaţi pentru 

tratament chimioterapic în staţionar - 72 (96,0±2,26%) cazuri în comparaţie cu 57 (76,0±4,93%) 

cazuri la pacienţii trataţi în ambulatoriu. La pacienţii internaţi în staţionar acest simptom a fost 

mai pronunţat (χ2=16,432; gl=3; p<0,001). 

Un sfert din pacienţii trataţi în condiţii de ambulatoriu - 19 (25,3±5,02%) nu s-au simţit 

obosiţi în timpul tratamentului chimioterapic, pe când în staţionar doar câteva persoane nu au 

resimţit oboseala - 3 (4,0±2,26%) cazuri. În acest caz s-a atestat o diferenţă statistic 

semnificativă în ceea ce ţine de nivelul de oboseală în funcţie de condiţiile de tratament 

(χ2=19,276; gl=3; p<0,01).  

Stările de ameţeală au fost distribuite în mod egal în ambele subgrupuri de pacienţi, dar 

intensitatea lor a fost mai pronunţată la pacienţii din staţionar (χ2=12,915; gl=3; p<0,01) (Figura 

3. 19)  
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Fig. 3. 19. Ratele nivelului de influenţă a stărilor de ameţeală asupra calităţii vieţii 

 în funcţie de condiţiile de tratament (%). 

 

Durerile lombare au influenţat calitatea vieţii în mod egal în ambele subgrupuri 46 

(61,3±5,62%) cazuri la pacienţii cu tratament ambulatoriu şi 50 (66,7±5,44%) cazuri la pacienţii 

din staţionar. Totuşi, la pacienţii din staţionar aceste dureri au fost pronunţate şi foarte 

pronunţate - 26 (34,7±5,50%) cazuri, iar la pacienţii din ambulatoriu nu a fost nici o menţiune de 
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influenţă foarte pronunţată a dorsalgiilor asupra calităţii vieţii. Aşadar, putem constata o 

diferenţă statistic semnificativă în ceea ce priveşte nivelul de influenţă a durerilor lombare asupra 

calităţii vieţii (χ2=10,524; gl=3; p<0,05). 

În jumătate din cazuri pacienţii trataţi în condiţii de ambulatoriu au avut dureri musculare 

38 (50,7±5,77%), iar pacienţii aflaţi în staţionar au avut mialgii de diferită intensitate în 54 

(72,0±5,18%) cazuri (χ2=10,194; gl=3; p<0,05).  

Dificultăţile legate de somn au fost prezente la 54 (72,0±5,18%) pacienţi trataţi 

ambulatoriu, şi practic la toţi pacienţii din staţionar - 72 (96,0±2,26%) persoane, din care la 41 

(54,7±5,75%) bolnavi aceste dificultăţi au fost pronunţate sau foarte pronunţate (χ2=24,175; 

gl=3; p<0,001). 

Lipsa de orice speranţă pentru viitor i-a îngrijorat mai mult pe pacienţii aflaţi la tratament 

în condiţii de staţionar - 47 (62,7±5,59%) cazuri, această grijă fiind pronunţată sau foarte 

pronunţată în 21 (28,0±5,18%) de cazuri, decât pe cei cu tratament în regim ambulatoriu - 37 

(49,3±5,77%) de cazuri, inclusiv 5 (6,7±2,88%) cazuri cu răspunsul pronunţat sau foarte 

pronunţat (χ2=12,316; gl=3; p<0,001). 

Cu toate că pacienţii trataţi în condiţii de ambulatoriu purtau şi povara activităţilor 

casnice, ei nu s-au simţit considerabil mai îngrijoraţi de starea sănătăţii şi de alte probleme ale 

vieţii, ba dimpotrivă - au fost mai optimişti şi datorită faptului că erau încurajaţi de cei apropiaţi 

(Tab. 3.22). 

 

Tabelul 3.22. Repartizarea pacienţilor în funcţie de îngrijorarea de starea propriei sănătăţi, de alte 

probleme ale vieţii şi condiţiile de tratament (abs.). 

 

 Ambulatoriu Staţionar P 

Deloc 13 4 
χ2=5,998; 

 gl=3; 

p>0,05 

Puţin 25 27 

Pronunţat 28 30 

Foarte pronunţat  9 14 

 

O diferenţă statistic semnificativă s-a constatat în răspunsurile cu privire la interesul şi 

apetitul sexual. Astfel, interesul şi apetitul sexual apreciat drept „scăzut” la 46 (61,3±5,62%) 

pacienţii care administrau tratamentul în ambulatoriu şi la de 68 (90,7±3,36%) persoane tratate în 

staţionar (χ2=36,578; gl=3; p<0,001).  



100 
 

Pacienţii aflaţi la tratament în staţionar s-au simţit mai frecvent foarte nervoşi şi iritabili - 

32 (42,7±5,71%) cazuri versus 21 (28,0±5,18%) cazuri atestate la pacienţii trataţi ambulatoriu. 

Răspunsurile la acest item a relevat o diferenţă statistic semnificativă (χ2=15,939; gl=3; p<0,01). 

Starea de agitaţie a fost resimţită mai pronunţat în condiţiile de staţionar - 55 

(73,3±5,11%) cazuri, 5 (6,7±2,88%) bolnavi menţionând un nivel foarte pronunţat al ei. La 39 

(52,0±5,77%) pacienţii trataţi în condiţii de ambulatoriu nivelul de agitaţie a influenţat puţin sau 

pronunţat calitatea vieţii cotidiene (χ2=15,466; gl=3; p<0,01). Efectuând analiza de corelaţie 

între starea de nervozitate (item 2) şi starea de agitaţie (item curent) a fost stabilită o corelaţie de 

intensitate medie la pacienţii din ambulatoriu rxy=0,591 şi o corelaţie slabă la pacienţii din 

staţionar rxy=0,306. Putem presupune o consecutivitate mai mare în aspectele ce ţin de calitatea 

vieţii la pacienţii din ambulatoriu, cei din staţionar fiind mai derutaţi în senzaţiile sale. 

Deprimarea, supărarea, melancolia şi tristeţea au fost mai frecvente, cu nivel diferit de 

afectare a calităţii vieţii la bolnavii din staţionar (χ2=8,223; gl=3; p<0,05) (Fig. 3.20). 
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Fig. 3. 20. Ponderea pacienţilor în funcţie de condiţiile de tratament şi 

 nivelul manifestării stărilor deprimante asupra calităţii vieţii (%). 

 

Analiza comparativă a parametrilor care contribuie la calitatea vieţii şi anume, cefalea, 

diarea, frisoane, furnicături şi la mâini sau la picioare, dureri în gură la mestecarea şi înghiţirea 

hranei, alopecia, senzaţii de arsuri sau dureri la ochi, de uscăciune în gură, probleme cu 

respiraţia, stări de încordare nervoasă, de nelinişte şi îngrijorare, probleme de concentrare a 

atenţiei a relevat lipsa diferenței statistic semnefecativă în funcţie de condiţiile de aplicare a 

tratamentului - ambulatoriu sau staţionar. Acestea 12 itemi  sunt reprezentate în Tabelul  3.23. 
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Tabelul 3.23. Repartizarea cazurilor de influenţă negativă a unor simptome clinice asupra 

calităţii vieţii pacienţilor oncologici în funcţie de condiţiile de tratament (abs.). 

 

 
Ambulatoriu Staţionar χ2; gl=3; p>0,05 

Am avut dureri de cap  41 54 χ2=7,333 

Am fost cuprins de stări de încordare nervoasă  48 57 χ2=7,500 

Am avut stări de nelinişte şi îngrijorare  57 67 χ2=5,777 

Am avut accese de diaree  17 19 χ2=2,868 

Am avut de mai multe ori frisoane  25 36 χ2=3,499 

Am avut furnicături şi la mâini sau la picioare  41 45 χ2=2,309 

Am avut probleme de concentrare a atenţiei  35 39 χ2=2,724 

Am avut dureri în gură la mestecarea şi 

înghiţirea hranei  
19 25 χ2=1,937 

Mi-a căzut părul de pe cap  57 57 χ2=4,624 

Am avut senzaţii de arsuri sau dureri la ochi  30 20 χ2=5,118 

Am avut probleme cu respiraţia  27 34 χ2=5,110 

Am avut senzaţia de uscăciune în gură 48 60 χ2=7,900 

 

Una din activităţile zilnice ce ţin de igiena personală (spălat, pieptănat, îmbrăcat etc.) o 

pot face absolut fără dificultăţi 67 (89,3±3,56%) pacienţi din ambulatoriu şi 48 (64,0±5,54%) 

bolnavi din staţionar, atestându-se la acest capitol o diferenţă statistică semnificativă (χ2=15,119; 

gl=3; p<0,001). 

Plimbarea prin locuinţă  poate fi efectuata fără ajutor de 69 (92,0±3,13%) pacienţi trataţi 

în condiţii de ambulatoriu şi un număr mai mic de pacienţi trataţi în staţionar - 51 (68,0±5,39%) 

cazuri (χ2=15,695; gl=2; p<0,001). 

Activităţile casnice uşoare de genul curăţatul cartofilor, spălatul veselei etc. sunt 

îndeplinit fără dificultăţi de 69 (92,0±3,13%) bolnavi din ambulatoriu şi 46 (61,3±5,62%) 

pacienţi din staţionar (χ2=23,769; gl=3; p<0,001). 

Scările la locuinţă sunt escaladate uşor de 61 (81,3±4,50%) dintre pacienţii trataţi 

ambulatoriu şi 41 (54,7±5,75%) bolnavi din staţionar. Întâlnesc dificultăţi la această activitate 10 

(13,3±3,93%) persoane tratate ambulatoriu şi 29 (38,7±5,62%) persoane din staţionar 

(χ2=13,721; gl=2; p<0,001). 

Activităţile casnice mai dificile (spălat haine manual, aspirat praful, cărat găleţi cu apă, 

bătut covoare etc.) sunt imposibil de efectuat pentru 7 (9,3±3,36%) bolnavi din ambulatoriu şi 18 

(24,0±4,93%) persoane internate staţionar (χ2=34,898; gl=3; p<0,001). 

Plimbările mai lungi (departe de locuinţă) sunt mai accesibile pacienţilor trataţi în 

ambulatoriu decât celor trataţi în staţionar, 74,7±5,02% cazuri şi respectiv 29,3±5,26% cazuri.  

(χ2=35,375; gl=3; p<0,001). 
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S-a atestat o diferenţă statistică semnificativă la întrebarea cu privire la cumpărăturile 

pentru familie (χ2=42,812; gl=3; p<0,001), dar nu putem să o interpretăm exact, deoarece 

bolnavii din staţionar puteau sa o trateze ad litteram şi, în acest caz, răspunsul este foarte 

subiectiv, reieşind din condiţiile de internare. Acelaşi argument este valabil şi pentru întrebarea 

cu privire la capacitatea de a merge la serviciu, la care pacienţii din staţionar au răspuns complet 

negativ în 72 (96,0±2,26%) cazuri (χ2=69,006; gl=2; p<0,001).  

 

Tabelul 3.24. Repartizarea pacienţilor în funcţie de ocupaţie a pacienţilor anchetaţi si de 

condiţiile de tratament (abs.). 

 

 Ambulatoriu Staţionar 
P 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

Angajat în câmpul muncii 44 58,7±5,69 8 10,7±3,56 χ2=42,603; 

gl=2; 

p<0,001 

Neangajat în câmpul muncii 8 10,7±3,56 26 34,7±5,50 

Pensionar 23 30,7±5,32 41 54,7±5,75 

 

Autoevaluarea calităţii vieţii din ultima săptămână de tratament, diferă în funcţie de 

condiţiile de aplicare a tratamentului. Nici un pacient inclus în studiu nu a selectat variantele de 

răspuns Excelentă şi Foarte proastă. Rezultatele autoevaluării calităţii vieţii sunt redate în 

tabelul 3.25 (χ2=27,679; gl=4; p<0,001). 

 

Tabelul 3. 26. Rezultatele autoaprecierii calităţii vieţii din ultima săptămână in funcţie de 

condiţiile de tratament. 

 

 Ambulatoriu 

n=75 

Staţionar 

N=75 

Abs. P±ES, % Abs. P±ES, % 

Bună 20 26,7±5,11 5 6,7±2,88 

Destul de bună 11 14,7±4,09 9 12,0±3,75 

Mulţumitoare 41 54,7±5,75 40 53,3±5,76 

Destul de proastă 3 4,0±2,26 13 17,3±4,37 

Proastă 0 0,00±0,00 8 10,7±3,56 

 

Deoarece autorii oferă posibilitatea efectuării unui scor global al întregului chestionar, 

sau a unui compartiment, am decis să comparăm scorul total al compartimentelor Simptom, 

Activitate  şi scorul global al chestionarelor pentru pacienţii trataţi în condiţii de ambulatoriu şi 

staţionar. Distribuţia rezultatelor obţinute fiind neparametrice, am utilizat testul Mann-Whitney. 
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Constatăm că calitatea vieţii pacienţilor trataţi în condiţii de ambulatoriu este statistic 

semnificativ mai înaltă decât a celor care au primit tratament în condiţii de staţionar. Cu cât 

scorurile înregistrate pe scala Simptom (suferinţa fizică sau psihică produsă de cancer) sunt mai 

mari, cu atât starea de sănătate a pacientului este mai gravă sau nefavorabilă. Pe scala 

activităţilor zilnice şi pe scala aprecierii generale a stării de sănătate, scorurile mari indică o 

funcţionalitate mai bună a pacientului (Tab. 3. 24).  

 

Tabelul 3. 25. Comparaţia scorurilor chestionarului cu privire la calitatea vieţii în funcţie de 

condiţiile de tratament. 

 

 Suma 

rangurilor 

ambulatoriu 

Suma 

rangurilor 

staţionar 

U Z P 

Simptom 4288,5 7036,5 1438,500 -5,164 p<0,001 

Activitate 7446,5 3878,5 1028,500 6,706 p<0,001 

Scor global 6564,0 4761,0 1911,000 -3,388 p<0,001 

 

 

3.6. Evaluarea aspectelor economice ale tratamentului chimioterapic efectuat în 

condiţii de ambulatoriu şi staţionar  

 

În lucrarea de faţă ne-am propus şi o abordare a aspectelor economice din perspectiva 

evaluării economice  de tipul minimizării costurilor.  

Considerăm oportună o trecere succintă în revista a instrumentarului metodologic cu care 

am operat în analiza noastră. Din perspectiva glosarului termenologic utilizat în evaluarea 

tehnologiilor în îngrijirile de sănătate, evaluarea economică (economic evaluation) -  este analiza 

comparativă a direcţiilor de acţiune în termeni de costuri şi consecinţe sau un set de metode 

formale, cantitative folosite pentru a compara strategii alternative în legătură cu folosirea 

resurselor şi rezultatele aşteptate pentru fiecare. Analiză de minimizare a costurilor - este metoda 

de  evaluare economică, care compară costurile şi consecinţele a două sau mai multe alternative 

care determină rezultate identice [22, 26]. Dat fiind faptul, că rezultatele intervenţiei (în cazul 

nostru eficacitatea clinică a chimioterapiei)  sunt identice, indiferent de locaţia aplicării 

tratamentului: în  staţionar (drept exemplu a servit secţia Chimioterapie nr. 3 a IMSP Institutului 

Oncologic), sau în  condiţii de ambulator ( drept exemplu a servit Staţionarul de zi a CCD IMSP 

IO).  
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Pentru argumentarea şi fundamentarea evaluării economice este necesară cunoaşterea 

evoluţiei unor indicatori, referitori la activitatea economică desfăşurată (evoluţia costurilor, 

preţurilor, profitului, productivităţii, inflaţiei etc.). Culegerea, sistematizarea şi analiza valorilor 

individuale ale caracteristicilor unităţilor unei colectivităţi statistice la diferite momente sau pe 

anumite intervale de timp conduc la obţinerea şi analiza seriilor cronologice. O serie cronologică 

este un mod de prezentare sub formă unui şir sistematizat de valori, a evoluţiei unui fenomen 

într-o perioadă de timp. Altfel spus, o serie cronologică se obţine prin înregistrarea valorilor unor 

caracteristici (indicatori) la momente sau intervale succesive de timp. O serie cronologică este o 

expresie a procesului de schimbare şi dezvoltare a unei colectivităţi. Seriile cronologice mai sunt 

cunoscute sub numele de serii de timp sau serii dinamice. Evoluţia lunară a internărilor, a 

stocurilor de medicamente, evoluţia anuală a costurilor unei instituţii sanitare, profitul brut etc., 

constituie exemple de categorii economice cu evoluţie dinamică ca funcţii de timp, a căror 

analiză conduce la analiza unor serii cronologice [1]. 

 În urma prelucrării datelor seriilor cronologice, rezultă anumiţi indicatori statistici, sub 

formă de mărimi absolute, relative sau medii. Indicatorii exprimaţi în mărimi absolute exprimă 

starea fenomenului analizat la un moment sau într-o anumită perioadă de timp, se exprimă în 

unităţi fizice sau valorice (lei, m, kg etc.) [1]. 

Din categoria indicatorilor absoluţi fac parte:  

• Nivelul absolut poate să fie înregistrat la un moment dat t-T sau într-un interval de timp, 

când se obţine prin însumare.  

• Modificarea absolută (sporul absolut) se calculează ca diferenţă între doi termeni ai 

seriei şi arată cu câte unităţi de măsură este mai mare sau mai mic nivelul fenomenului, după o 

perioadă de timp oarecare, faţă de o perioadă (moment) considerată bază de comparaţie. 

 • Ritmul mediu al sporului arată cu cât a sporit în medie, în % (procente) fenomenul 

analizat de la o perioadă la alta.  

 • Indicele mediu de creştere arată de câte ori a crescut, în medie, într-o perioadă, 

fenomenul cercetat. 

Unul din principalele capitole ale oricărei analize ţine de capacitatea de prognoză. 

Suportul unei prognoze realiste în cadrul curentului cantitativist este acordat de statistică care are 

în vedere posibilitatea de a face predicţii. Deşi nu se găsesc relaţii perfecte în lumea reală, prin 

intermediul regresiei se pot face predicţii ale unei variabile, în funcţie de valoarea alteia. 

Predicţia este procesul de estimare al valorii unei variabile, cunoscând valoarea unei alte 

variabile. În continuare, ne vom referi doar la situaţia regresiei simple (o variabilă dependentă şi 
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una independentă) şi relaţia dintre cele două variabile poate fi descrisă printr-o dreaptă în cadrul 

norului de puncte. 

Perioada supusă analizei a inclus anii 2010-2014. Au fost  evaluate cheltuielile efectuate 

de Institutul Oncologic cu excepţia costului medicamentelor. Cazurile analizate sunt similare din 

punct de vedere clinic şi identice din punct de vedere al consumului de  resurse medicamentoase. 

Este cunoscut faptul, că la atingerea rezultatului scontat, concură, alături de asistenţă medicală, şi 

toate serviciile auxiliare ale unei instituţii medico-sanitare: serviciile de întreţinere, administraţie, 

aprovizionare, curăţenie, investiţii- categorii care presupun cheltuieli  ale instituţiei medicale. 

Pentru a putea compara rezultatele obţinute am operat cu indicatorii statistici standard: 

zile-pat, costul unei zile-pat, durata medie de spitalizare a unui caz tratat, costul unui caz tratat, 

indicatori care permit o estimare a  efortului financiar al instituţiei. 

Unul din indicatorii statistici de bază, care reflectă eficienţa economică de utilizare a unui 

pat în staţionar, este durata medie de spitalizare pentru un caz tratat. A fost constatat că, deşi, 

valorile indicatorului scad în cadrul perioadei analizate de la 7,6 la 6,0 zile în secţia 

Chimioterapie nr. 3 şi de la 2,1 la 1,8 zile în Staţionarul de zi, valoarea medie a duratei de 

spitalizare în condiţii de ambulatoriu este de 3,1 ori mai mica decât în condiţii de staţionar (Fig. 

3.21).  
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Fig. 3. 21. Durata medie de spitalizare a bolnavului la pat în s. Chimioterapie 3 

 şi Staţionarul de zi, a. 2010-2014 (zile). 

 

O durată medie de spitalizare mai mică creşte rotaţia patului şi, respectiv, numărul de 

bolnavi internaţi şi trataţi, mărindu-se astfel accesibilitatea pacienţilor la serviciile medicale. 
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Pentru a evidenţia unele particularităţi ale evoluţiei costului unui caz tratat în condiţii de 

staţionar (secţia Chimioterapie nr. 3) au fost calculaţi indicatorii seriei cronologice pentru 

perioada de analiză (Tabelul 3.27). 

 

Tabelul 3. 27. Indicatorii seriei cronologice pentru costul unui caz tratat în secţia Chimioterapie 

nr. 3 a Institutului Oncologic, a. 2010-2014 (lei). 

 

 2010 2011 2012 2013 2014 

Costul unui caz tratat 897,0 923,0 870,0 958,0 936,0 

Sporul absolut  26,0 -53,0 88,0 -22,0 

Ritmul sporului  2,9 -5,7 10,1 -2,3 

Valoarea 1% de spor  9,0 9,2 8,7 9,6 

Ritmul creşterii  102,9 94,3 110,1 97,7 

Indicele ilustrativ 100,0 102,9 97,0 106,8 104,3 

 

Analiza indicatorilor a dat posibilitate să apreciem că: 

 sporul absolut nu este constant, fiind pozitiv pentru anii 2011 şi 2013, iar în anii 

2012 şi 2014 este negativ, valoarea maximală este înregistrată pentru anul 2013 - 

„+88,0” - ce atestă cele mai mari cheltuieli în această perioadă şi minimală pentru 

anul 2012 - „-53,0” ; 

 ritmul sporului este oscilant, fiind pozitiv pentru anii 2011 şi 2013, şi în 

descreştere pentru anii 2012 şi 2014, cu valoarea minimă în anul 2012 „-53,0” şi 

maximală în anul 2013 „+88,0”; 

 valoarea absolută a unui procent de spor nu este constantă şi variază de la 8,7 în 

anul 2013 la 9,6 la finele perioadei incluse în studiu (a. 2014). Valoarea acestui 

indicator nu este constantă, fapt care denotă instabilitatea relativă a costului unui 

caz tratat în condiţiile secţiei Chimioterapie nr.3; 

 ritmul creşterii maxime a fost înregistrat în anul 2013, constituind 110,1, iar 

creşterea minimă a fost atestată în anul 2012 - 94,3; 

 indicele ilustrativ prezintă un fenomen oscilant cu valoare maximă de 127,9   în 

anul 2014 şi minimă de 68,6 realizata în anul 2013. 

 

Acelaşi tip de analiză prin intermediul seriei cronologice a fost efectuat şi pentru 

evaluarea costului unui caz tratat în Staţionarul de zi al Institutului Oncologic in perioada 

analizată (Tabelul  3.28). 
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Tabelul 3. 28. Indicatorii seriei cronologice pentru costul unui caz tratat în Staţionarul de zi al 

Institutului Oncologic, a. 2010-2014 

 

 2010 2011 2012 2013 2014 

Costul unui caz tratat 86,0 80,0 90,0 59,0 110,0 

Sporul absolut  -6,0 10,0 -31,0 51,0 

Ritmul sporului  -7,0 12,5 -34,4 86,4 

Valoarea 1% de spor  0,9 0,8 0,9 0,6 

Ritmul creşterii  93,0 112,5 65,6 186,4 

Indicele ilustrativ 100,0 93,0 104,7 68,6 127,9 

 

Analiza indicatorilor a dat posibilitate să concluzionăm următoarele: 

 sporul absolut al costului unui caz tratat este oscilant, fiind pozitiv pentru anii 

2012 şi 2014, iar în anii 2011 şi 2013 este negativ, valoarea maximală este 

înregistrată în anul 2014 - „+51,0” - fapt care atestă cele mai mari cheltuieli 

realizate în perioada de analiză, iar valoarea minimală de „-31,0” lei per cazul 

tratat  a fost realizată în anul 2013; 

 ritmul sporului, este pozitiv, la fel, pentru anii 2012 şi 2014, şi în descreştere 

pentru anii 2011 şi 2013, cu valoarea minimă în anul 2013 „-34,4” şi maximală în 

anul 2014 „+86,4”; 

 valoarea absolută a unui procent de spor oscilează între 0,6, înregistrat la finele 

perioadei evaluate (a. 2014) şi 0,9 în a. 2011 şi a. 2013; 

 ritmul creşterii maxime a fost înregistrat în anul 2014, constituind 186,4, creşterea 

minimă a fost atestată în anul 2013 - 65,6; 

 indicele ilustrativ prezintă un fenomen oscilant cu valoare maximă în anul 2014 şi 

minimă în anul 2013, având valoarea - 68,6. 

 

Evaluând valoarea medie a costului unui caz tratat realizat în perioada 2010-2014, a fost 

stabilit un raport de 10,8 mai mare al cheltuielilor realizate cu un caz tratat în cadrul secţiei 

Chimioterapie nr.3  comparativ cu Staţionarul de zi  Centrului Consultativ Diagnostic IMSP IO. 

Valoarea medie a costului unui caz tratat realizat în secţia Chimioterapie a constituit 916,8 lei    

versus 85,0 lei - în Staţionarul de zi. Raportul  costului unui caz tratat (fara medicamente) în 

secţia Chimioterapie nr. 3 şi Staţionarul de zi al Institutului Oncologic in perioada analizată este 

demonstrat mai jos (Tabelul  3.29). 
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Tabelul 3. 29. Raportul  costului unui caz tratat (fara medicamente) în secţia Chimioterapie nr. 3 

şi Staţionarul de zi al Institutului Oncologic, a. 2010-2014 (lei). 

 

 Costul unui caz tratat în 

secţia Chimioterapie nr. 3 

Costul unui caz tratat în  

Staţionarul de zi 
Raportul 

Anul 2010 897 86 10,4 

Anul 2011 923 80 11,5 

Anul 2012 870 90 9,7 

Anul 2013 958 59 16,2 

Anul 2014 936 110 8,5 

Valoarea medie 916,8 85,0 10,8 

 

Costul zilei de spitalizare care acoperă cazarea, masa şi îngrijirea pacientului  se numeşte 

cost hotelier. Acest tarif nu acoperă cheltuielile cu investigaţiile, intervenţiile efectuate în spital, 

nici cu materialele medicale folosite ori cu medicamentele administrate pacientului pe perioada 

spitalizării. Se referă numai la “cazarea” pacientului în unitatea medicală. 

Aspecte particulare în cadrul secţiei de Chimioterapie nr. 3 apar în mod suplimentar prin 

compartimentele de suport hotelier, care sunt în sarcina spitalului: bucătăria, ce necesită o 

aprovizionare ritmică, continuă şi completă (stocul de alimente proaspete şi conservate) şi 

spălătoria cu particularităţi legate de provenienţa lenjeriei sau echipamentelor de protecţie. 

În costurile unei zile de spitalizare se regăsesc, pe de o parte, cheltuielile directe ale unui 

spital, adică cele cu personalul medical, reactivii pentru investigaţii, medicaţia şi hrana. Pe de 

altă parte, în costurile zilei de spitalizare se descarcă cheltuielile indirecte ale spitalului, adică 

regia. Cheltuielile indirecte diferă foarte mult de la secţie la secţie, în funcţie de configuraţia ei, 

afirmaţie ce se referă şi la tipul spitalizării: secţie sau staţionar de zi. 

Reieşind din numărul diferit de posturi şi angajaţi în secţia Chimioterapie nr. 3 şi 

Staţionarul de zi, nu putem compara cheltuielile la capitolul remunerarea muncii cu contribuţiile 

obligatorii, dar putem afirma că din punct de vedere al legislaţiei cheltuielile medii „per angajat” 

sunt mai mari în staţionar, deoarece, luând în consideraţie regimul de activitate al unităţii, 

personalul medical prestează muncă de noapte, care conform Codului muncii al Republicii 

Moldova Articolul 159, se retribuie cu „un adaos în mărime de cel puţin 0,5 din salariul de bază 

pe unitate de timp stabilit salariatului” [7]. 

Totodată menţionăm lipsa completă a cheltuielilor la compartimentul alimentarea 

pacienţilor în Staţionarul de zi, cheltuieli care în secţia Chimioterapie nr. 3 constituie 23% din 

cheltuielile generale (fără medicamente) realizate în perioada supusă analizei. 



109 
 

La începutul perioadei de studiu, costul unei zile de spitalizare în s. Chimioterapie nr. 3 a 

fost 118,0 lei, iar în Staţionarul de zi - 41,0 lei, adica de 2,9 ori mai mic. În ambele subdiviziuni 

preţul zilei de spitalizare a crescut spre sfârşitul perioadei analizate, şi a constituit 156,0 lei în 

secţia Chimioterapie nr.3 şi 61,0 lei în Staţionarul de zi. (Fig. 3.22). 
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Fig. 3. 22. Costurile unei zile de spitalizare în s. Chimioterapie nr. 3 şi Staţionarul de zi, 

a. 2010-2014 (lei). 

 

Pentru a obţine o viziune de ansamblu asupra acestui cost, am procesat la calculul mediei 

anuale a costului unei zile de spitalizare realizate de către cele două compartimente comparate şi 

am dedus că, s. Chimioterapie nr.3 a realizat un cost mediu al zilei de spitalizare egal cu 135,4 

lei, iar în Staţionarul de zi această valoare reprezintă doar 39,4 lei.  

În concluzie, din punct de vedere al costurilor unei zile de spitalizare, în aceleaşi condiţii 

de eficacitate, eficienţa economică este de 3,4 ori mai  mare în cazul Staţionarului de zi (Fig. 

3.23). 

 

    Fig. 3. 23. Valoarea medie a costului 1 pat/zi (fără medicamente) în  

s. Chimioterapie nr.3 şi Staţionarul de zi, a. 2010-2014 (lei). 
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Pentru a putea face o prognoză a evoluţiei  costurilor unei zile de spitalizare în perioada  

2015-2019, costuri probabil a fi realizate de secţia Chimioterapie nr. 3 şi Staţionarul de zi, am 

utilizat metoda regresiei liniare. Am concluzionat, ca valoarea  estimativă a costului  unei zile de 

spitalizare în anul 2019 în s. Chimioterapie nr. 3 va fi de 208,9 lei (Fig. 3.24), iar în Staţionarul 

de zi - 63,9 lei (Fig. 3.25).  
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Fig. 3. 24. Costul unei zile de spitalizare în secţia Chimioterapie nr. 3 apreciată 

prin metoda regresiei liniare, a. 2010-2019 (lei). 
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            Fig. 3. 25. Costul unei zile de spitalizare în Staţionarul de zi apreciată prin metoda 

 regresiei liniare, a. 2010-2019 (lei). 

 

Astfel, dacă la începutul perioadei de studiu, în anul 2010, costurile unei zile de 

spitalizare din secţia Chimioterapie nr. 3 erau de 2,9 ori mai mari decât costurile realizate în 

aceiaşi perioadă în Staţionarul de zi, în anul 2019 această diferenţă se aşteaptă a fi de 3,4 ori mai 

mare. Luând în consideraţie creşterea incidenţei şi prevalenţei maladiilor oncologice, putem 

presupune o creştere a cheltuielilor în progresie geometrică, ce este foarte simțitor, la care se 

adaugă și inflaţia.  
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3.7. Concluzii la capitolul 3 

 

În acest compartiment au fost analizate şi interpretate rezultatele tratamentului 

chimioterapic a eşantionului reprezentativ care a inclus 386 de pacienţi cu cancere pulmonare 

non-microcelulare avansate, cu cancer colorectal şi mamar metastatic, cărora le-au fost aplicate 

1512 cure de tratament chimioterapic în scop curativ.   

