UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL
DE CATALUNYA

L’IMPACTE EMOCIONAL I L’ATENCIO
PSICOLOGICA DEL CANCER EN POBLACIO
ADOLESCENT I ELS SEUS FAMILIARS

Treball de Final de Grau de Psicologia

Rut Martinez Pous

Facultat d’Educacio, Traduccio 1 Ciéncies Humanes
Universitat de Vic — Universitat Central de Catalunya
Tutora: Anna Casellas Grau

Grau en Psicologia

Curs 2022-2023

Vic, Maig de 2023



Agraiments

Primerament, a I’ Anna Casellas, pel seu esforg i dedicacio en el present treball, per la

seva ajuda, pero sobretot, per haver fet aquest procés més facil i amé.

A la meva familia, que ha fet possible aquest somni, per haver-me brindat la possibilitat

d’estudiar Psicologia i per haver-me recolzat en cada moment.

A I’Amanda i en Javier per la seva comprensio, suport i motivacio, han estat

un element clau pel Treball de Final de Grau.

A totes les persones que han participat en el projecte i I’han dedicat el seu temps,

sense elles aquest treball no hagués estat possible.

Gracies a tots per haver confiat en mi.



Resum

El cancer genera un impacte emocional clinicament significatiu que aconsegueix nivells de
malestar emocional en la meitat de les persones que ho pateixen i s'acompanya de trastorns
psicopatologics en més del 30% dels casos. Aquest impacte psicologic que suposa el cancer
afecta també¢ als familiars i acompanyants de les persones diagnosticades, presentant, en molts
casos, elevats nivells de distrés i simptomes de depressié i ansietat. Per aquest motiu es
requereix un acompanyament i suport psicologic, tant dels pacients com de les families, per
abordar les diferents dificultats emocionals que suposa el procés d'aquesta malaltia. El present
treball té com a objectiu principal con¢ixer l'impacte emocional del diagnostic de cancer, en
pacients adolescents que actualment hagin superat la malaltia i valorar 1'atencié psicologica
que rep aquest col-lectiu i els seus familiars. Per poder assolir els diferents objectius es va
administrar una entrevista semiestructurada a 5 pacients adolescents que havien passat per un
procés de cancer 1, d'altra banda, una enquesta a 7 professionals en psicooncologia. Els resultats
mostren el gran impacte emocional que suposa aquest diagnostic, tant pels pacients com per

les families 1, la insuficiéncia de l'atencid psicologica que se'n deriva.
Paraules clau: cancer, psicopatologies, atencid psicologica, impacte emocional.
Abstract

Cancer generates a clinically significant emotional impact that achieves levels of emotional
malaise in half of sufferers and is accompanied by psychopathological disorders in more than
30% of cases. This psychological impact of cancer also affects the relatives and companions
of those diagnosed, in many cases presenting high levels of distress and symptoms of
depression and anxiety. For this reason, psychological support and support is required, both
from patients and families, to address the different emotional difficulties involved in the disease
process. This work is aimed primarily at understanding the emotional impact of cancer
diagnosis on teenage patients who have now overcome the disease and at assessing the
psychological care received by this group and their families. To achieve the various objectives,
a semi-structured interview was given to five teenage patients who had undergone a cancer
process and, on the other hand, a survey of seven professionals in psychooncology. The results
show the great emotional impact of this diagnosis, both for patients and families, and the

insufficiency of the psychological care that results from it.

Key words: cancer, psychopathologies, psychological attention, emotional impact.
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1. Introduccio

Durant la meva adolescéncia he pogut acompanyar a certes persones durant el procés de cancer,
les quals per sort, han pogut sortir-ne, perd durant aquest temps, no he vist la figura d'un
professional com la d'un psicoleg oferint un suport per ajudar a aquests pacients i a les families
a gestionar les emocions i el dol que pot comportar el procés pel qual estan passant. Aquest fet
em va fer reflexionar i adonar-me que, com qualsevol altra malaltia, es requereix un

acompanyament psicologic per fer-li front.

En aquest sentit, tal com ho adverteix I'Associacié Espanyola contra el Cancer (AECC, 2019),
en la majoria de les comunitats autonomes, el sistema sanitari public no satisfa les necessitats
d'atenci6 psicologica de les persones afectades pel cancer. Aixi ho comuniquen en un informe
publicat recentment sobre l'atencid psicologica a Espanya a pacients de cancer i els seus
familiars, un document a través del qual s'aborden les caracteristiques de l'impacte psicologic
d'aquest greu problema de salut, tant en les persones afectades pel mateix com en els seus

familiars i acompanyants.

Tal com assenyala ’AECC (2019), el cancer genera un important sofriment psicologic que
aconsegueix nivells de malestar emocional clinic en la meitat de les persones que ho pateixen
i s'acompanya de trastorns psicopatologics en més del 30% dels casos. Segons explica
1'Associacio en el seu informe, aquest malestar pot ser present des de 1'inici fins al final dels

tractaments, i, en molts casos, s'estén durant el periode de superviveéncia.

L'impacte psicologic que suposa el cancer afecta també als familiars i acompanyants de les
persones diagnosticades, presentant, en molts casos, elevats nivells de distres i simptomes de

depressio i ansietat.

Es per aquest motiu, que el present treball té la finalitat d'abordar aspectes relacionats amb el
cancer i la salut mental. El principal motiu que em va animar a investigar més sobre aquest
tema ¢és la mancanga que hi ha en el suport i acompanyament de pacients diagnosticats de
cancer 1 de les seves families. Aixi com altres malalties, és molt important un acompanyament
psicologic, perque tot i ser una malaltia fisica, la majoria dels casos acaba esdevenint en una

malaltia mental.



La motivacio més gran que em va portar a dur a terme aquest treball sobre 1'impacte emocional
del cancer, enfocat a adolescents, €s perque he estat envoltada de persones adolescents que, per
desgracia han passat per aquesta situacid i mai m'han parlat d'una atenci6 psicologica. Després
d'haver viscut aquesta situacié de primera persona i dels estudis duts a terme, considero encara
més rellevant 1'abordatge psicologic en aquests pacients. El cancer, com qualsevol malaltia,

comporta un procés de dol, no només pel malalt, siné també per la familia.

Aquest treball compta d'una estructura molt concreta i definida, de manera que la informacié
s'anira desglossant de major a menor rellevancia. Es a dir, la informacié sera més detallada a
mesura que es vagi avancgant. D'aquesta manera, comengarem fent una breu introducci6 del
concepte del cancer i altres aspectes com la prevalenca, incidéncia, mortalitat, supervivencia,
entre d'altres. Seguidament, ja endinsant-nos cap a la teoria del treball, es definira la historia
de la psicooncologia i el concepte com a tal. Un cop aquests conceptes clau hagin quedat
explicats, comengarem a detallar informacio relacionada amb el cancer i la salut mental, ja que
com s’ha explicat anteriorment, tot i que el cancer sigui una malaltia fisica, majoritariament

esdevé en una malaltia psicologica.

En aquest sentit, es dedicara una major part del marc teoric a la relacid entre el cancer i el seu
impacte emocional, patologies associades i quines estrateégies d'afrontament son adequades per
a persones que estan passant per aquest procés. Per acabar, es fara una menci6 a una de les

parts més importants que també es troben afectades en aquest procés, les families.

Dr’altra banda, trobarem la fonamentacié practica. S’exposara, en primer lloc, els objectius
d’aquest projecte i les hipotesis que se’n deriven; en segon lloc, es presentara la metodologia
seguida al llarg de I’estudi, la qual inclou: tipus de disseny utilitzat, la mostra, els aspectes
ctics, els instruments que han permes la recollida de dades i el procediment de recollida de
dades. En tercer lloc, es passara a 1’analisi dels resultats obtinguts i la discussié que es genera
en la comparaci6 dels resultats i de la fonamentacio teorica. Finalment, es troben les limitacions

que s’ha trobat al llarg del present estudi i de les conclusions finals de la recerca.



2. Marec teoric

2.1 Que és el cancer?

Segons I’Institut Nacional del Cancer (INC, 2021), el cancer és una malaltia per la qual algunes

cel-lules del cos es multipliquen sense control i es disseminen a altres parts.

En aquest sentit, 'INC (2021), afirma que és possible que el cancer comenci en qualsevol part
del cos huma, format per bilions de c¢l-lules. En condicions normals, les c¢l-lules humanes es
formen i1 es multipliquen (mitjangant un procés que es diu divisié cel-lular) per a formar
cel-lules noves a mesura que el cos les necessita. Quan les cel-lules envelleixen o es danyen,

moren i les cél-lules noves les reemplacen.

A vegades el procés no segueix aquest ordre i les cél-lules anormals o c¢l-lules danyades es
formen i es multipliquen quan no deurien. Aquestes c¢l-lules a la vegada formen tumors, que

son embalums de teixit. Els tumors son cancerosos (malignes) o no cancerosos (benignes).

Segons I’informe que publica I’Institut Nacional del Cancer (2021), els tumors cancerosos es
disseminen els teixits proxims. Tamb¢ podrien viatjar més lluny a altres parts del cos 1 formar

tumors, un procés que es diu metastasi. Els tumors cancerosos també es diuen tumors malignes.

2.1.1 Incidencia

Segons indica la Societat Espanyola d’Oncologia Médica (SEOM, 2022), a Espanya, el cancer
¢s una de les principals causes de morbimortalitat. El nombre de cancers diagnosticats a
Espanya l'any 2022 s'estima que aconseguira els 280.100 casos segons els calculs de
REDECAN!, la qual cosa suposa un lleuger increment respecte als anys anteriors. Igual que
s'espera un increment en la incidéncia del cancer a nivell mundial, a Espanya s'estima que en

2040 la incidéncia assoleixi els 341.000 casos.

! REDECAN (Red Espaiiola de Registros de Cdncer) es va constituir a la fi de 2010 amb I'objectiu d'obtenir i proporcionar a les
autoritats sanitaries i a la comunitat cientifica els resultats sobre incidéncia, supervivencia i prevalenga del cancer a Espanya.



Aixi mateix, ho afirma 1’ Associacidé Espanyola contra el Cancer (AECC, 2022), les xifres han
seguit un augment progressiu durant els ultims anys. En 2022, han aparegut aproximadament

280.000 casos nous, el que suposa un 1,34 més respecte a I’any anterior.

El president de REDECAN Jaume Galceran, ha apuntat que “en les ultimes décades la
incidencia del cancer en Espanya ha augmentat per diversos motius: I'augment poblacional,
l'envelliment en la poblacio, l'exposicio a factors de risc om el tabac, mala alimentaci6 o
algunes infeccions i la deteccid preco¢ que de manera directa augmenta la incidéncia

artificialment” (Jaume Galceran en Diaz-Miguel, 2023).

2.1.2 Prevalenca

La prevalenca fa referéncia al nombre total de casos d'una malaltia que existeix en un
determinat lloc i durant un periode de temps, incloent-hi les persones que han estat

diagnosticades durant aquest periode i estan vives, independentment de si estan curades o no.

En aquest sentit, remarcar que la prevalenga es troba determinada per la supervivéncia, és a dir,
la prevalenga és més elevada en els cancers amb major supervivéncia, mentre que els cancers
amb supervivéncia més curts podrien tenir una menor prevalenca encara que es diagnostiquin

més sovint.

Per exemple, el cancer de pulmo és un tumor molt freqiient (30.948 nous casos estimats a l'any
a Espanya en la poblaci6 general I'any 2022), no obstant aix0, a causa de la seva alta mortalitat,
la seva prevalenca a 5 anys ¢és relativament baixa (41.143 pacients en 2020). D'altra banda, en
2022 es van diagnosticar 34.750 dones amb cancer de mama, mentre que la seva mortalitat va
ser molt inferior, per la qual cosa la seva prevalenca a 5 anys va ser de 144.233 en 2020. Per
descomptat, aquestes prevalences poden estar subjectes a modificacié a causa dels avancgos
terapeutics, molt cridaners en els ultims anys en el cancer de pulmo, melanoma, etc. (SEOM,

2022).

A escala mundial, s'estima una prevalenca de cancer a 5 anys del diagnostic de més de 44
milions, sent els cancers més prevalents el cancer de mama, el cancer colorectal, i els cancers

de prostata, pulm¢ i tiroides (SEOM, 2022).



2.1.3 Factors de risc

Segons dades publicades per 1’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) al voltant d’1/3 de les
morts per cancer son degudes als cinc factors evitables més importants, incloent-hi el tabac, les

infeccions, l'alcohol, el sedentarisme i les dietes inadequades (Ferlay et al., 2021).

- Tabac

Segons I'INC (2021) el tabac ¢és la causa principal de cancer i de mort per cancer. La gent que
usa productes de tabac o que esta regularment al voltant de fum del tabac ambiental té un major
risc de cancer perqueé els productes de tabac i el fum de segona ma? estan compostos de molts

productes quimics que danyen I'ADN.

L"is de tabac causa molts tipus de cancer, se’n destaquen principalment el cancer de pulmé, de
laringe, de boca, esofag, gola, bufeta, ronyd, fetge, estomac, pancrees, colon i recte, i cérvix o
coll uteri, aixi com leucémia mieloide aguda. Les persones que fan s del tabac sense fum

(rapé?® o tabac de mastegar) tenen riscos majors de cancers de boca, d'esofag i de pancrees.

Segons les dades de ’OMS, s'estima que el tabac és responsable de fins a un 33% de cancers
a nivell mundial, i de fins al 22% de les morts per cancer. A Espanya, el 23,3% dels homes i el
16,4% de les dones son fumadors habituals, amb un increment progressiu de I'habit tabaquic
en les dones des dels anys 70, amb el consegiient impacte en la incidéncia i mortalitat dels seus

tumors relacionats (Médica, 2022).

- Alcohol

Segons afirma I'Institut Nacional del Cancer (INC, 2021), beure alcohol pot augmentar el seu
risc de cancer de boca, gola, esofag, laringe, fetge i mama. La comprovacié de la investigacid

indica que contra més alcohol begui una persona, en especial, contra més es begui una persona

2El fum de segona ma és aquell que prové d'un cigarret o cigarro ences, o d'algl que exhala fum quan esta
fumant.

3 ’INC defineix el rapé com un tipus de tabac sense fum que es fa amb fulles de tabac finament molt o triturat.
Pot tenir diferents aromes i sabors, i pot ser humit o sec. El rapé humit es col-loca en la boca, a diferencia del
rapé sec, que s’'inhala pel nas.
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regularment amb el temps, major sera el seu risc de presentar un cancer associat amb 1'alcohol,

com els que s'han mencionat anteriorment.

L’ Agéncia Internacional d’Investigacio6 sobre el Cancer (International Agency for Research on
Cancer; IARC) va publicar en 2020 un informe sobre la relaci6 entre l'alcohol i el cancer a
Europa. En aquest informa, s'estima que 1'alcohol és el responsable de més de 3 milions de
morts anuals, calculant-se que, a Europa, uns 180.000 casos de cancer i unes 92.000 morts per

cancer es van deure a l'alcohol en 2018 (INC, 2021).

Segons I’article que va publicar 'ITARC (2020), es produeix un efecte sinérgic amb I'habit
tabaquic, i és que en combinar-se el consum d'alcohol amb el tabac, el risc de desenvolupar

carcinomes orals, d’orofaringe o d'esofag es va multiplicar per 30 (INC, 2021).

- Obesitat

Segons afirmen els autors Guillén et al. (2018) en el seu estudi d'obesitat i cancer, s'estima que
aproximadament el 20% de totes les neoplasies malignes son causades per obesitat i que
aquesta relacié varia segons sexe, étnia i regié geografica. Si bé I'index de Massa Corporal
(IMC) ¢és important a predir el risc de cancer, s'ha demostrat que 1'index cintura/maluc, la
mesura de la circumferéncia abdominal i la mesura del greix visceral son més rellevants com a

indicadors d'obesitat i risc de malignitat.

Pacients adults que en la infancia van presentar sobrepés o obesitat tenen 9% més de
probabilitat de desenvolupar un cancer relacionat al sobrepés. A més, un IMC elevat en
l'adolescéncia duplica el risc de mortalitat de cancer de colon en l'edat adulta. L'anterior
s'explica pel fet que l'excés de teixit adipos presenta un periode de laténcia d'aproximadament
10 anys previ al desenvolupament del cancer. En el cas de persones que en l'edat adulta
augmenten més de 20 kg de pes corporal presenten un 60% major de risc de desenvolupar

cancer colorectal (CCR) i d'endometri (Guillén et al., 2018).

D'altra banda, segons les dades que ens ofereix I’OMS (2022), de dades que ja disposavem
I’'TARC, mitjangant el Global Cancer Observatory (GCO), sobre la relacid causal entre
l'obesitat i almenys nou tipus de cancer, amb una incidéncia total d'uns 450.000 casos de cancer

anuals (SEOM, 2023).
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- Agents infecciosos

Segons informa I’Institut Nacional del Cancer (2015), uns certs gérmens infecciosos, fins i tot
virus, bacteris i parasits, poden causar cancer o augmentar el risc que es formi cancer. Alguns
virus poden interrompre els senyals que controlen normalment el creixement i la proliferacid
de les cél-lules. També, algunes infeccions afebleixen el sistema immunitari, la qual cosa fa
que el cos tingui menys capacitat per a combatre altres infeccions que causen el cancer. Alguns

virus, bacteris i parasits causen tamb¢ inflamacid cronica que pot conduir al cancer.

A prop del 13% dels casos de cancer diagnosticats en el mén l'any 2018 es van atribuir a
infeccions cancerigenes, especialment les causades per Helicobacter pylori, els papil-lomes
virus humans, els virus de I'hepatitis B i de I'hepatitis C i el virus d'Epstein-Barr (de Martel et

al., 2020).

- Radiacio ultraviolada

A aquests factors de risc principals se sumen uns altres, com la radiacié ultraviolada,
responsable de la major part dels tumors cutanis (tant no-melanoma com melanoma) que es
diagnostiquen. Segons la Societat Espanyola del Cancer (SEOM, 2022), s’estima que el 2012

a Espanya, més de 3.600 casos de cancer van ser atribuibles a la radiacié UV.