În cadrul studiului au fost evaluate următoarele variabile: eficacitatea (rata de răspuns, 

timpul până la progresia bolii, durata remisiunii şi timpul de supravieţuire), toxicitatea, costurile 

tratamentului şi calitatea vieţii pacienţilor trataţi în condiţii de ambulatoriu versus staţionar. 

Pacienţii au fost structuraţi în funcţie de vârsta, sex, statut de performanţă, stadiu şi 

răspândirea procesului de bază, structura histologică şi intensitatea tratamentului. Toţi factorii au 

fost uniform distribuiţi între cele două grupuri comparate.  

Analiza comparativă a efectelor imediate şi la distanţă administrării tratamentului în 

condiţii de ambulatoriu şi staţionar a relevat ca nu există diferenţe statistic semnificative intre 

loturile comparate în ceea ce priveşte rata de răspuns, durata remisiunii, timpului până la 

progresia bolii şi timpul de supravieţuire. A fost demonstrată eficitatea tratamentului 

chimioterapeutic administrat în condiţii de ambulatoriu pacienţilor cu cancer pulmonar non-

microcelular, mamar şi colorectal avansat cu profil de toxicitate acceptabil şi asemănător.  

Analiza comparativă a parametrilor care contribuie la calitatea vieţii şi anume, nivelul de 

anxietate şi depresie, menţinerea rolurilor sociale şi a relaţiilor de  familie,  disconfortul şi 

percepţiile asupra tratamentului, a relevat îmbunătăţirea indicatorilor calităţii vieţii în cazul 

tratamentului de ambulatoriu.  

Tratamentul chimioterapic în condiţii de ambulatoriu, pe lângă ameliorarea calităţii vieţii 

prin evitarea spitalizării şi a problemelor de ordin psihosocial, asigură şi impactul economic prin 

reducerea costurilor aferente  spitalizării. Din perspectiva eficienţei economice a tratamentului, 

s-a demonstrat posibilitatea atingerii aceleiaşi  eficacităţi clinice cu o reducere substanţială a 

cheltuielilor în cazul tratamentului administrat în Staţionarul de zi în comparaţie cu secţiile de 

chimioterapie.    
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBŢINUTE, DISCUŢII 

 

 

Cancerul constituie o provocare majoră pentru sistemul de sănătate, reprezentând o sursă 

generătoare de mortalitate și morbiditate, cu implicaţii majore în domenul medical și în cel 

socio-economic. Cercetările recente au constatat o tendinţă de creştere lentă, dar progresivă a 

morbidităţii şi a mortalităţii prin cancer, revendicând de la științele medicale, abordări atât din 

perspectiva cercetării fundamentale, cât și dinspre cercetarea aplicativă. Analizând dinamica 

morbidităţii și mortalității prin tumori maligne din punct de vedere structural, în Republica 

Moldova s-a relevat faptul că, cancerul colorectal, mamar și cel bronho-pulmonar sunt cele mai 

frecvente tipuri de cancere diagnosticate și sunt printre primele cauze de deces prin maladia 

oncologică, atingând în structura generală a incidenţei oncologice o pondere considerabilă, care 

constituie o treime din totalul de tumori maligne. Este tragic faptul că, circa 50% din pacienţii 

depistaţi cu tumori maligne sunt în stadii avansate, iar în cazul cancerului pulmonar (stadiul IIIb 

şi IV) această cifră depăşeşte 70% [4, 5]. O metodă de elecție existentă de tratament pentru 

această categorie de bolnavi este chimioterapia, care poate fi efectuată atât în condiții de 

staționar, cât și în condiții de ambulatoriu. 

În acelasi timp, sistemul de sănătate se află sub asediul continuu și presiunea crescândă a 

resurselor financiare, traduse prin modestia bugetelor alocate sănătății în general și oncologiei în 

special. Problema care solicită soluționarea stringentă, se rezumă la ecuația simplă cu trei 

necunoscute: cum să trătăm calitativ în condițiile bugetelor de austeritate? La granița acestor trei 

necunoscute: dreptul populației la sănătate, necesitatea implementării unor servicii medicale de 

calitate și desfăsurarea actului medical în condițiile crizei financiare aproape permanentizate, 

oncologia modernă caută răspunsurile și identifică soluțiile. În opinia noastră, una dintre soluțiile 

aflate la indemână, soluție care răspunde la toate cele trei provocări, adica, asigură accesul la 

tratament a numarului în continuă creștere a pacienților oncologici, respectă standardele de 

tratament și calitatea actului medical și, nu în ultimul rând, conduce la diminuarea costurilor 

tratamentului, este chimioterapia aplicată în ambulator. Dezvoltarea sistemului de sănătate 

revendică și va solicita și mai mult pe viitor, necesitatea identificării și modelării noilor forme de 

organizare intrasistemice, forme care trebuie să fie organice și să îmbrace fondul de bază a 

sistemului care poate fi rezumat la urmatoarea linie directoare: acordarea asistenței medicale cât 

mai performante pentru oameni. În acest sens, subscriem opiniei d-nei profesor Martha Polovich, 

Directorul Duke Cancer Institute, opiniei conform căreia oncologia nu va reveni la epoca în care 

apropate toate curele de chimioterapie se efectuau în condiții de staționar, deoarece “avantajele 
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administrării chimioterapiei în ambulatoriu, fie la domiciliu sau în Staționarul de zi, sunt prea 

evidente prin eficacitatea și eficiența lor. În același timp, administrarea chimioterapiei în cazurile 

care necesită supravegherea și monitorizarea pacienților continuă pe parcursul a 24 de ore, 

cazurile în care ingrijirea medicală și observarea prelungită sunt inerente din partea personalului 

medical și starea pacientului solicită - chimioterapia apelează la formula consacrată de tratament 

în condiții de stationar” [150]. Îmbinarea acestor două forme de aplicarea a tratamentului 

chimioterapic în cadrul instituției sanitare, forme care se completează reciproc și nu se află intr-o 

situație concurențială, de această imbinarea, cum spuneam, sau mai exact în reușita identificării 

formulelor de aplicabiliate și standardizarea lor stă performanța managementului chimioterapic  

și aceasta poate fi și răspunsul oncologiei la provocările modernitătii. 

 Astăzi, la nivel mondial, circa 80% dintre pacienții oncologici sunt tratați ambulatoriu 

[115], în Republica Moldova acest indice reprezintă o treime din curele de tratament 

administrate în cadrul Institutului Oncologic.  Principalele caracteristici și provocări ale acestui 

sistem de modelare organizațională - chimioterapia - pe care literatura de specialiate le pune în 

evidență, sunt circumscrise evaluării beneficiilor și riscurilor tratamentului chimioterapic, printre 

cele mai importante considerându-se răspunsul la tratament, perioada de supravieţuire şi 

toxicitatea. În același timp literatura de specialitate acordă o atenție redusă înțelegerii modului în 

care chimioterapia afectează calitatea vieții pacienților cu cancer incurabil și utilizării resurselor 

spitalicești, în deosebi se resimte acut lipsa unor abordări complexe a chimioterapiei de 

ambulatoriu. Analizele existente sunt reduse ca numar și se bazează pe observaţii 

nesemnificative din punct de vedere cantitativ și calitativ, fiind resimţită lipsa de analiză 

complexă. Studiul de faţa, prin unghiul de abordare a chimioterapiei de ambulatoriu,  este primul 

de acest gen şi, în acest context, am considerat oportună evaluarea aspectelor legate de 

tratamentul chimioterapic ambulatoriu pornind de la experienţa Institutului Oncologic din 

Republica Moldova, centrul de referinţă fiind Staţionarul de zi CCD şi secţiile de chimioterapie. 

În cadrul cercetării de faţă, pentru prima dată în Republica Moldova,  a fost efectuat un 

studiu clinic controlat, neexperimental - descriptiv şi analitic al tratamentului chimioterapic 

administrat pacienţilor cu cancer avansat, trataţi în condiţii de ambulatoriu versus staţionar. 

Eşantionul reprezentativ a inclus 386 pacienţi cărora le-au fost aplicate 1512 cure de tratament 

chimioterapic în scop curativ, randomizaţi pentru administrarea următoarelor scheme de 

tratament:  

   I subgrup - pacienţii cu cancer bronho-pulmonar non-microcelular avansat, trataţi după 

programele Cisplatin cu Gemcitabin şi Cisplatin cu Etopozid; 
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II subgrup - pacientele cu cancer mamar metastatic, tratate după programele standard 

de chimioterapie pe baza de antracicline şi MChT cu Paclitaxel;  

III subgrup - pacienţii cu cancer metastatic al colonului, trataţi după programele Mayo 

şi XELOX.   

Toţi pacienţi au fost împărţiţi în două loturi :  

 lotul de studiu - pacienţii trataţi  în condiţii de ambulatoriu (Staţionar de zi CCD 

IMSP IO)  

 lotul comparativ - pacienţii trataţi  în condiţii de staţionar (Secţiile de 

Chimioterapie Nr.1, Nr.2 şi Nr. 3 ale IMSP IO).  

În cadrul studiului au fost evaluate următoarele variabile: eficacitatea (rata de răspuns, 

timpul până la progresia bolii, durata remisiunii şi timpul de supravieţuire), toxicitatea, costurile 

tratamentului şi calitatea vieţii pacienţilor trataţi în condiţii de ambulatoriu versus staţionar. 

Repartizarea pacienţilor în funcţie de vârsta, sex, status de performanţă, stadiu şi 

răspândirea procesului de bază, structura histologică şi intensitatea tratamentului efectuat nu 

diferă din punct de vedere statistic, fapt care confirmă uniformitatea subgrupurilor studiate. 

Analiza comparativă a efectelor administrării tratamentului în condiţii de ambulatoriu şi 

staţionar a relevat că nu există diferenţe statistic semnificative între loturile comparate în ceea ce 

priveşte rata de răspuns, durata remisiunii, timpului până la progresia bolii şi timpul de 

supravieţuire.   

Eficacitatea imediată a tratamentului aplicat se poate observa prin prisma instalării 

remisiunii (complete sau parţiale), stabilizarea procesului sau avansarea lui.  

Remisiunea completă nu s-a înregistrat în nici unul dintre cazurile pacienţilor cu cancer 

bronho-pulmonar non-microcelular avansat  incluşi în prezenta cercetare. În lotul pacienţilor 

trataţi în condiţii de ambulator remisiunea parţială a fost obţinută la 25 (36,2±5,79%) pacienţi, 

stabilizarea procesului la 30 (43,5±5,97%) pacienţi, iar avansarea a fost observata la 14 

(20,3±5,84%) pacienţi. Rata de răspuns obiectiv a fost de 36,2±5,79% (25 din 69 pacienţi). În 

lotul pacienţilor trataţi în condiţii de staţionar remisiunea parţială a fost obţinută la 18 

(28,6±5,69%) pacienţi, stabilizarea procesului la 30 (47,6±6,29%) pacienţi, iar avansarea s-a 

observat la 15 (23,8±5,37%) pacienţi. Rata de răspuns obiectiv a fost de 28,6±5,69% (18 din 63 

pacienţi). Nu există diferenţă statistic semnificativă în cazul comparaţiei eficacităţii nemijlocite 

al tratamentului chimioterapic administrat pacienţilor cu CBPNMC avansate în funcţie de 

condiţiile de aplicare a tratamentului - ambulatoriu sau staţionar (p>0,05). 

Durata medie a remisiunii obţinute în lotul general al pacienţilor cu cancer pulmonar non-

microcelular avansat constituie 6,2±0,34 luni, cu durata minimă a remisiunii de o lună şi maximă 
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de 26 luni. Durata remisiunii la pacienţii trataţi în condiţii de ambulator a fost de 6,4±0,45  luni, 

comparativ cu 6,0±0,51 luni pentru pacienţii trataţi în condiţii de staţionar. Nu există  diferenţe 

statistic semnificative  a acestei variabile  (Wilcoxon=0,625; gl=1, p>0,05). 

Analizând timpul până la progresia bolii pacienţilor cu CBPNMC avansat, constatăm că 

valoarea medie în lotul studiat este 6,8±0,57 luni, cu valoarea minimă de 2 luni şi maximă de 23 

luni. Analizând aceeaşi variabilă în funcţie de condiţiile de tratament la fel s-a demonstrat lipsa 

diferenţei statistic semnificative între loturile comparate: ambulatoriu - 6,6±0,65 luni şi staţionar 

- 7,1±1,05 luni (Wilcoxon=0,040; gl=1, p>0,05). 

Unul din cei mai importanţi indicatori în evaluarea eficacităţii tardive a tratamentului 

pacienţilor cu cancer, este durata supravieţuirii, valoarea medie a căreia în subgrupul pacienţilor 

cu CBPNMC avansat este de 9,9±1,63 luni, cu valori cuprinse între 3 şi 43 luni. Comparând 

durata vieţii pacienţilor în funcţie de condiţiile în care li s-a aplicat tratamentul chimioterapic, nu 

s-au constatat diferenţe statistic semnificative - durata supravieţuirii la pacienţii trataţi în condiţii 

de ambulator a fost de 9,8±1,68 luni, comparativ cu 10,0±1,61 luni pentru pacienţii trataţi în 

condiţii de staţionar (Log Rank = 0,460; gl=1, p>0,05).  

Eficacitatea imediată a tratamentului aplicat pacientelor cu cancer mamar metastatic în 

ambele loturi nu a relevat diferenţe statistic semnificative: remisiunea completă în lotul de 

ambulatoriu a fost obţinută în 6 (9,5±5,13%) cazuri şi cel de staţionar - 3 (5,8±4,37%) cazuri; 

remisiunea parţială în lotul de ambulatoriu a fost obţinută la 27 (42,9±8,87%) paciente, iar în 

lotul din staţionar - la 34 (53,4±8,71%) paciente. Nu se atestă diferenţe statistic semnificative 

între loturile comparate (p<0,05). În lotul ambulatoriu stabilizarea procesului a fost obţinută la 

17 (26,7±7,35%) paciente, iar în lotul din staţionar la 18 (29,4±7,80%) paciente. Diferenţă 

statistic semnificativă între loturi nu se atestă (p<0,05). În 22 (16,8±3,60%) cazuri din întregul 

lot, tratamentul aplicat nu a fost efectiv şi s-a înregistrat avansarea procesului tumoral. Nu se 

înregistrează diferenţă statistic semnificativă între loturile comparate (p<0,05):  lotul ambulatoriu 

- 13 (20,9±6,44%) cazuri şi lotul de staţionar - 8 (12,8±6,73%) cazuri. 

Rata de răspuns obiectiv în lotul de ambulatoriu a fost de 52,3±6,97% (33 din 63 de 

paciente) şi în lotul din staţionar - 57,2±7,46% (37 din 64 paciente). Diferenţă statistic 

semnificativă între loturi nu se atestă (p>0,05). 

Durata medie a remisiunii în întreg lotul de paciente cu cancer mamar avansat a fost de 

13,7±1,20 luni.  Condiţiile în care a fost aplicat tratamentul: ambulatoriu (13,3±1,70 luni) sau 

staţionar (14,3±1,61 luni), nu au influenţat durata remisiunii pacientelor (p>0,05).  

Timpul mediu până la progresia bolii în întreg lotul de paciente cu cancer mamar 

metastatic a fost de 16,5±2,04 luni, oscilând între 3 şi 67 luni. Nu sunt diferenţe statistic 
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semnificative în funcţie de condiţiile de tratament între loturile comparate: ambulatoriu - 

18,2±3,51 luni şi staţionar -  14,8±2,01 luni (p>0,05). 

Durata vieţii pacientelor cu cancer mamar metastatic, incluse în studiul de fată, a variat 

între 6 şi 88 luni, valoarea medie a duratei de viată în acest subgrup de paciente a fost de 

23,0±1,48 luni. Condiţiile de aplicare a tratamentului, ambulatoriu (21,0±2,11 luni) sau staţionar 

(25,4±1,97 luni) nu au influenţat durata vieţii (Log-Rank=0,613, gl=1, p>0,05). 

Condiţiile de aplicare a tratamentului, ambulatoriu sau staţionar, nu au influenţat 

eficacitatea tratamentului pacienţilor cu cancer colorectal metastatic (χ2=0,228; gl=3; p>0,05): 

remisiunea completă fost obţinută la 2 (1,6±1,10%) pacienţi în fiecare lot, remisia parţială a 

survenit în 17 (26,6±6,14%) cazuri în lotul ambulator şi în 15 (23,8±6,15%) cazuri în lotul de 

staţionar, stabilizarea procesului tumoral a fost înregistrată în 25 (39,1±6,18%) cazuri din lotul 

ambulator şi în 23 (38,1±6,25%) cazuri din lotul de staţionar. Rata de răspuns obiectiv în lotul de 

ambulatoriu a fost de 29,6±5,39% (19 din 64 de pacienţi) şi în lotul din staţionar - 27,5±5,18% 

(17 din 63 pacienţi). Nu se atestă diferenţă statistic semnificativă între loturile comparate 

(p<0,05). 

Durata remisiunilor obţinute la toţi pacienţii cu CCRM, incluşi în studiu, este cuprinsă 

între 2 şi 16 luni, cu media de 5,9±0,31 luni. Nu există diferenţă la acest capitol cu privire la 

condiţiile de tratament - în ambele loturi durata remisiunilor obţinute este egală cu 5,9 luni: în 

lotul de ambulator - 5,9±0,43 luni şi în lotul de staţionar - 5,9±0,46 luni (Wilcoxon=2,361; gl=1; 

p>0,05).  

Perioada până la progresia bolii la pacienţii cu cancer colorectal metastatic, incluşi în 

studiul de faţă, variază în lotul general de la 2 la 19 luni, cu media - 6,1±0,57 luni. TPP în funcţie 

de condiţiile de tratament este practic egal şi constitue în lotul ambulatoriu 6,1±0,81 luni şi în 

lotul de staţionar - 6,0±0,84 luni, fără a se înregistra diferenţă statistic semnificativă 

(Wilcoxon=2,361; gl=1; p>0,05). 

Durata medie de supravieţuire la pacienţii cu CCRM, incluşi în studiul de fată, este de 

14,1±0,45 luni, valorile fiind cuprinse între 3 şi 32 luni. Durata vieţii în funcţie de condiţiile de 

administrare a tratamentului este următoarea: ambulatoriu - 14,1±1,68 luni şi staţionar - 

14,0±1,96 luni, diferenţă statistic semnificativă nu se atestă (Log-Rank = 1,199; gl=1; p>0,05).   

 Rezultatele obţinute şi descrise în acest studiu sunt identice cu rezultatele altor studii  

descrise în literatura de specialitate, care au relevat că condiţiile de aplicare a tratamentului nu 

influenţează rata răspunsului, durata remisiunii, timpul până la progresia bolii şi timpul de 

supravieţuire a pacienţilor cu cancer avansat. [118, 122, 137].  
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 Agenţii chimioterapici citotoxici reprezintă o medicaţie agresivă, grevată de 

numeroase efecte secundare. Din acest motiv, toxicitatea tratamentului chimioterapic a fost 

evaluată şi comparată în funcţie de condiţiile de tratament pentru fiecare tip de ChT: EP, GP, 

programele standard de chimioterapie pe baza de antracicline, MChT cu Paclitaxel, Mayo şi 

XELOX. Estimarea toxicităţii regimurilor de tratament studiate a fost efectuată conform 

clasificării OMS, NIH şi NCI SUA [25]. Principalele reacţii adverse înregistrate în timpul 

aplicării regimurilor de tratament studiate au fost apreciate pe baza examenului clinic şi probelor 

paraclinice. Monitorizarea principalilor indici se efectua la fiecare serie de tratament. 

Principalele probe de laborator evaluate au fost: analiza biochimică, analiza generală a sângelui, 

analiza generală a urinei, ECG, examinarea radiologică şi ultrasonografică în funcţie de 

necesitate. 

S-a constatat, că la pacienţii cu cancer bronho-pulmonar non-microcelular avansat,  în 

cadrul curei de tratament citostatic Etopozid+Cisplatin, principalele efecte toxice (hematologice 

şi non-hematologice) înregistrate au fost următoarele: starea de greaţă,  inapetenţa, leucopenia, 

anemia, alopecia şi slăbiciunea. La marea majoritatea pacienţilor au fost prezente stări de greaţă - 

240 (95,0±1,22%) cazuri şi slăbiciune - 221 (87,4±2,09%) cazuri. Este important să menţionăm, 

că la pacienţii trataţi în condiţii de staţionar,  starea de vomă a fost mai frecventă (p<0,001) decât 

în cazul pacienţilor trataţi în ambulator şi numai la pacienţii trataţi în staţionar au fost înregistrate 

cazurile de insomnie şi hipertensiune arterială ca reacţii adverse la tratament (p<0,01), cauzate de 

schimbarea condiţiilor de mediu şi prezenţa pacienţilor cu stări şi simptome mai grave, factori 

care acţionează psihologic deprimant. 

La pacienţii cu CBPNMC avansat cărora li s-a aplicat schema de tratament 

Gemcitabin+Cisplatin au ieşit în evidenţă următoarele efecte secundare: greţurile - 224 

(98,2±0,87%) cazuri şi starea de slăbiciune - 214 (93,9±1,59%) cazuri, leucopenia -71 

(31,1±3,07%), anemia - 54 (23,7±2,82%), voma - 47 (20,6±2,68%), cefaleea - 37 (16,2±2,44%), 

durerile - 34 (14,9±2,36%), trombocitopenia - 28 (12,3±2,17%) şi dereglări ale funcţiei renale - 

19 (8,3±1,83%) cazuri. Diferenţe statistic semnificative cu privire la manifestările toxice între 

loturile comparate în funcţie de condiţiile de tratament nu sau atestat (p>0,05), profilul de 

toxicitate în ambele loturi comparate a fost asemănător. 

Toxicitatea curelor de tratament chimioterapic cu includerea antraciclinelor, administrate 

pacientelor cu cancer mamar metastatic, s-a manifestat mai pronunţat prin greţuri - 307 

(94,5±1,27%) cazuri şi stare de slăbiciune - 256 (78,8±2,27%) cazuri, fără a se constata o 

diferenţă statistic semnificativă în funcţie de condiţiile de aplicare a tratamentului. Mai puţin 

pronunţate au fost următoarele semne de toxicitate: alopecie, leucopenie şi inapetenţă, anemie, 
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depresie şi vomă. Este important de menţionat că a fost atestată diferenţa statistic semnificativă 

în toxicitatea non-hematologică a tratamentului chimioterapic manifestată prin vomă, care la 

pacienţii trataţi în condiţiile de staţionar a fost mai frecventă (în 11,7±2,53% de cazuri 

comparativ cu 2,5±1,21% de cazuri înregistrate la pacienţii din lotul ambulatoriu, p<0,01). În 

opinia noastră cauzele acestei diferenţe sunt schimbarea condiţiilor de mediu şi prezenţa altor 

bolnavi cu stări şi simptome mai grave, însoţite de voma, variabile cu acţiune psihologică 

negativă care provoacă dereglări psiho-somatice şi agravează suportabilitatea tratamentului.  

La pacientele cu CMM, tratate cu Paclitaxel, cea mai pronunţată manifestare toxică a fost 

slăbiciunea, înregistrată în 156 (68,1±3,08%) de cazuri. Alte efecte toxice (hematologice şi non-

hematologice) înregistrate la paciente pe parcursul tratamentului chimioterapic cu Paclitaxel au 

fost leucopenia, anemia, alopecia, depresia, neuropatia periferică, osalgiile, intensificarea durerii, 

hiperemia tegumentelor şi insomnia, fără diferenţe semnificative din punct de vedere statistic 

(p>0,05). Greţurile au avut o frecvenţă mai redusă la acest tip de tratament comparativ cu alte 

subgrupuri incluse în studiul nostru - 173 (75,5±3,30%) cazuri. La pacientele din staţionar  

această reacţie este cea mai frecventă - 104 (89,7±2,83%) cazuri în comparaţie cu 69 

(61,0±3,00%) cazuri înregistrate în lotul ambulatoriu, s-a atestat o diferenţă statistic 

semnificativă (p<0,001). Explicaţia acestei diferenţe se identifică, în opinia noastră, în 

schimbarea condiţiilor de mediu şi prezenţa altor bolnavi cu stări şi simptome mai grave, ce 

acţionează psihologic şi emoţional negativ. 

La pacienţii cu cancer colorectal metastatic, trataţi conform schemei Mayo, s-au constatat 

multiple manifestări toxice, cele mai frecvente fiind starea de slăbiciune - 309 (87,0±1,78%) 

cazuri şi greţurile - 281 (79,2±2,16%) cazuri. La această grupă de pacienţii frecventă manifestare 

toxică a fost diareea - 54 (21,3±3,56%) de cazuri. Este important de menţionat, că, la pacienţii 

trataţi în condiţii de ambulatoriu, greţurile au fost mai puţin pronunţate (p<0,001), iar  inapetenţa 

s-a înregistrat rar decât la pacienţii din staţionar (p<0,001). Alte manifestări toxice înregistrate în  

mai puţin de 10% cazuri din lotul general, au fost leucopenia, depresia, stomatita, anemia şi 

voma, fără diferenţe statistic semnificative între loturile comparate. 

Manifestările toxice de bază ale ciclurilor de tratament cu Oxaliplatin+Xeloda utilizate în 

tratamentul CCRM au fost: greţuri - 235 (90,4±1,83%) cazuri, slăbiciune - 223 (85,8±2,17%), 

inapetenţa - 73 (28,1±2,79%), neuropatia periferică - 52 (20,0±2,48%), voma - 42 (16,2±2,28%) 

şi anemia - 28 (10,8±1,92%) cazuri. Analiza comparativă a efectelor secundare administrării 

tratamentului în condiţii de ambulatoriu şi staţionar la pacienţii cu cancer metastatic colorectal 

trataţi prin intermediul schemei XELOX  a relevat, că profilul de toxicitate a fost asemănător, 

fără diferenţe statistic semnificative.  
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În mod tradiţional, rezultatele tratamentului chimioterapic sunt evaluate pe baza unor 

criterii biomedicale, printre cele mai importante considerându-se răspunsul la tratament, perioada 

de supravieţuire şi toxicitatea. Aceste criterii devin şi mai importante atunci când sunt abordate 

din perspectiva calităţii vieţii pacientului, în mod special când în discuţie sunt introduse 

obiectivele paliative ale tratamentului, ba mai mult, pentru unele neoplazii, ameliorarea calităţii 

vieţii este cel mai relevant indicator al supravieţuirii [58, 164, 165].  

În procesele oncologice avansate, tratamentele aplicate permit prelungirea duratei de 

viaţa a pacienţilor şi aceste cazuri revendică o abordare din perspectiva dualismului cantitativ-

calitativ. Majoritatea aspectelor bolii pot fi cuantificate din perspectiva statistică, mai puţin 

variabile precum “confortul”, “senzaţia de fericire”, “utilitate socială”, etc. Prin calitatea vieţii - 

se înţelege totalitatea percepţiilor indivizilor asupra situaţiilor lor sociale, în contextul sistemelor 

de valori culturale în care trăiesc şi în dependenţă de propriile necesităţi, standarde şi aspiraţii 

[18, 21, 201]. Astfel, prin calitatea vieţii în medicină se înţelege bunăstarea fizică, psihică şi 

socială, precum şi capacitatea pacienţilor de a-şi îndeplini sarcinile obişnuite, în existenţa lor 

cotidiană [80, 97]. O definiţie utilitaristă este propusă de Revicki şi colaboratorii, în conceptul 

cărora calitatea vieţii reflectă preferinţele pentru anumite stări ale sănătăţii ce permit ameliorări 

ale morbidităţii şi mortalităţii şi care se exprimă printr-un singur indice ponderat - ani de viaţă 

standardizaţi, în funcţie de calitatea vieţii [178]. Din această perspectivă  am realizat în lucrarea 

noastră analiza calităţii vieţii pacienţilor  cu cancer avansat, trataţi în diferite condiţii,  prin 

abordarea din două perspective: 

1. Durata de viaţa, care include consecinţele tratamentului pe termen scurt şi mediu,  

controlul simptomelor şi menţinerea stabilităţii psihice, bunăstarea fizică şi emoţională; 

2. Spaţiul social - abordarea polivalentă care reglementează  raporturile pacientului cu 

lumea înconjurătoare. 

Studiile efectuate asupra calităţii vieţii sunt deosebit de utile pentru practica medicală, în 

evaluarea efectelor fizice, psihice şi sociale ale bolilor şi tratamentelor medicale asupra vieţii de 

zi cu zi a oamenilor, în evaluarea efectelor tratamentelor sau bolii, din punctul de vedere al 

pacientului, precum şi în determinarea nevoilor pacientului de suport psihic, fizic şi social pe 

durata îmbolnăvirii [58, 146]. Utilizarea instrumentelor pentru evaluarea calităţii vieţii 

pacienţilor ajută personalul medical să aleagă între diferite tratamente alternative, să informeze 

pacienţii asupra efectelor posibile ale diferitelor proceduri medicale, să monitorizeze progresul 

tratamentelor aplicate, din punctul de vedere al pacientului şi, în fine, permite personalului 

medical să proiecteze pachete de îngrijiri medicale eficace clinic şi eficiente economic [102, 112, 

114, 163, 169, 171]. 
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Pentru a determina factorii care influenţează calitatea vieţii pacienţilor, am procedat la 

analiza comparativă a stărilor somatice şi psihologice ale pacienţilor cu tumori maligne 

metastatice supuşi tratamentului chimioterapeutic în condiţii de ambulatoriu şi în staţionar. 

Analiza noastră a ţinut cont de factori precum starea funcţională, fizică, incluziunea socială, 

atitudinea faţa de activitatea profesională, autopercepţia pacientului cu privire la capacitatea de 

muncă şi viaţa cotidiană. Eşantionul studilui a inclus 150 de pacienţi diagnosticaţi cu cancer 

avansat al colonului, glandei mamare şi bronho-pulmonar non-microcelular, care s-au tratat în 

cadrul Institutului Oncologic în perioada 2007-2014, dintre care 75 de pacienţi în staţionar şi 75 

în condiţii de ambulator. Ambele grupuri de pacienţi au fost selectate proporţional după categorii 

de vârstă, sex, educaţie,  localizarea procesului oncologic. Deasemenea s-a efectuat corelarea din 

punct de vedere al gradului de extindere a procesului şi a schemelor de tratament chimioterapic 

aplicate. În perioada studiului starea somatică a pacienţilor examinaţi a fost sătisfăcătoare sau de 

gravitate medie ( ECOG 0-2). Vârsta  pacienţilor a fost cuprinsă între 25 şi 76 de ani cu media 

55,2±0,77 ani. Gradul de educaţie a majorităţii  pacienţilor a fost de nivel mediu. Pacienţii au 

fost supuşi tratamentului specific conform localizărilor procesului malign, stadiului bolii, vârstei, 

bazate pe standardele de terapie actuale.  

Instrumentele utilizate pentru colectarea datelor în studiul nostru au fost chestionarul CV 

Rotterdam Symptom Checklist pentru evaluarea calităţii vieţii pacienţilor oncologici şi interviul 

[116]. Răspunsurile obţinute prin metoda chestionarului nu necesită interpretări complexe, 

deoarece oferă imaginea clară a variabilelor analizate. Timpii de completare a chestionarului, 

gradul de răspuns şi cooperare a pacienţilor au fost satisfăcători. 

Un aspect interesant pentru percepţia corectă a calităţii vieţii este dat de faptul, că 

simptome identice pot avea impact variabil la oameni diferiţi, persoanele pot avea aşteptări 

diferite şi să nu cuantifice identic calitatea vieţii în cadrul unor interogări succesive derulate 

chiar în condiţii similare [47, 69]. Pentru obiectivitatea datelor am respectat un set de condiţii 

care ţin de alegerea perioadei de timp şi a locaţiei pentru completarea anchetei, asigurând, 

totodată,  un grad sporit de confort al respondenţilor. 

Chestionarul a fost structurat în câteva compartimente. Compartimentul I  se referea la 

starea somatică a pacientului, iar răspunsurile la întrebări permiteau concluzii privind  gradul de 

suferinţă. Compartimentul II includea întrebări cu privire la  starea psihologică şi situaţia socială. 

Respondentul putea să-şi exprime părerea personală bifând unul din cele 4 grade de semnificaţii 

(variante de răspuns) din cuprinsul anchetei. Răspunsurile pacienţilor se refereau şi la percepţia  

gradului de utilitate socială, capacitatea de a îndeplini rolurile în familie, capacitatea de muncă şi 

viaţa (Anexa 1). 
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Indiscutabil, în cadrul oricărei anchete există riscul unor răspunsuri neobiective legat de 

gradul de sinceritate al respondentului, iar în cazul nostru, fiind vorba de pacienţi oncologici,    

răspunsurile cărora vizează  sănătatea psihologică şi  diverse aspecte legate de intimitate, riscul 

unor răspunsuri neobiective şi chiar a non-răspunsurilor este unul mare. În acest sens am luat un 

şir de măsuri pentru creşterea gradului de obiectivitate a răspunsurilor. 

În primul rând, chestionarul a respectat anonimatul respondentului, ceea ce a permis 

examinarea părerilor personale a pacientului în colaborare cu datele generale.  

În rândul doi, instrucţiunile de completare au fost concepute de aşa manieră, încât să 

crească gradul de sinceritate a respondentului. Astfel, am subliniat în mod special, că la 

întrebările chestionarului nu există răspunsuri corecte şi incorecte, fapt care, în opinia noastră, a 

condus la creşterea obiectivitătii răspunsurilor obţinute. 

În rândul trei, în discuţia preliminară, am subliniat importanţa şi valoarea părerilor 

personale pentru acurateţea cercetării ştiinţifice. 

Deoarece Rotterdam Symptom Checklist este o metoda de cercetare standardizată şi 

acreditată, nu a fost necesar sa evaluăm chestionarul după caracteristicile psihologice speciale. În 

acest sens considerăm datele obţinute relevante şi obiective. Discuţia premergătoare completării 

chestionarului a avut un caracter psihoterapeutic şi a facilitat stabilirea unui contact bazat pe 

încredere cu respondentul, fapt care a înlesnit cercetarea.  

Pe lângă aspectul de mai sus, pacientul avea posibilitatea să-şi exprime angoasele, fapt 

care reducea tensiunea emotivă şi a condus la ameliorarea stării psihologice şi chiar fizice. 

Dorim să evidenţiem în mod special şi să indicăm asupra necesităţii instituţionalizării asistenţei 

psihologice profesionale acordate pacienţilor oncologici. Asistenţa şi suportul psihologic 

acordate pacienţilor oncologici trebuie incluse în toate etapele  procesului de tratament.  

Asistenţa psihologică specializată va permite creşterea calităţii vieţii pacientului, asigurarea 

stabilităţii psihice, factori, care în ultima instanţă, vor conduce la creşterea calităţii vieţii, 

confortului şi a echilibrului psihologic al pacienţilor, factori importanţi pentru succesul 

tratamentului specializat aplicat şi, implicit, la reducerea riscurilor progresării bolii [58, 106, 

139, 164, 165]. 

Trebuie să remarcăm valoarea materialului colectat, în special în partea ce ţine de  analiza 

spontaneităţii răspunsurilor şi reacţiilor emotive faţă de cercetarea în sine, indicători pentru 

statutul psihologic al pacienţilor. 

În urma prelucrării statistice a datelor obţinute, colaborate cu interviul şi observaţia  

comportamentului pacienţilor, am trasat următoarele concluzii. 
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În ambele grupuri  de pacienţi am identificat prezenţa simptomelor suferinţei fizice şi 

psihice. Datele colectate confirmă existenţa problemelor cu caracter social: diminuarea 

activismului social, limitările în ceea ce priveşte capacitatea de muncă şi îndeplinirea rolurilor în 

familie, fapt care confirmă imposibilitatea satisfacerii unor nevoi atât de ordin fizic, cât şi 

psihologic, adică o diminuare a calităţii vieţii pacienţilor. În grupul de pacienţi trataţi în condiţii 

de staţionar, frecvenţa şi gradul de manifestare a indicatorilor analizaţi, este mai ridicat. S-a 

observat şi o diferenţă semnificativă în ceea ce priveşte simptomatica clinică. La pacienţii trataţi 

în staţionar stările de greaţă şi vomă, lipsa poftei de mâncare, durerile  musculare - sunt mai 

pronunţate, iar starea emotivă a acestei categorii de pacienţi se caracterizează prin nelinişte, 

încordare, disperare şi depresie. 

Indiscutabil, simptomele observate la ambele grupuri de pacienţi, sunt determinate, pe 

lângă suferinţa psiho-afectivă care însoţeşte diagnosticul de cancer, de simptomele în relaţie cu 

boala, cum ar fi: durerea, fatigabilitatea, dispneea, scăderea ponderală, confuzia mentală etc., 

dar, în mare măsură, şi de efectele secundare ale tratamentului specific aplicat (greţuri, vome, 

imunosupresie, tulburări hematologice, stomizarea la bolnavii cu cancer colic ocluziv, 

mastectomia la pacientele cu cancer mamar), indiferent că e vorba de simptomele ce ţin de 

suferinţa fizică sau cea psihică. Însa,  în condiţii identice de observare, exista o variabilă care 

determină gradul de manifestare a indicatorilor clinici şi aceasta variabilă ţine de starea psiho-

emoţională a pacientului. Chiar dacă în ultimul timp s-au schimbat atât directivele sociale 

referitor la posibilităţile tratamentului, cât şi tactica medicilor, majoritatea cărora comunică 

direct şi clar diagnosticul şi explică posibilităţile şi riscurile tratamentului, totuşi, cancerul 

rămâne una din cele mai severe cauze de stres pentru pacient care se postează în faţa unui pericol 

vital şi este cuprins de frică şi disperare [81, 128, 130, 160]. 

Când bolnavul este plasat în faţa inevitabilităţii  tratamentului chimioterapic, el trăieşte 

un alt val de emoţii şi îngrijorări. În concepţia multor oameni, tratamentul chimioterapic este o 

formă grea de tratament, însoţită de deteriorarea stării fizice generale, cu modificări estetice şi 

schimbări de atitudini faţă de propriul corp şi respectul de sine [43, 194], întreruperea planurilor 

de viaţă, schimbări în rolurile sociale şi în stilul de viaţă, preocupări legale şi financiare, dar, în 

primul rând, este o confirmare a faptului că boala evoluează, se extinde. În consecinţă, toţi aceşti 

factori conduc la creşterea nivelului de îngrijorare, nelinişte, tensiune emotivă şi o intensitate 

ridicată a tuturor emoţiilor negative. În aceste cazuri de intensificare a întregii palete de emoţii 

negative, atât medicul, cât şi pacientul, deseori ajung la concluzia necesităţii aplicării 

chimioterapiei în condiţii de staţionar. În unele clinici se practică „internarea cu scop educativ” a 

pacienţilor înainte de începerea cursului de chimioterapie şi în aceste cazuri, un rol important în 
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pregătirea şi informarea pacientului îl joaca corpul paramedical şi asistentele specializate în 

chimioterapie [133, 155].  

Adaptarea la o nouă situaţie existenţială cu care se confruntă pacientul oncologic este, 

însă, un proces lent, deosebit de dificil şi, în mod special, subiectiv, diferit de la individ la 

individ. Fiecare persoană este rezultatul unui cumul de factori, începând cu bagajul genetic, 

zestrea culturală (valori universale, mituri, tradiţii, obiceiuri) educaţia din familie şi societatea 

frecventată, până la experienţele personale şi la modul în care acestea au fost integrate [16]. 

Emoţiile nu reprezintă doar sentimente şi experienţe, ci sunt  şi  răspunsuri fiziologice, 

fapt demonstrat în studiul de faţă prin depistarea diferenţelor statistic semnificative în apariţia 

simptomelor de inapetenţă, greţuri, vome, insomnie, creşterea tensiunii arteriale la pacienţii 

trataţi în condiţii de staţionar. 

Care mecanizme neurofiziologice se activează şi prin ce se manifestă?  

În scopul supravieţuirii fizice, omul are tendinţa sa fugă din locul în care există sau 

persistă pericolul. În acest sens, şi muşchii şi organele interne funcţionează într-un regim de 

mobilizare maximă, deoarece conlucrează la soluţionarea unei situaţii existenţiale - salvarea de la 

un pericol vital. Responsabil de buna funcţionare a organelor interne este sistemul nervos 

vegetativ şi, e cunoscut faptul, că stresul prelungit conduce la disfuncţionalităţi ale acestui 

sistem. Majoritatea situaţiilor de stres sunt interiorizate de către individ prin inhibarea 

componentelor musculare şi vegetative ale emoţiilor, iar inhibarea acestor componente se 

reflectă în suferinţa fizică, corporală. În cazul activării  sistemului nervos vegetativ simpatic, 

vom observa o creştere de adrenalină, aritmie, creşterea tensiunii arteriale, constipaţie, senzaţia 

de gura uscată. În cazul activizării părţii parasimpatice, vom depista senzaţiile de greaţă, vomă, 

diaree, senzaţiile de sufocare, tulburările sfincteriene şi sexuale etc. Disfuncţionalităţile 

sistemului nervos vegetativ au un caracter mixt.  

Stresul, însa, nu însemnează numai psihologie şi sistem vegetativ, stresul  mai 

însemnează şi o stare a sistemului muscular, mai bine spus, o stare de tensiune a sistemului 

muscular, care nu poate fi degajată şi conduce la spasme musculare, cârcei, ticuri, dureri de cap, 

ameţeli etc. Muşchii tensionaţi, încordaţi pun presiune pe terminaţiile nervoase, generând 

senzaţiile de amorţeală, înţepături etc. [128]. 

Astfel, starea de stres, emoţiile  negative conduc printre altele şi la manifestări pronunţate 

de suferinţa somatică. În ceea ce priveşte bunăstarea fizică, mulţi cercetători au raportat că stările 

fizice şi funcţionale au fost predictori cruciali ale CV la pacienţii cărora li se administrează 

chimioterapia [129]. În cazul nostru, deoarece frecvenţa şi gradul de manifestare a 

disfuncţionalităţilor psihologice a fost mai mare la pacienţii internaţi în staţionar, prin urmare  
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mai pronunţate au fost şi disfuncţionalităţile vegetative la această categorie de bolnavi. Aşa dar,     

lipsa de energie şi putere, inapetenţa, greaţa, vomele, stările de ameţeală, durerile lombare şi 

musculare, durerile gastrice şi pirozitatea, constipaţiile, dificultăţile legate de somn, interesul şi 

pofta pentru viaţa sexuală scăzută au fost prezente mai frecvent la pacienţii trataţi în condiţii de 

staţionar. 

Aflându-se printre alţi bolnavi cu un pronunţat disconfort somatic (din cauza efectelor 

secundare ale tratamentului sau din varii motive), pacientul trece printr-o stare suplimentară de 

frică, anxietate, tensionare – factori, care revendică răspunsuri la întrebări care ţin de gradul de 

toleranţă la tratament şi chiar de finalizarea cursului de tratament prescris.  Această frică 

influenţează pe canalele vegetative şi provoacă creşterea nivelului de manifestare a simptomelor 

de suferinţă somatică, care la rândul ei provoacă o deteriorare a stării emoţionale, psihologice a 

pacientului. Bolnavul ajunge intr-un cerc vicios din care nu poate ieşi decât cu suportul şi 

asistenţa profesională corespunzătoare. 

Ulterior, stările de tensiune şi anxietate se intensifică, apar stări depresive şi dereglările 

de somn, dispare pofta de mâncare, interesul faţă de viaţa sexuală, pacientul devine irascibil şi 

inactiv social, incapabil de un efort concentrat, este disperat şi depresiv [147]. 

Pacientul transferă responsabilitatea pentru succesul tratamentului şi chiar a viitorului său 

asupra medicului, astfel încât această neputinţă autoindusă blochează orice comandament de 

sănătate. În aceste situaţii încetează să funcţioneze mecanismele de protecţie psihologică şi  

adaptare a personalităţii, iar unii pacienţi “se complac în boală”, fapt care în ultima instanţă 

conduce la degradarea socială a persoanei. 

 În cadrul grupului de pacienţi care s-au tratat în condiţii de ambulator, frecvenţa şi 

gradul de manifestare a disfuncţionalităţilor emotive, au fost mai reduse, prin urmare şi 

componenţa răspunsurilor fiziologice a fost mai puţin intensă. Confortul somatic la acest grup de 

pacienţi a fost mai ridicat, ei obosind mai puţin şi, prin urmare, erau mai activi. Reacţiile emotive 

adecvate situaţiei, lipsa stărilor pronunţate de anxietate şi frică, a permis pacienţilor să infrunte 

realitatea fără a cădea în extreme. Pacientul devine conştient  de importanţa efortului şi a rolului 

său, de faptul că deciziile şi responsabilităţile în lupta cu boală îi aparţin, de faptul că problemele 

se rezolvă, obstacolele se depăşesc, iar această nouă conştiinţă de sine conduce la apariţia 

sentimentelor de stabilitate şi suport psihologic, de încredere în propriile forţe [191].  

Astfel, se normalizează procesele de funcţionare a mecanismelor de adaptare şi se 

cristalizează sistemul de protecţie psihologică. Nu în ultimul rând, senzaţia de protecţie 

psihologică oferită de confortul casnic, suportul moral al membrilor familiei, atmosfera cotidiană 
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obişnuită,  au importanţa şi rolul său în ceea ce ţine de procesele de corecţie a statutului 

psihologic şi adaptarea la noile realităţi şi condiţii sociale ale pacientului. 

Reacţiile emotive ale respondenţilor  trataţi în ambulator au fost mai adecvate, această 

categorie de pacienţi fiind mai comunicativă, mai interesată de rezultatele anchetei şi mai decisă 

în a se trata, conştientizând, că succesul tratamentului în mare măsură depinde  de ei şi de starea 

lor de stabilitate psihologică. 

În schimb, respondenţii trataţi în staţionar, oboseau mai repede şi erau mai puţin activi în 

cadrul anchetei. Cercetarea în sine  nu le trezea curiozitatea, pacienţii se concentrau mai greu 

asupra răspunsurilor, fiind preocupaţi de propriile gânduri sumbre - majoritatea dintre 

respondenţi comunicând, că au nevoie de suport psihologic pentru a traversa etapa dată din viaţă. 

Astfel, studiul efectuat ne permite să concluzionăm, că grupurile comparate de pacienţi se 

deosebesc atât din punct de vedere al  frecvenţei şi gradului de manifestare al suferinţei somatice 

şi psihologice, cât şi al spectrului de probleme cu caracter social, factori cu o influenţa 

semnificativă asupra calităţii vieţii pacienţilor. 

În condiţii similare de analiză, factorul semnificativ, care determină gradul de activitate 

socială şi confort somatic, este starea psihologică a pacientului, caracterul şi gradul de 

manifestare al disfuncţionalităţilor emotive prezente la momentul începerii tratamentului 

chimioterapic. 

Absenţa unor manifestări clare a disfuncţionalităţilor psihologice, un răspuns vegetativ 

adecvat din punct de vedere emotiv la provocările bolii nu conduc la tulburări, exclud fenomenul 

de degradare socială şi  permit aplicarea tratamentului chimioterapic în condiţii de ambulator. Şi, 

viceversa, experienţele psihologice asistate de emoţii negative, conduc la reacţii corporale 

expresive, care implică aplicarea tratamentului chimioterapic în condiţii de staţionar. Aici, în 

staţionar, sunt factori inerenţi (existenţa unor bolnavi în stare gravă, disconfortul personal) care  

împiedică elaborarea mecanismelor de adaptare şi contribuie la fenomenul de degradare socială. 

Din acest considerent, simplă ignorare a problemelor emotive ale pacientului conduce la 

deteriorarea stării lui somatice, pune sub semnul întrebării echilibrul sufletesc şi reîncadrarea 

socială, având o influenţă negativă asupra calităţii vieţii pacientului. Mai mult chiar, stresul 

suportat reprezintă un factor adjuvant în apariţia imunodeficienţei secundare cu influenţe 

negative asupra bolii prin reducerea eficienţei tratamentului şi progresarea ulterioara [58, 139, 

164, 165]. 

Considerăm, că de la prima vizită la medicul oncolog, pacientul, pe lângă tratamentul 

specific, trebuie să beneficieze de suportul multidisciplinar acordat la nivel profesional, de către 

medicul oncolog, psihoterapeut, terapeut internist, reabilitolog, medic de îngrijiri paliative, 
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stomaterapeut, lucrător social, preot etc. Mai mult, suportul psihologic trebuie extins şi la nivelul  

familiei şi ale rudelor pacientului. Acest fapt va permite pacientului să se adapteze mai uşor şi 

mai eficient la noile condiţii, să-şi elaboreze un sistem adecvat de protecţie psihologică, va 

diminua senzaţia de oboseală cronică şi va conduce la creşterea eficienţei tratamentului aplicat şi 

minimalizarea efectelor secundare ale tratamentului specific cu o influenţa semnificativă asupra 

calităţii vieţii pacienţilor. 

Analiza comparativă a parametrilor care contribuie la calitatea vieţii şi anume, nivelul de 

anxietate şi depresie, menţinerea rolurilor sociale şi a relaţiilor de  familie,  disconfortul şi 

percepţiile asupra tratamentului, a relevat îmbunătăţirea indicatorilor calităţii vieţii în cazul 

tratamentului de ambulatoriu. 

Profesorul Jason Hoffman din Boston în lucrarea sa dedicată tratamentului chimioterapic 

ambulator a menționat că ”aplicarea tratamentului medicamentos în condiții de ambulatoriu 

permite administrarea citostaticelor în condiții de siguranţa și asigură confortul terapiei prin 

menţinerea condiţiilor şi a modului de viaţă obişnuit a pacientului, fapt care conduce la 

îmbunătățirea stării psihologice și fizice a bolnavului şi ameliorarea calităţii vieţii pacienţilor 

oncologici” [127]. Montazeri și colaborarii au demonstrat, că pentru pacienții cu cancer 

pulmonar, perioada  în care bolnavii  se află  în sânul familiei și modul obisnuit de a-si petrece 

timpul liber sunt la fel de importante ca și sănătatea fizică [164]. 

În acelaşi timp, în cazul tratamentului în condiţii de staţionar, datorită asistenţei medicale 

permanente, s-a observat un grad sporit de confort psihologic în cazurile de toxicitate imediată 

ridicată, în deosebi la pacienţii cu probleme familiare şi sociale.  

Gradul de satisfacţie a pacientului, se consideră un criteriu distinct în estimarea 

rezultatului final şi, implicit, al calităţii actului medical, deoarece, percepţia pacientului faţă de 

serviciul acordat este o variabilă distinctă, deşi nu întotdeauna în legătură cu standardele 

practicate de clinicieni. Satisfacţia pacienţilor trataţi în regim ambulatoriu în condiţiile 

Staţionarului de zi este conformată printr-un scor total mai mare obţinut în cadrul evaluării 

calităţii vieţii pacienţilor cu tumori maligne, conform chestionarului privind calitatea vieţii în 

oncologie aplicat în cadrul lucrării de faţă, Rotterdam Symptom Checklist. 

Un grup de cercetători, în frunte cu X. Joo E-H, Rha S-Y, Ahn JB, Kang H-Y, pornind de 

la studiul cancerului colorectal, au concluzionat, că  pacienții care urmează chimioterapia de 

ambulatoriu (de ex., FOLFOX regim)  au un grad  mai ânalt de satisfacție cu privire la tratament  

comparativ cu cei tratați într-un stationar. Altfel spus, gradul de satisfacție a pacienților este mai 

mare în cazurile aplicării tratamentului în condiții de ambulator [131]. 
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Tratamentul chimioterapic în condiţii de ambulatoriu, pe lângă ameliorarea calităţii vieţii 

prin evitarea spitalizării şi a problemelor de ordin psihosocial, asigură şi impactul economic prin 

reducerea costurilor aferente  spitalizării.  

Din punct de vedere al eficientei economice (randamentului) reducerea costului per caz 

tratat reprezintă una din priorităţile oricărei instituţii sanitare, cu condiţia să nu afecteze starea de 

sănătate a pacienţilor. Reducerea costului total per caz tratat este în relaţie directă cu durata de 

spitalizare. După cum am constatat în cadrul evaluării economice efectuate, valoarea medie a 

duratei de spitalizare în condiţii de ambulatoriu este de 3,1 ori mai mică decât în condiţii de 

staţionar. Iar o valoare redusă a duratei medii de spitalizare, înseamnă o rotaţie mai mare a 

paturilor care, la rândul său, conduce la creşterea gradului de accesibilitate a pacienţilor la 

serviciile de chimioterapie şi este un indicator, care concură la creşterea calităţii serviciilor 

medicale prestate în condiţii de ambulator.  

Evaluând valoarea medie a costului unui caz tratat realizat în perioada 2010-2014, a fost 

stabilit un raport de 10,8 mai mare a cheltuielilor realizate cu un caz tratat în cadrul secţiei 

Chimioterapie  comparativ cu Staţionarul de zi (916,8 lei - secţia Chimioterapie  versus 85,0 lei - 

în Staţionarul de zi). 

Prin evaluarea mediei anuale  a costurilor pat/zi, care este egală cu 135,4 lei în cazul 

secţiei de Chimioterapie şi 39,4 lei în cazul Staţionarului de zi, am dedus raportul dintre costurile 

medii anuale şi am relevat faptul, că, costurile (pat/zi)  medii anuale sunt de 3,4 ori mai mici în 

cazul Staţionarului de zi. Din perspectiva unei analize cost-beneficiu care operează cu raportul 

dintre efecte (rezultate, beneficii) şi eforturi (cheltuieli), eficienţa economică în cadrul 

Staţionarului de zi, în aceleaşi condiţii de eficacitate ca şi în secţia Chimioterapie, s-a realizat cu 

cheltuieli de 3,4 ori mai reduse. Beneficiile directe obţinute astfel sunt mijloacele financiare 

economisite în asistenţa medicală acordată, iar beneficiile indirecte sunt cuantificate prin  

reducerea timpului de absenţă de la lucru al pacientului, mijloacele financiare şi de timp util 

economisite de familia pacientului. 

Din perspectiva modelărilor sistemice care aduc în dezbatere raporturile între 

descentralizare şi deconcertare, am încercat în evaluarea noastră, utilizând metoda regresiei 

liniare, o prognoză a evoluţiei costurilor unei zile de spitalizare în secţia Chimioterapie şi 

Staţionarul de zi pentru perioada 2015-2019. Astfel am ajuns la un  cost estimativ al unei zile de 

spitalizare de 208,9 lei în anul 2019 în secţia Chimioterapie  si un cost de 63,9 lei  în Staţionarul 

de zi. Dacă costurile din secţia Chimioterapie  la începutul perioadei de studiu, în anul 2010, 

depăşeau de 2,9 ori costurile din Staţionarul de zi, în anul 2019 această diferenţă se estimează a 

fi de 3,4 ori mai mare şi poate creşte în progresie geometrică.  
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Încă în 1988 un grup de cercetători în frunte cu proifesorul Mor V., publică rezultatele 

unui studiu cantitativ, efectuat pe un esantion de 442 de pacienți cu cancere de diferite localizări. 

Durata studiului a fost de 60 de zile. Scopul cercetării a fost evaluarea rezultatelor medicale, 

psihosociale și financiare ale tratamentui chimioterapic efectuat în condiții de ambulator, ca o 

alternativă la tratamentul efectuat în staționar. Criteriile de eligibilitate a studiului au fost:  

administrarea perfuziilor cu o durata de la 4 până la 8 ore, pacienți cu statut cardiovascul stabil, 

care nu necesitau  asistență medicală permanentă, având un status de performanță ridicat. Studiul 

nu a  identificat diferențe statistic semnificative (p<0,05) a rezultatelor medicale (eficacitatea și 

toxicitatea tratamentului chimioterapic) sau psihosociale între loturile comparate din staționar și 

ambulator. Diferența majoră a fost identificată în costurile tratamentului - care în cazul 

chimioterapiei de ambulatoriu au fost de trei ori mai reduse decât în cazul aceluiași tratament 

aplicat în condiții de staționar (p<0,001). Concluziile studiului pot fi rezumate astfel: din punct 

de vedere medical și psihosocial rezultalele obtinute în staționar sunt identice cu cele din 

ambulatoriu. Din punct de vedere economic, este mai rentabilă aplicarea tratamentului în 

ambulatoriu, recomandarea studiului fiind de declinare a unor competente cât mai largi către 

ambulatoriu [165]. Alte studii recent efectuate confirmă impactul economic tratamentului 

chimioterapic efectuat în condiții de ambulator [131, 136]. 

Evoluţia preţurilor la utilităţi şi servicii supuse inflaţiei, vor contribui la creşterea 

costurilor fixe care au o pondere mare în costul total, în special în cazul secţiei de Chimioterapie. 

Cota acestor cheltuieli se reduce în cazul Staţionarului de zi pe măsura creşterii numărului de 

pacienţi. Creşterea fluxului de pacienţi este determinată direct, atât de  incidenţa ridicată a  

maladiilor oncologice, cât şi de nivelul înalt al calităţii serviciilor medicale specializate acordate 

în Staţionatul de zi. Prin urmare, creşterea calităţii serviciilor de chimioterapie în Staţionarul de 

zi, reduce ponderea costurilor fixe în structura costurilor cazurilor tratate, daca acceptăm 

definiţia calităţii serviciilor medicale propusă de Cara Henson şi Lusien Gilison (1997), care 

stipulează că: „Serviciul de o calitate înaltă în sfera ocrotirii sănătăţii este acela care reprezintă 

îngrijirea efectivă ce răspunde cerinţelor tuturor, aflându-se la baza echităţii, umanităţii şi 

eficienţei” [14].  

Analiza  calitate - cost  revendică o abordare a raporturilor  calitate - eficienţă. Eficienţa 

reprezintă rezultanta interacţiunii dintre resursele alocate şi beneficiile scontate. Din această 

perspectivă,  în analiza noastră, pornind de la un dat, că din perspectiva eficacităţii clinice nu 

există diferenţe semnificative între tratamentele chimioterapice aplicate în spital şi în 

ambulatoriu, am procedat la comparaţia costurilor medii anuale pentru a releva faptul, că 
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diferenţa între costurile realizate reprezintă eficienţa utilizării resurselor, care eficienţa este mai 

mare în cazul Staţionarului de zi. 

Sănătatea este un domeniu mare consumator de resurse. Toate sistemele de sănătate sunt 

marcate de creşterea accentuată a costurilor, creştere, care nu este urmată în acelaşi tempou de   

eficacitate sau de o îmbunătăţire a rezultatelor. Dar sănătatea este, în acelaşi timp, şi un domeniu 

profitabil pe termen lung, deoarece efectele deciziilor medicale nu apar imediat. 

Organizaţiile din sănătate sau subdiviziunile medicale, care, în cazul nostru, deşi se 

caracterizează printr-o mare varietate în ceea ce priveşte structura, efectivul de personal, modul 

de desfăşurare a proceselor şi intensitatea acestora, prezintă o trăsătură comuna: oferă servicii 

care răspund unor nevoi umane multidimensionale. Prestarea acestor servicii comportă 

dimensiuni etice şi morale, iar beneficiile sunt greu de măsurat în unităţi monetare. 

Din punct de vedere al politicilor de sănătate, a eficienţei economice şi a calităţii actului 

medical, creşterea rolului Staţionarul de zi reprezintă o soluţie pentru modernizarea şi 

dezvoltarea sistemul oncologic în noile realităţi socio-economice. 

 

 

4. Concluzii la capitolul 4 

 

Din perspectiva calităţii vieţii, eficacităţii şi eficienţii tratamentului chimioterapic în 

cazul pacienţilor cu cancer avansat, recomandăm administrarea medicaţiei în condiţii de 

ambulatoriu.  În cadrul grupului de pacienţi care s-au tratat în condiţii de ambulator, frecvenţa şi 

gradul de manifestare a disfuncţionalităţilor emotive, au fost mai reduse, prin urmare şi 

componenţa răspunsurilor fiziologice a fost mai puţin intensă. Confortul somatic la acest grup de 

pacienţi a fost mai ridicat. Reacţiile emotive adecvate situaţiei, lipsa stărilor pronunţate de 

anxietate şi frică, a permis pacienţilor să infrunte realitatea fără a cădea în extreme.  

Pacientul ambulator devine conştient de importanţa efortului şi a rolului său, de faptul că 

deciziile şi responsabilităţile în lupta cu boală îi aparţin, de faptul că problemele se rezolvă, 

obstacolele se depăşesc, iar această nouă conştiinţă de sine conduce la apariţia sentimentelor de 

stabilitate şi suport psihologic, de încredere în propriile forţe. Astfel, se normalizează procesele 

de funcţionare a mecanismelor de adaptare şi se cristalizează sistemul de protecţie psihologică. 

Nu în ultimul rând, senzaţia de protecţie psihologică oferită de confortul casnic, suportul moral 

al membrilor familiei, atmosfera cotidiană obişnuită, au importanţa şi rolul său în ceea ce ţine de 

procesele de corecţie a statutului psihologic şi adaptarea la noile realităţi şi condiţii sociale ale 

pacientului. 
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Reacţiile emotive ale respondenţilor trataţi în ambulator au fost mai adecvate, această 

categorie de pacienţi fiind mai comunicativă, mai interesată de rezultatele anchetei şi mai decisă 

în a se trata, conştientizând, că succesul tratamentului în mare măsură depinde de ei şi de starea 

lor de stabilitate psihologică. 

Considerăm, că de la prima vizită la medicul oncolog, pacientul, pe lângă tratamentul 

specific, trebuie să beneficieze de suportul multidisciplinar acordat la nivel profesional de către 

medicul oncolog, psihoterapeut, terapeut internist, reabilitolog, medic de îngrijiri paliative, 

lucrător social, preot etc. Mai mult, suportul psihologic trebuie extins şi la nivelul  familiei şi ale 

rudelor pacientului.  

Tratamentul chimioterapic în condiţii de ambulatoriu, pe lângă ameliorarea calităţii vieţii 

prin evitarea spitalizării şi a problemelor de ordin psihosocial, are şi un impact economic benefic  

care se manifestă prin reducerea costurilor aferente  spitalizării.  

Sănătatea este un domeniu mare consumator de resurse. Toate sistemele de sănătate sunt 

marcate de creşterea accentuată a costurilor, creştere, care nu este urmată în acelaşi tempou de   

eficacitate sau de o îmbunătăţire a rezultatelor. Dar sănătatea este, în acelaşi timp, şi un domeniu 

profitabil pe termen lung, deoarece efectele deciziilor medicale nu apar imediat. 

Organizaţiile din sănătate sau subdiviziunile medicale, care, în cazul nostru, deşi se 

caracterizează printr-o mare varietate în ceea ce priveşte structura, efectivul de personal, modul 

de desfăşurare a proceselor şi intensitatea acestora, prezintă o trăsătură comuna: oferă servicii 

care răspund unor nevoi umane multidimensionale. Prestarea acestor servicii comportă 

dimensiuni etice şi morale, iar beneficiile sunt greu de măsurat în unităţi monetare. 