2.1.4 Mortalitat i supervivencia

Mortalitat

Mundialment, el cancer continua constituint una de les principals causes de mortalitat del mon,
amb aproximadament 9,9 milions de morts relacionades amb cancer 1'any 2020, d'acord amb
les dades proporcionades per la International Agency for Research on Cancer (IARC). Igual
que passa amb la incidéncia, son estimacions realitzades préviament a la pandémia de la
COVID-19, per la qual cosa és probable aquestes estimacions no reflecteixin exactament la
realitat. Per tant, aquestes estimacions de la mortalitat han d'entendre’s com la mortalitat que
s'estima que hi hauria hagut en 2020 si no hi hagués hagut la pandémia de la COVID-19
(SEOM, 2022).
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Segons un estudi realitzat per Diaz-Miguel (2023), entre les morts per tumors, la causa més
freqiient en Espanya en 2021, com a anys anteriors, es troben els cancers de pulmo, colon,
pancrees, mama i prostata. En el cas dels homes a Espanya en 2020, de nou el cancer de pulmé
va ser el responsable d'un major nombre de morts, seguit pels cancers de colon, prostata,
pancrees i bufeta. En les dones, el de mama va ser el tumor responsable d'una major mortalitat,
seguit pels de pulmd, colon i pancrees. Aixi coincideix amb les dades aportades per la SEOM

(2023) en el seu informe que es pot contemplar a la figura 1.
Figura 1

Taxes d'incidencia i mortalitat estimades per cancer a Espanya per a tots dos sexes (exclosos

els tumors cutanis no-melanoma,).
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Nota. Recuperat de les xifres del Cancer en Espanya, 2023, p. 21.

Tot i aix0, de manera general, la mortalitat per cancer a Espanya ha experimentat un fort
descens les ultimes deécades, encara que aquest no és uniforme en tots els tumors ni per sexe.
En els ultims anys, s'ha aconseguit augmentar els percentatges de curacio, la supervivencia i la
qualitat de vida dels pacients. Aixi ho afirma Cintia Diaz-Miguel (2023) en el seu informe

sobre les xifres del cancer en Espanya 2023.
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“La mortalitat bruta a Espanya per cancer fa anys que esta disminuint, incrementant aixi els
percentatges de curacid, supervivencia i qualitat de vida dels pacients”, subratlla Jaume

Galceran, president de la REDECAN (Jaume Galceran en Diaz-Miguel, 2023).

Superviveéncia

Segons defineix la SEOM (2022), la supervivéncia observada representa la probabilitat de
sobreviure després d'un temps donat des del diagnostic, independentment de la causa de
defuncid. Esta influenciada tant per la mortalitat deguda al cancer com per la mortalitat per
altres causes. La supervivencia neta és un indicador estandard per a comparar la supervivéncia
de cancer en estudis poblacionals. En els pacients amb cancer s'interpreta com la probabilitat
de sobreviure després d'un temps donat des del diagnostic, en abséncia d'altres causes de mort.

Per al calcul de la supervivéncia neta es va utilitzar I'estimador de Pohar Perme®.

SEOM (2022) afirma:

Globalment, la superviveéncia neta a 5 anys del diagnostic dels pacients diagnosticats
en el periode 2008-2013 a Espanya va ser de 55,3% en els homes i de 61,7% en les
dones. Aquestes diferencies en la supervivencia global entre sexes es deu probablement
al fet que determinats tumors son més freqiients en un sexe que en un altre, ja que les

diferéncies més importants en supervivencia es deuen al tipus tumoral (p. 29).

La superviveéncia dels pacients amb cancer d'Espanya ¢€s similar a la dels paisos del nostre
entorn. S'estima que s'ha duplicat en els Gltims 40 anys i és probable que, encara que lentament,

continui augmentant en els proxims anys.

Segons Javier Castro, cap d’Oncologia de I’Hospital de la Pau de Madrid i secretari de la
SEOM, ha posat atenci6 als grans canvis que hi ha hagut al voltant del cancer en els tltims
anys. Per una part, aquest destaca que la medicina de precisid, que porta a un diagnostic més
efectiu i a la informacié de nous farmacs innovadors, amb l'avantatge d'aportar una major

eficacia 1 menors efectes secundaris en els tractaments convencionals. D'altra banda, la

*'estimador de Pohar-Perme és una versié ponderada de l'estimador de Ederer Il que utilitza el marc de
supervivéncia relativa, pero no estima la supervivéncia relativa.
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immunoterapia, ha estat molt important per aconseguir que el sistema immunitari del pacient

pugui ser el principal tractament per a la malaltia (SEOM, 2022).

2.2 Historia i concepte psicooncologic

2.2.1 Historia de la Psicooncologia

Des de I'any 1950 diferents estudis prospectius es van posar a examinar la resposta psicologica
dels pacients hospitalitzats per cancer. Cinc anys més tard, el grup psiquiatric de I'Hospital
General de Massachusetts sota la direccio de Finesinger i el grup d'investigacio psiquiatric del
centre de Cancer Memorial Sloan-Kettering, es van realitzar els primers informes d'adaptacio
psicologica al cancer i el seu tractament. D'altra banda, aquests grups van comengar a forjar
llacos clinics i de recerca amb cirurgians, radioterapeutes i oncolegs, establint aixi els primers
elements del que més tard es va dir Psicooncologia (Costa i Ballester, 2011).

Aixi comenga a desenvolupar-se la disciplina que avui diem Psicooncologia, perqué finalment
aconsegueixi constituir-se com a area independent en les ultimes tres décades. Aixo es deu,
principalment, al fet que els pacients que son diagnosticats i reben tractament oncologic
plantegen problemes que impliquen dificultats cognitives, emocionals, motivacionals i de
comunicacio, que no son corregibles inicament des d'un punt de vista médic (Garcia-Conde et

al., 2008).

Segons Die Triel (2004), la Dra. Holland és considerada la fundadora de la psicooncologia com
a area independent de l'oncologia, ja que va ser la primera a aconseguir definir els aspectes
psicologics, socials i comportamentals relacionats amb el cancer: en 1977 crea la primera unitat
de psicooncologia del mén i en 1984 va fundar la Societat Internacional de Psicooncologia

(IPOS) amb la finalitat d'establir xarxes de treball entre la psicologia i el cancer.

Finalment, es va definir la psicooncologia segons Holland, com una subespecialitat de
'oncologia, que, d'una banda, atén les respostes emocionals dels pacients en tots els estadis de
la malaltia, dels seus familiars i del personal sanitari que els atén (enfocament psicosocial); i
que, d'altra banda, s'encarrega de l'estudi dels factors psicologics, conductuals i socials que

influeixen en la morbiditat i mortalitat del cancer (enfocament biopsicologic) (Cruzado, 2003).
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2.2.2 Concepte de la Psicooncologia

Segons Cruzado (2003), la Psicooncologia és un camp interdisciplinari de la psicologia i les
ciencies biomediques dedicat a la prevencio, diagnostic, avaluacio, tractament, rehabilitacio,
cures pal-liatives i etiologia del cancer, aixi com a la millora de les competéncies comunicatives
i d'interaccié dels sanitaris, a més de 1'optimitzacié dels recursos per a promoure serveis

oncologics eficacos i de qualitat.

Des d'aquesta perspectiva, la psicooncologia s'insereix en un variat nombre de disciplines i
especialitats relacionades amb el maneig del cancer, com ho sén la psicologia clinica i de la
salut, 1'oncologia médica, la medicina conductual, la bio¢tica, entre altres, que tenen com a
finalitat l'atenci6 de les necessitats del pacient oncologic i ofereixen una série d'eines i
intervencions que s’han de tenir en compte pel psicoleg que es dedica a treballar de manera
interdisciplinaria en els centres d'atenci6 de salut que tenen arees d'oncologia actives (Camargo

i Castaneda, 2019).

La Psicooncologia s'origina de la fusié de 1'oncologia clinica i la psicologia en resposta al
distrés emocional que presenten els pacients que cursen per aquesta malaltia, aixi com la

familia i I'equip medic, té com a objectius (Garcia-Conde et al., 2008):

- Valorar 1 tractar els aspectes psiquiatrics, socials, psicologics, culturals, economics,
espirituals, sexuals que presenten els pacients que travessen per les diferents fases de la
seva malaltia: diagnostico, tractaments oncologics, fase de remissio, fase de recaiguda,
fase terminal, agonia, mort.

- Centrar-se en aspectes psicologics, conductuals i socials que estan relacionats
directament amb la morbiditat i mortalitat de la malaltia.

- Promoure la recerca amb la finalitat d'obtenir els nivells de competéncia professional

requerits des d'un punt de vista assistencial.

El cancer sol generar diversos canvis, en I'ambit personal, familiar, escolar, laboral, social i
espiritual. Davant d'aquesta situacio, la psicooncologia, ofereix suport als pacients afectats de
cancer, als familiars i als professionals de la salut, ajudant a conduir els canvis que es generen

al llarg de la malaltia (Garcia-Conde et al., 2008).
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2.3 Intervenci6 de la Psicooncologia en les diferents fases

Generalment, la intervencié del psicooncoleg compren tres frases: prevencid, intervencid
terapeutica i rehabilitacio 1 cures pal-liatives. Tot 1 aixo, la intervencié del psicooncoleg

difereix en funcio de l'evolucid de la malaltia.

En aquest sentit, segons indica Becky Malca Scharf (2005) en el seu article de I'abordatge
emocional en 'oncologia, la intervencio6 del psicooncoleg estara condicionada a la diferent fase
de la malaltia. Dit en altres paraules, al llarg d'aquesta malaltia, es presenten situacions i
vivéncies noves, per tant, la intervencio del psicooncoleg varia, depenent la fase de la malaltia
en la qual es troba el pacient. Aixi també¢ s’afirma en un article sobre intervenci6 psicologica
en persones amb cancer (Alonso i Bastos, 2011) i en un altre estudi sobre la Intervencid

Psicologica en diferents fases del procés psicologic (Garrido, 2020).

- Fase de diagnostic

Aquesta fase es caracteritza per un periode de molta incertesa, tant per al pacient com per les
persones de confianca que envolten al malalt. En aquest moment, tots es torben en un estat
d'impacte psicologic intens o xoc. Es presenten diferents emocions com ira, negacio, culpa,
desesperacio, entre altres. Tanmateix, Garcia-Camba (1999) pensa que el diagnostic pot ser
traumatic, pot ser molta incertesa, pot donar-se un desajust psicologic latent. La intensitat i
duracié d'aquestes reaccions dependran de la historia personal, de la malaltia i del tractament

(en Alonso i1 Bastos 2011).

En aquest sentit, s'ha d'oferir un suport emocional al malalt i a la familia, facilitar la percepciod
del control sobre la malaltia, és a dir, ajudar-los al fet que percebin que, tot i el diagnostic, hi
ha coses que es poden posar en marxa per poder enfrontar el cancer. Aixi mateix, durant la fase
de diagnostic, €s necessari potenciar les estratégies d'aforament, és a dir, ajudar a trobar els
recursos necessaris per enfrontar la malaltia, com recerca d'activitats d'oci, grups de suport si

fos necessari, tallers, etc. (Alonso i Bastos, 2011 en Garrido, 2020).
- Fase de tractament
La majoria dels tractaments son agressius, i tenen efectes secundaris. Molts pacients no entenen

aquests efectes, ja que a curt termini poden trobar-se pitjor tant fisicament com emocionalment,
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a més de sentir que no tenen el control de la malaltia. Els efectes secundaris varien d'una
persona a una altra, depenent del malalt i de les caracteristiques dels farmacs. Durant aquest
periode la qualitat de vida del pacient es pot veure compromesa pels efectes secundaris al que
pot estar sotmes. Els resultats dels mateixos varien, depenent de la classe de tractament i del
tipus de cancer, de 1'evolucid i de les caracteristiques el subjecte (Alonso i Bastos, 2011 en

Garrido, 2020).

Alguns dels efectes que poden desencadenar els diferents tractaments oncologics son:
alteracions en la imatge corporal, disfuncions sexuals, fobia als instruments del tractament,
malestar fisic, dolor, ansietat, entre altres. A causa d'aquests efectes, pot generar-se una

dificultat per adherir-se al tractament, el que dona com a resultat 'abandonament d'aquest.

Segons afirma Alonso i Bastos (2011) la intervencid del psicooncoleg/a en aquesta fase radica
principalment en potenciar estratégies d'afrontament que, permeten ajudar a I'adaptacié del
pacient i la seva familia (angoixa, fobia, nausees, disfuncions sexuals...) Tanmateix, és
important fomentar els estils d'enfrontament actius: viure les etapes del dol oncologic, buscar
orientacié medica especifica per a cada pacient, entre altres. També és rellevant abordar
l'ansietat i el metode que pot produir-li al pacient aquesta nova situacid. Per acabar, cal
remarcar que en aquesta etapa €s crucial que el pacient es mantingui el més actiu possible, el
psicooncoleg ha de connectar les diferents formes en les quals el pacient pugui sentir-se 1til, ja
que la seva qualitat de vida pot veure's afectada per l'agressivitat del tractament (Garrido, 2020;

Scharf, 2005).

- Fase de remissio o de [’interval lliure de la malaltia

En el pla psicologic d'aquesta etapa, pot ser un moment complicat per als pacients. Igual que
existeix un procés d'adaptacié de la malaltia, ara es presenta el mateix pero a la inversa, ja que
es tracta de tornar a la normalitat, és just en aquest moment quan el pacient requereix una major
atencid psicologica. Aquests pacients solen ser els que no han passat pel procés de dol que
suposa el diagnostic i tractaments, 1 ara que ja no senten que la seva vida esta en perill, és quan
es deprimeixen, i s'ocupen del terreny emocional. Aquesta fase esta caracteritzada per
sentiments de vulnerabilitat i d'incertesa en pensar en el futur. Es el moment on pot aparéixer

la por a la recaiguda. Aquesta por intensifica quan el pacient ha d'anar a revisions o s'exposa
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en algun ambient que li recorda a la vida hospitalaria o al procés psicologic (Alonso i Bastos,
2011; Scharf, 2005).

En aquest sentit, la intervenci6 del psicooncoleg en aquesta fase es basa a facilitar 'expressio
de pors i preocupacions que poden sorgir. Aixi com, avaluar les alteracions emocionals i
proporcionar estratégies per promoure i incentivar la realitzacié de plans i activitats. En aquesta
etapa és molt important que el psicooncoleg prengui consciéncia del patiment psiquic del
pacient i proporcionar estratégies per facilitar la reincorporacié a la vida diaria (Alonso i

Bastos, 2011; Scharf, 2005 en Garrido, 2020).
- Fase de supervivencia

L'adaptacié emocional després del tractament oncologic varia en funci6 dels factors de risc
previs a la malaltia, entre aquests podem trobar: una visi6 pessimista de la vida, preséncia de
trastorns de l'anim o d'ansietat, problemes economics i/o falta de suport social. A aixo
s'afegeixen els factors medics relacionats amb la malaltia oncologica: tipus de tumor
diagnosticat, el curs de la malaltia, modalitats terapeutiques administrades, la resposta als
tractaments, efectes secundaris i seqiieles de la malaltia. La majoria dels supervivents
comparteixen una serie de caracteristiques comunes, han estat sotmesos a una malaltia greu, a

tractaments molt agressius i a la incertesa no saber si s’anaven a curar o no (Die, 2003).

Mitjancant el suport del psicoleg/a, es procura facilitar I'adaptacié del pacient a les seqiieles
fisiques, socials i psicologiques que la malaltia hagi pogut generar. A la vegada, es treballa en
la reincorporacié de la vida quotidiana i es brinda ajuda per a la reinserci6 laboral o altres
activitats 1 interessos del pacient. Tanmateix, 'objectiu final dels psicooncoleg és garantir la
major qualitat de vida possible, per tant, és important que els ajudin en el maneig de 'ansietat
que pot generar-se en els ambients medics o altres estimuls que els hi pugui generar angoixa

(Alonso i Bastos, 2011; Scharf, 2005 en Garrido, 2020).
- Fase de recaiguda

Es caracteritza per un estat de xoc que sol ser més intens que el que sol experimentar-se en la
fase de diagnostic. Aixo és a causa del retorn de la malaltia; per tant, son molts comuns estats
d'ansietat 1 depressié dels pacients, dels familiars 1 fins i tot professionals de la salut. D'altra

banda, des d'un punt de vista terapeutic, és una de les situacions més dificils de gestionar, donat
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que el pacient pot estar molt temps en un estat de fracas continu (Alonso i Bastos, 2011). Aixi
també ho afirma Camargo i1 Castaieda (2019), el moment de recaiguda esta caracteritzat per
molta tensid 1 un gran patiment psicologic per haver de tornar a passar per tot el procés

oncologic.

La intervencid principal del psicooncoleg en aquest periode consisteix a abordar i tractar els
estats depressius que poden generar-se. D'aquesta manera, és essencial treballar en 1'adaptacio
al nou estat patologic. El terapeuta ha d'intentar que ni el malalt ni I'entorn perdi el control, per
aquest motiu se'ls proporcionara pautes i en sessio es parlara obertament de la situacié medica
1 de les qiiestions que preocupin a causa de la recaiguda (Alonso i Bastos, 2011; Scharf, 2005

en Camargo i Castafieda, 2019).

- Fase final de la vida

En aquesta etapa s'aborda al pacient mitjangant el tractament pal-liatiu, és a dir, I'objectiu de la
terapia canvia de curar a cuidar. Amb l'arribada d'aquest canvi, les reaccions emocionals, tant
en el malalt com en els familiars, solen ser molt intenses. La negacid, la rabia, la depressio,
abillament, agressivitat i por a la mort son algunes de les moltes emocions que solen aflorar en
aquesta fase (Scharf, 2005). La major part dels pacients s'adapten a la situacié de malaltia i a
la mort, perd és un procés molt dolords, és fonamental el suport de la familia i de les persones
més estimades, aixi com del personal medic 1 assistencial (Alonso i Bastos, 2011 en Garrido,

2020).