Din punct de vedere al politicilor de sănătate, a eficienţei economice şi a calităţii actului 

medical, creşterea rolului Staţionarul de zi reprezintă o soluţie pentru modernizarea şi 

dezvoltarea sistemul oncologic în noile realităţi socio-economice. 
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CONCLUZII GENERALE ŞI RECOMANDĂRI 

 

 

Concluzii generale 

 

1. Eficienţa schemelor de chimioterapie: Cisplatin + Etopozid şi Cisplatin + Gemcitabin 

aplicate  pacienţilor cu forme avansate de cancer bronho-pulmonar non-microcelular, 

administrate în condiţii de ambulatoriu şi staţionar, a fost echivalentă: pacienţii trataţi în condiţii 

de ambulatoriu au prezentat rate de răspuns (36,2±5,79% versus 28,6±5,69%), durate ale 

remisiunii (6,4±0,45 vs 6,0±0,51 luni), perioade de timp fără progresie (6,6±0,65 vs 7,1±1,05 

luni) şi rate de supravieţuire (9,8±1,68 vs 10,0±1,61 luni) similare cu cele ale pacienţilor cărora li 

s-a administrat tratamentul în condiţii de staţionar [36, 37, 38, 40]. 

2. Eficienţa utilizării combinate de citostatice bazate pe antracicline şi taxane, aplicate 

pacientelor cu cancer mamar metastatic, nu a relevat diferenţe statistic semnificative în 

dependenţă de condiţiile aplicării tratamentului: rata de răspuns constituind 52,3±6,97% vs  

57,2±7,46%, durata remisiunii fiind de 13,3±1,70 vs 14,3±1,61 luni, timpul până la progresia 

bolii - 18,2±3,51 vs 14,8±2,01 luni, iar durata vieţii de 21,0±2,11 vs 25,4±1,97 luni, respectiv, 

pentru pacienţii trataţi în condiţii de ambulator şi staţionar [36]. 

3. Eficienţa schemelor de tratament medicamentos specific Mayo şi XELOX la pacienţi 

cu cancer colorectal avansat nu a relevat diferenţe statistic semnificative în dependenţă de 

condiţiile efectuării tratamentului: rata de răspuns constituind 29,6±5,39% vs 27,5±5,18%, 

durate ale remisiunii egale cu 5,9 luni, perioade de timp fără progresie 6,1±0,81 vs 6,0±0,84 luni 

şi rate de supravieţuire 14,1±1,68 vs 14,0±1,96 luni, respectiv, pentru pacienţii trataţi în condiţii 

de ambulator şi staţionar [36]. 

4. Reacţiile toxice ale chimioterapiei au fost evaluate şi comparate în funcţie de condiţiile 

de tratament pentru fiecare tip de ChT (Cisplatin cu Etopozid, Cisplatin cu Gemcitabin, 

combinările de citostatice cu antracicline, Paclitaxel, Mayo şi XELOX). Toxicitatea schemelor 

de tratament a fost acceptabilă şi profilul de toxicitate în ambele loturi comparate, de 

ambulatoriu şi staţionar, a fost asemănător [36, 37, 38, 40]. 

Rezultatele obţinute şi descrise în  studiu  nostru sunt identice cu rezultatele altor studii  

descrise în literatura de specialitate, care au relevat că condiţiile de aplicare a tratamentului - 

staționar sau ambulatoriu nu influenţează rezultatele medicale (eficacitatea și toxicitatea) 

tratamentului chimioterapic a pacienţilor cu cancer [118, 122, 137, 165].  

5.  Analiza comparativă a parametrilor care contribuie la calitatea vieţii şi anume, nivelul 

de anxietate şi depresie, simptome, menţinerea rolurilor sociale şi a relaţiilor de familie, 
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autopercepţia calităţii vieţii şi percepţiile asupra tratamentului, a relevat îmbunătăţirea 

indicatorilor calităţii vieţii în cazul tratamentului de ambulatoriu. Scorul global al chestionarelor 

în grupul ambulator a fost de 6564,0 de puncte versus 4761,0  în lotul de staţionar [39, 40, 41]. 

Profesorul Jason Hoffman din Boston în lucrarea sa dedicată tratamentului chimioterapic 

ambulator a menționat că ”aplicarea tratamentului medicamentos în condiții de ambulatoriu 

permite administrarea citostaticelor în condiții de siguranţa și oferă confortul terapiei prin 

menţinerea condiţiilor şi a modului de viaţă obişnuit a pacientului, fapt care conduce la 

îmbunătățirea stării psihologice și fizice a bolnavului şi ameliorarea calităţii vieţii pacienţilor 

oncologici” [126, 127, 131, 164]. 

6. Din perspectiva eficienţei economice a tratamentului, s-a demonstrat posibilitatea 

atingerii aceleiaşi eficacităţi clinice cu o reducere substanţială a cheltuielilor în cazul 

tratamentului administrat în Staţionarul de zi în comparaţie cu secţiile de chimioterapie.   

Valoarea medie a costului unui caz tratat a fost de 10,8 ori mai mic în Staţionarul de zi și 

costurile medii anuale pat/zi au fost de 3,4 ori mai mici în cazul tratamentului ambulator [36, 37, 

38, 40].  

Studiul clinic randomizat profesorului Mor V. a demonstrat că diferența majoră a fost 

identificată în costurile tratamentului - care în cazul chimioterapiei de ambulatoriu au fost de trei 

ori mai reduse decât în cazul aceluiași tratament aplicat în condiții de staționar (p<0,001).  Din 

punct de vedere economic, este mai rentabilă aplicarea tratamentului în ambulatoriu, 

recomandarea studiului fiind de declinare a unor competente cât mai largi către ambulatoriu 

[165]. Alte studii recent efectuate confirmă impactul economic tratamentului chimioterapic 

efectuat în condiții de ambulator [131, 136, 191]. 

7. Demonstrată aplicabilitatea eficientă în condiţii de ambulatoriu a schemelor de 

chimioterapie administrate în condiţii de staţionar cu indicători identici la capitolele profil de 

toxicitate şi eficacitate clinică şi valori superioare a indicatorilor calitătății vieţii şi eficienţa 

economică.   

Pentru prima dată în R.Moldova a fost efectuat un studiu complex de analiză a 

particularităţilor tratamentului chimioterapic în condiţiile Staţionarului de zi al CCD IMSP IO. În 

cadrul cercetării de faţă a fost efectuat un studiu clinic amplu, controlat, neexperimental, 

descriptiv şi analitic al tratamentului chimioterapic administrat pacienţilor cu cancer avansat, 

trataţi în condiţii de ambulatoriu și în condiții de staţionar. Din punct de vedere a cercetării 

științifice lucrarea noastră se revendică din domeniul cercetării aplicative, cu accent în 

chimioterapia de ambulatoriu și se dorește a fi o extensie a cercetării fundamentale în 

chimioterapiei ca disciplină a științelor medicale. Din perspectiva teoretică, lucrarea de faţă 
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prezintă un grad sporit de interes pentru elaborarea politicilor de sănătate care promovează 

descentralizarea sistemului sanitar, iar din perspectiva aplicabilității teoretico-practice pentru 

cadrele medicale în general, specialiştii din domeniul oncologiei în special, managerii centrelor 

oncologice, poate deveni un suport util pentru eficientizarea organizării spitaliceşti și a secţiilor 

de chimioterapie  pe întreg teritoriul Republicii Moldova.  

Aportul autorului în cercetatrea dată: 

Cazurile medicale din lotul de studiu incluse în cercetarea de față au fost pacienții direcți ai 

autorului tezei. În grupul de studiul ambulatoriu au fost incluşi 196 pacienţi, cu cancer pulmonar 

non-microcelular avansat, cancer metastatic al glandei mamare şi cancer metastatic al colonului, 

care au administrat tratament citostatic în perioada 2007 - 2014. Autorul a evaluat, analizat și 

implementat metodologia și tehnicile aplicative în practica medicală curentă cu privire la:  

 utilitatea tratamentului chimioterapic ambulatoriu,  

 argumentarea și demonstrarea eficacității și siguranţei tratamentului chimioterapic 

ambulatoriu,  

  ameliorarea comparativă substanțială a calităţii vieţii pacienţilor oncologici, supuși 

tratamentului ChT ambulator în raport de pacienții tratați în condiții de staționar, 

  argumentarea eficientei economice a tramentului chimioterapic ambulatoriu în 

comparație cu același tip de tratament aplicat în condiții de staționar, 

  la implementarea rezultatelor studiului și a schemelor moderne de tratament 

chimioterapic în cadrul  asistenţei medicale de  ambulatoriu al IMSP IO (Anexa 6). 

Pe parcursul derulării studiului și ca urmare a acestuia, în perioada 2007-2014, perioada 

integrală a studiului, evoluția cantitativă a pacienților chimioterapici tratați ambulatoriu a avut 

următorul parcur: 2007 (perioada de inițiere a studiului) - 587 de pacienţi tratați anual în 

Staționarul de zi și 2014 (perioada de finalizare a studiului) -  4249 de pacienţi  tratați 

chimioterapic în condiții de ambulator a CCD IMSP IO, cea ce reprezintă o crestere  de 7,2 ori a 

numărului de pacienți care au beneficiat de tratament eficace medical și eficient economic.    

Pe lângă aspectul economic lesne de calculat, cercetarea noastră a încercat și, considerăm 

noi, a reușit, cu prisosință, să identifice, evaluieze și să propună spre implementare instrumentele 

chemate să concure la instituțuionalizarea chimioterapiei de ambulator ca direcție distinctă de 

cercetare aplicativă și anume: 

  Grila de selecţie a pacienţilor pentru tratamentul chimioterapeutic ambulatoriu (Anexa 

4, 5).  
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 Ghidul pacientului supus tratamentului chimioterapic pentru a îmbunătăţi comunicarea 

medic-pacient în vederea ameliorării rezultatelor tratamentului şi calităţii vieţii 

pacientului oncologic tratat în condiţii de ambulator (Anexa 7, 8, 9).  

 Pentru prima dată în cadrul IMSP IO au fost aplicate în practică testele pentru evaluarea 

calităţii vieţii a pacientului oncologic supus chimioterapiei. 

 În urma analizei rezultatelor obţinute au fost elaborate mecanismele de optimizare a 

conduitei terapeutice în condiţiile Staţionarului de zi.  

 

Recomandări 

 

1. Din perspectiva calităţii vieţii, eficacităţii şi eficienţii tratamentului chimioterapic în 

cazul pacienţilor cu cancer avansat, putem recomanda administrarea medicaţiei în condiţii de 

ambulatoriu. Din punct de vedere al politicilor de sănătate, a eficienţei economice şi a calităţii 

actului medical, creşterea rolului Staţionarul de zi reprezintă o soluţie pentru modernizarea şi 

dezvoltarea sistemului oncologic în noile realităţi socio-economice. 

2. Considerăm, că de la prima vizită la medicul oncolog, pacientul, pe lângă tratamentul 

specific, trebuie să beneficieze de suportul multidisciplinar acordat la nivel profesional, de către 

medicul oncolog, psihoterapeut, terapeut internist, reabilitolog, medic de îngrijiri paliative, 

stomaterapeut, asistent social, preot etc. Mai mult, suportul psihologic trebuie extins şi la nivelul  

familiei şi ale rudelor pacientului. Acest fapt va permite pacientului să se adapteze mai uşor şi 

mai eficient la noile condiţii, să-şi elaboreze un sistem adecvat de protecţie psihologică, va 

diminua senzaţia de oboseală cronică şi va conduce la creşterea eficienţei tratamentului aplicat şi 

minimalizarea efectelor secundare ale tratamentului specific cu o influenţa semnificativă asupra 

calităţii vieţii pacienţilor.  

3. Evaluarea prealabilă a riscului de complicaţii toxice prin utilizarea Grilei de selecţie a 

pacienţilor pentru tratamentul chimioterapic ambulatoriu este o necesitate esenţiala în 

individualizarea monitorizării ambulatorii, sub forma unei vizite pre-tratament cu examenul 

clinic, evaluarea pierderii ponderale şi statusului funcţional, anamneza simptomelor nou-

survenite, interogatoriul alimentar şi bilanţul biologic, care include cercetarea analizei de sânge,         

modificarea constantelor biologice şi ale markerilor proteici. Analiza de ansamblu a datelor 

colectate trebuie să fie în competenţele unei echipe pluridisciplinare extinse, din care să facă 

parte şi medicii specialişti în cardiologie, endocrinologie, neurologie, hepatologie etc. 

Individualizarea monitorizării ambulatorii a pacienţilor este un obiectiv  important, realizarea 

căruia revendică sincronizarea tuturor actorilor medicali implicaţi. Medicul de familie şi 

oncologi raionali trebuie să asigure continuitatea monitorizării pacienţilor oncologici. 
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Modalităţile de interacţiune dintre medicii generalişti, medicii  oncologi şi  pacienţi, trebuie să se 

constituie într-un program de masuri menite să conducă la perfecţionarea sistemului sanitar. 

4. În momentul iniţierii ChT, medicul chimioterapeut este obligat să explice pacientului 

recomandările privind tratamentul de suport pentru prevenirea efectelor secundare ale 

tratamentului citotoxic şi numerele de telefon ale Staţionarului de zi şi medicului chimioterapeut 

curativ, este obligatorie menţinerea unui contact permanent între medic şi pacient. Indiferent de 

existenţa riscului unei toxicităţi, în cazul efectelor adverse cu severitate redusă şi existenţa 

condiţiilor de mediu adecvate (anturajul pacientului, percepţia gravităţii, mijloace de transport, 

distanţa până la spital) se poate prevedea îngrijirea completă în condiţii de ambulatoriu. În toate 

celelalte cazuri, se recomandă  spitalizarea  iniţială, cu caracter instructiv, pentru prima cură de 

tratament. 

5. În Ghidul pacientului oncologic supus tratamentului chimioterapeutic sunt explicate 

cele mai importante metode de diagnostic şi tratament, modul în care se pot depăşi eventualele 

reacţiile adverse, regulile de conduită şi alimentare, tipurile şi modul de administrare a 

tratamentelor de suport (Anexa 9). Rolul Ghidului este de a informa şi responsabiliza pacientul 

pentru a înlesni şi eficientiza comunicarea medic-pacient în scopul ameliorării rezultatelor 

tratamentului şi creşterii calitatăţii vieţii pacientului oncologic.  

6. Studiile efectuate asupra calităţii vieţii şi ale gradului de satisfacţie a pacientului sunt 

deosebit de utile pentru practica medicală în evaluarea efectelor fizice, psihice şi sociale ale bolii 

şi ale tratamentelor medicale aplicate, precum şi în determinarea necesităţii de suport psihic, fizic 

şi social pe durata îmbolnăvirii, estimarea rezultatului final şi, implicit, a calităţii actului medical.      

7. Metodele sofisticate de tratament şi îmbunătăţirea gestionării efectelor secundare cresc 

cererea pentru chimioterapia de ambulator, iar Staţionarul de zi se confruntă cu sarcini tot mai 

mari în ceea ce priveşte planificarea corectă şi prestarea serviciilor cost-eficiente, servicii care 

necesită o abordare din perspectiva Managementului Calităţii Totale. Deplasarea volumului de 

asistenţă chimioterapică dinspre staţionar spre ambulatoriu, pune în discuţie problema  

gestionării  întregului proces care urmăreşte întărirea capacităţilor medicinii primare, accentuarea 

funcţiei de sănătate publicã, reducerea sistematică a volumului îngrijirilor acordate în spitale şi 

transferul unei părţi semnificative a acestora către serviciul de ambulator, serviciul de 

telemedicine etc. 
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                                                                                                                  ANEXA 1. 

CHESTIONAR PRIVIND CALITATEA VIEŢII ÎN ONCOLOGIE 

(ROTTERDAM SYMPTOM CHECKLIST) 

 

Stimate pacient! Mai jos sunt enumerate o seamă de simptome pe care pot să le trăiască 

pacienţii. Vă rugăm să precizaţi în ce măsură v-au deranjat asemenea simptome în ultima 

săptămână şi să menţionaţi varianta care se potriveşte cel mai bine cu starea Dumneavoastră în 

rubrica de răspuns. Chestionarul este anonim, iar datele rămân confidenţiale.  

 

 Variante de răspuns:  

 Deloc 1 punct,  

 Puţin 2 puncte,  

 Pronunţat 3 puncte,  

 Foarte pronunţat 4 puncte.  

 

Simptomul 

Răspuns 

Deloc Puţin Pronunţat 
Foarte 

pronunţat 

1. Mi-a lipsit pofta de mâncare.  1 2 3 4 

2. Am fost foarte nervos, iritabil. 1 2 3 4 

3. M-am simţit obosit(ă). 1 2 3 4 

4. Am fost îngrijorat (de starea sănătăţii mele, de alte 

probleme ale vieţii etc.).  
1 2 3 4 

5. Am avut dureri musculare.  1 2 3 4 

6. Am fost deprimat, (supărat şi melancolic, trist). 1 2 3 4 

7. M-am simţit lipsit de energie / lipsit de putere.  1 2 3 4 

8. Am avut dureri dorsale lombare (la spate, la şale).  1 2 3 4 

9. Am fost foarte agitat(ă).  1 2 3 4 

10. Am avut senzaţii de greaţă.  1 2 3 4 

11. Am fost lipsit de orice speranţă pentru viitorul meu  1 2 3 4 

12. Am avut dificultăţi legate de somn (nu am putut 

dormi bine). 
1 2 3 4 

13. Am avut dureri de cap.  1 2 3 4 

14. Am avut accese de vomă (am vomat de mai multe 

ori).  
1 2 3 4 

15. Am avut stări de ameţeală.  1 2 3 4 

16. Mi-a scăzut interesul şi pofta pentru viaţa sexuală.  1 2 3 4 

17. Am fost cuprins de stări de încordare nervoasă.  1 2 3 4 

18. Am avut dureri de stomac.  1 2 3 4 

19. Am avut stări de nelinişte şi îngrijorare.  1 2 3 4 

20. Am avut constipaţie.  1 2 3 4 

21. Am avut accese de diaree.  1 2 3 4 

22. Am avut aciditate la stomac.  1 2 3 4 

23. Am avut de mai multe ori frisoane (tremurături de 

frig). 
1 2 3 4 

24. Am avut furnicături şi la mâini sau la picioare  1 2 3 4 

25. Am avut probleme de concentrare a atenţiei.  1 2 3 4 

26. Am avut dureri în gură la mestecarea şi înghiţirea 

hranei.  
1 2 3 4 

27. Mi-a căzut părul de pe cap.  1 2 3 4 
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Simptomul 

Răspuns 

Deloc Puţin Pronunţat 
Foarte 

pronunţat 

28. Am avut senzaţii de arsuri sau dureri la ochi.  1 2 3 4 

29. Am avut probleme cu respiraţia.  1 2 3 4 

30. Am avut senzaţia de uscăciune în gură. 1 2 3 4 

 

 

II. În ce măsură aţi putut îndeplini activităţile de mai jos, în ultima săptămână?  

 Variante de răspuns:  

 Deloc, 1 punct,  

 Numai cu ajutor, 2 puncte,  

 Fără ajutor, dar cu dificultăţi, 3 puncte,  

 Singur, fără nici un ajutor, 4 puncte.  

 

Activitatea Răspuns 

 

Deloc 

Numai 

cu 

ajutor 

Fără 

ajutor, 

dar cu 

dificultăţi 

Singur, 

fără 

nici un 

ajutor 

1. Să vă faceţi toaleta personală (spălat, pieptănat, 

îmbrăcat etc.).  
1 2 3 4 

2. Să vă plimbaţi prin locuinţă.  1 2 3 4 

3. Să îndepliniţi activităţi casnice uşoare (curăţat 

cartofi, spălat vesela etc.) 
1 2 3 4 

4. Să urcaţi scările de la locuinţă.  1 2 3 4 

5. Să îndepliniţi activităţi casnice mai dificile (spălat 

haine manual, aspirat praful, cărat găleţi cu apă, bătut 

covoare etc.).  

1 2 3 4 

6. Să faceţi plimbări mai lungi, departe de locuinţă. 1 2 3 4 

7. Să faceţi cumpărăturile pentru familie.  1 2 3 4 

8. Să mergeţi la serviciu.  1 2 3 4 

 

 

III. Cum apreciaţi, în linii generale, calitatea vieţii Dumneavoastră din ultima săptămână? 

 (încercuiţi varianta care vi se potriveşte).  

 

Excelentă,  1 

Bună, 2 

Destul de bună,  3 

Mulţumitoare,  4 

Destul de proastă,  5 

Proastă,  6 

Foarte proastă.  7 

 

 

 

 

Nume, prenume (primele litere)   

Vârsta  Ani 
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Sexul (subliniaţi)  M 

F 

1 

2 

Ocupaţia  Student 

Angajat în câmpul muncii 

Neangajat în câmpul muncii 

Pensionar 

1 

2 

3 

4 

Studii absolvite finisate Postuniversitare 

Superioare 

Medii de specialitate 

Medii 

Ciclul primar 

1 

2 

3 

4 

5 

Apartenenţă religioasă  

Clinca (subliniaţi)  Ambulatoriu 

Staţionar 

1 

2 

Nr.  

 

  

Vă mulţumim pentru bunăvoinţa de participare!  
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           ANEXA 2. 

CHELTUIELI ÎN STAŢIONARUL DE ZI 
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           ANEXA 3. 

CHELTUIELI ÎN STAŢIONAR 
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ANEXA 4. 

GRILA DE SELECŢIE A PACIENŢILOR PENTRU TRATAMENTUL 

CHIMIOTERAPIC AMBULATORIU 

Selectarea pacienţilor pentru tratamentul chimioterapeutic în condiţii de ambulator se 

efectuează în urmă: 

 Indicaţiilor generale şi perspectivelor de reuşită a chimioterapiei pentru 

localizarea dată şi a caracteristicilor histologice. Diagnosticul de cancer confirmat 

cu certitudine, prin histologie sau citologie, preferabil incluzând prezența de 

caracteristici imunohistochimice. 

 Evaluării stării generale a pacientului, statusul de performanţă al Grupului Estic 

de Cooperare în domeniul Oncologiei (ECOG) cuprins între 0 și 2. 

 Evaluării a patologiilor concomitente (comorbidităţi asociate compensate). 

 Cu consimţământul informat al pacientului de a se trata în condiţii de ambulatoriu 

și familia pacientului cooperantă. 

 Preferabil locuinţa pacientului să se afle la o distanţă de max 60-90 minute de 

mers cu mijloace de transport de la spital. 

 

Contraindicaţii pentru chimioterapia de ambulator: 

 Generalizarea procesului oncologic cu afectarea organelor vitale şi starea 

generală gravă a pacientului, statusul de performanţă ECOG mai mare de 2. 

 Afecţiuni specifice ale membranelor seroase, însoţite de efuziuni masive în 

cavitatea pleurală, peritoneala sau pericard, care necesită întroducere 

citostaticelor intracavitar. 

 Prezența disfuncţiilor/bolilor psihice. 

 Vârsta înnaintată a pacientului cu patologie concomitentă pronunţată. 

 Patologie concomitentă în forma cardiopatie ischemică necontrolată sau 

insuficiența congestivă simptomatică necontrolată (clasa III-IV NYHA),  

hipertensiune arterială de gradul II-III, însoţita de crize periodice. 

 Antecedente cunoscute de accident cerebral sau cerebrovascular într-un interval 

de 12 luni. 

 Insuficienţa respiratorie de gradul II-III. 

 Afectările rinichilor sau hepatocolecistita cronică cu frecvente acutizări. 

 Diabet zaharat decompensat.  

 Insuficienta venoasa cronică de gradul II-III. 

 Infecție activă, infecție cunoscută cu HIV, VHB sau VHC, care este simptomatică 

sau necesită terapia activă. 

 Reacţii alergice, inclusiv la unele medicamente şi la transfuzia de sânge. 

Întoleranţa individuală la un medicament citostatic depistată în perioada 

tratamentelor anterioare. 

 Leucotrombocitopenii grave sau rezistente, depistate în timpul chimioterapiei sau 

radioterapiei anterioare. 

 O altă boală cronică sau afecțiune gravă, necontrolată, care în opinia medicului ar 

putea afecta urmărirea tratamentului specific ambulator. 

 În cazul când administrarea citostaticelor anterioară în condiţii de ambulatoriu a 

fost însoţită de efecte secundare pronunţate, se recomandă spitalizarea pentru 

etapa următoare a chimioterapiei. 

 Programe de chimioterapie  administrarea cărora durează mai mult de 6-8 ore şi 
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necesită  observare continuă. 

 Terapia cu Ifosfamida, care are o toxicitate ridicată şi necesită administrarea 

simultană a agentului uroprotectiv Mesna®, care trebuie continuată încă 12 ore. 

 Tratamentul chimioterapic cu doze mari de citostatice (Cisplatin 100 mg/m2 sau 

mai mult, doze mari de Metotrexat sau Cyclophosphamida), care implica perfuzia 

intravenoasă de lungă durată, tratamentul de suport şi monitorizare extinsă.  

 Chimioterapie cu potenţial emetogen sever. În cazul în care, terapia ambulatorie 

antiemetică efectuată anterior a fost ineficientă, tratamentul chimioterapic ulterior 

trebuie administrat în staţionar. 

 Chimioterapia intra-arterială, intraperitoneală/intrapleurală, chimio-embolizarea. 

 Tratament combinat chimio-radioterapic. 

 Protocoale de tratament experimental. 

 Situații sociale care ar limita complianța pacientului față de tratament. 

 Alte situaţii  decât cele enumerate mai sus, atunci când situaţia o impune. 

 

  În categoria contraindicaţiilor relative putem include: 

 Vărsta înnaintată a pacientului. 

 Caşexie. 

 Hipercalciemie simptomatică. 

 Prezența de metastaze cerebrale simptomatice.  

 Cerinţele speciale privind administrarea preparatelor. 

 Numărul de linii de tratament anterior efectuate (pacienții anterior pre-trataţi). 

 Incapacitatea legală sau capacitatelegală limitată. 

 

Indiferent de linia de chimioterapie prescrisă, evaluarea prealabilă a riscului de 

complicaţii toxice este o necesitate esenţiala în individualizarea monitorizării ambulatorii. 

Evaluarea prealabilă a riscului toxic trebuie adaptată în mod special în cazul PChT, ţinând 

cont de fragilitatea pacienţilor care ar putea beneficia de acest tratament. Pacientul va fi 

consultat în primul rând de către medicul specialist oncolog în conformitate cu criteriile 

oncologice. O individualizare mai complexă a riscului trebuie realizată ulterior de către 

chimioterapeut în Staţionarul de zi, sub forma unei vizite pre-tratament cu examenul clinic, 

evaluarea pierderii ponderale, interogatoriul alimentar şi bilanţul biologic. Evaluarea 

biologică include un bilanţ convenţional în cercetarea analizei de sânge şi al disfuncţiilor 

hepatice sau renale, şi, de asemenea,  examenul parametrilor nutriţionali: modificarea 

greutăţii şi statusului funcţional (starea generală), modificarea simptomatică (anamneza 

simptomelor nou-survenite), modificarea constantelor biologice şi ale markerilor proteici. 

Această evaluare necesită o disponibilitate şi o bună coordonare a echipei medicale 

faţă de pacientul oncologic. Putem critica asemenea abordare din perspectiva cheltuielilor 

financiare şi a celor legate de resursa umană, însa, trebuie să ne imaginam şi să percepem 

impactul calitativ incomensurabil şi beneficiile din perspectiva relaţiei medic-pacient, cât şi 

din perspectiva caracterului ”integral” (exhaustiv) de culegere a datelor care ar permite 

identificarea pacienţilor vulnerabili şi expuşi riscurilor.  

Este necesar să cunoaştem în mod special, pe lângă factorii medicali, şi aspectele ce 

ţin de mediul social, spiritual al pacientului, factori care afectează statutul psiho-somatic, 

toleranţa la medicaţie şi conduc la decompensarea stării pacientului în cursul tratamentului 

chimioterapic. Analiza de ansamblu a datelor colectate în momentul primei vizite la medicul 

chimioterapeut,  evaluarea corectă a gradului de risc toxic la iniţierea chimioterapiei, trebuie 

să fie în competenţele unei echipe pluridisciplinare extinse, din care să facă parte şi medicii 

specialişti în cardiologie, endocrinologie, neurologie, hepatologie etc. 
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În momentul iniţierii primului ciclu de ChT, medicul chimioterapeut este obligat să  

prezinte şi să explice pacientului recomandările privind tratamentul de suport pentru 

prevenirea efectelor secundare ale tratamentului citotoxic, recomandări care să cuprindă şi 

numerele de telefon ale Staţionarului de zi şi medicului chimioterapeut curativ. Alte indicaţii 

vor direcţiona pacientul către laboratorul pentru prelevări de sânge: unele dintre ele vor servi 

pentru realizarea bilanţului standard înaintea chimioterapiei, altele vor fi destinate bilanţului 

sanguin intermediar de vigilenţa (monitorizare). Indiferent de existenţa riscului unei 

toxicităţi, este obligatorie menţinerea unui contact permanent între medic şi pacient în prima 

săptămâna de chimioterapie. 

În cazul  efectelor adverse cu severitate redusă şi existenţa condiţiilor de mediu 

adecvate (anturajul pacientului, percepţia gravităţii, mijloace de transport, distanţa până la 

spital) se poate prevedea îngrijirea completă în condiţii de ambulatoriu. În toate celelalte 

cazuri, se recomandă  spitalizarea  iniţială, cu caracter instructiv, pentru prima cură de 

tratament. 

Principiul de bază al chimioterapiei de ambulatoriu constă în aplicarea unor programe 

şi regimuri de tratament sistemic medicamentos flancat de tratamente de suport care, pe 

lângă eficienţa curativă, permit un control riguros al reacţiilor toxice, deosebit de periculoase 

în condiţiile extraspitaliceşti. 
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ANEXA 5. 

 ACT DE IMPLEMENTARE A REZULTATELOR OBŢINUTE 

„METODA DE IMPLEMENTARE A GRILEI DE SELECŢIE A PACIENŢILOR 

ONCOLOGICI PENTRU TRATAMENTUL CHIMIOTERAPIC AMBULATORIU” 
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ANEXA 6. 

ACT DE IMPLEMENTARE A REZULTATELOR OBŢINUTE 

„METODA DE IMPLEMENTARE A SCHEMELOR MODERNE DE TRATAMENT 

CHIMIOTERAPIC ÎN CADRUL STAȚIONARULUI DE ZI A CCD AL IMSP IO” 
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ANEXA 7. 

CERTIFICAT DE INOVATOR 

„GHID-UL PACIENTULUI ONCOLOGIC SUPUS TRATAMENTULUI 

CHIMIOTERAPIC” 
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ANEXA 8. 

ACTUL PRIVIND IMPLIMENTAREA INOVAŢIEI 

„GHID-UL PACIENTULUI ONCOLOGIC SUPUS TRATAMENTULUI 

CHIMIOTERAPIC” 

 
 

 

 



166 
 

ANEXA 9. 

GHID-UL PACIENTULUI ONCOLOGIC SUPUS TRATAMENTULUI 

CHIMIOTERAPIC 

 
 

 GHID-ul pacientului oncologic 
supus tratamentului 

chimioterapic 
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Sub redacția:   Dr. Victoria Monul 

                       Prof. Iurie Bulat 

                       Prof. Victor Cernat 

                       Dr. Ludmila Topchin 

                       

   

 

 „Bolnav am fost şi M-aţi cercetat… Întrucât aţi făcut unuia  

dintr-aceşti fraţi ai Mei, mai mici, Mie Mi-aţi făcut,, 

    Evanghelia după Matei, capitolul XXV, 36-40 

 

 

Apariția acestui Ghid se datorează în primul rând înaintașilor noștri, generației fondatoare a 

Școlii Oncologice de la Chișinau: Fiodor Monul, Gheorghe Honelidze, Gheorghe Ţâbârnă, Ion 

Moiș, Ion Bideac, Ion Corcimaru, Iraida Iacovleva, Dora Coibanu, Semion Coșciug, Nina 

Novicova etc. care au știut să clădească și să imprime profesiei de medic vocația de a ingriji pe 

bolnav, pentru ca Dumnezeu vrea ca iubirea pe care i-o datorează oamenii să se reverse asupra 

bolnavilor.  