La intervencid del psicooncoleg es basa a oferir una millor qualitat de la vida dels pacients i
dels familiars. Es per aquest motiu detectar i atendre les dificultats psicologiques i socials que
poden presentar. També ajudar a controlar el mal i els simptomes fisics, oferir suport emocional
1 potenciar estrateégies d'afrontament, com la presa de decisions i el control. D'aquesta manera,
¢és important abordar i recondir les necessitats espirituals que poden presentar-se. En aquesta
fase sorgeix la feina d'acompanyar al pacient en el procés de morir i a la seva familia en
l'elaboracié del dol, amb l'objectiu de prevenir un dol traumatic. A més a més d'aquestes
funcions, el psicooncoleg ofereix altres funcions, no només de prevencio i promocio de la salut,
sind també¢ de terapia familiar i assisténcia als professionals de la salut per poder fer front a

aquestes situacions (Alonso 1 Bastos, 2011; Scharf, 2005; Camargo i Castafieda, 2019).
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2.4 Comorbiditat del cancer i problemes de salut mental

S'ha observat que els pacients amb cancer presenten alts percentatges de trastorns
psicopatologics 1 de malestar emocional, més prevalent que en la poblaci6 general. Tanmateix,
existeix una desproporcio entre la meta assistencial de donar atencid psicologica a tots els
pacients que ho necessiten 1 la situaci6 actual en la qual només un 10% d'aquests pacients son
derivats a un tractament psicologic (Cruzado, 2010; Hegel et al., 2006), dada preocupant, com
denuncia la Dra. Holland, al fet que només un de cada deu pacients amb malestar emocional

rep assessorament per a obtenir ajuda (Hernandez et al., 2013).

La prevalenga dels trastorns psicopatologics en els pacients amb cancer varia depenent de la
metodologia empleada en els estudis 1 son més freqiients que en la poblacié general (Hernandez
et al., 2013). En aquest sentit, els trastorns psicopatologics que més comorbiditat tenen amb el
cancer son els trastorns adaptatius, trastorns de I'estat d'anim, trastorns d'ansietat i ideacio o

risc de suicidi.

Els trastorns adaptatius es troba entre el 32% (Derogatis et al., 1983) i el 55% trobat en un
mostreig (Herndndez et al., 2007). D'altra banda, els trastorns de 1'estat d'anim oscil-len entre
el 2,25-6% (Derogatis et al., 1983; Gil et al., 2007; Hernandez et al., 2007) fins al 38-50% en
altres estudis i revisions d’estudis (Massie, 2004; Singer et al., 2010). Aixi mateix, la ideacid
suicida i/o risc de suicidi varia entre €'1% i el 20%, segons la gravetat i la fase de la malaltia
en la qual es trobi el pacient (Breitbart i Krivo, 1998; Busch et al., 1993). En ultim lloc, els
trastorns d'ansietat també es troben entre el 2,25 i el 7,8 (Gil et al., 2007; Hernandez et al.,
2007) i entre el 2% i el 44% en altres estudis i revisions (Derogatis et al., 1983; Ibbotson et al.,

1994; Hernandez i Cruzado, 2013) dades semblants als trastorns de I'estat d'anim.

2.5 Procés de dol en el pacient amb cancer

El cancer s'ha convertit en una malaltia cronica que culturalment i historicament es relaciona
amb dolor i mort. A causa d'aix0, i a la complexitat de la malaltia i el seu tractament, el moment
del diagnostic resulta un fort impacte en I'ambit emocional per al pacient i la seva familia, per
la qual cosa en general pren temps que la persona assimili i accepti la situacid que esta vivint i

se sotmeti al tractament suggerit pel metge. Com es va esmentar anteriorment, aquesta malaltia
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repercuteix no sols en la persona que ha estat diagnosticada sin6 en tot el seu entorn familiar,

social i també laboral, independent del tipus de cancer que pateixi (Robert et al., 2013).

L’aparici6 d’una malaltia suposa uns canvis i la necessitat d’adaptar-se a aquests. Els pacients
amb cancer han de fer ajustaments en les seves vides per fer front a la malaltia i també als
canvis en el tractament. Necessiten habilitats per enfrontar-se a situacions dificils en diferents

moments.

Segons un article realitzat per tres psicolegs, Pyscho-Oncology: a psychosocial suport and
intervention model (Robert et al., 2013) quan algu és diagnosticat de cancer, generalment el
primer que se li ve al cap és la possibilitat de morir, tema que fins abans del diagnostic

probablement mai s'havia plantejat.

Aixi mateix, aquests autors afirmen que és probable que el cancer sigui una de les experiéncies
més dificils que un pogués arribar a viure, per la multiplicitat de factors que involucra i pel
mateix no existeix una manera determinada de com enfrontar-lo. Arriba abruptament a canviar
molts dels aspectes de la vida i rutina quotidiana, tant del pacient com de la seva familia i del
seu entorn més proxim. Les reaccions que es poden observar; com el xoc del primer moment,
on no aconsegueix entendre la situacid que esta vivint, el fet de quedar-se paralitzat, sentir-se
angoixat, incrédul, desesperangat entre molts altres pensaments i sentiments sén comuns i

considerats part d'un procés d'adaptacié normal (Robert et al., 2013).

En aquest sentit, tal com descriuen els autors de 1’article citat anteriorment, dins del transcurs
de la malaltia oncoldgica, el pacient viu un procés de dol, entenent aquest com el procés
d'adaptacié davant una serie de pérdues, no sols referents a la salut, sind també¢, relacionades
amb la pérdua de l'estabilitat i seguretat, perdua de la rutina i del quotidia, perdua del rol que
solia tenir dins de la familia, el moén laboral o social, pérdua del control, entre altres. Aixi
mateix, l'any 1969, la psiquiatra Elisabeth Kiibler-Ross va identificar cinc fases en el procés
del dol, les quals continuen passant en la gran part dels pacients que viuen aquesta experiéncia

(Robert et al., 2013; Pesenti, 2022).

Durant la primera etapa, la negacio esta relacionada amb el moment del diagnostic. El fet de
negar i rebutjar la noticia és una forma d'autoproporcionar-se temps i defensar-se del xoc i la

incertesa del que passara. Aixi mateix, son moments que es caracteritzen per molta por, temor
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1 incertesa, la qual cosa en alguns casos és viscut com a veritable terror, arribant fins i tot en
algunes ocasions a ser paralitzant. No és estrany també que la persona amb cancer estigui més
labil emocionalment, la qual cosa es tradueix en pena, tristesa i en canvis en l'ambit emocional.
Aix0 es pot acompanyar d'ansietat, angoixa, sensacié d'indefensio i desesperanca, la qual cosa
moltes vegades es confon amb una depressié clinica. Tanmateix, la millor forma per sobre
portar aquesta situacio és recollir tota la informacid possible sobre la malaltia i queé podem fer

per aconseguir la millor qualitat de vida (Alonso i Bastos, 2011; Pesenti 2022).

Arribem a la segona etapa, quan no podem seguir mantenint la fase de negacid perque la
malaltia ja és evident. El pacient amb cancer pot sentir rabia, ira i enuig, a més de la sensacio
d'estar sol en aix0. Es pot observar una tendéncia a l'aillament en un entorn de molta incertesa
1 inseguretat. I no és estrany escoltar de part dels familiars del pacient, que aquest es mostra
molt irritable. Aquestes tltimes son manifestacions de la rabia i frustracié que produeix estar
sota la pressi6é que implica tenir una malaltia cronica i tan complexa com el cancer (Moral de

la Rubia i Miaja Avila, 2015; Presenti, 2022).

La tercera etapa ¢és la de negociacié. Es un moment en el qual el pacient mobilitza els seus
recursos interns, és a dir, aparentment pot sembla estar tranquil, en pau i té valor per mobilitzar
el que succeeix i el que queda per passar. En aquesta fase, pot sentir-se capag de posar les seves
esperances en el tractament i s'impliqui al maxim. Es el moment de desculpabilitzar-se perqué
aquesta malaltia no és un castig per alguna cosa que s'ha fet malament sin6 que forma part de
les moltes malalties que es poden presentar al llarg de la vida (Alonso i Bastos, 2011; Pesenti

2022).

La quarta etapa es coneix com la depressio. En aquest moment el pacient comenga a preguntar-
se 1 a repetir frases com "jo no serveixo per a res" i I’estat d'anim es mou cap a la tristesa i la
por. Es dona la pérdua de 1'alegria, renunciar a fer coses i recordar tota la vida que es tenia
abans del diagnostic. El canvi que suposa en les vides d'aquestes persones és molt rotund i
deixem que l'anhedonia s'instal-li en nosaltres. En aquesta fase pensar en el futur pot ser
pertorbador i sentir-se aixi és normal, ja que no sabem com viurem amb la malaltia (Alonso i

Bastos, 2011; Moral de la Rubia i Miaja Avila, 2015).

Finalment, hi ha un moment en el qual idealment, el pacient assumeix i accepta la malaltia.

Aix0 pot donar-se durant el tractament, perd sempre s'ha de tenir present que les etapes van i
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venen, per la qual cosa és esperable que pugui generar-se una regressio als temors o sentiments
presentada en etapes més inicials del procés. A mesura que la persona comenga a sentir-se més
segura, calmada, tranquil-la i va coneixent els processos implicats en el tractament, les
reaccions del seu cos enfront dels medicaments i al mateix temps, va derrocant molts dels mites
que envolten el diagnostic de cancer, li resulta més factible el fet de poder adaptar-se al

tractament i a la malaltia (Alonso i Bastos, 2011; Pesenti 2022).

2.6 Psicopatologia associada

Per tots és sabut que malalties tan greus com el cancer comporten una s¢rie de problemes
psicologics, fonamentalment afectius, que interaccionen amb el desenvolupament de la
malaltia. Des del treball de Derogatis (1983), s'ha observat diversos trastorns psicopatologics,
alts nivells de patiment, malestar somatic, i deteriorament psicosocial en pacients amb diversos
tipus de cancer, aixi com la persisténcia de diversos simptomes psicoldgics en el temps, aixi
com la seva major prevalenc¢a dins dels pacients que reben tractament oncologic. Aixi mateix,
s’afirma en un estudi publicat sobre els trastorns psiquiatrics posteriors al diagnostic oncologics
per primera vegada (Vivanco et al., 2022), els pacients que desenvolupen trastorns comuns de
l'estat d'anim, ansietat i abus de substancies després del seu primer diagnostic de cancer,
experimenten un major risc de mort especifica per cancer; per la qual cosa, la preseéncia d'un
trastorn psiquiatric pot estar fortament associat amb la perspectiva de supervivéncia dels

pacients, després d'haver estat diagnosticats amb cancer.

Les comorbiditats psiquiatriques com depressid, ansietat, abus de substancies, trastorns
d'adaptacid, sobn comuns entre els pacients oncologics i poden reflectir I'espectre més ampli
d'angoixa psicologica que experimenten aquests pacients. En diagnosticar a un pacient amb
cancer, comenga un llarg viatge en el qual es manifesten canvis en la salut fisica, el benestar
mental 1 les relacions interpersonals. El tractament del cancer s'enfoca unicament en els
aspectes fisics de la malaltia, per tant, ni els professionals ni els pacients han de deixar de costat
problemes emocionals associats amb el cancer, €s a dir, s’ha de tractar la malaltia fisica pero

també la psicologica (Vivanco et al., 2022).

Hi ha diversos estudis que suggereixen que entre el 20-25% de la poblaci6 oncologica presenta

alteracions psicologiques derivades del procés de la malaltia (Sanchez et al., 2016). Respecte

24



a la comorbiditat psicologica dels pacients amb cancer en Espanya, un estudi multicentric
desenvolupat de forma conjunta per 1'Institut Catala d'Oncologia (ICO) i dos centres d'Ttalia i
Portugal afirma que el 28,5% dels pacients presenten simptomes ansiosos-depressius que
precisen derivacid de salut mental. En aquesta mateixa linia, un estudi desenvolupat per Gil et
al. (2008) per a determinar la prevalenga de trastorns mentals, en una amplia mostra de pacients
espanyols amb cancer, assenyala que el 24% dels mateixos presenta criteris per a un diagnostic
psicopatologic segons el DSM-IV. D'ells, el 77% correspon a trastorns adaptatius. Les dades
anteriorment exposades assenyalen que el diagnostic de cancer es converteix en un moment de
crisi vital de la persona que implica una important transformacio, aixi com un reajustament de

comportaments, actituds, emocions i decisions.

Segons un article publicat per Medina i Alvarado (2011), s’afirma que en la literatura s’han
reportat diferents correlats psicologics; entre els més destacats i estudiats trobem, els trastorns

adaptatius, ansietat i depressio.

- Ansietat

En termes generals es considera que l'ansietat és adaptativa si és proporcional a 1'amenaga,
transitoria, només dura mentre persisteix 1'estimul temut i si facilita la posada en marxa de
recursos. No obstant aixo, 1'ansietat es considera desadaptativa i, per tant, problematica quan
¢s desproporcionada a I'amenaca, implica un augment anomal de la freqliéncia, intensitat o
durada dels simptomes, es manté en el temps 1 si pot tenir un origen biologic. Aquesta distincid
resulta dificil d'aplicar en el pacient oncoldgic a causa de la naturalesa de 1'amenacga, que per
les seves caracteristiques (malaltia greu, de llarga evolucio, amb multiples tractaments i amb
un pronostic incert) sol ser altament estressant, constant i persistent en el temps. L'ansietat
incontrolable, duradora i amb efectes perjudicials sobre el rendiment 1 'adaptacio és la que es

considera patologica (Alagar i Garcia, 2016).

Per tant, el diagnostic de cancer pot ser considerat com un potent factor estressant que pot
provocar reaccions emocionals i, que pot acabar desencadenant trastorns mentals, com el
trastorn d'ansietat. La prevalenca dels trastorns psicologics en els pacients amb cancer varia en
funcio6 de la metodologia empleada en els estudis, tot i aix0, aquesta prevalenca encara és major
que la poblacid general. Segons un estudi publicat sobre les prevalences dels diferents trastorns

psicologics més freqiients en els pacients amb cancer, afirmen que la prevalenca dels trastorns

25



d'ansietat es troba entre el 10,3%, de la mateixa manera, qualsevol trastorn de I'estat d'anim,

que poden incloure ansietat es troba en un 38,2% (Alagar i Garcia, 2016).

Alguns estudis informen que l'ansietat augmenta a mesura que empitjora la malaltia i el
pronostic de la malaltia, en la clinica diagnostica s'observa que els pacients en estadis precogos
de la malaltia o inclus en pronostic favorable, també poden desencadenar intenses
manifestacions d'ansietat (Cella et al, 1986). Tanmateix, altres estudis suggereixen la relacid
entre determinats trets de la personalitat i estils d'afrontament, amb un increment de 1'ansietat
en el pacient, el que provocaria disfuncions en el sistema immunitari, que a la vegada podria
augmentar la incidéncia del cancer, empitjorar la progressié de la malaltia, o augmentar la

mortalitat (Dhabhar et al., 2012).

En aquest sentit, & important identificar i tractar I’ansietat a causa de la seva alta prevalenca
en el pacient oncologic, al seu potencial per poder interferir en la qualitat de vida del pacient i
perqué pot disminuir la seva capacitat per poder tolerar el tractament i els seus efectes

secundaris.

- Depressio

Berenzon et al. (2013) assenyalen que la relacid entre les malalties mentals i fisiques son molt
estretes. A la majoria de les persones els resulta dificil aprendre a suportar i viure amb una
malaltia cronica de llarga durada, com seria el cas del cancer, per la qual cosa no és sorprenent
que la depressio sigui la complicaciéo més comuna associada amb aquest tipus condicionis. De
la mateixa manera, les persones que pateixen depressid tenen majors probabilitats de patir
malalties cardiovasculars i respiratories, diabetis i cancer, condicions croniques totes elles
responsables de més de 60% de les morts en el mén. Segons els autors citats anteriorment, la
relacio entre el cancer i la depressio és un cami de doble via, perqué qui pateix cancer pot
desenvolupar simptomes depressius en algun moment de la malaltia, i la depressié augmenta

la probabilitat de desenvolupar cancer.

L’Institut Nacional del Cancer (INC) estima que la depressid afecta una proporcié d’entre un
15 i un 25% dels pacients amb aquesta malaltia (Kadan-Lottick et al., 2005). En un elevat
percentatge de casos s’observen simptomes depressius en les primeres setmanes després del

diagnostic de cancer. Els estudis de seguiment mostren que una gran proporcié d’aquests
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pacients acaben desenvolupant un trastorn depressiu major (segons criteris del Manual
diagnostic 1 estadistic dels trastorns mentals — Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM). De la mateixa manera, la literatura mostra que al voltant d'un 16,49% de

pacients oncologics desenvolupen un trastorn depressiu major (Gil et al., 2008).

En aquesta linia, Park i Rosenstein (2015) troben que la prevalenga de simptomes depressius
en els pacients amb cancer pot anar de 16 a 42%, 1 estimen que “en tots els pacients amb cancer,
20% pot tenir depressido menor o distimia” (p. 3). Al seu torn, Bernal i Mufioz (2017) refereixen
que la quantitat de pacients amb cancer afectats per depressio va de 15 a 25%; a més, afirmen
que “I'estil d'afrontament depressiu es relaciona amb un menor temps de supervivéncia [...]
allarga el temps d'hospitalitzacid, empitjora I'adheréncia terapeutica i disminueix la qualitat de

vida” (p. 2).

- Trastorns adaptatius

El diagnostic de cancer i el seu tractament comporta un impacte emocional significatiu que
influeix sobre el procés d'adaptaci6 al cancer, d'aquesta manera pot veure's pertorbat per la
preséncia de diversos nivells de distrés en quasi tots els pacients i les seves families, aixi com
per la preséncia de trastorns mentals, dels quals els més freqiients son els nominats trastorns

adaptatius (Jacobsen et al., 2005).