 Profesorilor nostri, Victor Cernat, Iurie Bulat, Lucian Miron, Pavel Chirilă etc. cărora le 

exprimăm recunoștința și pe această cale în primul rând pentru răbdarea părintească cu care ne-

au invățat ca medicul trebuie să fie, în acelaşi timp, un savant care iubeşte din tot sufletul ştiinţa 

medicală, dar și o ființă care se jertfeste pentru alții…  

 Colegilor noștri din  Iasi, Brasov, Cluj, Bucuresti, Dr. Delia Mateescu, Dr. Alice 

Bălăceanu, Dr. Mihai Ciochinaru, Dr. Ştefănel Vlad, Daniela Livadaru, Dr. Daniela Moşoiu care 

au întreprins un asemenea demers înaintea noastră, demers care ne-a inspirat și ne-a fost de  

indrumare și noua mai ales prin spiritul și credința că, prin profesia sa, medicul devine prietenul 

şi confidentul celor ce suferă, care-l ascultă şi se supun prescripţiilor lui.  

 Și nu în ultimul rând, colegilor noștri din Chisinau Dr.Valeriu Isac, Dr. Angela Bivol, 

Dr.Valeriu Bîlba, Dr. Ludmila Topchin, Natalia Coșciug și Anda Brașoveanu, care au sesizat 

stringența  unui asemenea  Ghid pentru Omul care caută soluții la problema răului şi a bolii în 

frunte cu boala cea mai teribilă, iar această căutare este pentru oricine lucrul cel mai de preţ.   

Prin urmare În Ghidul pacientului oncologic sunt explicate cele mai importante metode de 

diagnostic şi tratament, modul în care se pot depăşi eventualele reacţiile adverse, regulile de 

conduită şi alimentare, tipurile şi modul de administrare a tratamentelor de suport.  

 Ghidul pacientului oncologic supus tratamentului chimioterapic va avea şi scopul de a 

îmbunătăţi relaţia medic-pacient prin faptul că vă oferi pacientului informații, posibilitatea de a 

participa activ la deciziile medicale, contribuind astfel la creşterea implicării şi conştientizării 

pacientului la actul medical, fapt care contribuie esenţial la eficienţa şi eficacitatea tratamentului. 

Ghidul pacientului va avea şi scopul de a contribui la creşterea calităţii vieţii pacientului supus 

tratamentului chimioterapic prin menţinerea modului obişnuit de viaţa şi respectarea metodelor 

ştiinţifice de tratament. 

 

  

                                                                                                                   Dr. Victoria Monul



 

Cititorule drag, 

 a te confrunta cu diagnosticul de cancer nu este ușor. Nu doar din cauza că această maladie 

este complexă, dar și pentru că este o boală care are un imens impact socio-psihologic.  

În prezent există peste 100 de tipuri de cancer care se supun cu succes tratamentului și tot 

mai mulți pacienți demonstrează o rată înaltă a supravețuirii.    

E cunoscut faptul că fiecare ființă umană este UNICLĂ și răspunsul la tratament este diferit. 

Dacă ai aflat că ți-a fost diagnosticat un oarecare tip de cancer, încearcă să-ți înfrângi frica, 

neputința, slăbiciunea... 

Nu ezita să te adresezi medicului cu  întrebările care te frământă! Fii insistent și consecvent 

în realizarea indicațiilor medicale pentru a-ți atinge scopul propus: o viață trăită intens, util și cu 

sentimentul împăcării cu tine însuți și cu cei din jur. Ajută-ți membrii familiei, prietenii, 

cunoscuții, ca ei la rândul lor să evite acele riscuri la care ai fost supus tu pe parcursul vieții. 

Astfel îi vei proteja de boală. Iar toate acestea vor da un sens nou existenței tale. 

 Fă-ți timp pentru a medita,  schimbă-ți viziunea asupra vieții prin descoperirea  frumuseții 

care te înconjoară;  încearcă să devii mai bun realizând cât mai multe lucruri de folos, astfel 

demostrându-le oamenilor dragi cât de mult îi iubești și că le ești recunoscător pentru faptul că îți 

sunt alături în clipele dificile. 

 Este momentul să demonstrezi că poți aduce un omagiu VIEȚII prin capacitatea și dorința ta 

de a  lupta  pentru propria sănătate, pentru liniștea și bucuria FAMILIEI TALE, pentru schimbări 

spre mai bine a sensului și calității destinului tău. Vei izbuti, cu siguranță, prin eliminarea 

factorilor nocivi și a comportamentului de risc, să-ți fortifici capacitatea de apărare a sistemului 

imun. Aceasta fiind și un suport substanțial  pentru  asigurarea eficacității  tratamentului  

chimioterapeutic indicat. 

Familia, bineînțeles, are menirea de a susține pacientul aflat în tratament chimioterapeutic 

prin afecțiune și grijă zilnică. Ambianța prietenoasă din familie va crea acel climat psiho-

emoțional, care îți va oferi încredere în forțele proprii, dragoste de viață, precum și sentimentul 

unei comuniuni spirituale atât de necesare.  

Ghidul pacientului supus tratamentului chimioterapeutic îți va ajuta, cu certitudine, să devii 

un luptător pentru a spori calitatea vieții tale. 

Gândește pozitiv! Fii mai tare decât durerea și mai puternic/ă decât slăbiciunea! Te asigur, 

vei reuși!  

 

 

 

 

                                                                                       Medic și pacient Ludmila Topchin 
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INTRODUCERE 

 

Cancerul  constituie o problemă de sănătate publică de  actualitate stringentă, reprezentând o 

sursă generatoare de morbiditate şi mortalitate, cu implicaţii majore în domeniul medical şi în cel 

socio-economic. Studiile statistice asupra incidenţei cancerului şi mortalităţii prin tumori 

maligne au relevat o tendinţă de creştere globală. Actualitatea patologiilor date se accentuează 

prin frecvenţa crescută şi gravitatea sporită, prin complexitatea diagnostică şi terapeutică pe care 

o presupun şi, nu în ultimul rând, prin prognosticul de viaţa rezervat, atunci când diagnosticul 

este stabilit într-un stadiu avansat al bolii. Este momentul în care fiecare pacient își pune 

intrebarea firească care sunt cauzele apariției bolii? 

Studiile recente au relevat o relație directă  între modul de viață și probabilitatea apariției 

bolii oncologice. Alimentaţia incorectă, stres-ul, poluarea mediului înconjurător, adresarea 

tardivă la medic precum și un șir lung de alte cauze care concură impreună sau separat la 

apariția acestei maladii. 

   Printre factorii de risc pe care ar trebui sa-i evităm sunt: 

 substanţe chimice oncogene: pesticide, insecticidele, unele E-uri (aditivii 

alimentari), medicamente imunosupresoare;  

 nivelul de radioactivitate crescut;  

 poluarea electromagnetică: telefonia   mobilă, telecomunicaţii; 

 expunerea excesivă la soare; 

 abuzul alimentar şi obezitatea; 

 consumul de organisme modificate ginetic (soia etc.); 

 prepararea alimentelor în cuptor cu microunde, tratate la temperaturi agresive sau 

ultraviolete, congelări prelungite, conservări agresive; 

 abuzul de carbohidraţi rafinaţi (zahăr, făină albă), carne roşie, grăsimi; 

 abuzul de sare; 

 consumul apei poluate;   

 abuzul de alcool; 

 fumatul; 

 renunţarea la alăptarea normală şi automedicaţia cu medicamente hormonale; 

 folosirea abuzivă a suplimentelor alimentare; 

 conflicte nerezolvate etc. 

 

       Mic dicţionar de termeni medicali 
 

Cancerul - este un termen care defineşte o multitudine de afecţiuni umane, caracterizate printr-o 

creştere anormală, haotică, a unor celule într-un anumit organ sau ţesut. Această creştere 

aberantă, necontrolată, duce la apariţia unei tumori, numită şi tumoră primară. De aici tumorile 

maligne (canceroase) se pot răspândi în întreg organismul, ducând la formarea de noi tumori - 

numite şi leziuni secundare sau metastaze. Cauzele acestei boli sunt diverse, neexistând un 

singur factor de risc care să poată fi incriminat în apariţia cancerului. În general există factori de 

risc legaţi de mediul de viaţă, factori de risc legaţi de comportamentul individual şi diversele 

obiceiuri (alimentaţie, fumat, sedentarism etc.), precum şi factori genetici, moşteniţi. 

Recidivă - reluarea evoluţiei bolii maligne local sau loco-regional (în locul sau regiunea 

anatomică în care s-a dezvoltat tumora primară). 

Diagnosticul de certitudine - este un examen histopatologic al ţesutului tumoral, obţinut printr-

o intervenţie chirurgicală curativă sau o simplă biopsie. 

Biopsie - recoltarea de celule sau fragmente tisulare de la nivelul unui organ sau ţesut pentru 

examinare anatomopatologică, în vederea precizării diagnosticului de certitudine. Medicul 
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anatomopatolog studiază această probă la microscop sau efectuează şi alte teste cu acest 

fragment tisular. Există mai multe tipuri de biopsie: incizională - se extrage o probă de ţesut 

dintr-o tumoră, excizională - se extrage întreaga tumoră sau aria suspectă; biopsie cu ac mare 

(„core-biopsy“, trepan-biopsie), sau cu ac fin (puncţie aspirativă cu ac fin) - se extrag fragmente 

tisulare mici în „core biopsy“ şi grupuri de celule, în cazul puncţiei aspirative cu ac fin. 

Stadiul maladiei - există 4 stadii principale ale bolii maligne notate de la I la IV. În care I şi II 

sunt considerate stadii incipiente cu prognostic bun, frecvent curabile, iar stadiile III şi IV sunt 

stadii avansate de boală cu prognostic mai puţin favorabil sau chiar rezervat. Există şi un stadiu 

preclinic de boală aşa numitul stadiu 0, sau microscopic, descoperit (frecvent întâmplător) 

înainte de apariţia unor modificări clinice sau paraclinice uzuale. Pentru stabilirea stadiului de 

boală se efectuează toate investigaţiile imagistice şi de laborator necesare fiecărui tip de 

localizare a cancerului, deoarece planul de tratament depinde în mod esenţial, printre alţi factori,  

şi de stadiul bolii. 

Tratamentele specifice - reprezintă toate tipurile de terapie: chirurgicală, radioterapie, 

chimioterapie, imunoterapie, hormonoterapie, terapii ţintite etc. utilizate de către echipa 

medicală în tratamentul unui pacient, pentru eradicarea tumorii primare şi a metastazelor. 

Tratamentele simptomatice, suportive - tratamentele utilizate pentru controlul simptomelor 

bolii şi pentru susţinerea generală a organelor şi sistemelor pacientului afectate de boala în sine 

sau de tratamentele utilizate (reacţiile adverse ale acestora). 

Bilanţul (obiectivizare) - reprezintă totalitatea investigaţiilor clinice, paraclinice şi de laborator 

efectuate unui pacient:  

 preterapeutic - pentru stabilirea planului de tratament;  

 de etapă - pentru aprecierea răspunsului la tratament şi orientarea acţiunilor medicale 

viitoare; 

  postterapeutic - după finalizarea tratamentelor specifice şi intrarea pacientului în etapa de 

monitorizare. 

Monitorizarea (supraveghere) - reprezintă procesul de supraveghere activă a unui pacient 

oncologic care şi-a încheiat etapele de tratament specific. Se caracterizează prin existenţa unui 

număr de controale periodice la care pacientul trebuie să se prezinte. Rolul acestor controale este 

acela de a depista la timp, posibilele recidive sau metastaze la distanţă pentru un tratament 

precoce şi corect, care să sporească şansele de vindecare ale pacientului. Investigaţiile clinice 

(percuţia, palpaţia etc) şi paraclinice (instrumentale şi de laborator) se efectuează la fiecare 

control, iar frecvenţa acestora depinde de tipul de tumoră, localizarea ei şi tratamentele specifice 

efectuate anterior. 

 

Metode de tratament 

 

     Medicul oncolog stadializează boala malignă, pentru a oferi pacientului tratamentul cel mai 

adecvat în funcţie de stadiu, dar şi de alţi factori cum ar fi vârsta, status-ul de performanţă 

(gravitatea stării generale), patologia asociată şi starea psihologică a acestuia. Pentru a preciza 

diagnosticul de boală şi stadiul, în vederea elaborării planului de tratament, împreună cu ceilalţi 

membrii ai echipei multidisciplinare, medicul oncolog utilizează următoarele documente 

medicale ale pacientului: 

 Protocolul tratamentului chirurgical. 

 Examenul histopatologic al piesei operatorii, sau în rezultatul unei biopsii. 

 Examenul imunohistochimic al tumorii. 

 Examenele citologice. 
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 Rezultatele unor investigaţii imagistice: radiografii, ecografii, examene de tomografie 

computerizată (TC), de rezonanţă magnetică nucleară (RMN), scintigrafii, tomografii cu 

emisii de pozitroni (PET) etc. 

 Endoscopii digesive, bronhoscopii, cistoscopii etc. 

 Analize de laborator diverse - hematologice, biochimice, markeri tumorali. 

 

Există trei metode principale de tratament în cancer: 

1. tratamentul chirurgical (operaţia, intervenţia chirurgicală); 

2. tratamentul radioterapeutic (tratamentul cu radiaţii ionizante, denumite în limbajul 

nemedical raze); 

3. tratamentul medicamentos (exemple: chimioterapia sau terapia citostatică, 

hormonoterapia, imunoterapia, terapii ţintite etc.). 

În majoritatea cazurilor este folosită o combinaţie între aceste tratamente, dar ele se pot aplica şi 

independent, ca tratament exclusiv. 

 

Chimioterapia 

 

Tratamentul esenţial al acestor patologii este chimioterapia, care poate fi efectuată atât în 

staţionar, cât şi în condiţii de ambulatoriu şi asigură creşterea duratei de supravieţuire şi a 

calităţii vieţii pacienţilor oncologici. Urmare tratamentelor efectuate, sute de mii de pacienți  au 

o rată de supraviețuire înaltă. 

 

Ce este chimioterapia?  Chimioterapia este un tip de tratament al cancerului, care utilizează 

diverse medicamente cu administrare orală, subcutană, intramusculară, intravenoasă sau în 

perfuzie pentru a distruge celulele canceroase ale tumorii primare şi ale leziunilor secundare la 

distanţă (metastaze). 

 

Cum acţionează medicamentele citotoxice (citostatice)?  Medicamentele acţionează prin 

stoparea, sau încetinirea creşterii celulare, sau distrugerea celulelor tumorale, care sunt celule ce 

se dezvoltă rapid. În acelaşi timp ele acţionează şi pe celulele sănătoase cu creştere rapidă, cum 

ar fi cele sanguine (leucocite, trombocite, eritrocite), de la nivelul mucoaselor digestive, rădăcinii 

părului etc., provocând astfel o serie de reacţii adverse, în general reversibile după încheierea 

tratamentului.     

 

Cum se suportă chimioterapia?  Efectele secundare ale chimioterapiei au fost reduse în mare 

parte datorită progreselor în tratamentul specific, inclusiv celui de suport, dar ele încă mai există 

şi poate fi dificilă depăşirea lor. Tratamentul chimioterapic este asociat cu tratament de suport, 

pentru a reduce aceste efecte secundare cum ar fi greaţa, vărsăturile, constipaţia sau diareea 

(dereglări de scaun), stomatita, anemia, trombocitopenia, leucopenia asociată cu complicaţii 

infecţioase, alopecia (cădărea părului) etc. Acestea pot varia în funcţie de citostaticele prescrise 

şi a protocolului de tratament, ele sunt tranzitorii şi pot dispărea la finalul tratamentului. 

 

De câte feluri este chimioterapia şi care sunt scopurile utilizării acestui  tratament?  În funcţie 

de tipul de tumoră malignă şi de stadiul bolii, chimioterapia poate fi: 

 Neo-adjuvantă – se utilizează înaintea unei intervenţii chirurgicale, pentru a optimiza 

rezultatele acesteia, pentru a creşte siguranţa intervenţiei (ex.: prin scăderea 

dimensiunilor tumorii şi apariţiei condiţiilor pentru o intervenţie chirurgicală efectuată în 

limitele ţesuturilor sănătoşi).  

 Adjuvantă – chimioterapia care se desfăşoară postoperator - un număr fix de cure de 

tratament prevăzute de ghidurile de terapie. Această chimioterapie are rolul de a 
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consolida rezultatul unei intervenţii chirurgicale curative, efectuându-se cu scopul de a 

preveni eventuale recăderi ale bolii, atât locale (recidive) cât şi la distanţă (metastaze). 

 De menţinere – există în prezent unele localizări ale cancerului în care prelungirea 

administrării unor citostatice pe perioade mai lungi de timp are un impact favorabil 

asupra evoluţiei bolii. 

 De sensibilizare – chimioterapia care se administrează unor pacienţi în timpul efectuării 

radioterapiei cu scopul de a sensibiliza (marca) celulele maligne, de a le face mai 

vulnerabile la acţiunea radiaţiilor. 

 Paliativă – chimioterapia care se aplică în stadiile avansate de boală în care intenţia nu 

mai este de curabilitate a bolii, ci de prelungire a supravieţuirii şi creştere a calităţii vieţii. 

Se utilizează mai multe linii succesive de terapie, fiecare linie utilizând un anumit 

protocol de chimioterapie, care se schimbă atunci când boala progresează sau apar 

toxicităţi severe, inacceptabile. În acest caz nu există un număr fix de serii de tratament 

prevăzut în ghidurile de terapie. 

 

Cine recomandă chimioterapia?  Atât chimioterapia cât şi alte tratamente medicamentoase 

(imunoterapia, hormonoterapia, terapiile ţintite, tratamentul cu bisfosfonaţi) sunt recomandate şi 

se efectuează la indicaţia specialistului oncolog medical - chimioterapeut, care colaborează cu 

ceilalți membri ai echipei multidisciplinare pentru stabilirea planului general de tratament, cu 

toate etapele sale, cu tipurile de tratament ce vor fi utilizate. 

 

Cum sunt prescrise medicamentele citostatice?  Chimioterapeutul recomandă fiecărui pacient 

un anumit protocol de tratament, care cuprinde unul sau mai multe citoststice. Acest protocol se 

elaborează ţinând cont obligatoriu de următorii factori: localizarea bolii, tipul de cancer; stadiul 

bolii; tipul de chimioterapie preconizat (vezi mai sus neo-adjuvantă, adjuvantă etc.); 

recomandările ghidurilor de terapie; patologia asociată a pacientului (alte boli); starea generală şi 

vârsta; preferinţele pacientului. 

 

Cum se calculează dozele de citostatice?  Odată ales protocolul terapeutic, medicul oncolog va 

calcula doza fiecărui citostatic în funcţie de mai mulţi factori: greutatea şi înălţimea pacientului 

(se calculează suprafaţa corporală); rezultatele analizelor de sânge – hemogramă (analiza 

generală a sângelui), analiza biochimică (urea, creatinina, enzime hepatice, glicemia etc.); 

rezultatele altor investigaţii specifice fiecărui pacient; toleranţa curelor anterioare a 

chimioterapiei (dacă pacientul a mai efectuat tratamente cu citostatice). 

 

Unde se poate efectua chimioterapia? 

 la spital (secţiile de Chimioterapie nr.1, 2 sau 3 al IMSP Institutul , sau IMSP Spitalul 

Clinic Municipal Bălţi şi Tiraspol), pacientul fiind internat un anumit număr de zile în 

funcţie de protocol. 

 în Staţionarul de zi al Centrului Consultativ Diagnostic IMSP Institutul Onologic 

(policlininica), în regim de ambulatoriu. 

     Indiferent de locaţie, medicaţia e prescrisă de chimioterapeut şi administrată de asistenţii 

specializaţi. Pentru medicaţia orală există şi posibilitatea administrării tratamentului specific de 

către pacient la domiciliu. 

     Indiferent de locul în care se administreaza chimioterapia, medicul oncolog va monitoriza, 

prin măsuri specifice şi adecvate fiecărei situaţii, modul de administrare şi reacţiile adverse ce 

pot apare, pentru combaterea lor eficientă şi rapidă. 

 

Cât durează o serie de tratament în care se administrează un anumit protocol şi care e 

frecvenţa acestor serii?  O serie (o cură) de tratament se poate efectua într-un număr variabil de 
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zile în funcţie de protocolul administrat (1, 2...chiar 28 zile consecutiv). Frecvenţa seriilor 

depinde de asemenea de protocolul utilizat, dar şi de suportabilitatea tratamentului (toleranţa 

tratamentului cu toate efectele lui secundare). Astfel ele se pot repeta cel mai frecvent la 21, 28 

sau 48 de zile, dar şi la 14 zile pentru anumite tipuri de protocol. Uneori se prelungeşte intervalul 

dintre seriile de tratament, pentru a permite refacerea organismului şi ameliorarea simptomelor 

generate de toxicitatea medicamentelor utilizate. 

 

Care sunt căile de administrare a citostaticelor?  Chimioterapia poate fi administrată 

pacientului pe mai multe căi: 

     •  intramuscular  - injecţii în muşchi;  

     •  intravenos  - injecţii directe în venă, sau perfuzii endovenoase; 

     •  intra-arterial  - prin dispozitive speciale, care se introduc direct în arterele care irigă    

        zona tumorală. Efectuat în anumite condiţii procedeul se numeşte şi chemo-embolizare; 

     •  intraperitoneal  - citostaticele se introduc direct în cavitatea peritoneală (abdomenală); 

     •  intravezical - administrate în vezica urinară; 

     •  intratecal - administrate prin puncţia lombară (spinală) cu întroducerea medicamentului    

         în lichidul cerebrospinal; 

     •  subcutan - sub piele; 

     •  percutan - creme locale conţinând citostatice administrate pe suprafeţe cutanate; 

     •  oral - pilule, tablete, capsule care se înghit. 

     Este important de ştiut că majoritatea citostaticelor utilizate în prezent se administrează în 

perfuzii intravenoase. La unii dintre pacienţi abordul venelor periferice este dificil şi devine şi 

mai dificil după câteva serii de tratament (deteriorarea venelor de către citostatice), din acest 

motiv se preferă montarea unor dispozitive port, cunoscute şi sub denumirea de camere 

implantabile  în vene profunde, care se plăsează sub piele sau inserţie a cateterului central. Acest 

lucru se realizează printr-o intervenţie chirurgicală, iar dispozitivele se vor putea apoi puncţiona 

mult mai uşor, eliminând o parte din stresul pacientului, legat de chimioterapie. Tot pentru 

facilitarea tratamentelor perfuzabile există şi anumite pompe care se utilizează pentru perfuziile 

desfăşurate pe perioade mai lungi de timp. 

 

Ce condiţii trebuie se întruneşti pentru chimioterapie?  Prima condiţie pe care trebuie să o 

îndeplinească un pacient pentru a putea primi un tratament cu citostatice, este o stare generală 

acceptabilă care să-i permită să suporte un tratament cu efecte toxice. 

     Pentru majoritatea pacienţilor, în funcţie de stadiul de boală şi de protocolul utilizat, această 

stare generală se menţine la un nivel satisfăcător, iar reacţiile adverse pot fi controlate eficient 

prin măsuri specifice. 

 

Pacienţii pot lucra în timpul chimioterapiei?  Dacă starea generală a pacientului este bună şi 

locul de muncă nu presupune eforturi fizice sau psihice intense şi epuizante, răspunsul este DA.  

În măsura posibilităţilor, pacientul nu trebuie să-şi modifice viaţa personală şi programul său 

obişnuit. Dacă starea generală e mai precară, tipul de tratament mai dificil, pacientul lucrează în 

condiţii grele, atunci răspunsul este NU. Cel puţin pe perioada efectuării tratamentului, pacientul 

trebuie să beneficieze de dreptul său legal de concediu medical. 

 

Pacienţii pot primi şi alte medicamente în timpul chimioterapiei?  Înainte de iniţierea 

chimioterapiei trebuie să nu uitaţi să-i comunicaţi medicului chimioterapeut următoarele: 

 ce medicamente luaţi în mod regulat; 

 pentru ce boală şi cine vi le-a prescris;  

 de când luaţi aceste medicamente şi cât de des. 
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Medicul oncolog vă va spune dacă le puteţi lua şi în timpul chimioterapiei şi la nevoie va 

solicita consultul altor specialişti pentru eventuale ajustări de doze sau substituiri de 

medicamente. 

 

Sunt permise vitaminele, mineralele şi suplimentele nutritive în timpul chimioterapiei?   
Deoarece unele din aceste produse pot modifica metabolizarea citostaticelor, putând influenţa 

răspunsul terapeutic, este OBLIGATORIU SĂ INFORMAŢI MEDICUL CHIMIOTERAPEUT, 

despre orice tip de medicament sau produs. 

 

Cum vă puteţi da seama dacă tratamentul cu citostatice, pe care îl urmaţi este eficient?  Spre 

deosebire de tratamentele pentru alte afecţiuni, rezultatele unui tratament oncologic (incluzând 

aici şi chimioterapia) se pot aprecia numai printr-un set complex de analize şi investigaţii de 

laborator care se efectuează la intervale bine-definite de timp (obiectivizarea răspunsului la 

tratament se face la 2-4 cure de chimioterapie). Din acest motiv simpla interpretare a dispariţiei 

unor simptome, sau a apariţiei altora noi, nu este relevantă pentru aprecierea eficienţei 

chimioterapiei. De asemenea unele efecte secundare severe vă pot induce ideea falsă că boala a 

evoluat. Pentru a avea o imagine clară asupra evoluţiei sub tratament a bolii, efectuaţi toate 

investigaţiile recomandate de medicul oncolog şi discutaţi cu acesta despre rezultatele obţinute. 

Interpretările proprii sau conversaţiile cu persoane nespecializate în diagnosticul şi tratamentul 

cancerului, pot duce la confuzie, anxietate şi chiar la abandonarea unui tratament eficient. 

 

Terapie biologică 

  

     Este o metodă de tratament medicamentos care se mai numeşte şi terapie biologică, aceasta 

utilizând propriul sistem imun al organismului în lupta cu afecţiunea malignă diagnosticată. 

Ideea de bază este aceea de a determina organismul afectat de cancer să identifice tumora ca pe 

un „corp străin” şi să o elimine prin mijloacele de apărare specifice. Uneori această metodă de 

tratament este utilizată singură, dar se poate asocia şi cu alte terapii medicale în cadrul unui 

protocol mai complex. 

     Există mai multe tipuri de produse utilizate în imunoterapie şi anume: 

 Interferonii 

 Interleukinele 

 Vaccinurile 

 Anticorpii monoclonali - cunoscuţi şi ca agenţi de terapie ţintită. 

     Anticorpii monoclonali dar şi alte aşa-numite „molecule inteligente“, reprezintă metode 

moderne de tratament, dezvoltate în ultimile decenii. Aceste terapii se deosebesc de cele clasice 

(chimioterapie, radioterapie), deoarece mai puțin acţionează pe toate celulele organismului, sunt 

selective la nivelul celulelor maligne care au anumite „stigmate”, carecteristici moleculare, 

recunoscute de aceste medicamente, ca şi ţinte pe care acţionează, blocând sau încetinind astfel 

dezvoltarea tumorii. Acţionând „ţintit” pe celulele maligne cu aceste modificări moleculare, care 

pot fi determinate prin analizele efectuate pe tumora excizată sau biopsiată, aceste produse 

terapeutice pot fi în unele situaţii eficiente şi mai puţin toxice decât tratamentele clasice, aducând 

un beneficiu clinic. 

     În legătură cu terapiile ţintite trebuie să reţineţi următoarele: sunt utilizate în anumite tipuri de 

tumori maligne; unele din ele fac deja parte integrantă din terapia standard a unor tumori maligne 

şi pot fi accesate de către pacienţi, la recomandarea medicului chimioterapeut, care va întocmi 

dosarul pentru aprobarea iniţierii şi continuării acestor tratamente (cu rigorile impuse de 

fondurile destinate acetor tratamente), altele sunt în diferite faze de cercetare şi le puteţi accesa 

prin înrolarea în studii clinice; se utilizează separat sau împreună cu chimioterapia sau 

radioterapia; efectele secundare sunt frecvent diferite de ale citostaticelor. 
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Hormonoterapia 

 

     Tratamentele hormonale sunt utilizate în anumite tipuri de tumori maligne a căror creştere şi 

dezvoltare depinde de prezenţa hormonilor feminini (estrogen, progesteron) sau masculini 

(testosteron). Scăderea nivelului sanguin şi tisular al acestor hormoni se poate efectua în 

următoarele moduri: 

1. Chirurgical – excizia ovarelor sau a testiculelor. 

2. Radioterapeutic – iradierea respectivelor organe. 

3. Medicamentos – printr-o multitudine de medicamente cu administrare pe cale injectabilă 

sau orală. 

Tipuri de cancer în care este utilizată hormonoterapia 

 cancerul de sân, ovarian, uterin, de prostată. 

Hormonoterapia poate fi de mai multe feluri: neo-adjuvantă, adjuvantă și paliativă.     

Principalele reacţii adverse ale tratamentelor hormonale sunt: 

La bărbaţi scăderea dorinţei sexuale, creşterea sânilor, osteoporoză, valuri de călduri, 

tulburări erectile, incontinenţă urinară. 

La femei oboseală, scăderea dorinţei sexuale, valuri de căldură, modificări de dispoziţie, 

creştere în greutate, osteoporoză, greţuri periodice. 

La ambele sexe mai pot apare: transpiraţii, creşterea tensiunii arteriale, roşeaţa feţei . 

 

Tratamentul cu bisfosfonaţi 
 

     Bisfosfonaţii reprezintă o clasă de medicamente intrată de multă vreme în arsenalul terapeutic 

utilizat în cancer. Sunt medicamente ce se pot administra atât în fazele tardive de boală, pentru 

tratamentul metastazelor osoase şi în tratamentul osteoporozei indusă de tratamentele hormonale. 

Dintre reacţiile adverse cele mai severe ale bisfosfonaţilor amintim: insuficienţa renală; 

tulburările digestive; osteonecroza de mandibulă. 

Măsuri de prevenire şi de combatere a acestor reacţii adverse 

     Înainte de iniţierea unui astfel de tratament medicul chimioterapeut vă va recomanda 

următoarele: teste sanguine pentru evaluarea funcţiei renale şi nivelului de calciu seric (se repetă 

la intervale bine stabilite pe toată perioada de tratament);  ingestia bisfosfonaţilor cu administrare 

orală se va face cu precauţiile impuse de potenţialul de iritaţie gastrică (după mese la 

aproximativ o oră, cu un pahar de apă, la distanţă de alte medicamente); se va menţine o igienă 

riguroasă a cavităţii bucale şi se vor consuma minim 2 litri de lichide pe zi. 

 

Este important 

 

    Dupa ce ați parcurs acest capitol în care am încercat să vă prezentăm succint terapiile 

medicale, va recomandăm și este important să rețineți: 

 numai medicul chimioterapeut este cel în măsură să vă indice tratamentul şi să vă 

supravegheze în timpul acestuia 

 numai medicul chimioterapeut decide tipul de tratamente, modul de administrare şi 

ordinea în care acestea vor fi utilizate, pentru a obţine un control cât mai bun al bolii şi 

scăderea intensităţii reacţiilor adverse. 