En aquest sentit, el procés d'adaptacio del cancer fa referéncia al desplegament de pensaments,
comportaments i accions orientades a la reorganitzaci6 i ajusts de les situacions de la vida,
modificades, modulades o pertorbades per l'aparicio del cancer. Tots els pacients amb cancer
travessen de forma variable 1 dinamica les diverses fases descrites per Hubler Ross (1969) del
dol. Aquest procés es pot veure afavorit per una comunicacié adequada del diagnostic, per 1'as
adequat dels recursos individuals (personalitat madura, abséncia de malaltia mental) 1 externs
(estabilitat familiar, laboral, bon suport social) del pacient i per comptar amb la informacid
necessaria i realista sobre el cancer. En aquest sentit, quan aquestes condicions no es donen de
manera adequada, els pacients experimenten distrés en diferents graus de severitat i en alguns
casos, progressen al desenvolupament de trastorns adaptatius (Moral de la Rubia i Miaja Avila,

2015).
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El distrés no constitueix un trastorn mental; no obstant aixo, la seva persisténcia pot progressar
en conjunt amb altres factors de risc cap a diversos trastorns mentals, dins dels quals els més
comuns son els de trastorns adaptatius. En aquesta linia, cal remarcar que la prevalenca dels
trastorns adaptatius en poblacid general se situa entre el 5-20%, mentre que els reports
disponibles fins al moment en poblacié de pacients amb cancer mostra xifres de prevalenca
majors. D'acord amb les dades recopilades per diferents estudis el percentatge de trastorns
adaptatius en pacients oncologics se situa entre el 25-30% (Mufloz et al., 2010). Es important
assenyalar que aquestes xifres corresponen a estudis no especifics sobre trastorns adaptatius
per la qual cosa la informacié disponible és limitada respecte als subtipus de trastorns

adaptatius i els factors de risc associats.

2.7 Estrategies d’afrontament en pacient amb cancer

Lazarus i Folkman (1984), van definir I'enfrontament com els esfor¢os cognitius i conductuals
constantment canviants que serveixen per manejar les demandes externes i internes que son

valorades com excedents o desbordants dels recursos de l'individu (Soriano, 2002).

En el cas del cancer, l'afrontament es refereix a les respostes cognitives i conductuals dels
pacients davant de la malaltia, comprenen la valoraci6 (significat del cancer per l'individu) i
les reaccions subsegiients (el que l'individu pensa i fa per reduir 'amenaca que suposa el cancer)

(Rodriguez, 2018).

Per con¢ixer els metodes d'afrontament de les persones, necessitem instruments d'avaluacid
d'aquests, perd0 no existeixen molts instruments que avaluin estratégies d'afrontament
desenvolupades i1 adaptades a la poblacid espanyola. Podem citar 'adaptacié de I'Escala de
Maneres d'Afrontament, I'Inventari de Respostes d'Afrontament de Moos, el Qiiestionari de
Formes d'Afrontament d'Esdeveniments Estressants, 1 I'adaptacié espanyola del Brief COPE,

anomenat COPE-28 (Soriano, 2002).

En Psicooncologia, Moorey i Creer (1989) han estat alguns dels autors més rellevants en
l'estudi dels estils d'afrontament. Ambdos conceptualitzen un esquema de supervivéncia
enfront del cancer. Aquest sorgeix de la relacio entre el coneixement del diagnostic del cancer
ila forma en la qual la persona ho percep, les reaccions emocionals que provoca i les estratégies

d'enfrontament que posa en funcionament. Aquest esquema té en compte, per tant, tres
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elements: l'avaluacid cognitiva sobre el cancer, I'estil d'afrontament i les reaccions emocionals.
Aquests tres elements posen en funcionament els pacients oncologics a I’hora de coneixer el

seu diagnostic o I’estat de la seva malaltia (Soriano, 2002).

En aquest sentit, tenint en compte aquests tres elements, la persona afronta I'experiencia del
diagnostic de la malaltia de cinc maneres diferents. Aleshores, podem parlar de cinc tipus de

resposta diferents:

Figura 2

Experiencia i resposta davant del diagnostic de la malaltia

Espiritu de Evitacion/ Fatalismo/ Desamparo/ Preocupacion
lucha Negacion Aceptacion | Desesperanza ansiosa
estoica
Diagnostico Reto Sin amenaza | Poca amena- | Gran amenaza | Gran amenaza
za
Control Moderado No se plantea Sin control Sin control Incertidumbre
Prondstico Optimista Optimista Aceptacion Pesimista Incertidumbre

del desenlace

Busqueda de | Minimizaciéon | Aceptacion Rendicion Buasqueda de
Afrontamiento informacion pasiva seguridad
Res. Emocional Poca ansiedad | Poca ansiedad | Poca ansie- Depresion Ansiedad
dad

Nota. Recuperat del Bolleti de Psicologia n°® 75, 2002, p. 78

S'ha trobat una relaci6 entre determinants trets de la personalitat i estils d'afrontament, amb un
increment de l'ansietat en el pacient, que pot provocar disfuncions en el sistema immunitari,
que alhora podrien augmentar la incidéncia del cancer, empitjorar la progressio de la malaltia,
o augmentar la mortalitat. Aixi mateix, hi ha diverses aportacions teoriques mantenen que la
personalitat s un determinant de l'afrontament perque predisposa a la persona a utilitzar unes

estratégies o unes altres (Rodriguez, 2018).

Tanmateix, un estudi dut a terme per Watson i Greer (1998) en el qual es contempla els resultats
obtinguts a favor i en contra de 1'esquema de supervivéncia, van extreure la conclusié que hi
ha dos grans tipus de resposta: les nominades com passives, les quals obtindran un pitjor
ajustament i que agruparan les estratégies de fatalisme, preocupacid ansiosa i desesperanca i

les que nomenem com a actives que mostren un major ajustament davant la malaltia i que
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estaran formades per les estratégies d'esperit de lluita i d'evitacié/negacid. D'altra banda, en
relacio amb 1'Gs de les estrategies d'enfrontament al llarg d'aquesta malaltia sembla que
existeixen evidéncies a favor a I'hora de considerar que a l'inici de la malaltia solen emprar més
estratégies que al final d'aquesta, sent diferents els tipus d'estratégies que s'emprenen en les

diferents fases (Rodriguez, 2018).

El procés que acompanya a comunicar el diagnostic de cancer, requereix certs mecanismes de
reconstruccid psiquica que permeten generar una resposta als reptes que crea aquest
procediment. Perqué aixd succeeixi es requereixen uns mecanismes adaptatius nomenats
estrategies d'afonament que permeten la capacitat estabilitzadora davant una situacié d'estres.

Les diferents revisions de la literatura destaquen les seglients técniques d'afrontament:
- Terapia cognitiva-conductual (TCC)

La terapia cognitiva conductual (TCC) ¢és una de les intervencions psicologiques més
reconegudes per a millorar la qualitat de vida general dels supervivents de cancer i, a més, ha
mostrat efectes positius (Cwikel et al., 2000). Aixi també ho afirma anys més tard un estudi
realitzat per Camargo i1 Castafieda (2019), aquesta terapia és considerada de segona generacid
des de I’analisi del comportament, gaudeix de ser una terapia amb major evidéncia en els
processos d’intervencid emocionals i afectius. Aixi mateix, la TCC confirma 1’evidéncia
historica que 1'ha comportat a ser una de les més utilitzades, sent recomanada per a ser utilitzada
en pacients amb cancer i en alguns casos pot ser combinada amb altres terapies i augmentar la

seva efectivitat (Camargo i Castafieda, 2019).

Els objectius de la TCC en cancer es divideixen en dos grups: 1) Abordatge de problemes
psicologics associats al diagnostic, tractament 1 periode de seguiment i, 2) Maneig d'efectes
secundaris del tractament oncologic com nausees, vomits, insomni, etc. La terapia cognitiva-
conductual ha mostrat eficacia disminuint nivells d'estrés, ansietat, depressio, dolor, fatiga,
insomni 1 promovent estratégies d’afrontament més adaptatives en el pacient oncologic

(Spiegel i Diamond, 2001; Grossarth-Maticek i Eysenck, 1991).
- Terapia Gestalt

Segons un estudi realitzat per Gallego i Toro (2021), van poder identificar 1'efectivitat que té
la terapia Gestalt en pacients amb cancer, des de l'enfortiment de l'acceptacio del seu

diagnostic, fins a l'evolucié durant el tractament psicoterapeutic, destacant tres categories
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essencials en el desenvolupament de la psicoterapia, com ara: objectius terapeutics, técniques
d'intervenci6 de la Gestalt 1 canvis a través del procés terapeutic gestalic; aixi mateix, es va
donar a coneixer la importancia del diagnostic fenomenologic que es desenvolupa des de la
Gestalt, encaminat a les necessitats que porta el pacient assistit en psicoterapia i estructurant
amb aixo les técniques a desenvolupar en el procés. D'igual forma es va evidenciar el gran
paper que exerceix la terapia gestalica en l'acompanyament psicoterapéutic que porta un
pacient amb cancer, ja que aquest pacient mostra grans resultats positius enfront de
l'assimilacid del seu diagnostic, enfortint amb aixo no sols la seva salut fisica, sind també la

seva salut mental i les seves relacions interpersonals.

Aixi mateix, ho redacta Correia et al. (2019) en el seu estudi, la terapia Gestalt es proposa com
una metodologia de treball per a l'atencid, intervencid, acompanyament psicologic i
psicoterapia en el tractament del cancer. En observar a I'ésser huma completament, aquest
enfocament proporciona l'obertura de consciéncia a les persones perque no es considerin només
com a persones malaltes i entenguin que les conseqiiencies causades per aquesta experiencia,
el desenvolupament d'ajusts creatius i augmentar el contacte amb el mateix, amb el moén i amb

els altres malalts.
- Terapia del sentit de la vida

La literatura ens mostra com donar sentit és important per al pacient amb cancer. Tot i aixo,
existeix poca evideéncia de com una intervencid psicologica ajuda al pacient amb cancer a viure
plenament i amb sentit. L'objectiu d'aquest model de psicoterapia és estimular al pacient a la
cerca de sentit, a través d’experiéncies, actituds, revisid vital i desenvolupament del seu propi
llegat cap als seus familiars. Consisteix en exercicis didactics, d’experiencia i de discussio en
grup. Aixi mateix, té 1'objectiu d'ajudar els pacients a “viure amb sentit”, malgrat les limitacions
fisiques de la malaltia, i els sentiments d'amenaca i incertesa que acompanya a la malaltia. Els
objectius concrets son: cerca de sentit, reenganxar-se a la vida, capacitat per a canviar i per a
acceptar allo que no podem canviar, normalitzar i integrar l'experiéncia de tenir cancer,
expressid emocional i suport mutu, i millorar el funcionament psicologic (Breitbart et al.,

2010).

Diferents autors posen l'accent que el fet de trobar un sentit influeix a l'afrontament, que el

sentit que cadascun desenvolupa entorn de la seva malaltia influeix en el seu benestar
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psicologic (Lewis, 1989) i que aquest sentit porta a la persona amb cancer a desenvolupar un
sentit de coheréncia en relacio amb les experiéncies que viu (O'Connor, 1990), alguna cosa que
també es pot relacionar amb el sentit que es dona al sofriment. Per tant, el sentit sembla ser un
factor rellevant en 'adaptacid a la malaltia i en l'afrontament d'aquesta, alguna cosa que resulta
logic si pensem que l'afrontament esta condicionat per 1'avaluacié cognitiva que es fa d'una

situacio i, com a resultat, del significat o sentit que la se li dona.
- Terapia de la dignitat

Existeixen diverses aproximacions psicoterapeutiques per a reduir el malestar emocional dels
pacients amb cancer (Chen i Ahmad, 2018; Chong Guan et al., 2016), i en els tltims anys s'ha
incrementat els esforcos per atendre les necessitats d'aquests pacients. En aquest sentit, s'han
dissenyat intervencions basades en evideéncia com és el cas de la Terapia de la Dignitat (TD),
I’any 2002 per Chohinov, per atendre el malestar existencial en aquest grup de malaltis i altres
malalties que amenacen la vida de les persones. L'objectiu d'aquesta terapia és que per mitja
d'exercicis 1 reflexions sobre temes estructurats, els pacients poden preservar el seu sentit de
dignitat, esperancga, proposi i sentit de la vida, el que té un efecte sobre la simptomatologia de

l'ansietat i la depressio, aixi com en la qualitat de vida (Chochinov, 2012).

El model de dignitat dissenyat per Chochinov (2002) inclou tres categories principals:
preocupacions en relacié amb la malaltia, repertori per a preservar la dignitat i I'inventari de
dignitat social. Les preocupacions en relacié amb la malaltia tenen a veure amb la forma en
que les conseqiiencies propies del patiment poden afectar la dignitat d'una persona, en afectar
el nivell d'independéncia cognitiu o funcional; a més del mateix malestar que poden generar

els simptomes fisics o emocionals (Chochinov et al., 2002).

Segons va concloure un estudi realitzat sobre la terapia de la dignitat en pacients amb cancer
(Li et al., 2020), la TD ¢és una intervencidé benefica, que ha demostrat ser satisfactoria,
especialment en pacients amb nivells inicials de malestar emocional. Tot i que també van
destacar que es requereix més recerca en pacients amb simptomatologia psicologica per a

confirmar la seva efectivitat en la simptomatologia d'ansietat i depressio.
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2.8 Importancia en 1’assisténcia psicologica dels familiars dels pacients amb cancer

L'impacte de la noticia del cancer, pot crear diversos canvis psicologics i pot manifestar-se com
estres, depressio, tristesa, culpa, rabia, enuig, trastorns alimentaris, ansietat, por, entre altres, a
més de canvis estructurals en tota la familia. Per aquest motiu, és important coneixer i vigilar
l'estat emocional de les families perqué ells seran qui generaran un context adequat en 'entorn.
Aixi mateix, per aquesta rad ¢s rellevant que rebin suport psicologic, igual que el mateix
pacient, per poder gestionar adequadament la situacié des de la forma més equilibrada i
possible per a ells i per a qui esta patint la malaltia. En aquest sentit, és crucial que a I’hora
d’implementar un programa de prevencid, enfrontament i tractament del cancer es compti amb

la parella i la familia del malalt (Jorge, 2022).

El diagnostic de cancer esta associat a una amenaca per a la salut amb repercussions en les
esferes de la vida de la persona malalta i els seus familiars. Suposa una experiéncia vital amb
importants desafiaments que en més d'un ter¢ dels pacients i els seus familiars, implica una
aparicio de sentiments dolorosos que poden derivar en alts nivells de patiments i en problemes
d'adaptacio en la malaltia. A més, I'angoixa i els nivells de distrés no es limiten a les fases del
diagnostic inicial i tractament actiu, sin6 que també son freqlients una vegada finalitzat el
tractament. Aixi mateix, membres familiars proxims al pacient, amb el qual existeix un enllag
de cura i d'ajuda mutua, es fan part integral en la llarga trajectoria de la malaltia; aquesta afecta
cada membre de la familia emocionalment, cognitivament i en la seva conducta en la rutina
quotidiana, en els plans per al futur, significat sobre un mateix, sobre els altres i fins i tot al
sentit de la vida. El cancer afecta profundament no sols al sistema familiar per llargs periodes
de temps, sin6 que la resposta de la familia a aquest desafiament té un efecte profund en el
desenvolupament i la qualitat de vida de la persona malalta i, en molts casos, estructuralment i

dinamic del nucli familiar (Sanchez et al., 2016).

Durant la llarga trajectoria de la malaltia, moltes families passen per cicles repetitius d'enuig,
desemparament, esperanca, frustracio, ambigiiitat, falta de control, d'ajust i readaptacié. La
confrontacid d'aquesta experiéncia (diagnostic de cancer i/o la seva reaparicio) crea dins de la
familia un nou sistema de demandes i constriccions en el comportament de cada individu amb
la necessitat de crear noves habilitats i capacitats a nous problemes no apresos i no coneguts
fins ara. Hi ha families que tenen una base més vulnerable a la crisi recurrent de la malaltia de

cancer que unes altres i la confronten amb sentit de desesperacio, ambigiiitat, pérdua de control

33



reflectit en una interacci6 disfuncional i conflictiva entre els membres de la familia. Es pot
descriure el procés d'ajust familiar enfront del cancer com un procés continu, multicomplex
d'un cicle de canvis inesperats i incontrolats. La malaltia pot percebre's llavors com a potencial
de perill de desintegracid o com a oportunitat per a I'enfortiment de la familia, recuperacio,
adaptaci6 1 comprensio de les necessitats i les expectatives de cada membre familiar (Baider,

2003).

Altres estudis més recents afirmen que el cuidador familiar compta amb majors nivells
d’angoixa emocional que la poblaci6 no cuidadora en general. Un dels déficits més importants
¢s la falta d’estudis centrats en intervencions psicologiques dirigides als familiars dels pacients.
El cancer i el seu tractament també genera malestar emocional i afectacions fisiques
clinicament significatives en els cuidadors primaris. Hi ha dades que indiquen que els familiars
poden presentar afectacions psicologiques com nivells d’ansietat i depressié superiors als
observats en poblacié general. S’ha identificat una prevalenca de 67% de simptomatologia
depressiva lleu, de 2% a 35% simptomatologia depressiva severa i, un 40,7% de

simptomatologia ansiosa (Weis, 2015).
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3. Marc practic

3.1 Objectius generals i especifics

L’objectiu general d’aquest treball consisteix a coneixer I’impacte emocional del diagnostic de
cancer, en pacients adolescents que actualment hagin superat la malaltia i valorar ’atenci6
psicologica que rep aquest col-lectiu i els seus familiars. Arran d’aquest objectiu principal, se’n

proposen un seguit de més especifics:
- Ol: Coneixer com afecta el diagnostic i el procés de cancer a la salut mental.
- O2: Explorar la preséncia/abséncia de psicopatologies en pacients oncologics.

- 03: Investigar quin suport i acompanyament se’ls hi ofereix actualment als pacients

diagnosticats de cancer i si se’ls hi dona la suficient importancia a aquest aspecte.

- O4: Investigar el suport psicologic que rep la familia dels pacients en el procés de la

malaltia.

3.2 Hipotesis generals i especifiques de la recerca

En aquesta linia, els objectius generals i1 especifics descrits anteriorment, porten a la deduccid

d’una série d’hipotesis que ens permeten plantejar les segiients suposicions.

Com a hipotesi general; hi ha un impacte emocional i psicologic que afecta la salut mental dels
pacients amb cancer i ’atencid que rep aquest col-lectiu no cobreix les necessitats

psicologiques per afrontar-ho.

- HI: L’impacte del diagnostic juga un paper important en el pacient, de la mateixa

manera que les diferents fases per les quals passa afecta greument a la salut mental.

- H2: Actualment, hi ha una elevada preséncia de patologies i trastorns psicologics en

pacients oncologics que continuen passant desapercebuts.

- H3: Mancanga de suport i acompanyament psicologic als pacients durant el procés del

cancer, des del diagnostic fins a la fase final (sigui de supervivéncia o no).

- H4: Manca de suport psicologic a les families dels pacients per saber com gestionar les

mateixes emocions i com poden acompanyar en el procés al malalt.
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3.3 Metodologia
3.3.1 Tipus de disseny

Per tal de realitzar la part practica del present estudi vam utilitzar una metodologia mixta. En
aquest sentit, es va emprar una entrevista semiestructurada a 5 pacients que ja havien passat
per un procés de cancer i, d'altra banda, es va passar un qiliestionari mitjangant metodologia
d’enquesta a 7 professionals en psicooncologia per valorar 'atencid psicologica que rep aquest
col-lectiu. Per tant, es tracta, primerament, d’una metodologia qualitativa, ja que se centra en
el desenvolupament d’una descripcid en profunditat i analisi de multiples casos a través d’una
entrevista semiestructurada i, en segon lloc, d’una metodologia quantitativa d’enquesta perque

es passa un qiiestionari a diferents professionals sanitaris.
3.3.2 Mostra

La mostra d'aquest Treball de Fi de Grau va ser escollida a través d'un mostreig no probabilistic
de conveniéncia; pel qual cada individu podia formar part de la mostra i participar en aquest
projecte, sempre que tingués una edat compresa entre el 18 1 25 anys i hagués passat per un
procés de cancer. Tanmateix, també seria el cas dels professionals en psicooncologia, només
havien de complir el requisit de ser especialistes en aquesta branca de la salut, independentment

de l'edat.

3.3.3 Aspectes etics
Tant en l'entrevista com en l'enquesta hi constava una primera part de presentacio, la qual
exposava que es convidava els subjectes a participar en el projecte, el corresponent objectiu
principal d'aquest, la informacié sobre la participacido totalment voluntaria, anonima,
confidencial 1 I'opciéo d'abandonar en qualsevol moment I'entrevista o l'enquesta sense
perjudicis (vegeu annex 1 i 2). S'informava, també, del contacte al qual podrien dirigir-se en
cas de qualsevol dubte/qiiestio 1 del temps aproximat en respondre I'enquesta o 'entrevista,
depenent d'aqui ens estavem dirigint. Finalment, es demanava el consentiment per tal d'acceptar

la informacid rebuda, validar i comprometre's en la seva participacio.
9

Per tal de poder analitzar les dades obtingudes que es van recollir en aquesta investigacid van
estar recollides tenint en consideracid els aspectes ¢tics i la legislacio vigent en matéria, Llei
Organica 3/2018 de Proteccié de Dades Personals i garantia dels drets digitals. Tots els

participants de 1’estudi van acceptar el Consentiment Informat.
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3.3.4 Instruments i procediment de recolllida de dades

El procediment de recollida de dades es va portar a terme, per una banda, a través d'una
entrevista semiestructurada i, per altra banda, a través d'un qiiestionari online, el qual es va
crear a través de Google Forms, que es van passar posteriorment als professionals en
psicooncologia. L'entrevista es va crear el 10 de gener de 2023, amb data d'alta per respondre
el 23 de gener i tancament 1'l de febrer del 2023. Al mateix temps, es va compartir el formulari
a través del correu, per aixo, es va cercar als possibles professionals en psicooncologia per tal
d'obtenir el maxim de respostes possibles. L'aplicacidé va permetre aconseguir un total de 7
respostes de diferents subjectes professionals que ens ha permés aconseguir la informacid
necessaria per fer el present treball. Tanmateix, es va poder entrevistar a 5 dels 6 subjectes que

inicialment estava plantejat.

En primer lloc, es volia explorar amb profunditat quina va ser l'experiéncia propia des del punt
de vista de pacients que ja havien experimentat el procés de cancer, per aquest motiu es va
crear una entrevista semiestructurada que incloia una seérie de preguntes, concretament de 12,
que permetia al subjecte respondre obertament i afegir més informacié a mesura que anava
avangant l'entrevista. De totes les preguntes, 4 preguntes anaven destinades a obtenir
informaci6 sobre el cancer (edat del diagnostic, efectes del tractament, efectes secundaris i
durada del tractament), altres 4 anaven destinades a informaci6 sobre 1'impacte emocional del
cancer i el que havia comportat passar per aquell procés i, per acabar, les 5 restants, tenien
I’objectiu d'obtenir informaci6 de diferents ambits, com atencid psicologica, suport familiar,
ambit social, entre d'altres. Aquesta entrevista semiestructurada (vegeu annex 3) comptava
d'una breu presentacid on s'explicava de manera resumida 1'objectiu principal de I'estudi i una
part de consentiment informat segons especifica la llei mencionada anteriorment (vegeu apartat

3.3.3).

Aixi doncs, es va fer, en primer lloc, una transcripci6 de les entrevistes a través de
I’enregistrament de I’entrevista a cada subjecte, respectant sempre la confidencialitat plasmada
al consentiment informat. Posteriorment, es va dur a terme una analisi del contingut estructurat
on es va categoritzar cada element d’analisi al qual li van atorgar les categories adients, seguit

I’ordre de les preguntes (vegeu annex 4).
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En segon lloc, es va crear un qiiestionari a través de Google Forms. L'objectiu principal d'aquest
qiiestionari era valorar l'atencid que es dona per part dels professionals sanitaris en
psicooncologia cap als pacients que passen per procés de cancer. Igual que I'entrevista, estava
estructurat per una breu descripci6é dels objectius del treball, presentacié de la finalitat del
qiiestionari i una part de consentiment informat. El qliestionari en concret estava format de 12
preguntes (vegeu annex 5) unes de multiple eleccid i altres de resposta oberta que deixava espai
al professional per respondre de manera oberta segons la seva experiencia. Aquesta part del
qiiestionari ens permetria ampliar i valorar quina atenci6 es dona per part dels professionals
des del seu punt de vista i contrastar-ho amb el que els pacients ens diuen sobre la seva propia

vivencia.
3.4 Resultats
3.4.1 Dades sociodemografiques

Ens dirigim a la descripci6 dels resultats en relacié amb les dades demografiques dels subjectes
que van participar en el present estudi, comentant com a primera dada que la participacio en
l'entrevista semiestructurada va ser de 5 subjectes, les quals totes son dones que actualment es
troben entre els 21 i 25 anys, totes havent passat per un procés de cancer, actualment
supervivents, entre els 13 i els 19 anys, obtenint una mitjana de setze anys aproximadament.
De les entrevistades, dues han passat per un cancer limfatic (N=2; 40%), una altra per leucémia

(N=1; 20%), una altra per un osteosarcoma (N=1; 20%) i una altra per un Sarcoma d'Ewing.

Respecte a les dades dels professionals que van participar en el qiiestionari, es van aconseguir
un total de 7 respostes, de les quals 5 eren d’especialistes en psicooncologia el que representa
un 71,43% 1 2 psicolegs amb especialitat clinica que es dediquen a la psicooncologia, perd no

tenen aquesta professio especifica, el qual representa un 28,57%.

3.4.2 Entrevista semiestructurada

Els primers resultats que es mostraran seran els de 1'entrevista semiestructurada subministrada
als 5 participants del present estudi. Com s'ha esmentat anteriorment, I’entrevista t¢ la finalitat
d'investigar, principalment, quin és 1'impacte emocional del cancer i quins efectes psicologics
pot desenvolupar el diagnostic i1 el procés d'aquest, aixi com comprovar quina és l'atencid
psicologica que reben aquests pacients respecte als professionals en psicooncologia i quin

abordatge se'n deriva.

38



En primer lloc, s’exposen els resultats d'una de les primeres preguntes de l'entrevista, on
s'intentava obtenir diferent informacid, com qui va fer el comunicat i com va ser aquest i, en
segon lloc, quina va ser la primera reaccio del pacient i la de la familia. En aquest sentit, cal
remarcar que de les persones entrevistades, tres de les cinc no va rebre un diagnostic clar, és a
dir, el professional que li va comunicar no va utilitzar la paraula cancer, sin6 que va explicar

quins eren els simptomes o li va explicar el terme sense utilitzar directament el terme cancer.

M'ho van comunicar quan estava ingressada a I'hospital a punt d'operar-me. Ho va fer
I’oncoleg, no em van dir el diagnostic directament, em van explicar els simptomes i ja

m'ho vaig imaginar (subjecte 1).

Me’n recordo que m’ho va comunicar una doctora de I’hospital Vall d’Hebron i en cap

moment va utilitzar la paraula cancer. Allo se’m va quedar gravat (subjecte 2).

D'altra banda, hi ha dues participants que si que van rebre un diagnostic més directe, on el
professional li va dir textualment que tenia cancer i li explicava en que consistia i quins serien

els segiients passos.

M'ho va comunicar el traumatoleg de la miitua i no va tenir cap tacte perqué em va dir

"ves corrents a I'hospital perqué tens un tumor i €s maligne” (subjecte 3).

Pel que fa a la primera reacci6 dels pacients, cal afirmar que no a tots els subjectes li va causar
una impressidé o un impacte emocional el moment del diagnostic de cancer a causa de la ja
esperada noticia per simptomes, proves, hospitalitzaci6, entre d’altres. En aquest sentit, tres
dels cinc participants, opinen que la primera reaccid no va suposar un Xoc nhi un impacte, és a

dir, no va suposar una noticia per a elles.

De seguida, la meva primera reaccio va ser respondre: "Entesos, i ara qué hem de fer?".

No vaig deixar anar ni tan sols una llagrima (subjecte 4).

No em va sorprendre perque jo ja m’ho imaginava des de feia un mes i estava preparada

pel pitjor (subjecte 2).
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D'altra banda, pero, hi ha dues participants que si que els va provocar un xoc i un impacte
emocional. Aquestes no s'esperaven el diagnostic 1 aixo va fer que la seva primera reaccio6 fos

un moment dificil de gestionar i sobretot, d'incertesa i por.

La meva primera reaccid va ser plorar i cridar perque no m'ho creia, tenia molta por. En
aquell moment no parava de plorar i estava totalment en blanc, no sabia qu¢ estava

passant (subjecte 3).

Vaig sentir molta por, perod alhora aquest pensament de "per que a mi?". Mirava als
metges sense entendre el que estava passant, perd sobretot amb molta por del que

m’esperava (subjecte 5).

Com s'ha mencionat recentment, una de les altres finalitats que tenia aquesta pregunta, era
esbrinar quina era la reaccid de la familia en el moment del diagnostic. En aquest sentit, tots
els subjectes coincideixen, des de la seva experiéncia i punt de vista, que les families es veuen

més afectades que els pacients.

La meva familia ho va portar pitjor que jo perque a ells si els hi va sorprendre molt. Va

ser un xoc molt gran per a ells (subjecte 2).

La meva familia encara s'ho va prendre pitjor, sobretot la meva mare, va comengar a

moure molts tramits per anar al millor hospital (subjecte 3).

La meva familia, en canvi, estava en xoc, no parava de plorar, fins i tot la meva germana

es va desmaiar (subjecte 4).

Pel que fa a la segiient pregunta que se'ls va demanar, aquesta estava relacionada amb saber
quines eren les emocions principals que van sentir o que més van prevaler durant el procés del
cancer. Després d'haver fet I'analisi, podem afirmar que una de les emocions més freqiients i
que més es dona en aquest col-lectiu és la por, la preocupacid i a mesura que va passant el
temps, I’esperanca. En aquest sentit, quedarien en un en segon pla altres emocions, no menys
importants, perd no com a principals, la negacid, la tristesa, la incertesa i l'angoixa (vegeu

annex 4, pregunta 5).
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Durant els primers dies no em creia el que estava passant, estava en estat de negacio,
aixo és el que em deia el metge constantment. Vaig sentir molta por i preocupacié. A

mesura que anava passant el temps sentia esperanga (subjecte 4).

Estava molt preocupada, pero no tant per mi, sin6 per la meva familia. També sentia
molta por i tristesa, tot i que tenia moments d'esperanga perqué veia que anava

evolucionant positivament (subjecte 2).

Vaig sentir molta por i preocupacio, sentia tota l'estona el pensament de no saber que
g porip p p q

passaria i aix0 em generava angoixa (subjecte 4).

Respecte a la pregunta que se'ls va formular posteriorment, estava relacionada amb afectes que
va produir el tractament, tant a escala interpersonal com intrapersonal, per tant, se’ls va
preguntar com havia afectat emocionalment i com va influir en la seva vida quotidiana. En
primer lloc, cal mencionar que els cinc participants coincideixen que el fet de passar pel procés
de cancer, la seva vida diaria va quedar pausada. El fet de sentir-se cansades, haver d'anar a
I'hospital constantment, no sortir de casa ni anar a aglomeracions per evitar contagis, entre
altres, son fets que van provocar que la vida quotidiana es parés, i a la vegada que aixo els

produis tristesa i ansietat.

Em va provocar ansietat i depressio, havia d'estar constantment a 1'hospital, amb poca
gent i en espais segurs per evitar no contagiar-me, ja que les meves defenses estaven

molt baixes (subjecte 1).

Sempre he intentat no deixar de costat la meva vida diaria, pero per les visites,
cansament, tractament... he hagut de fer-ho i aixo em va provocar tenir molts sentiments

de tristesa i alhora molta angoixa i1 impoténcia (subjecte 4).

Va ser un cop molt fort psicologicament. No podia sortir a llocs amb molta gent i jo

veia que tothom feia la seva vida i la meva va quedar paralitzada (subjecte 5).

Un altre element important que podem extreure d'aquesta pregunta, és la perdua de l'amistat
que van sentir algunes de les pacients durant aquest procés i que ho mencionen com un fet
dificil i dolorés, no perque comportava només el fet de passar per un cancer, sin6 perqué també

thavies d'enfrontar a altres factors de la teva vida diaria.
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Vaig perdre moltes amistats perqueé em sentia incompresa i aixo em va entristir molt.
Per una banda, entenia que els altres havien de fer la seva vida, perd per molt que
m'intentaven ajudar jo sentia que no m'acabaven d'entendre i preferia estar sola (subjecte

3).

No em sentia a gust amb el grup d'iguals perque vaig madurar abans de temps, a més
vaig estar molt temps sense fer vida “normal”, ni anar a I’escola ni quedar amb amics...
Vaig perdre molts amics i vaig rebre bullying per la caiguda dels cabells i per l'augment

de pes pel tractament (subjecte 1).

Seguint amb un dels altres elements clau que s’ha ressaltat d'aquesta pregunta dins de 'analisi
de I'entrevista, és la baixa autoestima que ha produit els efectes secundaris del tractament. De
les participants, quatre d'elles han afirmat patir una baixa d'autoestima o sentir-se menys atretes

per canvis fisics que es va produir pel tractament.

Vaig perdre tots elscabells i aix0 em va afectar molt, tenia I’autoestima molt baixa. El
fet d'engreixar-me també em va afectar psicologicament perqué no em veia bé

fisicament (subjecte 2).

Els efectes secundaris del tractament ha fet que perdi molta autoestima, per les cicatrius,

perdua dels cabellsi per engreixar-me (subjecte 4).

Per finalitzar, remarcar dos aspectes importants que també s’han destacat durant I’entrevista en
relaciéo amb aquesta pregunta. Per una banda, dues participants activament esportistes afirmen

que la perdua de I’activitat fisica els ha afectat molt psicologicament i ha estat dur per elles.

No podia fer esport i aix0 em va provocar molta ansietat, era una persona que no parava

en tot el dia i per recomanacié havia de fer repos (subjecte 5).
El que més em va costar va ser haver de deixar l'esport. Era una persona molt esportista

i el cancer em va fer perdre certa mobilitat de la cama i estar molt temps en repos sense

sortir (subjecte 3).

D'altra banda, dues pacients també remarquen el fet de sentir-se observades 1 aixo va fer que no

poguessin desconnectar mai de la malaltia. Aquestes dues informen del malestar que els
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provocava aquesta situacié perque el seu moment de desconnectar era sortir una estona amb les

amigues o amb la familia, perd notaven constantment com estaven sent observades.

La peérdua dels cabells em va afectar molt psicologicament. Em sentia constantment
observada i aix0 m'angoixava perqué no podia desconnectar de la malaltia en cap

moment (subjecte 3).

Em sentia constantment observada perqué m’havia engreixat i perqué no tenia cabell,

em va baixar molta I’autoestima (subjecte 5).

Posteriorment, es va formular una qiiesti6 relacionada amb les recaigudes i, en cas afirmatiu,
com els ha pogut afectar emocionalment. En aquest sentit, només dues de les entrevistades ha
passat per una recaiguda, perd ambdues afirmen que el segon diagnostic ha comportat menys

impacte emocional.

He tingut dues recaigudes. El primer cop €s impactant, a mesura que passa el temps vas
coneixent el teu cos 1 ja saps si tornes a tenir-ho o no, abans que ho comuniquen els
metges, tu ja t'ho esperes. Emocionalment, és dur tornar a passar pel mateix, pero

l'impacte no és igual (subjecte 4).

He patit una recaiguda. Aquesta vegada va ser diferent, jo ja coneixia el meu cos i ja
sabia el que els metges m’anaven a dir, aquest cop si que m’ho esperava. No em va

afectar tan psicologicament (subjecte 3).