     Tratamentul cancerului este un proces complex, la care participă mai mulți specialiști, de la 

chirurg, la radioterapeut și chimioterapeut, și care implică intervenții medicale distincte și 

diverse. Numai o echipă multidisciplinară de specialiști în domeniile menționate poate infrunta 

maladia care se modelează și se individualizează cu fiecare pacient oncologic. Din acest punct de 

vedere o colaborare cât mai bună între medic și pacient sunt esențiale. 
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       Pacietul trebuie să fie parte a echipei medicale. Atunci când în discuție este pusă viața 

noastră, avem cu toții tendința să punem la indoială opiniile celorlalți, să ne întrebăm, dacă 

soluția medicală propusă este cea mai bună pentru noi?!. În acest sens vă recomandăm și trebuie 

să știți că e și un drept fundamental al Dumneavoastră, să solicitați și opinia altor medici, să 

comparați opiniile și viziunile mai multor specialiști. Dar odată luată decizia și aratată încrederea 

unei echipe de medici, urmați întocmai indicațiile, prescripțiile medicale și sfaturile acestei 

echipe. Deveniți un membru al echipei care luptă petrnu Dumneavoastră, pentru viața 

Dumneavoastră și calitatea ei. Nu întrerupeți tratamentul, nu schimbați tratamentul pe parcurs, 

decât la indicația medicului. Orice problemă, orice intrebare nu ați avea, adresați-vă medicului 

Dumneavoastră, pentru că el, medicul, este unicul Dumneavoastră prieten care știe ce trebuie 

facut! 

 

       Efecte secundare -soluții de remediere și câteva sfaturi utile 
    

  Felul în care fiecare pacient percepe simptomele bolii poate fi diferit. Cei mai mulţi pacienţi pot 

percepe unele dintre simptome, dar nu pe toate. Aceste informaţii sunt oferite ca o sursă, atât 

pentru pacienţi cât şi pentru membrii lor de familie. Sunteţi sfătuiţi să discutaţi cu membrii 

echipei dumneavoastră de îngrijiri medicale ori de câte ori aveţi întrebări, nelămuriri sau temeri 

despre simptomele şi evoluţia bolii dumneavoastră. 

 

    Sugestii generale 

 Puneţi întrebări medicului curant sau altor membri ai echipei medicale; nu presupuneţi    

dumneavoastră un anumit lucru.  

 Gândiţi-vă că sunteţi un membru al echipei şi că informaţia pe care o furnizaţi este utilă şi 

importantă! Vă rugăm să ne informaţi. 

 Revizuiţi lista de simptome furnizate de acest ghid. 

 Cereţi ajutorul familiei sau al prietenilor înainte de a deveni prea absent. 

 Păstraţi o listă cu ceea ce pot face prietenii şi familia pentru dumneavoastră. 

 Organizaţi-vă ziua în segmente ce pot fi gestionate cu uşurinţă. 

 Reamintiţi-vă faptul că echipa medicală este menită să vă susţină pe dumneavoastră şi pe 

cei care vă asistă nemijlocit. 

 

Anemia 

Este o stare clinică în care numărul de globule roşii este mai mic decât nivelul normal. 

Globulele roşii (eritrocitele) transportă oxigenul către ţesuturile corpului. Hemoglobina şi 

hematocritul sunt cele două teste care monitorizează în mod obişnuit anemia. 

Aproape toţi pacienţii cu cancer care primesc tratament, dezvoltă un anumit grad de anemie. 

Puteţi de asemenea să dezvoltaţi anemie datorită sângerărilor.  

Vă rugăm să contactaţi medicul dumneavoastră în cazul următor: 

•  ameţeli sau senzaţie de slăbiciune; 

•  scăderea toleranţei la efort; 

•  dificultăţi în respiraţie la eforturi pe care înainte le efectuaţi fără probleme; 

•  pulsaţii la nivelul capului sau dureri de cap; 

•  ţiuituri în urechi; 

•  bătăi rapide ale inimii; 

•  dureri în piept; 

•  dificultăţi în a vă concentra; 

•  paliditatea  pielii. 
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În caz de anemie: 

 Economisiţi-vă energia prin efectuarea de perioade scurte de activitate şi pauze între 

activităţi. 

 Pentru a evita ameţeala, ridicaţi-vă încet şi staţi aşezaţi câteva momente înainte de a merge. 

 Când vă daţi jos din pat, şedeţi câteva momente înainte de a vă ridica. 

 Urmaţi necondiţionat indicaţiile medicului dumneavoastră, la necesitate adresaşţi-vă 

medicului hematolog. 

 Cereţi sfaturi nutriţionale pentru includerea în dieta dumneavoastră a alimentelor bogate în    

vitamine şi fier. 

 Acceptaţi faptul că uneori transfuziile sanguine pot fi necesare. 

 

Sângerarea 

     Trombocitele (sau plachetele) ajută sângele pentru a se coagula sau opresc hemoragia 

(sângerarea) dacă există o leziune. Chimioterapia distruge trombocitele existente şi încetineşte 

producţia de noi celule. Dacă numărul de trombocite scade sub nivel normal, acestă stare este 

numită trombocitopenie. Anumite medicamente, leziuni, exerciţiile fizice intense, masajul intens 

sau băile fierbinte pot declanşa probleme de sângerare atunci când numărul de trombocite este 

scăzut. 

 

Vă rugăm să contactaţi medicul dumneavoastră în cazul următoarelor simptome: 

• sângerări nazale sau gingivale; 

• sânge în urină sau în fecale; 

• vărsături cu sânge; 

• flux menstrual în care folosiţi mai multe absorbante pe oră; 

• apariţia de mici puncte sau pete roşii sau purpurii pe piele sau în gură (acestea sunt 

denumite peteşii şi indică sângerarea sub piele şi mucoasele); 

• echimoze-cutanate (vânătaie). 

 

În caz de trombocitopenie 

 Nu luaţi medicamente, preparate din plante sau suplimente nutritive fără a consulta echipa 

medicală. Unele produse pot creşte riscul dumneavoastră de sângerare. 

 Nu luaţi aspirină sau alte medicamente contra răcelii sau durerii care conţin substanţe 

antiinflamatorii. 

 Administraţi-vă medicaţia antihipertensivă prescrisă, în cazul în care sunteţi hipertensiv, 

deoarece hipertensiunea poate declanşa sângerările. 

 Utilizaţi periuţe de dinţi cu părul moale. 

 Utilizaţi aparate de ras electrice pentru bărbierit. 

 Umblaţi cu grijă pentru a evita căderile şi nu efectuaţi exerciţii fizice intense sau sporturi cu 

contact fizic. 

 Nu vă suflaţi nasul cu putere şi nu vă scărpinaţi în nas. 

 Nu vă aplecaţi cu capul mai jos de nivelul umerilor. Aplecaţi-vă prin îndoirea genunchilor şi 

ţineţi capul drept. 

 Femeile la menstruaţie vor folosi absorbante şi nu tampoane vaginale. 

 Femeile care observă apariţia de sângerări în timpul actului sexual vor trebui să contacteze 

medicul curant. 

 Nu este recomandată utilizarea de supozitoare, clisme sau termometre intraanal. 

 Pacienţii cu trombocite scăzute vor evita constipaţia sau efortul intens de defecaţie. 

 Sunt interzise băile fierbinţi. 

 Urmaţi indicaţiile medicului dumneavoastră. 
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În cazul apariţiei hemoragiei  

 Aplicaţi presiune pe locul sângerării (în condiţii casnice cu un prosop de culoare închisă). 

Ţineţi apăsat minimum cinci minute înainte de a verifica dacă sângerarea s-a oprit. 

 Aplicarea pungii cu  gheaţă la locul sângerării poate de asemenea ajuta la oprirea sângerării. 

 Rămâneţi calmi (cereţi ajutorul atunci când consideraţi necesar), deoarece panica provoacă 

creşterea tensiunii şi măreşte sângerarea. 

 Pentru persoanele care asistă sau ajută bolnavul: sunaţi la ambulanţă în cazul în care 

pacientul are sângerare necontrolată, persistentă sau este inconştient. 

 

Febra 

     Febra şi frisoanele sunt posibile semne ale unei infecţii. Un pacient cu cancer este foarte 

vulnerabil la infecţii în anumite perioade specifice ale tratamentului şi anume atunci când nivelul 

globulelor albe (leucocitelor) din sânge este scăzut ca urmare a tratamentului. Atât chimioterapia 

cât şi radioterapia pot produce scăderea numărului de leucocite, situaţie care se numeşte 

leucopenie. 

     Leucocitele sunt celulele din sânge, care acţionează împotriva infecţiilor. 

     Este foarte important să se ia măsuri prompte încă de la apariţia primelor simptome, pentru ca 

situaţia să nu se înrăutăţească. De asemenea trebuie de ţinut minte faptul că nu toţi pacienţii care 

au infecţie vor dezvolta febră, astfel că orice simptom nou apărut poate fi important. Dacă aveţi 

îndoieli că simptomele dumneavoastră sunt serioase, vă rugăm să contactaţi medicul, acesta va fi 

cel care va aprecia dacă aveţi nevoie de un tratament şi care ar fi acesta. 

 

Modalităţi de autoevaluare  

 Măsuraţi-vă temperatura odată cu apariţia simptomelor.  

 Măsuraţi-vă temperatura oral sau în axilă; nu vă luaţi temperatura rectal atunci când sunteţi 

sub tratament cu citostatice sau în curs de iradiere. 

 Ţineţi o evidenţă a temperaturii şi contactaţi medicul pentru valori ale temperurii ce depăşesc 

380 C. Nu permiteţi altor persoane să folosească termometrul dumneavoastră. 

 Beţi multe lichide (apă). 

 Acoperiţi-vă cu o pătură dacă aveţi frisoane. 

 Puneţi-vă o compresă umedă, rece, pe frunte dacă vă simţiţi fierbinte. 

 Nu luaţi aspirină sau alte medicamente pentru a vă reduce temperatura decât dacă medicul 

dumneavoastră vă recomandă aceasta. 

 

Vă rugăm să contactaţi imediat medicul dumneavoastră în următoarele situaţii: 

•  temperatură mai mare de 380 C; 

•  febră de 370 C în cazul în care administraţi tratament cu preparate cortizonice    

   (prednizolon sau dexametazon) 

•  frisoane cu sau fără creştere a temperaturii. 

•  tuse sau respiraţie dificilă; 

•  apariţia de roşeaţă, tumefacţie, secreţii sau durere la nivelul pielii sau a unei plăgi, la   

   locul de inserţie a cateterului central, a camerei implantabile, sau a dispozitivului de  

   perfuzie intravenoasă; 

•  dureri în zona stomacului sau dureri de spate; 

•  dureri de cap sau dureri dentare; 

•  dureri sau usturime la urinare; 

•  confuzie. 

 

 



 179 

Căderea părului (alopecia) 

     Căderea părului sau alopecia apare frecvent la pacienţii care primesc tratamente cu citostatice 

(chimioterapie). Trebuie să ştiţi că acesta este doar un efect secundar neplăcut al tratamentului, 

este reversibil şi nu semnifică o agravare a bolii. Alopecia se datorează faptului că citostaticele 

acţionează pe celulele care au un ritm de creştere rapidă (cele maligne, dar şi cele răspunzătoare 

de creştere a părului, unghiilor, mucoaselor etc). Intensitatea alopeciei depinde de tipul de 

citostatic folosit, de dozele în care e administrat  și de starea de sănătate a părului. Căderea 

părului poate începe după prima serie de tratament peste 2-3 săptămîni sau după 2-3 serii. De 

asemenea poate afecta şi părul de pe alte zone anatomice decât capul. De obicei, după 

chimioterapie, părul creşte cu o textură diferită, mai aspră şi posibil mai des decât cel iniţial. 

 

Sfaturi de urmat în cursul chimioterapiei 

 Folosiţi un şampon de copii, neparfumat. 

 Nu uscaţi părul la temperaturi foarte ridicate (preferabil, fără uscător electric). 

 Folosiţi perii moi. 

 Nu folosiţi soluţii chimice de coafare, fixare sau vopsire a părului în timpul chimioterapiei. 

 Tundeţi-vă foarte scurt de la începutul tratamentului. 

 Dacă părul a căzut integral, purtaţi după preferinţă: peruci, şarfe, pălării (orice soluţie vă 

avantajează şi vă poate diminua stresul legat de inconvenientul pierderii temporare a părului). 

 Deşi există anumite căşti care au rolul de a scădea temperatura scalpului pentru a împiedica 

apariţia alopeciei, atât eficienţa cât şi siguranţa utilizării lor este discutabilă. 

 

Greţurile şi vărsăturile  

Cauzele greţurilor şi vărsăturilor la pacienţii oncologici este chimioterapia (desigur, nu 

toate citostaticele), radioterapia în anumite zone anatomice, tumorile gastro-intestinale, ale 

ficatului, creierului sau urechii interne, anxietatea, durerea, tulburări ale funcţiei renale şi /sau 

hepatice, deshidratarea şi tulburari ale echilibrului electrolitic, constipaţia, medicamente - altele 

decât citostaticele (analgezicele), infecţii etc.  

     Deşi greţurile şi vărsăturile însoţesc foarte frecvent tratamentele oncologice, există în prezent 

o multitudine de medicamente care diminuează sau chiar înlătură aceste simptome. Trebuie să 

ştiţi că greţurile şi vărsăturile din timpul chimioterapie sunt aşa-numitele vărsături de tip central 

adică controlate de anumiţi centri nervoşi din creier şi măduva spinării, sunt vărsături 

involuntare, fără legătură cu regimul alimentar sau diverse afecţiuni ale aparatului digestiv. Dar 

atenţie! dacă un pacient are şi astfel de boli digestive ele pot creşte intensitatea greţurilor şi 

vărsăturilor induse de chimioterapie şi aceşti pacienţi vor necesita un protocol antiemetic mai 

complex. Greţurile şi vărsăturile care nu sunt corect tratate nu duc numai la alterarea calităţii 

vieţii, dar şi mai grav, la deshidratare cu toate consecinţele ei. 

     Medicamentele care combat eficient greţurile şi vărsăturile sunt numai cele recomandate de 

medicul chimioterapeut pentru fiecare pacient în funcţie de cauza acestor simptome. Medicaţia 

antiemetică utilizată pentru combaterea greţurilor şi vărsăturilor legate de chimioterapie se 

administrează după protocoale bine stabilite în funcţie de citostaticele utilizate şi se poate 

administra înainte, în timpul şi după seria de tratament în funcţie de schema stabilită.  

 

Contactaţi medicul dumneavoastră  în următoarele situaţii: 

•  greţuri şi vărsături necontrolabile; 

•  vărsături cu sânge sau „în zaţ de cafea”; 

•  dureri severe abdominale; 

•  scăderea cantităţii de urină eliminată zilnic. 

 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CBwQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.sfatulmedicului.ro%2FVitamine-si-minerale%2Ftulburari-ale-echilibrului-electrolitic_7836&ei=PleZVY33IsHmyQP--6WYDg&usg=AFQjCNGylTb8WFqXNvG4JxSmOGGIICSZ9A&sig2=iqbFTd9rBDQLg4cE5KZVzw&bvm=bv.96952980,d.bGQ
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Sfaturi utile 

 Luaţi medicamentele exact aşa cum v-au fost prescrise. 

 Dacă pentru un anumit medicament împotriva greţurilor şi vărsăturilor vi s-a recomandat de 

a-l lua la nevoie, luaţi-l imediat când simţiţi cea mai uşoară senzaţie de greaţă; mai târziu, 

când apar şi vărsăturile, dacă medicamentul se administrează oral, devine inutil. 

 Dacă medicamentul prescris nu a fost eficient, nu măriţi doza fără a cere acordul medicului. 

S-ar putea să aveţi nevoie de alt medicament, sau combinaţii de antiemetice. 

 Mâncaţi de mai multe ori, cantităţi mici de alimente. 

 Evitaţi mesele prelungite, cu multe feluri de mâncare. 

 Evitaţi condimentele şi alimentele grase. 

 În timpul chimioterapiei consumaţi multe lichide (2,5-3 litri) şi alimente semisolide (budinci, 

sufleuri, creme de fructe şi legume). 

 Nu consumaţi alimente foarte calde (fierbinţi) sau foarte reci. 

 Beţi de mai multe ori pe zi ceai verde, suc de mere şi ghimbir (plantă rădăcinoasă 

asemănătoare hreanului) sau mentă. 

 Menţineţi o bună igienă a cavităţii bucale. 

 Spălaţi-vă pe dinţi după fiecare masă cu o pastă de dinţi uşor mentolată. 

 Evitaţi deodorantele şi parfumurile cu miros foarte intens. 

 

Mucozita orală 

     Mucozita orală (inflamarea mucoasei cavităţii bucale sau stomatita) şi durerile la nivelul gurii 

sunt simptome frecvente ale pacienţilor în tratament cu diverse citostatice, sau în timpul iradierii. 

Aceste tratamente duc la inflamaţia celulelor limbii, buzelor, nasului şi a întregului tract gastro-

intestinal. Saliva devine vâscoasă, greu de înghiţit, gura e uscată, gingiile sângerează, limba 

devine dureroasă la atingere. Toate aceste simptome pot fi prezente în diferite grade de severitate 

- de la un uşor discomfort la nivelul gurii, până la imposibilitatea mestecării şi înghiţirii 

alimentelor. Pot apare infecţii ale cavităţii bucale, cu febră, frisoane, alterarea stării generale. 

Vă rugăm să contactaţi medicul dumneavoastră în cazul următoarelor simptome: 

•  probleme la înghiţirea alimentelor; 

•  sângerări în cavitatea bucală; 

•  pete albe pe limbă sau gingii; 

•  limbă şi gingii foarte roşii; 

•  dureri la mestecarea şi înghiţirea alimentelor; 

•  uscăciunea dureroasă a gurii. 

 

Sfaturi utile 

 Spălaţi-vă gura abundent cu o soluţie salină şi de bicarbonat de sodiu (250 ml de apă cu o 

linguriţă de sare şi două linguriţe de bicarbonat de sodiu). 

 Spălaţi-vă pe dinţi după fiecare masă, cu o periuţă moale. 

 Evitaţi utilizarea de „ape de gură” ce conţin alcool, peroxid, deoarece acestea usucă mucoasa 

bucală şi produc iritaţia gingiilor. 

 Scoateţi pe timpul nopţii protezele dentare mobile. 

 Beţi multe lichide, în special apă plată. 

 Consumaţi bomboane (dropsuri) fără zahăr sau cubuleţe de ananas reci. 

 Utilizaţi un balsam de buze. 

 Nu fumaţi. 

 Nu beţi nici un fel de băutură alcoolică. 

 Nu mâncaţi condimentat. 

 Alimentele reci pot creea o oarecare stare de confort, dar cel mai bine este să consumaţi 

alimente la temperatura camerei, în nici un caz fierbinţi. 
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Constipaţia 

   Constipaţia este o dificultate sau imposibilitate de eliminare a materiilor fecale. 

   Poate apare frecvent la pacienţii oncologici, având cauze diverse: schimbări în regimul 

alimentar, radioterapia regiunei pelviene, unele medicamente citostatice,  medicamentele 

antiemetice, analgezice, în special cele opioide (tramadol, morfin, omnopon, fentanil etc). 

   Utilizarea frecventă a laxativelor şi fără respectarea unei prescripţii medicale, care să ţină cont 

de cauza constipaţiei, duce la ineficienţă în controlul acestui simptom. 

Contactaţi medicul dumneavoastră când apar următoarele simptome: 

•  distensia (umflarea excesivă) abdomenului; 

•  dureri abdominale constante sau colicative; 

•  lipsa tranzitului intestinal de mai mult de 3 zile; 

•  febră; 

•  vărsături care însoţesc lipsa tranzitului intestinal. 

 

Sfaturi utile 

 Beţi suficiente lichide (cel puţin 2,5-3,0 litri pe zi). 

 Beţi apă caldă dimineaţa (min 200 ml) pentru stimularea mişcărilor intestinale. 

 Mâncaţi cereale, pâine neagră şi alte alimente bogate în fibre: fructe, legume proaspete 

(căpşuni, zmeură, pere, mere, ţelină, morcovi, broccoli, porumb, roşii).  

 Exepţia o fac pacienţii cu cancer al colonului asociat cu dereglări de tranziţie intestinală, 

modul de alimentaţie cărora este discutat cu medic oncolog proctolog! 

 Dacă sunteţi în tratament cu medicamente analgezice (opioide), utilizaţi pentru combaterea 

constipaţiei numai laxativele recomandate de medic. 

 Menţineţi o activitate fizică zilnică în limita posibilităţilor de efort. 

 

Diarea 

     Reprezintă o accelerare a tranzitului intestinal cu apariţia de scaune moi, apoase, mai mult de 

5 în 24 de ore. Cauzele pot fi diverse: tumori digestive, iradiere, chimioterapie, stres emoţional. 

     Diareea poate duce la deshidratare, pierderea electroliţilor din sânge şi dacă e severă şi 

necontrolabilă prin regim alimentar, necesită asistenţă medicală de urgenţă! 

Contactaţi medicul dumneavoastră când apar următoarele simptome: 

• debut de diaree, mai mult de 5 scaune lichide/zi; 

• crampe abdominale; 

• observaţi prezenţa de tablete, capsule întregi în materiile fecale sau alimente nedigerate; 

• materii fecale negre; 

• febră. 

Sfaturi utile 

 Beţi multe lichide: ceai de ghimbir, mentă, de coajă de stejar, coada soricelului, frunze de 

nuc, frunze de afin, zeamă de orez, supă limpede de legume, suc de morcov. 

 Mâncaţi banane, orez fiert, pâine prăjită/uscată sau pesmeţi, ou fiert tare, brânză de vacă, 

caşcaval, mere coapte. 

 Dacă v-au fost prescrise, luaţi antidiareice după schema indicată. 

 Spălaţi-vă după fiecare scaun diareic cu apă puţin caldă şi săpun antibacterian. 

 Nu mâncaţi, fără să vă spălaţi înainte mâinile. 

 

Dificultăţi în respiraţie 

     Acestea pot apare urmare evoluţiei bolii în sine (de exemplu a unei tumori pulmonare sau 

metastaze pulmonare de la diverse cancere), dar şi datorită unor complicaţii ale tratamentelor 
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specifice (iradierea, chimioterapia, care prin scăderea imunităţii organismului facilitează apariţia 

unor infecţii căilor respiratorii sau prin apariţia unor leziuni de fibroză pulmonară). 

 Contactaţi medicul dumneavoastră când apar următoarele simptome: 

• simţiţi că nu primiţi suficient aer; 

• nu respiraţi bine când staţi culcat; 

• aveţi o respiraţie zgomotoasă, şuierătoare; 

• aveţi o tuse chinuitoare, nou apărută sau care a reapărut după un anumit interval de timp; 

• expectoraţi sânge sau secreţii abundente; 

• sunteţi mai obosit, deşi desfăşuraţi acelaşi tip de activitate; 

• aveţi febră. 

 

Sfaturi utile 

 Nu fumaţi şi nici nu staţi în încăperi în care se fumează. 

 Nu staţi în încăperi în care este aerul închis sau prea cald. 

 Efectuaţi zilnic o serie de exerciţii fizice, corelate cu toleranţa la efort. 

 Staţi cât mai puţin culcat în timpul zilei, pentru a permite plămânilor o eficientă expandare. 

 Dacă vă e greu să staţi în picioare sau să vă mişcaţi prea mult, staţi în şezut. 

 Evitaţi hainele strâmte, care restricţionează mişcările respiratorii. 

 Evitaţi contactele cu persoane care prezintă semne de răceală, gripă sau diverse infecţii 

respiratorii. 

 Nu respiraţi aer rece, dacă afară este frig, respiraţi printr-o batistă sau mască. 

 Solicitaţi ajutor medical urgent dacă se instalează brusc senzaţia de lipsă de aer. 

 Se recomandă oxigenoterapia de lungă durată, care creşte nivelul oxigenului din sânge, 

îmbunătăţeste respiraţia, calitatea vieţii şi supravieţuirea bolnavilor.  

 

Sindromul „mână-picior“ 

     Sindromul „mână-picior“ reprezintă un efect advers al unor agenţi citostatici. Se 

caracterizează printr-o iritaţie a pielii care apare cu precădere la nivelul palmelor şi tălpilor sau în 

alte părţi ale corpului unde există zone de frecare, presiune, încălzire şi/sau transpiraţie. De 

obicei, sindromul „mână-picior“ se manifestă ca o reacţie uşoară care dispare în câteva 

săptămâni. Totuşi este important să înţelegeţi faptul că acest sindrom poate deveni sever la unii 

pacienţi şi necesită întârzierea sau întreruperea tratamentului. 

 

Contactaţi medicul dumneavoastră când apar următoarele simptome: 

• senzaţie de furnicături, arsură, sensibilitate sau mâncărime; 

•  înroşire a pielii; 

• durere sau tumefiere; 

• descuamare sau decolorare a pielii; 

• mici (vezicule) bule sau zone de uscăciune. 

 

Autoevaluare: 

 Purtaţi lenjerie moale naturală şi pantofi comozi. 

 Evitaţi expunerea la soare, purtaţi îmbrăcăminte de protecţie în cazul expunerii la soare. 

 Faceţi duşuri sau băi (nu mai mare de 37- 380 C), utilizaţi săpunuri moi şi evitaţi spălarea 

viguroasă a pielii, ştergeţi pielea uşor după baie, nu frecaţi pielea. 

 Utilizaţi loţiuni sau creme de piele emoliente. Nu utilizaţi creme cu anestezice, steroizi, 

antihistaminice, parfumuri, alcool sau glicerină, întrucât acestea pot agrava leziunile. 

 Evitaţi apa fierbinte, aburii (inclusiv atunci când spălaţi vesela). 

 Nu utilizaţi jacuzzi sau piscine. 

 Evitaţi activităţile repetitive sau generatoare de fricţiune a pielii. 



 183 

 Evitaţi activităţile care vă provoacă presiune asupra pielii pe suprafeţe dure pentru perioade 

lungi de timp, căratul de obiecte grele şi activităţi fizice excesive. 

 Evitaţi aplicarea de benzi, bandaje sau alte adezive pe piele. 

 Dacă apare sindromul „mână-picior“ utilizaţi măsuri de răcire a pielii precum băile reci şi 

aplicarea de pungi cu gel îngheţat pe zonele afectate. 

 

Tulburările de somn  

     Pacienţii oncologici pot traversa frecvent perioade de timp în care să nu aibă un somn 

confortabil din numeroase cauze: medicamente ce produc insomnia, disconfort psihic, 

modificarea programului obişnuit zilnic, datorită efectelor bolii şi/sau tratamentelor, spitalizarile. 

 

Sfaturi utile 

 Creaţi-vă un ambient liniştit, relaxant în locul în care dormiţi: fără zgomote, cu lumină foarte 

slabă sau deloc, cu temperaturi potrivite şi aer curat. 

 Pernă şi patul confortabile, lenjerie curată, uscată, din ţesătura naturală, fără nasturi, 

fermoare, cute. 

 Nu beţi cafea, ceai negru şi în general nu mai beţi lichide cu 2 ore înainte de culcare. 

 Dormiţi puţin în timpul zilei. 

 Menţineţi o activitate fizică zilnică constantă. 

 Ascultaţi o muzică relaxantă. 

 Citiţi ceva frumos în loc să vă uitaţi la televizor sau calculator. 

 Faceţi un duş cald înainte de culcare. 

 

    Numai dacă toate aceste intervenţii rămân fără rezultat solicitaţi medicului curant sau 

neuropatolog o reţetă pentru medicamentul pe care acesta îl consideră cel mai potrivit. Nu luaţi 

medicamente pentru somn la întâmplare sau după sugestiile nespecialiştilor. 

 

Durerea 

     Durerea este un simptom întâlnit frecvent la pacienţii oncologici şi poate apare în toate 

stadiile de boală, legată de evoluţia tumorii şi complicaţiile acesteia, dar şi de unele tratamente. 

Cauzele durerii pot fi multiple la fel şi soluţiile terapeutice. Există mai multe trepte de 

analgezice, fiecare treaptă cu medicaţia ei specifică cuprinzând atât analgezice (medicamentele a 

căror acţiune e exclusiv de calmare a durerii), cât şi co-analgezice (medicamente care au şi alte 

acţiuni farmacologice, dar cresc potenţa terapeutică a acestora). 

 Descrieţi cât mai în amănunt durerea pe care o aveţi, astfel încât medicul curant să vă 

poată prescrie cel mai indicat tratament. 

 Informaţi medicul şi asistentele despre felul în care medicaţia prescrisă vă calmează 

durerile. 

 Nu vă refuzaţi o viaţă confortabilă, de teama „dependenţei” de anumite 

medicamente, chiar dacă acesta include medicamente opioide, cum ar fi morfina. Nu 

lăsaţi durerea să vă controleze viaţa, ci urmaţi sfaturile medicului curant pentru 

combaterea ei eficientă. 

 Terapia durerii nu se face la întâmplare, ci după un program foarte strict, precizat de 

medicul curant. 

 Nu practicaţi automedicaţia, ceea ce e valabil pentru un pacient. 

 Informaţi corect şi la timp personalul medical de toate schimbările survenite în starea 

dumneavoastră generală în cursul tratamentelor cu analgezice şi co-analgezice pentru 

ca dozele şi ritmul administrării acestor medicamente să fie corelate cu evoluţia bolii. 

 Informaţi medicul curant despre posibilele reacţii adverse pentru a vi se indica cele 

mai bune soluţii de rezolvare. 
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Anxietatea 

     Este normal ca o persoană să se simtă anxioasă atunci când se confruntă cu o situaţie nouă sau 

stresantă. Cu toţii avem îngrijorări în viaţa noastră de zi cu zi. Oamenii ar putea simţi anxietatea 

ca stare de nervozitate, tensiune, panică, teamă sau sentimentul că ceva îngrozitor urmează să se 

întâmple. Anxietatea este o reacţie normală iar intensitatea ei poate fi redusă. 

 

Sfaturi utile 

 Acceptaţi ideea că apariţia anxietăţii pe perioada tratamentului este  o reacție normală. 

 Încercaţi să realizaţi care sunt factorii care accentuează anxietatea. De exemplu, dacă vă este 

teamă de o anumită procedură sau investigaţie întrebaţi-vă ce vă sperie cu adevărat la această 

procedură sau investigaţie. Apoi întrebaţi-vă ce puteţi face pentru ca această procedură să nu 

va mai sperie atât de tare. 

 Dacă sunteţi îngrijoraţi de faptul că aveţi o stare de disconfort sau dureri, cereţi informaţii 

personalului medical despre cum puteţi diminua intensitatea acestor dureri. 

 Activităţile care vă fac plăcere pot diminua mult anxietatea prin relaxare. Relaxarea este un 

comportament care poate contracara anxietatea. 

 La necesitate cereţi un consult psihologului în incinta Institutului Oncologic. 

 

Depresia 

     Confruntarea cu o astfel de boală care poate ameninţa viaţa, determină o avalanşă de 

sentimente şi emoţii. Atunci când această avalanşă se prelungeşte, apar sentimente ca disperarea 

și tristeţea. Majoritatea pacienţilor trăiesc aceste sentimente la un moment dat pe parcursul 

evoluţiei bolii. Simptomele depresiei pot include pierderea poftei de mâncare, schimbarea 

obiceiurilor legate de somn sau insomnie, lipsa de energie şi scăderea capacităţii de concentrare. 

 

Sfaturi utile 

 Vorbiţi despre gândurile dumneavoastră cu cineva în care aveţi încredere şi este un bun 

ascultător. 

 Adresaţi-vă la psiholog. Apelaţi la diferitele forme de consiliere psihologică, psihoterapie 

individuală sau grupuri de suport, artterapia, terapia ocupațională et.c. 

 Vorbiţi cu alţi pacieti despre gândurile şi sentimentele dumneavoastră, în cadrul grupurilor de 

suport. 

 Folosiţi resursele spirituale (meditația, rugăciunea). 

 Menţineţi o activitate fizică zilnică constantă. 

 

Oboseala 

     Oboseala este des întâlnită la pacienţii cu cancer. Oboseala este însoţită de sentimentul de 

slăbiciune (că nu pot face nimic!) şi de pierderea interesului pentru activităţile zilnice. Este un 

sentiment copleşitor de pierdere a energiei, care poate afecta toate aspectele vieţii personale. 

Există mai multe cauze ale oboselii dintre care enumerăm: tratamentul specific intensiv, diverse 

alte medicamente, anemia, modificarea programului normal de odihnă şi somn, stresul 

emoţional. Spre deosebire de oboseala obişnuită, oboseala care apare în cancer nu este legată de 

activităţile fizice şi nu se rezolvă în urma unui somn bun de noapte. 

 

Sfaturi utile 

 Stabiliţi un program zilnic de odihnă şi somn. 

 Ascultaţi o muzică relaxantă la radio sau TV. 

 Odihniţi-vă între activităţi. 

 Planificaţi-vă activităţile atunci când sunteţi odihnit. 
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 Fiţi realişti şi stabiliţi programul zilnic în funcţie de priorităţile dumneavoastră şi de 

recomandările medicului curant. 

 

Alterarea imaginii de sine  

    Tratamentul poate aduce modificări asupra corpului şi vieţii dumneavoastră, aceasta afectând 

totodată şi respectul de sine. Aceste transformări pot include pierderea în greutate sau îngrăşarea, 

cicatrici chirurgicale, diferite reacţii la tratament ale pielii, un oarecare edem al feţei, alopecia 

(pierderea părului). Din fericire majoritatea acestor reacţii au un caracter temporar, ele dispărând 

treptat o dată cu încheierea tratamentului. 

     Primul pas pe care îl puteţi face în restabilirea imaginii de sine este să vă direcţionaţi energia 

şi gândurile în direcţia a ceea ce puteţi întreprinde pentru dumeavoastră (să îmbunătăţiţi această 

imagine). O atenţie mai mare în îngrijirea pielii, dietă, exerciţii fizice şi o atitudine pozitivă sunt 

cele mai sănătoase căi de a vă recăpăta încrederea în sine. 

 

Sfaturi utile 

 Aveţi încredere în membrii familiei, prieteni şi personalul medical; cereţi ajutor! 

 Vorbiţi cu alţi oameni care au trecut sau trec prin probleme similare cu ale dumneavoastră şi 

întrebaţi cum au reuşit ei să facă faţă schimbărilor corpului. 

 Râdeţi cât mai mult, s-a dovedit ştiinţific că râsul este o bună modalitate de luptă împotriva 

stresului. 

 Gândiţi-vă la alternativa perucii, dar mai gândiţi-vă şi la şarfe, pălării, şepci. Dacă sunteţi o 

persoană îndrăzneaţă şi nonconformistă luaţi în considerare şi posibilitatea de a ieşi din casă 

fără ceva pe cap, chiar dacă aveţi alopecie. 

 Purtaţi haine confortabile. Purtaţi culori vii - chimioterapia şi radioterapia conferă pielii o 

culoare palidă, iar hainele frumos colorate, vor atenua acest aspect; aveţi curajul să fiţi 

deosebiţi! 

 Aveţi grijă de pielea dumneavoastră, folosiţi loţiunile de corp, preferabil fără parfum, fără 

alcool, hipoalergice. Folosiţi creme cu factor de protecţie solară. 

 Folosiţi cremele de corp pentru a menţine pielea hidratată, evitaţi apa fierbinte. 

 O persoană binedispusă, cu zămbet şi îngrijită este frumoasă! 

 

Afectarea memoriei şi scaderea capacităţii de concentraţie   

    Apar destul de des ca şi reacţii adverse la tratament şi de aceea ele vor dispărea treptat odată 

cu încheierea tratamentului. 

Sfaturi utile 

 Ţineţi un calendar pentru întâlniri. Notaţi întrebările pe care vreţi să le puneţi medicului 

dumneavoastră, notaţi şi răspunsurile primite. Păstraţi lucrurile personale în acelaşi loc. 

 

Schimbările şi încertitudinea  

     Perioada tratamentului poate fi însoţită de sentimente de nesiguranţă şi incertitudini. 

Întrebările de genul „Când se vor termina toate astea?” sau „Ce voi face mai departe?” sunt 

absolut normale în această perioadă. Răspunsurile la aceste întrebări variază, deoarece fiecare 

pacient răspunde diferit la tratament, iar complicaţiile sunt uneori greu de prevăzut. Pacienţii se 

pot adapta situaţiei pur şi simplu luând fiecare zi aşa cum este ea! 

 

Sfaturi utile 

 Identificaţi cu claritate schimbările apărute şi discutaţi despre aceste schimbări cu familia, 

personalul medical şi în cadrul grupurilor de suport psihologic. 

 Ţineţi o evidenţă a întrebărilor şi răspunsurilor într-un jurnal personal. 
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 Când vă faceţi planuri de viitor trebuie să aveţi întotdeauna şi un plan de rezervă sau un plan 

„B” pentru a fi siguri că acţiunile dumneavoastră îşi vor atinge obiectivul. 

 Vorbiţi despre speranţele, temerile şi dezamăgirile dumneavoastră cu cineva care vă ascultă –

din familie, prieten apropiat, consilier sau psihoterapeut, duhovnicul dumneavoastră. 

 

Sexualitatea şi reproducerea 

     Sexualitatea este o parte importantă a sănătăţii şi a stării de bine a individului. Sexualitatea 

nu presupune numai acţiunea fizică, dar şi legăturile emoţionale conexe. Atât cancerul, cât şi 

tratamentul, pot afecta sexualitatea în mai multe moduri: 

 Imaginea de sine: transformările fizice (în urma intervenţiilor chirurgicale sau 

slăbirea/îngrăşarea după tratament) şi problemele emoţionale (anxietatea, depresia, teama) 

pot influenţa în mod negativ felul în care dumneavoastră vă vedeţi; 

 Scăderea libidoului: efectele adverse ale tratmentului (senzaţia de greaţă sau vomă) pot 

interfera cu dorinţa sexuală. 

     Este important de subliniat că nu toţi pacienţii cu această boală vor avea probleme legate de 

sexualitate, în timpul tratamentului specific. 

 

Sfaturi utile 

 Nu ezitaţi să puneţi întrebări chiar dacă aveţi reţineri. 

 Comunicaţi cu partenerul dumneavoastră şi păstraţi o bună exprimare a sexualităţii 

dumneavoastră. 

 Spuneţi partenerului dumneavoastră ce simţiţi (nu există rău sau bine, ci doar comunicare şi 

înţelegere). 

 Apelaţi la consiliere psihologică sau grupuri de suport. 

 

 Reproducerea 

     În privinţa reproducerii, pentru pacienţii oncologici tineri, care îşi doresc descendenţi sunt 

utile următoarele informaţii: 

o sănătatea individuală trebuie să domine asupra dorinţei de procreere, fie şi numai dacă ne 

gândim că orice copil are nevoie de părinţi sănătoşi şi responsabili; 

o    e bine să aşteptaţi o perioadă de timp de 3-5 ani (mai puţin sau mai mult în funcţie de 

tratamentele specifice efectuate), înainte de a lua o decizie; 

o    consultaţi medicul oncolog pentru a obţine informaţii privind riscul teratogen al 

medicaţiei pe care aţi primit-o; 

o    informaţi medicii echipei multidisciplinare de tratament despre dorinţa dumneavoastră de 

a avea copii, înainte de începerea oricărui tratament, deoarece numai aşa puteţi beneficia 

de mijloacele moderne de recoltare şi conservare a ovulelor, respectiv spermatozoizilor, 

pentru fertilizări ulterioare; 

o    nu uitaţi niciodată că a da viaţa unui copil nu este decât începutul unei călătorii, pe care 

trebuie să o parcurgeţi într-un mod responsabil. 

 

       Nutriţia pacientului oncologic 

 

     Alimentaţia în timpul tratamentului pentru cancer este esenţială pentru menţinerea stării de 

sănătate. Alimentaţia corespunzătoare înainte, în timpul şi după tratament poate ajuta pacientul 

cu cancer să se simtă mai bine şi să fie mai rezistent. 

     Pierderea substanţială în greutate şi statusul nutriţional deficitar apar la mai mult de 50% din 

pacienţii cu cancer, chiar din momentul diagnosticului. Este imperios necesară prevenirea 

pierderii în greutate, în special pentru pacienţii cu risc de scădere involuntară în greutate, 

pacienţii deja malnutriţi şi pentru cei care primesc diverse tratamente pentru tractul gastro-
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intestinal. De asemenea se are în vedere şi anticiparea reacţiilor adverse ale tratamentului 

chimioterapic sau simptomelor, ce pot interfera cu alimentaţia: alterări ale gustului şi mirosului, 

inapetenţă, greaţă, vărsături, disfagie (dificultate în înghiţire), modificări ale tranzitului intestinal 

(diarea), diminuarea masei musculare, durere, fatigabilitate, depresie, anxietate. Poate apărea 

malnutriţia, făcând pacientul să se simtă obosit, slăbit, incapabil de a rezista la infecţii sau la 

tratamentul specific. Pierderea suplimentară în greutate poate afecta calitatea vieţii şi să 

interfereze cu administrarea tratamentelor, să întârzie recuperarea sau vindecarea, sau să 

crească riscul de complicaţii. 
     În caz de inapetenţă se recomandă mese mici, frecvente, fără consum de lichide în timpul 

meselor, pentru creşterea aportului alimentar. Pentru pacienţii ce nu-şi pot asigura necesarul 

nutritiv numai din aportul alimentar, se administrează medicamente simptomatice, nutriţie 

parenterală sau per orală. 

     Alimentaţia săracă în proteine şi calorii este cea mai frecventă problemă întâlnită la pacienţii 

oncologici. Proteinele şi caloriile sunt foarte importante pentru vindecare, lupta împotriva   

infecţiilor şi asigurarea energiei. 

     Dacă pacienţii sunt obezi se încurajează pierderea în greutate, care trebuie să fie lentă (1 kg 

pe săptămână) şi se poate obţine printr-o combinaţie de dietă cu efort fizic adaptat pacientului. 

Se recomandă alimente cu aport energetic redus, apă, vegetale bogate în fibre, fructe, supe, 

cereale integrale, limitându-se aportul de grăsimi şi dulciuri. Porţiile de alimente înalt-energetice 

trebuie să fie mai mici, evitându-se foamea şi sentimentul de privaţiune, cu efect psihologic 

negativ.  

 

Este important 

    Se recomandă o dietă echilibrată, alimentele pe care le consumăm trebuie să fie de cea mai 

bună calitate: bio sau tradiţionale. Sunt preferate alimentele loco-regionale (din ţinutul unde 

ne-am născut). 

     Foarte important este un aport de lichide adecvat, în deosebi pentru pacienţi care urmează 

chimioterapia. Cel mai bine ar fi să ajungeţi la o cantitate zilnică de 2,5-3 litri de lichide 

consumate! 

 Este important ca omul să consume, în fiecare zi apă, min 1000 ml. A nu confunda apa cu 

„alte lichide": ceai, cafea, supe, sucuri etc. 

 Multe tradiţii recomandă un pahar mare (200-500 ml) cu apă plată de cea mai bună 

calitate dimineaţa pe stomacul gol. 

Pentru a asigura o alimentaţie corespunzătoare, pacientul cu cancer trebuie să consume 

suficiente alimente ce conţin nutrienţi cheie (proteine, carbohidraţi, grăsimi, vitamine, minerale).  

 Aportul proteic adecvat este esenţial în timpul tuturor stadiilor de tratament al 

cancerului şi supravieţuirii pe termen lung. Sunt recomandate alimente cu conţinut redus 

în grăsimi saturate: peşte, carne slabă, pui, ouă, produse lactate degresate sau semi-

degresate, nuci, seminţe, legume. 

 Carbohidraţii se găsesc în legume, fructe, cereale integrale, alimente ce sunt bogate în 

nutrienţi esenţiali, fitochimicale, fibre, vitamine, minerale. În cantităţi mai mici pot fi 

consumate şi pâine, cartofi, orez,  paste, porumb, mazăre, fasole, boabe uscate; ele conţin 

carbohidraţi, vitamine B şi fibre.  

 Nu sunt recomandate dulciurile de tip deserturi, bomboane, apă dulce! 

 Vitaminele şi mineralele sunt necesare pentru creştere şi dezvoltare şi ajută organismul 

să-şi utilizeze caloriile obţinute din alimente. 

 Grăsimile şi uleiurile sunt o sursă importantă de energie pentru organism. Asigură de 2 

ori mai multe calorii/gram decât carbohidraţii şi sunt folosite pentru a stoca energie, a 

separa ţesuturile şi a transporta unele vitamine în sânge. Sunt mai sănătoase grăsimile 

nesaturate (mono- şi poli-) decât cele saturate. 
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Grăsimile mononesaturate sunt în uleiul vegetal de măsline.  

Grăsimile polinesaturate sunt uleiurile vegetale de floarea soarelui, şofran, porumb,         

seminţe de in, fructe de mare. Unele, precum acidul linoleic sau linolenic sunt denumite 

acizi graşi esenţiali, pentru că organismul nu-i poate produce. Ei sunt necesari pentru 

formarea de noi celule şi secreţia         de hormoni. Aceşti acizi graşi esenţiali trebuie 

asiguraţi din alimentaţie, precum uleiurile  de seminţe de soia, nuci. 

o Grăsimile saturate (sau acizii graşi saturaţi) provin din surse animale (carne, pui, lapte 

integral sau semi-degresat, unt) şi unele uleiuri vegetale precum uleiul de nucă de cocos 

sau de palmier. Acizii graşi trans se formează când uleiurile vegetale sunt procesate (în 

margarină) sau lanţurile lor sunt scurtate. Ei se găsesc în snacks-uri, produse coapte, 

uneori şi în unele  produse lactate. Aşa cum am menţionat, procentul de grăsimi saturate 

şi trans în alimentaţia pacienţilor cu cancer trebuie redus! 

      

Ghiduri de siguranţă a alimentaţiei 

Tehnicile gastronomice trebuie să fie protective, să nu altereze calitatea nutritivă a alimentului. 

Se permite de a folosi: 

• vase de sticlă, lut sau inox. 

Se recomandă tratarea termică tradiţională:  

•  fierberea la maxim 100-105°C pentru leguminacee (fasole, cu schimbarea a 2-3    

      ape, linte, mazăre, năut, bob) etc.;  

• pegătire în cuptor (150-200°C);  

• grătar cu aburi (tot 105°C). 

Evitaţi:     

• cuptorul cu microunde; 

• oalele sub presiune; 

• sterilizările la temperaturi înalte; 

• prăjelile. 

 

Pregătirea alimentelor: 

 Spălaţi-vă pe mâini cu apă caldă şi săpun (cu jet de apă ce curge de la robinet), înainte şi 

după fiecare etapă de pregătire a alimentelor, în special carne, pui şi fructe de mare crude. 

 Schimbaţi cârpele de vase şi prosoapele de bucătărie zilnic; ele trebuie spălate în maşina de 

spălat la programe cu apă fierbinte. 

 Întotdeauna spălaţi fructele şi legumele proaspete cu apă rece de robinet. Tăiaţi zonele 

zdrobite /pătate /mucegăite ale fructelor şi legumelor şi aruncaţi-le.  

 Spălaţi cutiile/conservele ce conţin alimente, cu apă şi săpun, înainte de deschiderea cutiei. 

 Nu consumaţi alimente ce au miros sau gust ciudat sau cu termenul expirat de valabilitate. 

 Menţineţi curăţenie perfectă în locurile de stocare a alimentelor. 

 Nu lăsaţi alimentele la temperatura camerei mai mult de 2 ore.  

 Consumaţi alimentele preparate în cel mult 4 zile de la preparare. 

 Temperatura în frigider să fie sub 4°C şi în congelator de -18°C. 

 Preparaţi carnea proaspătă, peştele, puiul, refrigerate în maxim 2 zile, iar carnea de porc, 

viţel, vită, miel în 3-5 zile; dacă acest lucru nu este posibil, congelaţi-le. 

 Dezgheţaţi carnea/peştele/puiul într-un castron în frigider, dar nu la temperatura camerei. 

După dezgheţare preparaţi alimentele imediat şi nu le recongelaţi. 

 Puiul se prepară până zeama devine clară şi carnea are culoare albă în interior. Peştele se 

prepară până devine alb, opac. Carnea se prepară până devine maron în interior, nu trebuie să 

fie în sânge sau semipreparată. 

 Ouăle trebuie să fie tari. Nu mâncaţi ouă crude sau incomplet preparate. Nu folosiţi ouă cu 

coaja crăpată. 
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Reguli de siguranţă a apei: 

o Apa de robinet este considerată sigură, dacă provine din surse de apă ale oraşelor sau 

localităţilor dens populate. 

o Apa de fântână/puţ se poate bea numai dacă este controlată şi găsită negativă pentru 

Escherichia coli şi Cryptosporidium. Altfel se poate fierbe minim 1 minut din momentul în 

care începe să fiarbă, sau se poate distila. Apa fiartă sau distilată se depozitează într-un 

recipient curat, cu capac şi se refrigerează; poate fi băută în maxim 72 ore (3 zile). 

o Apa îmbuteliată este considerată sigură numai dacă a suportat unul dintre procedee: osmoza 

inversă, distilare, filtrare cu filtre mai mici de 1 micron. 

o Cele mai multe filtre de apă nu sunt sigure, dacă apa nu este clorinată anterior filtrării. 

Sistemele de filtrare portabile îndepărtează impurităţile chimice, dar nu şi bacteriile. Filtrele 

trebuie schimbate frecvent, conform instrucţiunilor firmei producătoare. 

o Apa plată comercializată e bine să fie distribuită în flacoane de sticlă, nu de plastic. 

o Ideală este apa de izvor care vine de la mari adâncimi.  

 

      Situaţii speciale: 

 

Pacienţii cu neutropenie severă, prelungită (mai puţin de 1,0 x 109/l de leucocite, mai mult de 2 

zile), transplant de celule stem sau chimioterapie în doze mari au risc mare de infecţii din 

alimente sau apă şi trebuie să evite următoarele alimente: 

 • „fast food“; 

 • de tip bufet; 

 •  alimente tip delicatese; 

 • alimente de la vânzători ambulanţi; 

 • alimente de tip „vrac“; 

 • eşantioane alimentare gratuite; 

 • salate gata preparate din supermarket; 

 Este necesară o strategie de prevenire a infecţiilor, consum de alimente cu conţinut microbian 

redus, complet preparate, toată mîncarea să fie fiartă, coaptă sau înăbuşită! 

 

 

       Se recomandă de a consuma următoarele alimente: 

 

Cerealele 
     Prin cereale înţelegem grâu, porumb, orz, secară, orez, hrişcă, ovăz. Sunt recomandate a fi 

consumate doar cerealele integrale, nu şi cele rafinate, pentru că principiile lor nutrivite sunt re-

partizate în toate straturile bobului. 

 Cerealele se pot consuma fierte în aburi, uşor rumenite, ca produse de pâine sau pa-

tiserie - preferabil preparate la temperaturi joase, cu maia proprie. 

 Este indicat să consumăm cereale bio (fără îngrăşăminte chimice, fără insecticide) şi 

necontaminate cu mucegaiuri (acestea presupun un pericol de contaminare cu 

aflatoxină). 

 Cerealele sunt considerate alimente de importanţă majoră şi sunt plasate la baza pi-

ramidei alimentelor sănătoase. 

 

Fructele 

     Fructele sunt o sursă importantă de „apă biologică" (70-90%), uşor absorbabilă, pură şi uşor 

utilizabilă de către organism. De asemenea, fructele sunt o sursă importantă de minerale şi vi-

tamine, la fel ca şi de glucide nerafinate (în care predomină fructoza). Ar fi bine să ştii că fructul 
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integral este superior sucului de fructe, aşa că mai bine mănânci fructul bine spălat, decât să te 

rezumi doar la a-i bea sucul.  

 Se recomandă fructe bio, netratate cu insecticide. 

 Se recomandă fructele consumate în stare crudă. 

 Atunci când se consumă sucuri de fructe, e preferabil ca ele să fie obţinute prin presare. 

 Se recomandă a fi consumate fructele oleaginoase (nuci, alune, fistic, migdale), seminţe 

de dovleac, floarea soarelui, care sunt bogate în acizi graşi polinesaturaţi. 

 Polifenolii din fructele de pădure şi citrice blochează angiogeneza în zona tumorii. 

 Absenţa lipidelor le face să fie indicate în dislipidemii (obezitate). 

 Kiwi şi merele annurca au efecte antitumorale. 

 Strugurii au conţinut mare de fructoză şi fier. Afinele şi măslinele sunt bogate în fier. 

Măceşele sunt bogate în magneziu. Smochinele conţin o cantitate mare de fibre. 

Fructele muriforme (căpşune, zmeură, mure, fragi) sunt bogate în pectine, vitamina C şi 

fier. Curmalele au o mare valoare energetică şi sunt bogate în fier. 

 Fructele galbene conţin mult caroten (caise, piersici, pepene). 

 Vişinele au efect tonic. 

 Prunele au efect laxativ. 

 Nucile sunt bogate în vitamina E.  

 Fructele de pădure au avantajul că apar în zone ne poluate, ne fiind stropite cu insecti-

cide, iar solul este îngrăşat doar organic. 

Importanţa legumelor şi a fructelor: nu numai că au un conţinut scăzut de grăsimi şi bogat în 

fibre, dar conţin şi multe substanţe cu proprietăţi combative împotriva cancerului (antioxidanţi!). 

 

Legumele 

     Leguminoasele sunt valoroase pentru conţinutul lor mare în proteine de calitate, proteine care 

au o mare solubilitate în apă, aşa că puteți consuma cu încredere legume de cât mai multe ori pe 

zi. 

 Soia conţine aminoacizi esenţiali (cu excepţia triptofanului) într-o concentraţie mai 

mare decât există în carne, fracţiunea solubilă a proteinelor conţinând 86% globuline, 

8% albumine, 6% azot neproteic. 

 Lipidele din soia au un procent mare de acizi graşi nesaturaţi (85%).  

 Mazărea conţine o cantitate mare de lizină.  

 În fasole se găseşte o cantitate mare de tirozină şi lizină. 

 Leguminoasele nu se consumă crude, ci numai tratate termic. 

 Se recomandă legume bio, ne modificate genetic! 

 

Zarzavaturile 

     Zarzavaturile conţin celuloză cu structură fină, având proprietatea de a scădea colesterolul. 

Zarzavaturile reprezintă o sursă bogată de „apă biologică" şi au un conţinut mare de minerale şi 

vitamine. Presară din abundenţă zarzavaturi în mâncărurile pe care le consumi zilnic! 

 Varza, în special broccoli, are efecte anti-cancer (în special pentru zona sânului şi a 

vezicii urinare) prin glucozinalat. 

 Usturoiul şi ceapa au efect anticancerigen prin acilină şi polifenoli.  

 Roşiile au efect anti-cancer prin licopeină, o substanţă din grupa carotenoizilor; se gă-

sesc 15 mg licopeină în 25 g suc de roşii.  

 Aportul natural de acid lactic din varza acră, dar şi din pâinea cu maia proprie, 

legumele acre, borşul de tăriţă, brânza de vaci, iaurtul, neutralizează acidul lactic 

produs de celulele tumorale1. (Johannes F. Coy, Die Neue Anti-Krebs Ernăhrung, 

ed.Grafe und Unyer Verlag, 2010). 



 191 

 În sezonul cald, e preferabil să se consume frunzoasele: varza, salata, mărarul, pătrun-

jelul, ceapa, usturoiul etc.  

 În sezonul rece, e preferabil să se consume rădăcinoasele: morcov, ţelină, păstârnac etc. 

 Cu mici excepţii (cartoful, sfecla, conopida), zarzavaturile se consumă crude; cartoful e 

recomandabil să fie copt în cuptor; sfecla trebuie coaptă în cuptor; conopida ar trebui 

tratată termic în aburi (pentru cei cu colon iritabil). 

 

Ciupercile 

     Ciupercile au un efect antitumoral, datorită principiului numit lentinan; inhibă aromataza, o 

enzimă răspunzătoare de proliferarea neoplazică.  

 Se consumă după un tratament termic foarte uşor (cuptor sau grătar), asezonate cu ulei 

presat la rece şi condimente. 

 Se  consumă de trei ori pe săptămână. Abuzul inhibă sistemul imunitar. 

 

Ceaiul verde 

     Ceaiul verde este benefic în cancer, îndeosebi în prevenţie (la persoanele cu factori de risc 

oncogen), datorită conţinutului ridicat de flavone. Polifenolii din ceaiul verde inhibă angiogeneza 

din zona peritumorală. Ceaiul verde are şi alte efecte pozitive: previne infecţiile din timpul iernii, 

este tonic, este depurativ şi digestiv, tamponând efectele nocive ale abuzului de carne. 

 Infuzia trebuie să fie de 8-10 minute, pentru o eliberare maximă de polifenoli. 

 Se recomandă 2-3 căni de ceai verde consumate pe zi. 

 

Curcumina 

     Se  găseşte  în condimentul numit curry. Inhibă angiogeneza şi grăbeşte moartea celulelor 

tumorale. Degradarea în intestin este încetinită, deci se foloseşte împreună cu piperul.  

 

Chimbirul 

     Chimbirul ajută la eliminarea senzaţiei de greaţă la bolnavii care fac chimioterapie. Poate fi 

folosit într-o pastă de biscuiţi şi în băuturi răcoritoare2. (Teny Biestman, Cum să faci faţă 

chimioterapiei, ed. ANTET, 2009, p. 71.). 

 

Mierea 

     Mierea conţine fructoză, minerale, histamine, enzime, acizi organici. Ea are proprietăţi 

antiseptice şi cicatrizante şi nu este iritantă pentru tubul digestiv. Mierea este uşor asimilabilă şi 

satisface repede nevoile energetice. Invaţă-te să înlocuieşti zahărul din ceai sau cafea cu o lin-

guriţă de miere. De asemenea, ea e bună ca îndulcitor şi pentru gustările dulci preparate din 

fructe sau cereale. 

 Nu se tratează termic, căci devine toxică! 

 Un pahar cu apă cu o linguriţă de miere seara înainte de culcare te va linişti şi te va aju-

ta să ai şi un somn mai bun. 

 

Peştele 

     Mai multe studii demonstrează că alimentaţia bogată în peşte scade incidenţa şi gravitatea 

afecţiunilor cardiovasculare, probabil datorită grăsimilor polinesaturate (Gene Spiller, Dr. 

Kromhout, P. Biason). Reese Dubin, în cartea Miracle Food Cures from the Bible, citează un 

studiu efectuat de MRFIT Coordinating Center, din Minneapolis, care demonstrează că, la un lot 

de 6.000 de bărbaţi de vârstă medie, decesul prin cancer a fost mai redus la subiecţii care au 

consumat peşte în mod regulat. 

     Consumul regulat de peşte la bolnavii cu angioplastie transluminală (la insuficienţa cardio-

vasculară) scade la jumătate numărul restenozărilor. 

http://www.libris.ro/carti?fsv_77658=ANTET
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 Adaugă peştele în meniurile tale săptămânale! E şi delicios, şi sănătos, şi, în mod clar, 

mult mai bun decât carnea. 

 Peştele se consumă după tratamente termice uşoare. 

 

Lactatele 

      Laptele este considerat un aliment valoros încă din cele mai vechi timpuri: referatul biblic 

defineşte Ţara Făgăduinţei ca fiind locul „unde curge lapte şi miere".  

 Laptele este un aliment complet, care conţine într-o proporţie echilibrată toate princi-

piile plastice şi energetice.  

 Lactatele fermentate sunt o sursă suficient de sigură şi naturală de floră lactobacilară. 

 În zonele unde se consumă multe lactate fermentate (chefir, sana, iaurt, lapte bătut), 

respectiv în regiunile din Asia, longevitatea este mai mare. 

 Poţi bea un pahar cu lapte seara înainte de culcare: te va linişti şi te va ajuta să ai şi un 

somn mai bun. 

     Concepţia conform căreia omul adult nu trebuie să consume lapte, pe motiv că mamiferele 

adulte (boul, calul, oaia) nu consumă lapte decât când sunt pui, este total greşită pentru simplul 

motiv că nu-1 putem compara nici pe copil cu viţelul, nici pe omul adult cu boul (conformaţia 

stomacului, digestia bucală, ruminaţia, echipamentul enzimatic, tipul de alimentaţie ulterioară 

etc.). În plus, există o bogată literatură istorică, biblică, culturală care dovedeşte că laptele a fost 

pentru om un aliment valoros dintotdeauna (şi în epocile în care longevitatea şi performanţele 

atletice ale omului erau mult mai mari). Mai mult, renumitul oncolog german Johannes F. Coy 

chiar indică lactatele fermentate bolnavului oncologic pentru aportul de acid lactic natural. 

     Nu este recomandată o alimentaţie predominant lactată (aşa cum se întâmplă deseori în 

practică). 

 

Fibrele 

Fibrele sunt alcătuite dintr-un mix de compuşi glucidici ca pectina, celuloze, hemiceluloze şi 

ligninele. Fibrele au capacitate mare de absorbţie şi legare a apei, accelerează tranzitul intestinal 

şi antrenează deşeurile metabolice din intestin. 

Dieta bogată în fibre creşte eliminarea lipidelor prin scaun şi pectinele detoxifică intestinul.  

 Pentru a avea un aport necesar de fibre în alimentaţia ta, poţi consuma cereale integrale 

dimineaţa, la micul dejun, mere coapte sau 2-3 morcovi la o gustare de după-amiază. 

 Conţinutul bogat de fibre au: tărâţe, făină de grâu integrală, mazăre, smochine, curmale, 

rodie, morcov, varză, pere, legumele, banane, prune, măr.         

                                                                                                                                      

Vinul 

     Vinul conţine flavonoide, resveratrol, minerale, enzime, antociani, taninuri şi efectul său este 

hipocolesterolemiant, vasodilatator, antimitotic. În cantităţi mici, vinul roşu este benefic pentru 

sănătate. Studiile demonstrează că la un consum constant de vin (100-150 ml/zi), riscul bolilor 

cardiovasculare şi neoplazice scade. Un pahar de vin pe zi este recomandat, aşa că îl poţi 

consuma cu încredere la o masă principală cu exepţia zilelor cînt se face chimioterapia! 

 

Condimente  permise:  cuişoare, anason, frunze de afin,  mărar, fenicul, nucşoară, 

maghiran, rozmarin, salvie, şofran, cimbru, măcriş, cimbrişor. 

 

 

Sunt interzise! 
• alcoolul; 

• alimentele rafinate: zahărul, făina albă, sarea extrafină, margarina, uleiul 

rafinat şi toate alimentele care le conţin; 
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• cafeaua solubilă; 

• dulciurile, ciocolata cu lapte; 

• alimentele afumate, sulfurate, conservate sau conserve metalice; 

• grăsimile, slănină; 

• alimentele pregătite în oale sub presiune sau de aluminiu şi cuptorul cu 

microunde; 

• prăjelile; 

• alimentele aditivate (cu E-uri). 

 

Aditivii alimentari 

Aditivii alimentari (notaţi convenţional cu litera „E" urmată de o cifră) nu sunt deloc 

inofensivi din punct de vedere al siguranţei alimentelor. 

Clinica de Oncopediatrie din Dusseldorf a publicat o listă a aditivilor cu potenţial oncogen pe 

care o redăm  mai jos: 

• E330 (acid citric); 

• E621 (glutamat de sodiu); 

• E211, E131, E142, E213, E214, E215, E217, E239, E123 - interzise deja în Europa; 

• E110, E124, E102, E120 3.( P. Biason, „Huiles de poisson et sante", Plantes Medicinales 

Associes, nr. 19, mars-avril 1992.). 

 

E bine de ştiut! 

 

•  Cancer pulmonar: sunt recomandate alimente bogat energetice şi uşor de înghiţit, suplimente 

de polivitamine şi minerale, mese mici şi frecvente. 

•  Cancer de cap/gât, tractului gastro-intestinal: este necesară intervenţia unui dietetician pentru 

dietă individualizată.  