En formular aquesta pregunta, també han aparegut altres qiiestions en els subjectes que no han
patit cap recaiguda, com per exemple, el fet de no poder oblidar el cancer per les revisions de
control o protocol que es fan després d'haver passat per un procés de cancer. No només és el fet
de no poder oblidar la malaltia i el procés, sind també per la por a anar aquestes visites per si et
tornen a detectar alguna cosa. Tres de les pacients, les quals no han patit cap recaiguda, afirmen

haver passat per aquesta experiéncia desagradable.

No he tingut cap recaiguda, pero no tinc I’alta “definitiva”, ja que haig d’anar a revisio
cada any per prevencio (subjecte 1).

No he patit cap recaiguda, pero no et pots oblidar mai de la malaltia, sempre has d'anar
a fer revisions (subjecte 2).
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Com s'ha mencionat anteriorment, una de les principals finalitats del present treball és esbrinar
quin suport psicologic reben els pacients en cancer. En aquest sentit, es va formular una
pregunta relacionada amb aquest aspecte. Després d'haver fet I'analisi, les dades obtingudes
son les esperades. En aquest sentit, cap subjecte ha rebut un suport o acompanyament
psicologic, de fet, en algun cas aquesta figura no ha aparegut mai i en el cas d'haver-ho fet no
ha intervingut de manera significativa. A més, cal afirmar que quatre de les pacients han hagut
de buscar un recurs fora de I’ambit public per no haver obtingut un suport psicologic per

enfrontar la malaltia.

Durant el primer ingrés no va apar¢ixer cap psicoleg, després vaig tenir una visita
T . . . — .
rutinaria”" de 10 minuts i una segona per trucada. No m'ajudava gens i vaig recorrer a

un psicoleg privat que si em va ajudar (subjecte 3).

La veritat és que el psicoleg public no em va ajudar gens, vaig haver de buscar-me un

privat que si que em va ajudar a sortir del pou (subjecte 1).

Vaig comptar amb un professional en psicooncologia que em van proposar el primer
dia a la consulta medica. No vaig tenir molt feeling amb ella i vaig buscar un psicoleg

privat fora i estic molt contenta (subjecte 4).

En aquest sentit, se'ls va formular una altra pregunta relacionada amb la que s'ha mencionat
anteriorment, aquesta pretenia esbrinar si la familia ha rebut suport i acompanyament psicologic
durant el procés de cancer. Les dades son similars a la qiiesti6 anterior, quatre de les cinc
participants afirmen que la seva familia no han rebut aquest suport, de fet, la figura del psicoleg
no ha arribat a presentar-se mai davant de 1'entorn familiar. Cal remarcar que només hi ha un
subjecte que menciona la figura del psicoleg en la familia, pero aquesta ha estat una intervencio

puntual i només ha estat amb la mare.

Cap persona del meu entorn (ni familia ni parella) va rebre ajuda d'un psicoleg. Ells

intentaven mantenir la postura per mi, pero jo sabia que no estaven bé (subjecte 3).
Els meus pares no han rebut cap classe de suport. La meva mare puntual va tenir dues

sessions amb la psicooncologa de I'hospital, pero va ser als inicis de tot (subjecte 4).

La meva familia no va rebre cap suport professional i tampoc se'ls va oferir (subjecte 5).
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Pel que fa a la segiient pregunta, estava enfocada a saber quines paraules defineixen el procés
de cancer, segons la seva experiéncia i, en segon lloc, quines emocions prevalen avui en dia
després d'haver-lo superat. Aquesta tenia, principalment, la finalitat de saber quines emocions
perduren avui en dia després d'haver passat per aquesta malaltia. En primer lloc, informar que
tres de les pacients ho recorden com un procés dolors, dificil i dur, és a dir, aquest els hi ha

provocat un impacte emocional fins i tot després d'haver passat molt temps del diagnostic.

Considero que el cancer i, continuo pensant-ho avui en dia que, m'ha causat molt
malestar psicologic, he sentit i sento incertesa, dolor, ansietat, apatia, cansament

(subjecte 4).

Personalment, em va causar molta incertesa, ansietat i por, i aixo afectava el meu estat

d'anim en tot moment (subjecte 5).

Avui en dia el defineixo com dolords, cansat, angoixa i trist (subjecte 1).

Tanmateix, cal remarcar que quatre de les cinc participants continuen tenint sentiments de por,
tot i estar curades actualment, perd sempre amb el pensament que pot tornar a aparéixer. Aquest

fet no només provoca por, sin6 també incertesa, angoixa i preocupacio.

Avui en dia, tinc por que torni i pateixi alguna recaiguda (subjecte 5).

Avui en dia no hi penso, a vegades sento por per si tornar a passar pero intento no

pensar-hi (subjecte 3).

Tot i aix0, no tot son sentiments o emocions negatives, subjectes afirmen que el procés del
cancer els ha ajudat a superar-se a si mateixes, ho defineixen com una fase que els ha aportat
creixement personal, i en algun cas, fortalesa. El fet d'haver passat per aquesta malaltia els ha
ajudat a valorar més les persones i els moments, també perque han enfortit la seva personalitat,

sobretot la for¢a de voluntat i la gesti6 d'emocions.

Em quedo amb la paraula por i fortalesa. Fortalesa perque ha suposat un abans i un

després i m'ha ajudat a superar-me a mi mateixa (subjecte 3).

Ara intento viure més les petites coses de la vida, ha suposat un creixement personal per

a mi, tot i que a vegades penso en "i si torna a passar?" (subjecte 2).
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Una de les darreres preguntes anava enfocada a la relacié amb la familia i amb l'entorn social
durant aquest procés. El fet de passar per aquesta malaltia, no només implica enfrontar-se a les
situacions que aquests requereix, siné tamb¢ han de continuar prestant atencid a les persones
que l'envolten. En primer lloc, cal esmentar que totes les participants afirmen haver rebut suport
per part de la familia durant aquest procés, a més, tres d’elles comuniquen que aquest procés

ha ajudat a la familia a crear un vincle més fort.

Per sort, la meva familia s’ha mantingut forta i m’ha ajudat en tot moment (subjecte 4).

La meva relacié amb la familia es va fer més forta degut a la malaltia i ha millorat

després d’aquest procés (subjecte 5).

La meva familia m’ha donat suport en tot moment i em van ajudar en els moments que

més ho necessitava. Després del procés estem més units que mai (subjecte 3).

D'altra banda, un dels altres aspectes que voliem esbrinar era la relacié6 amb I'entorn social;
quins canvis s'han produit, com ha estat els vincles socials durant el procés, si s'han perdut o
guanyat amistats, entre altres. En aquest sentit, quatre de les cinc participants afirmen haver
experimentat canvis en les relacions socials, han experimentat peérdues d'amistats, sobretot
vincles que ja estaven formats abans del diagnostic, d'altra banda, s'han anat creant d'altres
durant aquest procés, sobretot amistats creades a partir d'altres pacients amb la mateixa situacio.
Quasi tots els subjectes afirmen que haver conegut a altres persones amb les mateixes

circumstancies els ha ajudat a sentir-se acompanyats i, sobretot, compresos.

Les meves amistats també van estar al meu costat en tot moment. Algunes les vaig anar
perdent i d’altres les vaig anar coneixent durant el procés (subjecte 2).
Vaig perdre moltes amistats i em vaig adonar que les persones son etapes, n’he guanyat

d’altres gracies a la malaltia que m’han ajudat molt (subjecte 3).

Des del diagnostic he anat guanyant amistats i perden d’altres, a vegades s’ha

d’entendre que no tothom és per sempre (subjecte 4).

Finalment, se'ls va formular una pregunta relacionada amb la situacié més dificil que va passar
durant el procés del cancer i com havia afectat aquesta emocionalment. En aquest sentit, tres de
les cinc participants afirmen que una de les situacions més doloroses i més dificils ha estat

perdre companyes amb la mateixa situacio, és a dir, amb la mateixa malaltia, tractament i
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evoluci6o. No només pel vincle que es crea amb aquestes persones, sind també per la por de

pensar que aquesta persona pots ser tu I'endema.

El fet de perdre companyes d’habitacions que feies quan estava ingressada o durant les

sessions de quimioterapia. Van ser moments molt durs per a mi (subjecte 1).

Durant el procés vaig congixer a algunes persones que per mala sort ara ja no estan.
Sense dubte, la perdua és una de les situacions que més dures trobo d’aquest procés

(subjecte 2).

El procés més dur que he passat sense dubte és el fet d'haver perdut a companyes
d'habitacid, les quals estaven rebent el mateix tractament i també tenien el mateix
cancer. No només per I’estima sind tamb¢ perque pensava “dema puc ser jo” (subjecte

3).

D'altra banda, subjectes afirmen que un dels moments més durs va ser quan van despatxar a la
seva mare per haver de cuidar d'ella, aix0 li va causar molts sentiments de culpa i es va castigar

molt a si mateixa.

He passat per molts moments, perd el més dur va ser quan van fer fora de la feina a la meva

mare per tenir una filla malalta de cancer, em vaig sentir molt culpable (subjecte 4).

Relacionada amb aquesta pregunta, 1’altim subjecte apunta que una de les situacions que li va
suposar més dificultats de superar, va ser el fet de prendre part de 1'adolescéncia i altres

moments importants que s’inclouen en aquesta etapa.

Va ser molt dificil per mi, personalment. Se'm va detectar just en fer els divuit anys,
pensar que em vaig perdre el fet que tots els amics sortissin de festa, tinguessin la seva

vida, i jo m'havia de quedar a casa (subjecte 5).
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3.4.3 Enquesta a professionals

A continuaci6 es mostren els resultats obtinguts de 1'enquesta que es va passar als professionals
sanitaris dedicats a la psicooncologia. Aquest qiiestionari, com s'ha mencionat en alguna
ocasio, té dos objectius principals; en primer lloc, esbrinar quina €s valorar l'atenci6 psicologica
que reben els pacients amb cancer des d'un punt de vista professional i, en segon lloc, esbrinar
quines son les psicopatologies associades al diagnostic de cancer. Tanmateix, remarcar que tot
1 que no tots els professionals son especialistes en psicooncologia, tots son titulats en aquesta
branca i son professionals sanitaris que s’hi dediquen al suport i acompanyament psicologic de

pacients amb aquesta malaltia.

Per comencgar a detallar i esbrinar quines son les principals conseqiiéncies emocionals del
cancer enfront del diagnostic, es va detallar les principals emocions que es poden obtenir davant
d'una mala noticia com és el cas del cancer. En aquest sentit, es va preguntar als professionals

quines soOn les reaccions més comunes, aconseguint els segiients resultats (vegeu figura 3).

Figura 3

Quina o quines son les reaccions emocionals més freqiients del pacient davant del diagnostic

de cancer?

Sensacio d'irrealitat
Por

Negacié

Ansietat

Depressio

Tristesa

4(57,1 %)

2 (28,6 %)
2 (28,6 %)
Ira

Frustracié

Panic

incertesa

Impacte emocional

En primer lloc, exposarem els resultats obtinguts en la primera pregunta sobre les reaccions
emocionals més freqiients davant del diagnostic de cancer, ja que la primera pregunta anava
dirigida sobre quina és la seva professio (vegeu apartat 3.4.1). En aquest sentit, tal com es pot
observar en la figura 3, els enquestats consideren que la reaccid emocional més freqiient és
l'ansietat (N=4; 57,1%) i, amb poca diferéncia, ho procedeix la sensacié d'irrealitat i la por

(N=3; 42,9%). Seguidament, els enquestats coincideixen que una de les altres emocions més
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freqiients, tot i que no son les que més prevalen, son la depressio i la tristesa (N=2; 28,6%),
considerant-se aquestes com a similars davant del diagnostic. Tanmateix, les emocions de
negacio, incertesa i impacte emocional quedarien en un segon pla, essent de les que menys
reaccions prevalen davant del diagnostic (N=1; 14,3%). Per acabar, s'ha observat que tots els
enquestats coincideixen que ni la ira ni el panic sébn emocions que es donin davant d'aquest

proces.

Figura 4

Quina o quines son les reaccions emocionals més freqiients de la familia del pacient davant

del diagnostic de cancer?

Sensacio d'irrealitat 3 (42,9 %)
Por

Negacié 3 (42,9 %)

Ansietat

Depressié

Tristesa

4 (57,1 %)

4 (57,1 %)

Ira

Frustracio

Panic

incertesa

Impacte emocional

Pel que fa a les reaccions emocionals més freqiients que es dona a les families dels pacients
davant del diagnostic de cancer, els enquestats coincideixen que l'ansietat i la por son les que
més es veuen en el moment de la malaltia (N=4; 57,1%). Seguidament, trobem que els subjectes
de l'estudi coincideixen que la sensacio6 d'irrealitat i la negacié també son una de les reaccions
més freqlients amb un 42,9% (3 subjectes). Aixi mateix, dos dels enquestats opinen que la
tristesa és una emocid que també es dona amb un percentatge de 26,8%. Posteriorment, cal
comentar que podem observar en la figura 4, de les emocions que menys prevalen son la
depressio, la ira, la frustracio, la incertesa i I'impacte emocional (N=1; 14,3%). Per acabar, s'ha
observat que tots els enquestats coincideixen que no es veu davant d'aquest procés, coincidint

amb els resultats anteriors.
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Figura 5

Generalment, qui acostuma a comunicar al pacient el diagnostic?

Oncoleg/hematoleg 6 (85,7 %)
Metge de familia 1(14,3 %)
Psicoleg o psicooncoleg |0 (0 %)
Infermer/a |0 (0 %)

Pediatra —0 (0 %)

Pel que fa a la segiient pregunta que se'ls hi va administrar als subjectes, relacionada amb el
personal sanitari que comunica als pacients el diagnostic, com es pot observar en la figura 5, la
majoria coincideix en el fet que solen ser els oncolegs i hematolegs qui comunicar al pacient
la noticia (N=6; 85,7%). Tanmateix, només un dels enquestats afirma que acostuma a ser el
metge de familia qui ho comunica (N=1; 14,3). Per acabar, cal afirmar que cap dels subjectes
considera que el psicoleg/psicooncoleg, infermer/a o pediatra és qui ho comunica.metge de
familia qui ho comunica (N=1; 14,3). Per acabar, cal afirmar que cap dels subjectes considera

que el psicoleg/psicooncoleg, infermer/a o pediatra és qui ho comunica.

Figura 6

Quin és el seguiment posterior al diagnostic a escala psicologica?

Visites setmanals

Visites quinzenals 3 (42,9 %)

Visites mensuals 3 (42,9 %)

Terapies grupales

Visites segons disponibilitat de
agenda.

1(14,3 %)

Com podem veure en la figura 6, dels subjectes que se'ls va entrevistar per esbrinar quin és el

seguiment que es fa a escala psicologica després del diagnostic, és a dir, per fer un
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acompanyament i suport durant aquest procés de la malaltia, les visites quinzenals i mensuals
son de les que més coincideixen amb un 42,9% (3 subjectes), respectivament. D'altra banda,
de les opcions lliures "altres", un dels enquestats va afirmar que donava les visites segons
disponibilitat de l'agenda (N=1; 14,3%). Finalment, cal comentar que els subjectes no

comparteixen que es donin ni terapies grupals ni visites setmanals.

Figura 7

Quina fase de la malaltia pot ser més dificil de superar? (pots escollir-ne més d'una)

—4 (57,1 %)

Remissié o de l'interval lliure de

- 0
la malaltia 1(14,3 %)

Supervivéncia 1(14,3 %)
Recaiguda

Final de vida 5 (71,4 %)

Pel que fa a la seglient pregunta de I'enquesta, va relacionada amb les fases de la malaltia (vegeu
apartat 2.3). Aquesta tractava d'esbrinar quina pot ser la fase de cancer més dificil de gestionar
emocionalment des del punt de vista dels professionals en psicooncologia, deixant espai a la
multiple eleccid. En aquest sentit, els subjectes coincideixen que la fase final de vida és la més
dificil de superar (N=5; 71,4%), ho procedeix la fase de diagnostic, on els enquestats
coincideixen que aquesta fase tamb¢ és un dels moments dificil de superar i de gestionar (N=4;
57,1%). Seguidament, la fase de recaiguda, pot ser un moment dificil per aquells que ja havien
donat la malaltia per superada, el 28,6% (2 subjectes) opinen que pot ser dificil de gestionar
emocionalment. Tanmateix, la fase de remissi6 i la fase de supervivéncia seria la que menys
costaria de superar segons els subjectes, coincident amb el mateix percentatge (N=1; 14,3%).
Finalment, cal remarcar que cap dels enquestats coincideixen que la fase de tractament suposi

una dificultat a 'hora de superar.

51



Figura 8

Com afecten emocionalment aquests canvis fisics i estetics que es produeixen durant el procés

(pots escollir-ne més d’un)

Baixa autoestima 6 (85,7 %)

Malestar emocional 2 (28,6 %)

Vergonya 2 (28,6 %)

Problemes d'acceptacio 2 (28,6 %)

Aquesta pregunta esta relacionada a com afecta o quina conseqiiéncia comporta els canvis fisics
1 estetics a causa del tractament de la malaltia. En aquest sentit, els subjectes del present estudi
consideren que un dels efectes més freqiients o que més es dona en els pacients amb cancer és
la baixa autoestima (N=6; 85,7%). Tanmateix, quedaria en un segon pla el malestar emocional,

la vergonya i problemes d’acceptaciéo amb un 28,2% (2 subjectes, respectivament).

Figura 9

Li atorguem [’atencio psicologica del malalt tots els recursos i atencio que mereix?

® si
® No

Respecte a aquesta pregunta, tenia la finalitat d’investigar, segons el punt de vista dels
professionals en psicooncologia, si s’atorga 1’atenci6 suficient als pacients amb cancer. En
aquest sentit, dels enquestats, un 57,1% (4 subjectes) afirma que aquesta atencid no €s suficient
ni la que realment mereix 1, d’altra banda, un 42,9% (3 subjectes), coincideix que si s’atorga

tots els recursos 1 atencid que mereix.
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Figura 10

Com valoraries a escala personal [’atencio psicooncologica als pacients amb cancer? (sent 1

el més baix i 5 el més alt)

5 (71,4 %)

0 (0 %) 0(0 %) 1 (14,3 %) 1(14,3 %)

Relacionada amb la pregunta anterior que se’ls va subministrar als professionals, tractava de
valorar de manera personal quina és 1’atenci6 psicologica que reben els pacients amb cancer.
Com podem veure en la figura 10, només un dels subjectes valora aquesta atenciéo amb un 3
(N=1; 14,3%), essent el 5 la puntuacié més alta. Seguidament i amb molta diferéncia, la majoria
dels enquestats valoren aquesta atencié amb un 4 (N=5; 71,4%). Aixi mateix, només un dels
subjectes coincideix que aquesta atencio €s un 5, per tant, una molt bona atencié (N=5; 14,3%).

Per acabar, cal remarcar que cap dels enquestats valora I’atencié amb un 1 o un 2.

Figura 11

Se'ls ofereix suport i acompanyament psicologic a les families dels pacients amb cancer?

®Si
® No

No
5 (71,4%)

Una de les darreres preguntes, anava formulada amb la intenci6 d'esbrinar si els familiars dels
pacients amb cancer reben atencio psicologica, per aquest motiu es va formular el dubte que es
pot veure en la Figura 11. Com podem observar, un 71,4% (5 subjectes) afirma que no se'ls

ofereix, d'altra banda, un 28,6% (2 subjectes) considera que aquest suport si que es proporciona.
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Figura 12

Quin son els trastorns o patologies més freqiients en el malalt de cancer? (només es poden

escollir els dos més comuns).

Trastorn adaptatiu 6 (85,7 %)

Trastorn d'ansietat 1(14,3 %)

Simptomatologia ansiosa 5 (71,4 %)
Trastorn depressiu 1(14,3 %)

Simptomatologia depressiva

La penultima pregunta que se'ls va administrar als subjectes, anava relacionada amb els
trastorns o patologies més freqiients que pot desencadenar la malaltia de cancer (vegeu apartat
2.6). En aquest sentit, segons coincideixen els professionals, el trastorn adaptatiu és dels més
freqiients (N=6; 85,7%), el procedeix, amb poca diferéncia, la simptomatologia ansiosa (N=5;
71,4%). Seguidament, trobem que el trastorn d'ansietat i el trastorn depressiu s6n menys
comuns i els enquestats coincideixen en un 14,3% (1 subjecte, respectivament). Per acabar, cal
comentar que els subjectes no consideren que la simptomatologia depressiva sigui una

patologia que es dona entre els malalts amb cancer.
Figura 13

Quines son les tecniques més utilitzades en consulta en pacients oncologics per afrontar-ho?

(pots escollir-ne tres)

Terapia cognitiva-conductual
Terapia Gestalt
Terapia del sentit de la vida

7 (100 %)

Terapia de la dignitat 2 (28,6 %)
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La darrera pregunta que es va subministra, anava relacionada amb les técniques o terapies més
utilitzades en pacients oncologics. En aquest sentit, se'ls va deixar escollir-ne fins a tres, tot i
com es pot observar en la figura 13 la majoria només van escollir-ne una. En primer lloc, cal
comentar que tots els subjectes (N=7; 100%) coincideixen que la terapia del sentit de la vida
és la terapia més usada. Ho procedeix la terapia cognitiva-conductual amb poca diferéncia on
el 85,7% (6 subjectes) consideren que és de les més emprades. Seguidament, trobem la terapia
de la dignitat on els enquestats consideren que és una de les menys utilitzades (N=2; 28,6%) 1,

per acabar, remarcar que cap dels subjectes considera que s'apliqui la terapia Gestalt.

4. Discussio

Per iniciar amb I'apartat de discussid, cal recordar 1'objectiu principal que emmarca el present
estudi, el qual consisteix a coneixer l'impacte emocional del diagnostic de cancer, en pacients
adolescents que actualment hagin superat la malaltia i1 valorar I'atencid psicologica que rep
aquest col-lectiu. Arran d'aquest objectiu principal, se'n proposen un seguit de més especifics,
els quals son; coneixer com afecta el diagnostic i el procés de cancer a la salut mental, explorar
la preséncia/abséncia de psicopatologies en pacients oncologics, investigar quin suport i
acompanyament se'ls hi ofereix en l'actualitat als pacients diagnosticats de cancer i si se'ls hi
dona la suficient importancia a aquest aspecte i investigar el suport psicologic que rep la familia

dels pacients en el procés de la malaltia.

D’aquests objectius van sorgir unes hipotesis, de manera que en aquest apartat es pretén
determinar si les hipotesis plantejades en un primer moment es compleixen o no en funcié dels

resultats obtinguts que es troben plasmats en I’apartat anterior.

En relacio amb la hipotesi general; hi ha un impacte emocional i psicologic que afecta la salut
mental dels pacients amb cancer i I'atenciod que rep aquest col-lectiu no cobreix les necessitats
psicologiques per afrontar-ho. Per tal de demostrar la principal hipotesi i justificar-la, es

desglossa a continuacio en les diferents hipotesis especifiques.

La primera hipotesi especifica fa referéncia a que I'impacte del diagnostic juga un paper
important en el pacient, de la mateixa manera que les diferents fases per les quals passa afecta
greument a la salut mental. S’han publicat diferents estudis a prop de I’impacte emocional del

diagnostic de cancer, tant sobre el propi pacient com sobre les persones que I’envolten. Els

55



pacients amb diagnostic de cancer presenten nivells significatius de malestar emocional i un
nombre apreciable de psicopatologies relacionades amb la malaltia oncologica. Es considera
que el diagnostic i el tractament del cancer actuen com a esdeveniments estressants que generen
una resposta psicosocial de variada presentacio, ja sigui intensa o lleu, transitoria o perdurable.
Les manifestacions cliniques emocionals poden considerar-se dins d’un rang que va des del sa
adaptatiu fins a quadres que compleixen els criteris per a trastorns psiquiatrics (Ochoa et al.,
2020). Aixi mateix s’afirma en un estudi publicat sobre 1’impacte psicoldgic del pacient amb
cancer; la malaltia oncologica produeix un enorme impacte en el pacient i en el seu entorn.
S’ha vist que les respostes emocionals varien en funcié de determinats factors: la fase del
procés de la malaltia en la qual es troba el pacient, les circumstancies personals i familiars en
el moment del diagnostic (Gonzélez, 2022). Seguint el que va exposar 1’autora en el seu estudi,
hi ha diversos factors que poden intervenir de manera diferent en el diagnostic i el procés de la
malaltia, per tant, trobarem diferents estats emocionals depenen de la fase en la qual es trobi el

pacient.

Aquest impacte emocional s'ha vist reflectit en el present estudi, on les pacients entrevistades
posen en manifest les seves emocions significativament negatives, contrastades també pels
professionals dedicats en I'ambit de la psicologia. Com hem pogut veure en l'apartat anterior,
les emocions que més prevalen son la por i la preocupacio. Aquests sentiments es mantenen al
llarg de tota la malaltia, i poden ser més o menys intenses, en funcié de les fases per les quals
passen. També donen suport els professionals, on apunten que els sentiments que més prevalen
son l'ansietat, la sensacio6 d'irrealitat i la por. En ambdos casos veiem emocions que provoquen

un impacte en el moment del diagnostic fins a la fase final de vida o de supervivencia.

En primer lloc, trobem la fase del diagnostic, el qual provoca un gran impacte emocional.
Sorgeixen diversos pensaments negatius relacionats amb la malaltia, especialment por a la mort.
A més, a causa de la informaci6 general que es té sobre el cancer — alta taxa de mortalitat a
pacients que ho pateixen — una de les respostes més comunes és la negacid, també pot sorgir
l'ansietat per l'anticipacio als esdeveniments futurs i, a vegades sentiment de culpa (Gonzalez,
2022). Si recordem els resultats plasmats en l'apartat anterior, els professionals en
psicooncologia coincideixen que aquesta fase també és un dels moments més dificils de superar
i de gestionar (N=4; 57,1%). Tot i que no va suposar un impacte emocional per tres de les cinc
pacients, perqué ja s'imaginaven el diagnostic, si que va suposar un gran impacte per a aquelles

que no s'ho esperaven.
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Amb relacid a la fase de tractament, tot i que també pot comportar un impacte emocional, no
és la fase de la malaltia que més dificultats pot desenvolupar a 1'hora de la gesti6 emocional
(Gonzalez, 2022). Aixi s'afirma en l'enquesta realitzada als professionals, on tots comparteixen
que no ¢€s la més dificil de superar o gestionar (N=0, 0%). Tot i aix0, si que pot suposar una
dificultat els efectes secundaris que apareixen a causa del tractament, ja que poden afectar a
l'autoestima del pacient, durant aquest periode la qualitat de vida del pacient es pot veure
compromesa pels efectes secundaris al que pot estar sotmes (Alonso i Bastos, 2011 en Garrido,
2020). També es pot veure reflectit en els testimonis dels pacients que formen part del present
treball, quatre d'elles han afirmat patir una baixa d'autoestima o sentir-se menys atretes per

canvis fisics que es va produir pel tractament.

En tercer lloc, la fase de remissio, pot produir sentiments de vulnerabilitat i d'incertesa en pensar
en el futur. Es el moment on pot aparéixer la por a la recaiguda. Aquesta por intensifica quan
el pacient ha d'anar a revisions o s'exposa en algun ambient que li recorda a la vida hospitalaria
o al procés psicologic (Gonzélez, 2022). Tres de les pacients entrevistades, les tres que no han
patit cap recaiguda, afirmen haver-se sentit en un estat d’incertesa i por per si la malaltia torna

a apareixer.

Seguidament, trobem la fase de supervivéncia, aquesta generalment es caracteritza per les
seqtieles fisiques 1 psicologiques. Un alt percentatge de pacients els resulta dificil adaptar-se a
la situacié una vegada superat el cancer. Es dificil per a les persones fer front al dany fisic i
psicologic que a causat aquest (Gonzalez, 2022). Tot 1 que aquesta etapa també comporta una
série de dificultats a 1’hora d’enfrontar-se no és de les fases més dificils de gestionar

emocionalment, aixi ho afirmen els professionals entrevistats (N=1; 14,3%).

Tanmateix, quan un pacient pateix una recaiguda, podria apar¢ixer sentiments de decepcio 1
vulnerabilitat al pensar que ha de tornar a passar per totes les fases. Tot i1 aix0, el procés
d’adaptacio és més facil quan apareix el cancer per primera vegada (Gonzélez, 2022). Les
uniques pacients entrevistades que han passat per una recaiguda afirmen la teoria plasmada
anteriorment, ambdues afirmen que el segon diagnostic ha comportat menys impacte
emocional. Els professionals també¢ consideren que no és una de les fases més dificils, ja que
predominen altres dues per sobre, pero si que pot comportar certes complicacions per a aquelles

persones que ja donaven per superada la malaltia (N=2; 28,6%).
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Finalment, trobem la fase de final de vida, hi ha una consciéncia de la realitat en la qual estan.
En aquesta, poden apar¢ixer emocions, sobretot on predomina la por; por al dolor, a
I’abandonament, a procés desconegut de morir, entre altres. Es freqiient trobar-se amb quadres
depressius i confusionals. Es la fase on s’intensifiquen les emocions, tant del pacient com de
les persones que I’envolten (Gonzalez, 2022). Aixi mateix, ho afirmen els professionals en
psicooncologia, on la fase de final de vida és la més dificil de superar i gestionar

emocionalment (N=5; 71,4%).

En referéncia a la segona hipotesi, hi ha una elevada preséncia de patologies i trastorns
psicologics en pacients oncoldgics que continuen passant desapercebuts. Aixi mateix, s’afirma
en un estudi, on es menciona que entre el 20-25% de la poblacio oncologica presenta alteracions
psicologiques derivades del procés de la malaltia (Sanchez et al., 2016). Aquesta xifra també
correspon amb el resultat de les dades d’un estudi realitzat sobre 1’adaptacid psicologica i
prevalenca de trastorns mentals en pacients en cancer, on s’afirma que el 24% dels pacients
oncologics presenten criteris de trastorns mentals (Gil et al., 2008). Un altre estudi publicat
recentment, afirma que els trastorns més freqiients son les dificultats d’adaptacio, ’ansietat i la
depressio (Mufioz et al., 2019). Aquesta informaci6 es pot veure plasmada en els resultats de
I’enquesta realitzada als professionals, on coincideixen que el trastorn adaptatiu (N=6, 85,7%)
i la simptomatologia ansiosa (N=5, 71,4%) son els trastorns o patologies més freqiients en els
pacients oncologics, deixant en un segon pla el trastorn depressiu i trastorn d’ansietat (N=1;

14,3%, respectivament).

En relaci6 amb la tercera hipotesi, on s’afirma que hi ha una mancanga de suport i
acompanyament psicologic als pacients durant el procés del cancer, des del diagnostic fins a la
fase final (sigui de supervivéncia o no). Com s’ha esmentat anteriorment, els pacients
diagnosticats d’aquesta malaltia presenten una elevada prevalenga de trastorns psicopatologics
1 simptomatologia d’ansietat depressi6 i malestar emocionals en diferents moments de la
malaltia, relacionats amb diversos factors medics, fisics, psicologics i socials. Diverses barreres
dificulten una adequada avaluaci6 psicologica als pacients amb cancer, el que comporta una
falta d’atenci6 especifica i especialitzada quan es requereix, un empitjorament clinic d’aquests
pacients i1 alhora una dificultat d’adheréncia als tractaments médics. Les conclusions que
s’extreuen d’aquest estudi (Hernandez et al., 2013), és que és necessaria millorar els sistemes
de deteccio de problemes de salut mental i de malestar emocional en pacients oncologics per

donar I’atencid psicologica especifica quan es precisa. Un coneixement real d’aquests
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problemes afavorira el disseny de programes assistencials en psicooncologia i psicologia

clinica.

Tanmateix, en un estudi publicat sobre l'atencio psicologica a pacients amb cancer, informa
que existeix una desproporcid entre la meta assistencial de donar atenci6 psicologica a tots els
pacients que ho necessiten i la situacié actual, on només un 10% d'aquests pacients son derivats
aun tractament psicologic (Hernandez i Cruzado, 2013). Aixi ho afirma també la Dra. Holland,
només un de cada deu pacients amb malestar emocional rep assessorament per obtenir ajuda
(Holland i Sheldon, 2000 en Hernandez i Cruzado, 2013). En aquest mateix estudi, s'afirma
que hi ha una falta de valoracié de les necessitats psicosocials dels pacients amb cancer, els
professionals sanitaris només envien als pacients amb cancer al psicoleg o psiquiatre quan els

simptomes ja s'han agreujat de manera significativa.

En els resultats del present estudi, de les cinc pacients entrevistades, les cinc d’elles afirmen
no haver rebut un suport o acompanyament psicologic, de fet, en algun cas aquesta figura no
ha aparegut mai i en el cas d'haver-ho fet no ha intervingut de manera significativa. A més,
afirmar que quatre de les pacients han hagut de buscar un recurs fora de I’ambit public per no
haver obtingut un suport psicologic per enfrontar la malaltia. D’altra banda, segons els
professionals en psicooncologia, els quals també se’ls va formular una pregunta en relacio amb
I’atencid que es proporciona als pacients amb aquesta malaltia, un 57,1% (4 subjectes) afirma
que aquesta atencio no ¢és suficient ni la que realment mereix i, d’altra banda, un 42,9% (3
subjectes), coincideix que si s’atorga tots els recursos i atencid que mereix. Posteriorment,
també se’ls va demanar que valoressin de manera personal quina €s I’atencid psicologica que
reben els pacients amb cancer. Recordant els percentatges, només un dels subjectes valora
aquesta atencié amb un 3 (N=1; 14,3%), essent el 5 la puntuacié més alta. Seguidament i amb
molta diferéncia, la majoria dels enquestats valoren aquesta atencié amb un 4 (N=5; 71,4%).
Aixi mateix, només un dels subjectes coincideix que aquesta atencid és un 5, per tant, una molt
bona atencié (N=5; 14,3%). Per acabar, cal remarcar que cap dels enquestats valora I’atencid
amb un 1 o un 2. En resum, tenim una mala valoraci6 i atenci6 psicologica per part de les

pacients entrevistades, en canvi, els professionals consideren que aquesta atencio si és suficient.

Per acabar, recordem la quarta hipotesi la qual afirma que hi ha una manca de suport psicologic
a les families dels pacients per saber com gestionar les mateixes emocions i com poden

acompanyar en el procés al malalt. El diagnostic de cancer suposa un gran impacte per al
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pacient i tota la familia. A tots els membres se'ls presenta nombrosos canvis, decisions i
sentiments que alteren la rutina. La familia constitueix la primera xarxa de suport social que
posseeix el malalt i, per tant, es reconeix que exerceix de funcid protectora davant les tensions
que genera la vida quotidiana. Aixi mateix, el cuidador familiar compta d'alts nivells d'angoixa
emocional que la poblacié no cuidadora en general, de fet, un estudi de cohorts prospectius
poblacional va trobar que I'esfor¢ de cuidar a un pacient amb alguna malaltia augmenta el risc
de mortalitat en un 63% en cinc anys (Schulz i Beach, 1999 en Puerto Pedraza i Carrillo
Gonzalez, 2015). Aquestes dades confirmen el necessitat d'atencid psicologica, no només als
pacients sind també del seu entorn proper, com ¢és la familia. La familia necessita un
assessorament sobre com han de comportar-se davant d'aquest tipus de circumstancies, aixo
pot ajudar al maneig de les diferents crisis que puguin apareixer (Puerto Pedraza i Carrillo
Gonzélez, 2015). Els resultats que s'han extret del present estudi en relacié amb la pregunta de
l'atenci6 psicologica que reben els familiars dels malalts amb cancer son els esperats. De les
pacients entrevistades, quatre de totes cinc afirmen que la seva familia no han rebut aquest
suport, de fet, la figura del psicoleg no ha arribat a presentar-se mai davant de 1'entorn familiar.
D'altra banda, també se'ls va preguntar als professionals si se li proporciona l'atencid i
acompanyament psicologics als familiars, un 71,4% (5 subjectes) afirma que no se'ls ofereix,
d'altra banda, un 28,6% (2 subjectes) considera que aquest suport si que es proporciona. En
general, hi ha una mancanga de suport i acompanyament psicologic tant dels pacients com dels

familiars.