•  Cancerul colo-rectal: dacă pacientul are probleme intestinale cronice sau a suferit o intervenţie 

chirurgicală ce afectează absorbţia normală a nutrienţilor, este nevoie de dietetician pentru o 

dietă individualizată. 

• Cancer de prostată: se recomandă un consum crescut de legume (roşii în special) şi fructe, 

consum moderat de calciu, consum redus de grăsimi saturate, încercarea de obţinere a unei 

greutăţi normale prin dietă şi activitate fizică. 

•  Cancerul de sân și uter: se recomandă consum moderat de soia, evitarea surselor concentrate 

de izoflavone şi încercarea de obţinere a unei greutăţi normale prin dietă şi activitate fizică 

regulată. Pacientele obeze au un risc crescut de progresare!  

 

       Comportamentul 
 

Sunt contraindicate 
 Sauna 

 Băi fierbinți 

 Fizioproceduri și comprese cu efect termic 

 Masajul stimulator 

 Expunerea la soare 

 Vaccinarea 

 

Fumatul 
     Nu este o noutate faptul, că fumatul reprezintă un factor esenţial de risc pentru diverse 

afecţiuni, iar în privinţa bolilor maligne e bine să ştiţi că fumatul este responsabil pentru mai 
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mult de 80% din cancerele pulmonare şi pentru 30% din toate decesele datorate acestei maladii. 

Fumatul creşte şi incidenţa altor tipuri de cancer, cum ar fi tumorile capului şi gâtului, tumorile 

de sân, de vezică urinară sau gastrice etc. 

       Este eronat să gândiţi, că din moment ce sunteţi deja bolnav nu mai are sens să renunţaţi la 

fumat. Dimpotrivă, renunţarea la fumat vă va ajuta să toleraţi mai bine tratamentele şi să vă 

recuperaţi mai rapid şi integral starea de sănătate. Dacă boala dumneavoastră este într-o stare 

avansată, persistenţa fumatului poate înrăutăţii şi mai mult calitatea vieţii. Şi dacă cele de mai 

sus nu v-au convins, poate că vă gândiţi mai bine înaine de a aprinde o ţigară şi a-i transforma pe 

cei dragi din jurul Dumneavoastră în fumători pasivi, expunându-i la toate riscurile enumerate 

anterior! 

 

Consumul de alcool 
     Alcoolul reprezintă un factor important de risc pentru mai multe tipuri de cancer: cancerul 

capului şi gâtului (cavitatea bucală, faringe, laringe), cancerul esofagian, hepatic, de colon, de 

sân. 

     Nu există cantităţi de alcool care să fie lipsite de efecte negative şi cu cât acestea sunt mai 

mari şi pe o perioadă mai lungă de timp, cu atât riscul apariţiei unei tumori maligne creşte. 

     Asocierea fumatului şi a lipsei de activitate fizică (sedentarismul) la consumul de alcool duce 

la escaladarea acestui risc. Deasemenea, evoluţia bolii şi răspunsul la terapiile oncologice 

specifice sunt influenţate negativ de consumul de alcool. 

 

Expunerea la soare 
     Deşi este bine să vă petreceţi cât mai mult timp în aer liber evitaţi expunerea prelungită la 

soare. Purtaţi haine uşoare din bumbac şi folosiţi creme de protecţie solară.  

     Dacă sunteţi în curs de iradiere sau chimioterapie este mai înţelept să renunţaţi la plajă fie ea 

la munte sau la mare pentru a preveni exacerbarea unor reacţii adverse. 

     Evitaţi saloanele de bronzare; riscul apariţiei unor cancere ale pielii creşte proporţional cu 

numărul expunerilor. Cu cât pielea e mai deschisă la culoare, cu atât riscul e mai mare. 

 

Activitatea fizică 
     Activitatea fizică reprezintă un factor de întreţinere şi promovare a sănătăţii. Rolul ei benefic 

nu se manifestă doar în profilaxia îmbolnăvirilor în general, având o importanţă deosebită şi în 

viaţa pacienţilor oncologici, îmbunătăţind status-ul de performanţă al acestora, ajutându-i la 

depăşirea mai uşoară a reacţiilor adverse la diferitele tratamente specifice. Un program riguros 

de minim 30 de minute pe zi de exerciţii diverse (de la gimnastică, la mersul pe jos sau cu 

bicicleta) are efecte pozitive atât fizice, cât şi mentale. Nu trebuie să vă transformaţi în sportivi 

de performanţă, dar există câteva lucruri simple, care efectuate cu regularitate pot avea un impact 

pozitiv asupra stării generale: 

 

 Coborâţi din autobuz cu o staţie mai înainte de cea la care vreţi să ajungeţi şi parcurgeţi 

restul drumului pe jos.Parcaţi maşina mai departe de locul în care vreţi să ajungeţi şi 

mergeţi pe jos (nici nu e prea greu şi nu vă mai enervaţi că nu există parcări acolo unde 

aţi avea nevoie!) 

 Urcaţi pe scări şi renunţaţi la lift ori de câte ori simţiţi că e posibil (fără să vă obosiţi 

excesiv). 

 Mergeţi cu familia şi prietenii şi practicaţi toate sporturile cu care sunteţi obişnuit, dacă 

medicul oncolog nu v-a sugerat o reducere a acestor activităţi. 

 Lucraţi în grădină (eviţând expunerea la soare excesivă) sau îngrijiţi plantele din 

apartament. 
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 Ieşiţi mai des în parc sau în excursii cu cei din familie sau cu prietenii în loc să vă uitaţi 

la televizor sau calculator. 

 Dacă ştiţi să mergeţi pe bicicletă, folosiţi acest mijloc de transport ori de câte ori e 

posibil. 

 Computerul şi internetul sunt interesante, dar o excursie v-ar putea ajuta mai mult! 

 

 

       Ce trebuie să ştiţi? 

 

Studiile clinice 

lin    Studiile clinice (denumite şi trialuri clinice: în limba engleză trial - încercare, cercetare, 

probă) sunt activităţi ştiinţifice la care participă pacienţi, în mod voluntar, pentru a se testa noi 

medicamente sau noi proceduri medicale, pentru a compara diverse tipuri de terapii sau pentru a 

evalua siguranţa administrării acestora. Aceste studii sunt necesare pentru a se putea dezvolta 

mereu noi terapii pentru afecţiuni atât de complexe cum este cancerul. 

Decizia de a participa într-un trial clinic aparţine exclusiv pacientului. Pentru ca această 

decizie să fie luată în mod corect şi spre beneficiul bolnavului, acestuia trebuie să i se explice 

foarte clar în ce constă respectivul studiu, care sunt potenţialele beneficii sau riscuri şi care sunt 

opţiunile de terapie standard-uzuală, conform ghidurilor de practică în vigoare, naţionale sau 

internaţionale.Consimţământul pacientului de a participa într-un studiu clinic trebuie să fie 

acordat în scris şi după ce acesta a obţinut toate informaţiile necesare. 

Trialurile clinice naţionale sau internaţionale se desfăşoară după reguli şi reglementări 

medicale şi legale foarte stricte, astfel încât să se reducă la minim, eventuale reacţii adverse 

grave sau chiar fatale. 

Beneficiul pacienţilor care participă la astfel de studii este cel al unei monitorizări mai 

complexe decât în practica curentă. 

Rezultatele acestor studii servesc cercetărilor viitoare de îmbunătăţire a performanţelor 

medicamentului în cauză sau stau la baza creării altora din aceeaşi clasă, dar mai eficiente şi mai 

bine tolerate. 

Chiar dacă informaţiile referitoare la studiile clinice sunt mai dificil de înţeles, sperăm că 

cel puţin am reuşit să explicăm că participarea într-un studiu clinic nu înseamnă că pacientul 

trebuie să se teamă că este „un fel de cobai” supus unor riscuri inutile, că uneori studiile 

reprezintă nu numai şansa de a primi un medicament nou, dar şi posibilitatea de a primi 

medicaţia standard într-o manieră de monitorizare mai complexă. 

De asemenea dacă aţi avut răbdarea să parcurgeţi aceste rânduri, cu siguranţă va-ţi dat 

seama că un medicament testat ştiinţific înseamnă imense fonduri utilizate în cercetarea de 

laborator şi apoi milioane de participanţi la studii care să-i dovedească în mod real eficienţa şi 

tolerabilitatea.  

Sperăm că nu în ultimul rând acest capitol vă va ajuta să nu deveniţi victime ale 

vindecătorilor de ocazie cu „ceaiuri şi leacuri preparate în bucătăriile personale” şi nici a 

vânzătorilor de iluzii de import care vând „miracole” în cutii frumos ambalate. 

 

Terapii alternative şi complementere 
     Recurgerea la astfel de terapii există oriunde în lume (sunt terapii foarte diferite de la diverse 

produse naturiste, la practici spirituale), chiar şi în ţări în care oferta medicinei clasice, 

convenţionale, este mult mai generoasă decât la noi. Astfel în SUA, într-un studiu publicat în 

anul 2010 în Journal of Clinical Oncology, autorii arătau că 69% din 453 pacienţii oncologici 

investigaţi, au utilizat cel puţin o dată de-a lungul evoluţiei bolii, un tip sau altul de terapie 

neconvenţională. 
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     Deşi în Moldova nu există date statistice clare privind utilizatorii acestor terapii, credem că 

numărul lor este destul de mare, având în vedere proliferarea după anii ’90 a societăţilor care 

comercializează astfel de produse, sau cabinete care oferă diverse tipuri de proceduri 

neconvenţionale. Deasemenea, publicitatea în media, de multe ori exagerată, precum şi 

„apetitul’’ crescut al unui segment de populaţie, în general mai puţin informată, pentru 

alternative la medicina convenţională, face ca această situaţie să persiste. 

     Dacă pentru pacienţii cu afecţiuni mai puţin grave care apelează la aceste terapii, singurele 

riscuri la care se expun sunt pierderea de timp şi de bani, pentru bolnavii oncologici, aceste 

terapii pot fi de-a dreptul periculoase, ele întârziind de multe ori în mod fatal un diagnostic 

precoce şi un tratament convenţional, care efectuat la timp, oferă bolnavului de cancer 

şanse reale de curabilitate.      
      Potenţialul benefic al medicinei complementare şi alternative descris de “realizatori” acestei 

game de medicamente este fals, dorim să vă avertizăm că majoritatea nu au fost evaluate 

ştiinţific şi statistic, în cel mai bun caz „dovezile de eficienţă’’ fiind prezentarea unor cazuri 

unicale, dar nedovedite de ameliorări sau vindecări. 

     Sperăm că aţi găsit în acest ghid (în special în capitolul dedicat studiilor clinice) explicaţia a 

ceea ce înseamnă medicină bazată pe dovezi/medicină convenţională. 

     Chiar dacă sunteţi tentat să apelaţi şi la terapii complementare sau alternative vă sfătuim să 

fiţi foarte precauți şi reticenți la reclame de orice fel şi înainte de a accepta o astfel de variantă 

terapeutică, să vă consultaţi cu medicul curant şi împreună să obţineţi toate informaţiile necesare 

despre respectivul tratament neconvenţional. Numai în acest fel puteţi evita expunerea la riscuri 

inutile şi compromiterea şanselor Dumneavoastră de vindecare sau ameliorare printr-un 

tratament convenţional, dovedit a fi eficient. 

      Există în prezent studii clinice care să evalueze în mod ştiinţific terapiile neconvenţionale 

(complementare şi alternative)? Răspunsul este afirmativ şi, în prezent atât în SUA cât şi în 

Europa se desfăşoară diverse studii clinice care investighează potenţialul rol benefic al unor 

terapii neconvenţionale. Până la finalizarea acestor studii şi includerea în ghidurile de practică 

medicală curentă a unora din aceste terapii, nu recomandăm utilizarea lor! 

     Care sunt întrebările pe care trebuie să le puneţi oricărui furnizor de terapii alternative sau 

complementare? Cum a fost studiat respectivul tratament? Pentru ce fel de pacienţi (cu ce 

afecţiuni) se utilizează medicamentul? De când şi unde s-a mai utilizat? Ce publicaţii medicale îl 

recomandă? Care sunt reacţiile adverse? Cum interacţionează cu tratamentul Dumneavoastră 

convenţional, şi în ce fel şi pe ce număr de pacienţi oncologici a fost studiată această posibilă 

interacţiune? 

     Chiar dacă răspunsurile la aceste întrebări le veţi considera satisfăcătoare pentru 

Dumneavoastră, nu ezitaţi să vă adresaţi medicului oncolog, pentru a lua împreună cea mai 

bună decizie pentru sănătatea Dumneavoastră. 

 

Îngrijiri de tip “Hospice” 
     Prin „Hospice“se înţeleg îngrijirile care au drept scop creşterea calităţii vieţii, controlul 

simptomelor, îmbunătăţirea comunicării şi în general asigurarea unui confort fizic şi spiritual 

pacienţilor aflaţi în stadii avansate de boală. Acest concept defineşte grija faţă de un pacient, 

atunci când vindecarea nu mai este posibilă. Decizia de a primi astfel de îngrijiri paliative 

aparţine exclusiv pacientului. 

    Aceste îngrijiri pot fi oferite la domiciliu, în spitale sau în aşezăminte specializate pentru 

aceste tratamente paliative. Se adresează atât pacienţilor cât și familiei. Toate serviciile de tip 

„Hospice“ au la dispoziţia pacienţilor: medici dedicaţi acestui tip de activitate, asistente, 

infirmiere, psihologi, clerici, asistenţi sociali etc. 

     Deşi epuizarea tuturor mijloacelor de tratament specific şi nevoia de îngrijiri paliative sunt 

noţiuni foarte greu de acceptat de către bolnavi şi familiile lor, înţelegerea beneficiilor aduse de 
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abordarea de tip „Hospice“, duce la menţinerea unui confort de viaţă rezonabil cu păstrarea 

demnităţii umane, până în stadiile terminale ale bolii. Controlul simptomelor şi managementul 

durerii sunt elemente ce cresc confortul fizic al pacienţilor, iar metodele de susţinere spirituală 

asigură pacienţilor un confort psihologic, ajutându-i să-şi contenţioneze mai bine anxietatea, 

depresia şi să comunice mai uşor cu membrii familiei. 

     În Moldova există mai multe centre de tip „Hospice“ şi de asemenea câteva unităţi medicale 

cu paturi destinate acestui tip de îngrijiri paliative la care pacienţii pot apela în funcţie de zona 

lor de domiciliu cu îndreptarea oncologului sau medicului de familie. 

 

 

 

Bibliografie 

 
Delia Mateescu, Ghidul pacientului oncologic  - Bucureşti: Benett, 2010 

Pavel Chirilă, Nu hrăni cancerul - Bucureşti: Christiana, 2012 

Lucian Miron, Chimioterapia cancerului - principii şi practică - Iaşi: Kolos group, 2005 

De Vita, Hellman, Rosenberg, Principles&Practice of Oncology - Eighth Edition 

www.asco.org 

www.bccancer.bc.ca 

www.cancer.gov 

www.cancer.org 

www.caonline.amcancersoc.org/cgi/content/full/56/5/254 

www.clinicaloptions.com/oncology 

www.esmo.org 

www.healthcastle.com 

www.cnam.md 

 



 198 

 



 199 

PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII 

 

Subsemnata, declar pe răspundere personală că materialele prezentate în teza de doctorat 

sunt rezultatul propriilor cercetări şi realizări ştiinţifice. Conştientizez că, in caz contrar, urmează 

să suport consecinţele în conformitate cu legislaţia în vigoare. 

 

 

Monul Victoria 

 

Semnătura 

 

Data 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 200 

CURRICULUM VITAE 

                                                                                                              

                                                                                                             
      

Numele şi prenumele: Monul  Victoria 

Data naşterii, locul naşterii: 09.05.1972, mun. Chişinău, R.Moldova 

Adresa, telefoane de contact, e-mail: MD 2038, R.Moldova, Chisinau, Bd. Dacia 5, ap.60 

tel. serviciu: +373 22 852 119 

tel. mobil: + 373 691 16 755 

e-mail: monulvictoria@rambler.ru 

Studii superioare: USMF “ Nicolae Testimitanu”, Facultatea Pediatrie, 1989-1995, medic. 

                                2010-2013 - doctorand - Oncologie şi radioterapie, IMSP IO. 

Experienţă profesională:  

1992-1995 - asistenta medicală, secţia Oncologia de copii, IMSP IO. 

1995-2003 - medic hematolog, secţia Hematologie de copii, IMSP IO. 

2003-2009 - medic chimioterapeut, secţia de reabilitare conservativă cu Staţionar de zi al IO. 

2007 pâna în prezent - Membru Organizaţiei Europene a Oncologilor. 

2008-2012 - medic în cadrul echipei mobile de  Îngrijiri paliative, IMSP IO. 

2010-2014 - doctorand - Oncologie şi radioterapie - 14.00.14, cercetător stiinţific stagiar în 

cadrul Laboratorului stiinţific “Diagnostic şi Management”. 

2011-2014 - şef secţie Staţionar de zi  CCD IMSP IO. 

2014 pâna în prezent - medic chimioterapeut, categoria superioară, secţia Onologică Municipală 

CCD IMSP IO. 

Calificări specifice domeniului, perfecţionări:   

 Internatura - Hematologia, 1995 - 1996 (Catedra de oncologie şi hematologie USMF).  

 Curs de competenţe în îngrijiri paliative - 2001, 2002, 2008, 2010 (Brasov. Romania). 

 Perfecţionare în Oncologie generala: “ Metode contemporane în diagnostic şi tratament în 

Oncologie” - 2003, 2013, 2016 (IMSP IO). 

 Perfecţionare „Actualităţi în tratamentul chimioterapic la pacienţii oncologici” - 2003, 2006, 

2007, 2009, 2011, 2014 (IMSP IO). 

 Salzburg weill cornell/ MSKCC seminar in Oncology. Salzburg, Austria - 2007. 

 The European School of Oncology - Masterclass in Palliative Cancer Care.  Tbilisi - 2007. 

 The European School of Oncology - 7-th Masterclass in Clinical Oncology. Sofia - 2008. 

 Curs de instruire “Managementul maladiilor în baza Protocoalelor clinice standardizate pentru 

medicii de familie”, Ministerul Sănătăţii al R.Moldova - 2010. 

 The European School of Oncology - Eurasian Masterclass in Clinical Oncology. Moscow2016. 

Antrenarea în managementul cercetării şi educaţiei: 

 Curs teoretico-practic “Formare de Formatori”, 2008. 

 Seminar “Abilităţi de prezentare în public”, 2009. 

 Good Clinical Practice for Clinical Researchi, The Institute of Clinical Research, 2011, 2016. 



 201 

Participări în proiecte ştiinţifice naţionale şi internaţionale:  

1.Din 2008-2012  medic în cadrul echipei mobile de  îngrijiri paliative, IMSP IO, Proiect 

National de Iniţierea serviciilor paliative în cadrul IMSP IO. 

2.Participarea în trialul clinic de faza III -  protocolul KF5503/15 (рандомизированное, 

многоцентровое исследование по изучению безопасности и эффективности препарата 

CG5503 PR* у пациентов с хроническим болевым синдромом), 2011. 

3.Participarea în trialuri clinice de faza I - Phase 1b QT/QTc Study of JNJ-56021927 (ARN-509) 

and Drug-drug Interaction Study to Evaluate the Effect of Multiple Doses of JNJ-56021927 on 

the Pharmacokinetics of Multiple Cytochrome P450 and Transporter Substrates in Subjects with 

Castration-Resistant Prostate Cancer, 2016. 

Participări în activităţi de expertiză, consultanţă, activităţi editoriale: 

1. Atelierul de lucru   

 Workshop “Elaborarea standardelor de tratament paliativ în Republica Moldova” -  2006 

 Participarea la Atelierul de lucru organizat de Ministerul Sănătăţii din R.Moldova:” Sporirea 

disponibilităţii şi accesului la opioide pentru uz medical” - 2010  

 Participarea la Atelierul de lucru al MS ”Planificarea strategică” - 2010 

2. Lecţii tematice susţinute: 

  “Viaţa înainte şi după diagnoza de cancer” - în cadrul Centrului de  reabilitare “Speranţa” 

Criuleni, R.Moldova - 06.05.2010  

 “Particularităţile monitorizării ale pacienţilor oncologici pe fonul tratamentului chimioterapic  

ambulator” - în cadrul Sedinţei Societăţii stiinţifico-practice a oncologilor şi Zilei Oncologului 

raional,  IMSP IO -  01.06.2011, 01.04.2012 

 Curs de lecţii cu genericul “Aspecte de monitorizare a bolnavilor oncologici în condiţii de 

ambulator”  cu tema “Monitorizarea  bolnavilor oncologici pe parcursul tratamentului 

chimioterapic în condiţii de ambulator”, CCD IMSP IO - 21.09.11; 28.09.11; 05.10.11; 12.10.11  

3. Raportutri:  

  “ Tratamentul chimioterapeutic ambulator” susţinut  în cadrul atelierului terapeutic la  

Congresul Naţional de Oncologie, Editia III - 22.10.2010 

 “Realităţi şi tendinţe în oncologia modernă: promovarea serviciului chimioterapic în condiţiile  

Staţionarului de zi în Centrul Consultativ Diagnostic” sustinut  în cadrul conferinţei stiinţifico-

practice “Tehnologii moderne în Oncologie - 14.09.11 

 “Tendinţe contemporane  în tratamentul chimioterapic ambulator în Republica Moldova” 

susţinut  în cadrul conferinţei stiinţifico-practice “Managementul modern în diagnosticul, 

tratamentul şi reabilitarea în Oncologie”- 11.09.12. 

 ”Tratamentul chimioterapic ambulatoriu al pacienţilor cu cancer bronho-plmonar avansat” la 

Conferinţele Institutului Regional de oncologie la Iaşi. Romania - 29.11.2014  

 ”Tratamentul chimioterapeutic ambulatoriu al pacienţilor cu cancer bronho-plmonar non-

microcelular avansat” la Societatea Ştiinţifico-Practică a Oncologilor din R. Moldova - 

28.11.2014 

 ”Calitatea vieţii pacienşilor cu cancer avansat supuşi tratamentului chimioterapic ambulatoriu” 

la Congresul IV Naţional de Oncologie, Republica Moldova - 09.10.15 

 ”Tratamentul chimioterapeutic ambulatoriu al pacienţilor cu cancer bronho-plmonar non-

microcelular avansat” la Congresul IV Naţional de Oncologie, Republica Moldova - 09.10.15 

 Prezentatrea-poster: ”Choice of Chemotherapy in Endocrine-Unresponsive Progressive Breast 

Cancer Patient” Eurasian Masterclass in Clinical Oncology, Moscow - 22.04.16 

Publicaţii ştiinţifice:  

1.Monul V s.a. Rolul medicului de familie în îngrijirea paliativă a pacienţilor oncologici 

incurabili. In: Conferinţa internaţională în îngrijire paliativă şi hospis-servis. Chişinău,  2006. 



 202 

2.Monul V s.a. Tratamentul durerii la pacienţii incurabili cu cancer  pulmonar. In: Buletinul 

Academiei de Ştiinţe a Moldovei. Ştiinţe Medicale,№4(13), Chişinău, 2007, p. 233-234.  

3.Monul V. Tudor Monul - setea de desăvârşire. In: Volumul aniversar “Citadela oncologică”. 

Chişinău, 2010, p. 517-520.  

4.Monul V s.a. Îngrijirea paliativă a pacienţilor oncologici incurabili: rolul medicului de familie. 

In: Buletinul Academiei de Ştiinţe a Moldovei. Ştiinţe Medicale, №.4(27), Chişinău, 2010, p. 

262-264.  

5.Monul V. Durerea cronică în cancer - evaluarea şi tratament. In:  Buletinul Academiei de 

Ştiinţe a Moldovei. Ştiinţe Medicale, №4(27), Chişinău, 2010, p. 272-278.  

6.Monul V. Tratamentul chimioterapic în condiţiile staţionarului de zi. In: Culegerea de articole 

şi teze cu prilejul Congresului III Naţional de Oncologie,  Chişinău, 2010, p.331-332.  

7.Monul V s.a. Методы регионального обезболивания при опухолевом поражении органов 

грудной клетки. In: Culegerea de articole şi teze cu prilejul Congresului III Naţional de 

Oncologie, Chişinău, 2010, p. 146-149. 

8.Monul V s.a. Realităţi şi tendinţă în oncologia modernă: chimioterapia de ambulator. In: 

Buletinul informaţional  al Societăţii Stiinţifico-Practice a Oncologilor din Republica Moldova. 

№1(1), Chişinău, 2011, p. 135-137.  

9.Monul V. Tratament chimioterapic în condiţiile staţionarului de zi. In: Buletinul informaţional  

al Societăţii Stiinţifico-Practice a Oncologilor din Republica Moldova. №1(1), Chişinău, 2011, p. 

155-161. 

10. Monul V s.a. Специфика и современные тенденции амбулаторной химиотерапии в 

республике Молдова. In: Culegerea de articole şi teze, VII  съезд онкологов и радиологов 

СНГ, Astana, 2012, р. 439-440.  

11. Monul V s.a. Опыт подготовки семейных врачей в области онкологии в условиях 

Института Онкологии республики Молдова. In: Culegerea de articole si teze, VII  съезд 

онкологов и радиологов СНГ, Astana, 2012, р. 538.  

12. Monul V s.a. Tendinţe contemporane în tratamentul chimioterapeutic ambulator în 

Republica Moldova. In:  Buletinul informaţional  al Societăţii Stiinţifico-Practice a Oncologilor 

din Republica Moldova. Ştiinţe Medicale, №1(2), Chişinău, 2012, p. 60-62.  

13. Monul V s.a. Особенности амбулаторной химиотерапии злокачественных опухолей. 

In: Международный научно-практический журнал. Евразийский онкологический журнал. 

Tезисы VIII съезда онкологов и радиологов СНГ и Евразии, 16-18 сентября 2014, №3(03), 

2014, p. 929.  

14. Monul V s.a. Tratamentul chimioterapic ambulatoriu al pacienţilor cu cancer bronho-

pulmonar avansat. In: Rezumate&Lucrări în Extenso Conferinţele Institutului Regional de 

oncologie Iaşi, 27-30 noiembrie2014, p.147. 

15. Monul V. Tratamentul chimioterapic ambulatoriu al pacienţilor cu cancer bronho-pulmonar 

non-microcelular avansat. In: Buletinul Academiei de Ştiinţe a Moldovei, №.4(45), Chişinău, 

2014, p.339-348.  

16. Monul V s.a. Calitatea vieţii pacienţilor cu cancer avansat supuşi tratamentului 

chimioterapic ambulatoriu. In: Buletinul Academiei de Ştiinţe a Moldovei. Ştiinţe Medicale,     

№ 3(48), Chişinău, 2015, p.397-403.  

17.  Monul V. Tratamentul chimioterapic ambulatoriu al pacienţilor cu cancer pulmonar 

avansat. In: Buletinul Academiei de ştiinţe a Moldovei. Ştiinţe Medicale, № 3(48), Chişinău, 

2015, p. 403-413.  

18. Monul V s.a. Managementul depistării precoce a cancerului glandei mamare și de col 

uterin în Republica Moldova.  Buletinul Academiei de ştiinţe a Moldovei, Nr.3 (48), Chişinău, 

2015, p.38-43. 

19. Monul V. Calitatea vieţii pacienţilor cu cancer avansat supuşi tratamentului chimioterapic 

ambulatoriu. In: Revistă ştiinţifico-practică Info-Med, № 2(28)-II, Chişinău, 2016, p. 223-228. 


	SUMMARY
	LISTA ABREVIERILOR
	INTRODUCERE
	1.1. Mortalitatea şi morbiditatea prin cancer și managementul clinic al tumorilor maligne
	1.2. Consideraţii generale privind tratamentul chimioterapic al tumorilor maligne
	1.3. Tratamentul chimioterapic ambulatoriu
	Cerinţe şi criterii de spitalizare ale pacienţilor oncologici pentru tratament   chimioterapeutic:
	Chimioterapia ambulatorie se efectuiază în Staţionarul de zi, unde pacientul rămâne pentru  tratament  doar pe timpul perfuziei.  La prima vizită în spital, pacientul este consultat, supus investigaţiilor şi anunţat cu privire la diagnostic şi tactica...
	Progresele în tratamentul oncologic sunt determinate exclusiv de medicamentele sistemice care privesc cancerul ca o boală a întregului organism, dar efectele toxice chimioterapiei sunt devastatoare pentru toate sistemele: cardiac, pulmonar, renal, end...


	În concluzie, în primul rând ași dori să remarcăm faptul, că chimioterapia de ambulatoriu este aprobată în tratamentul tuturor localizărilor cancerului conform standardelor și protocoalelor de bune practici. Ca și particularități ale chimioterapiei de...
	1.4. Aspectele socio-economice ale chimioterapiei efectuate în condiţii de ambulatoriu
	1.5. Factorul psihologic şi calitatea vieţii  pacienţilor oncologici
	1.6. Concluzii la capitolul 1

	2. MATERIALUL CLINIC ŞI METODELE DE CERCETARE
	2.1. Caracteristica generală a pacienţilor incluşi în studiu
	2.2. Caracteristica preparatelor şi regimurilor de tratament citostatic folosite în studiu
	2.3. Metodologia evaluării rezultatelor tratamentului
	2.4. Principiile evaluării toxicităţii tratamentului
	2.5. Principiile evaluării  calităţii vieţii
	2.6. Procesarea statistică a materialului investigativ
	2.7. Concluzii la capitolul 2

	3. REZULTATELE STUDIULUI
	3.1. Rezultatele tratamentului chimioterapic al pacienţilor cu cancere pulmonare non-microcelulare avansate
	3.2. Rezultatele tratamentului chimioterapic al pacientelor cu cancer metastatic al glandei mamare
	3.3. Rezultatele tratamentului chimioterapic al pacienţilor cu cancer colorectal metastatic

	Repartizarea pacienţilor în funcţie de vârsta, sex, status de performanţă, stadiu şi răspândirea procesului de bază, structura histologică şi intensitatea tratamentului efectuat nu diferă din punct de vedere statistic, fapt care confirmă uniformitate...
	3.5. Evaluarea calităţii vieţii la pacienţii supuşi tratamentului chimioterapic în condiţii de ambulatoriu şi staţionar
	3.6. Evaluarea aspectelor economice ale tratamentului chimioterapic efectuat în condiţii de ambulatoriu şi staţionar
	3.7. Concluzii la capitolul 3

	4. SINTEZA REZULTATELOR OBŢINUTE, DISCUŢII
	4. Concluzii la capitolul 4

	CONCLUZII GENERALE ŞI RECOMANDĂRI
	ANEXA 1.
	CHESTIONAR PRIVIND CALITATEA VIEŢII ÎN ONCOLOGIE (ROTTERDAM SYMPTOM CHECKLIST)
	ANEXA 2. CHELTUIELI ÎN STAŢIONARUL DE ZI
	ANEXA 3. CHELTUIELI ÎN STAŢIONAR
	ANEXA 4.
	ANEXA 5.
	„METODA DE IMPLEMENTARE A GRILEI DE SELECŢIE A PACIENŢILOR ONCOLOGICI PENTRU TRATAMENTUL CHIMIOTERAPIC AMBULATORIU”
	ANEXA 6.
	ACT DE IMPLEMENTARE A REZULTATELOR OBŢINUTE
	„METODA DE IMPLEMENTARE A SCHEMELOR MODERNE DE TRATAMENT CHIMIOTERAPIC ÎN CADRUL STAȚIONARULUI DE ZI A CCD AL IMSP IO”
	ANEXA 7.
	CERTIFICAT DE INOVATOR
	ANEXA 8.
	ANEXA 9.
	PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII
	CURRICULUM VITAE