5. Limitacions

Dins del present estudi s'han observat una série de limitacions que cal tenir en compte i que
també permetran ajudar a futures linies d'investigacid. En primer lloc, esmentar que l'analisi
qualitativa més adequada per 1'estudi hagués estat un mostreig per saturacio, ¢s a dir, el punt
en el qual de cada entrevista o observacio addicional ja no apareixen nous elements. A més,
aquest compta d'una mostra per conveniéncia i no aleatoria, que seria el més adequat, ja que
només es pot aplicar a les persones que formen part de 1'estudi i no a la poblaci6é general. En
segon lloc, respecte a la metodologia quantitativa, hauria estat més adient un qliestionari
validat, en lloc de l'instrument adhoc que s'ha utilitzat. Cal esmentar que en ambdues
metodologies la mida de la mostra és petita i ens hagués permes obtenir més informacio i dades

més fiables amb una mida més gran.
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6. Conclusions

Per concloure amb el projecte, recordar que la present investigacié tenia com a objectiu
principal explorar I’impacte emocional del cancer en poblacié adolescent i, en referéncia a
aquest aspecte, con¢ixer 1’atencid psicologica que se’n deriva. A banda d’aixo, aquest estudi
tamb¢ anava destinat a explorar el suport i acompanyament psicologic que reben els familiars

dels pacients amb cancer.

Després de la realitzaci6 del present estudi, hem pogut con¢ixer com afecta el diagnostic 1 el
procés del cancer a la salut mental. En aquest sentit, tal com s’ha pogut observar durant el llarg
del treball, hi ha un gran impacte emocional des de I’inici fins al final del procés (sigui de
supervivencia o no), per tant, des del diagnostic fins a la fase final de vida o de supervivencia.
Aquest aspecte remarca la importancia de [’abordatge psicologic que requereix aquest
col-lectiu. Després de la realitzaci6 de les respectives entrevistes i 1’enquesta, tot i que totes les
etapes requereixen un suport i un acompanyament, les fases que més abordatge requereixen

son la fase final de vida, de diagnostic i de recaiguda.

Tanmateix, aquest impacte emocional que genera el procés del cancer, augmenta la probabilitat
de patir psicopatologies o trastorns mentals. Es coneix que les persones que passen per un
procés de cancer poden passar per trastorns adaptatius, simptomes d’ansietat i depressio, essent
aquests els més freqilients dins d’aquest col-lectiu. Aquest diagnostic sol passar desapercebut,
ja que se li dona més importancia al diagnodstic de cancer, perd no s’aborda la salut mental. Cal
remarcar la importancia d’una adequada deteccid i tractament dels problemes psicologics,
aquesta ve justificada per diverses raons: pacients oncologics amb majors nivells de malestar
psicologic que requereixen més serveis medics, tenen més dificultats a 1’hora de prendre
decisions i presenten més dificultats a I’hora d’adherir-se als tractaments. Aixi doncs, presenten
pitjor adaptacio a la malaltia i un deteriorament de la qualitat de vida. Tots aquests factors

remarquen la necessitat d’una bona atenci6 i acompanyament a pacients oncologics.

L'impacte emocional del cancer i la presencia de psicopatologies en pacients oncologics afirma
la necessitat de suport i acompanyament per part dels professionals en psicologia, més en
concret, el que coneixem per psicooncolegs. Un dels darrers objectius que tenia aquest estudi
era investigar quin suport i acompanyament se'ls hi ofereix actualment als pacients
diagnosticats de cancer i si se'ls hi dona la suficient importancia. Recordant els resultats

obtinguts en l'entrevista administrada a pacients que han passat per aquest procés, des de I'ambit
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public no s'ha registrat una bona atencio psicologica, de fet, aquesta figura no ha arribat a
apareixer en diverses ocasions. Aquest fet ha provocat la necessitat de buscar recursos fora de
'hospital on estaven essent tractades per poder afrontar les diferents barreres emocionals que
han sorgit per la malaltia. D'altra banda, en relacié amb els professionals, aquests consideren
que l'atenci6 que proporcionen ¢s suficient i predomina la part positiva, de fet, valoren l'atenci6
amb un 4 sobre 5, per tant, un acompanyament i un suport quasi excel-lent. Com a resultat, hi
ha una controversia des del punt de vista dels pacients que han passat pel procés i els

professionals que es dediquen a aquest ambit.

El diagnostic de cancer esta associat a una amenaga per la salut amb repercussions en totes les
esferes de la vida de la persona malalta i dels seus familiars. Es per aixo que un dels darrers
objectius que tenia el present estudi, era investigar el suport que rep la familia dels pacients en
el procés de la malaltia. Un dels déficits més importants dins d'aquest ambit son les
intervencions psicologiques dirigides als familiars, ja que sens dubte el cancer i el seu
tractament també pot generar malestar emocional 1 afectacions fisiques clinicament
significatives en els cuidadors primaris. Estudis com el de Weis (2015) afirmen que s'han
observat alts nivells de simptomes depressius lleus i severs 1 d'ansietat. A més, també¢ s'informa
de la falta d'estudis i investigacions sobre la implicacio psicologica que ha de rebre aquest
col-lectiu. Com afirmen les participants entrevistades, si la figura del psicoleg ha arribat a
apareixer en algun cas per atendre als pacients oncologics, no ha sigut el cas amb els familiars.
Totes afirmen haver vist més afectada a la familia que al mateix pacient i en cap cas s'ha ofert
una atencio psicologica. D'altra banda, 5 dels 7 pacients especialitzats en psicooncologia
afirmen que no s'ofereix suport ni acompanyament a les families dels pacients. Aquestes dades
acaben de confirmar, no només l'abséncia d'investigacions, sin6 també la manca actual

d'atendre psicologicament a les families dels pacients.
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8. Annexos

8.1 Annex 1: Consentiment informat per a la participacié en I’entrevista

CONSENTIMENT INFORMAT PER A LA PARTICIPACIO EN LA INVESTIGACIO

Estudi sobre I'impacte emocional del cancer en adolescents i quin és I'abordatge a nivell
professional

Séc estudiant de psicologia de la universitat de Vic i estic duent duent a terme un estudi que pretén
avaluar quin és I'impacte emocional del cancer en adolescents i quin és el seu abordatge a nivell
professional. En aguest sentit, sol-licito la seva participacié voluntaria per aquest estudi en concret.

El nostre objectiu és dissenyar i validar una entrevista semi-estructurada que compte de preguntes
de seleccié i preguntes de lliure resposta. Aquest ens permetra avaluar diverses arees que es
pretenen a estudiar sobre quin ha estat I'impacte emocional del procés de cancer i quina ha estat
|"atencié psicologica.

Si vosté accedeix a participar en aquest estudi se li demana, com hem comentat anteriorment, que
respongui una entrevista semi-estructurada de manera autdnoma per avaluar diverses arees que es
pretenen a estudiar sobre quin ha estat I'impacte emocional del procés de cancer | quina ha estat
I'atencié psicologica. Aixi mateix, quina ha estat la relacié amb la familia | quin suport ha rebut
aquesta.

Tota la informacié | dades obtingudes seran totalment confidencials, seguint el compliment de la
normativa vigent de proteccié de dades (Llei Organica 3/2018 de Proteccié de Dades Personals |
garantia dels drets digitals.) A més, si vosté desitja deixar de participar, no contestar alguna
pregunta, té alguna questié respecte a I'estudi pilot o sobre la proteccié de dades ho podra fer a
través del seglient correu: rut.martinez@uvic.cat.

Volem aclarar que la participacié en aquest estudi pilot és totalment voluntaria i, per tant, la seva
negativa a participar-hi no comporta cap mena de perjudici.

Finalment, en cas de tenir dubtes | voler contactar amb les persones investigadores, podra fer-ho
amb la Facultat de Psicologia de la Universitat de Vic.

Declaro:

1. Haver estat informada de manera clara i comprensible, havent pogut consultar tots els meus
dubtes, sobre dubtes, procediments | objectius de la investigacié.

2. He llegit la fulla d'informacié que m’han facilitat.

3. La meva participacié en aquest estudi és completament voluntaria, entenent que en
qualsevol moment me’n puc retirar.

4. Saber que tota la informacié que faciliti als membres de la investigacié sera totalment
confidencial, | només els investigadors coneixeran la identitat dels participants en aquest
estudi.

5. Saber a qui adregar-me en el cas de voler comunicar-me amb I'investigador.

6. En consideracié, atorgo el meu CONSENTIMENT per a cobrir els objectius especificats en el
projecte.

CONSENTO LA PARTICIPACIO EN EL PRESENT ESTUDI

si NO
{marcar el que correspongui)

Per a deixar constancia de tot aixo, signo a continuacié:

Barcelona, a de de 202__




8.2 Annex 2: Consentiment informat per a la participaci6 en 1’enquesta

Seccio’n 1de2

QUESTIONARI ALS PROFESSIONALS EN X
PSICOONCOLOGIA

Soc estudiant de psicologia de la Universitat de Vic i estic duent a terme un estudi que pretén avaluar quin és
l'impacte emocional del cancer en adolescents i quin és el seu abordatge en lFambit professional. En aquest
sentit, sol-licito la seva participacio voluntaria per aquest estudi en concret.

Lobjectiu és dissenyar i, posteriorment, analitzar les respostes que compta de preguntes de seleccio i
preguntes de lliure resposta. Aquest ens permetra avaluar diverses arees que es pretenen a estudiar sobre
quin ha estat limpacte emocional del procés de cancer i quina ha estat I'atencio psicologica.

Si voste accedeix a participar en aquest estudi se li demana, com hem comentat anteriorment, que respongui
a un qiestionari d'unes 12 preguntes de manera autonoma per avaluar diverses arees que es pretenen a
estudiar sobre quin ha estat l'impacte emocional del procés de cancer i quina ha estat |'atencio psicologica.
Aixi mateix, quina ha estat la relacié amb la familia i quin suport ha rebut aquesta.

Tota la informacié i dades obtingudes seran totalment confidencials, seguint el compliment de la normativa
vigent de proteccit de dades (Llei Organica 3/2018 de Protecci6 de Dades Personals i garantia dels drets
digitals.) A més, si vosté desitja deixar de participar, no contestar alguna pregunta, té alguna qiestio respecte
a l'estudi pilot o sobre la proteccio de dades ho podra fer a través del segiient correu: rut. martinez@uvic.cat.

Volem aclarir que la participacio en aquest estudi pilot és totalment voluntaria i, per tant, la seva negativa a
participar-hi no comporta cap mena de perjudici. A més, remarcar que la informacié només sera utilitzada pels
objectius que s'estableixen en aguest estudi i que sera destruida una vegada s'hagi analitzat.

Correo *

Correo valido

Este formulario registra los correos. Cambiar configuracion

En consideracié, atorgo el meu CONSENTIMENT per a cobrir els objectius especificatsenel *
projecte.

Si

No
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8.3 Annex 3: Estructura entrevista semiestructurada

1. Amb quina edat et van diagnosticar de cancer?

e 13
o 14
o 15
e 16
o 17
o 18
e 19
o« 20
e Altres

2. Que et va portar a fer-te proves?
e Dolor
e Malestar general (ex. casnament, mareixos, etc)
e Alteracio del pes
e Tumor
o Resultats alterats d’una analitica
o Antecedents familiars
o Altres

3. Quin cancer se’t va diagnosticar?

o Linfatic

o Encefal

e Leucemia

° Pulm(')

o Tiroides

o Testicles/ovaris
o Altres

4. Com t’ho van comunicar? Quina va ser la teva primera reaccié? I la de la teva familia?
Quines van ser les teves emocions principals durant el procés de cancer?

6. Com et va afectar el tractament a nivell emocional? Com et va afectar en la teva vida
quotidiana?

7. Has tingut alguna recaiguda? En el cas afirmatiu, com ha afectat emocionalment?

8. Quin suport professional has tingut durant el procés de cancer? La figura del psicoleg ha
intervingut de manera significativa? Creus que aquest suport ha estat suficient?

9. Lateva familia també ha rebut suport i acompanyament psicologic durant aquest procés?

10. Amb quines paraules definiries el procés de cancer? Avui dia, després del cancer, quines
emocions prevaleixen? (ex. por, depressio, angoixa, etc)

11. Com ha estat la teva relacié amb la familia durant aquest procés? I amb el teu entorn social?

12. Quina va ser la situacid/fase més dificil que vas passar durant el procés? Com et va afectar

emocionalment?
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8.4 Annex 4: Analisi de les preguntes de 1’entrevista semiestructurada

Pregunta 4. Com t’ho van comunicar? Quina va ser la teva primera reaccio? I la de la teva

familia?
SUBJECTES ELEMENT D’ANALISI CATEGORIA
Subjecte 1 M'ho van comunicar quan estava ingressada a I'hospital a punt | Diagnostic a
d'operar-me. Ho va fer l'oncoleg, no em van dir el diagnostic | ’hospital per part
directament, em van explicar els simptomes i ja m'ho vaig | de I’oncoleg.
imaginar.
No us de la paraula
La meva resposta va ser indiferent, ja que jo ja ho sabia des | cancer
que em van ingressar a hematologia.
No sorpresa de la
Els meus pares si que els hi va afectar, vaig veure com perdien | noticia
la magia dels ulls i la seva reaccié em va xocar. (indiferencia)
Familia més
afectada que el
pacient
Subjecte 2 Me’n recordo que m’ho va comunicar una doctora de | Diagnostic a
I’hospital Vall d’Hebron i en cap moment va utilitzar la | I’hospital per part
paraula cancer. Allo se’m va quedar gravat. de I’oncoleg.
No em va sorprendre perque jo ja m’ho imaginava des de No s de la paraula
feia un mes i estava preparada pel pitjor. cancer
La meva familia ho va portar pitjor que jo, ja que a ells els hi | No sorpresa de la
va sorprendre molt. Va ser un xoc molt gran per a ells. noticia
(indiferéncia)
Familia més
afectada que el
pacient
Subjecte 3 M'ho va comunicar el traumatoleg de la miitua i no va tenir | Diagnostic en una

cap tacte perque em va dir "ves corrents a I'hospital perque
tens un tumor i es maligna”.

La meva primera reacci6 va ser plorar i cridar perqueé no m'ho
creia, tenia molta por.

La meva familia encara s'ho va prendre pitjor, sobretot la
meva mare, va comengar a moure molts tramits per anar al
millor hospital.

visita medica per
part del
traumatoleg.

Us de la paraula
cancer

Impacte del
diangostic (plors i
por)
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Familia meés
afectada que el
pacient
Subjecte 4 M'ho van comunicar un oncoleg a una consulta médica, | Diagnostic a
després de passar-me dues setmanes ingressada per dolors | I’hospital per part
incontrolables. No em van dir que tenia cancer, només em van | de I’oncoleg.
descriure els simptomes.
No us de la paraula
De seguida, la meva primera reaccidé va ser respondre: | cancer
"Entesos, i ara que hem de fer?". No vaig deixar anar ni tan
sols una llagrima.
No sorpresa de la
La meva familia, en canvi, estava en xoc, no parava de plorar, | noticia
fins i tot la meva germana es va desmallar. (indiferencia)
Familia més
afectada que el
pacient
Subjecte 5 M'ho van diagnosticar un oncoleg en I'hospital, després d'anar | Diagnostic a

d'urgéncies per l'aparicié d'uns bonys al coll. Després de
moltes proves jo ja imaginava el pitjor. Em va dir que tenia
cancer i em va explicar en qué consistia.

Vaig sentir molta por, pero a la vegada aquest pensament de
"per que a mi?"

La meva familia es va quedar molt més afectada que jo.
Sempre diuen que pateixen més els familiars que els mateixos
pacients.

I’hospital per part
de I’oncoleg.

Us de la paraula
cancer

Impacte del
diangostic

(incertesa i por)

Familia més
afectada que el
pacient

Pregunta 5. Quines van ser les teves emocions principals durant el procés de cancer?

SUBJECTES ELEMENT D’ANALISI CATEGORIA
Subjecte 1 Sentia molt cansament per tantes proves, moltes hores a I'hospital, | Cansament
pero també sentia molta por i incertesa. Por
Incertesa
Subjecte 2 Estava molt preocupada, perd no tant per mi, sindé per la meva | Preocupacio
familia. També sentia molta por i tristesa, tot i que tenia moments | Por
d'esperanga perqueé veia que anava evolucionant positivament. Tristesa
Esperanca
Subjecte 3 Vaig sentir molta por i preocupacio, sentia tota l'estona el | Preocupacio
pensament de no saber que passaria i aix0 em generava angoixa. | Por
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Incertesa

Subjecte 4 Durant els primers dies no em creia el que estava passant, estava | Negacio

en estat de negacio, aixo €s el que em deia el metge constantment. | Preocupacio

Vaig sentir molta por i preocupacio. A mesura que anava passant | Por

el temps sentia esperanca. Esperanca
Subjecte 5 Al principi vaig sentir molta por i no parava de preguntar-me Por

“per qué a mi?”, a mesura que passava el temps, anava tenint Esperanca

esperanca perque anava bé. Tot i aixo, el que més vaig sentir va | Cansament

ser cansament, tristesa i por. Tristesa

Pregunta 6. Com et va afectar el tractament a nivell emocional? Com et va afectar en la teva
vida quotidiana?

SUBJECTES

ELEMENT D’ANALISI

CATEGORIA

Subjecte 1

No em sentia a gust amb el grup d'iguals perque vaig madurar
abans de temps, a més vaig estar molt temps sense fer vida
“normal”, ni anar a I’escola ni quedar amb amics...

Em va provocar ansietat i depressio, havia d'estar
constantment a I'hospital, amb poca gent i en espais segurs
per evitar no contagiar-me, ja que les meves defenses estaven
molt baixes

Vaig perdre molts amics i vaig rebre bullying per la caiguda
del cabell i per I'augment de pes pel tractament, aquest fet va
provocar que la meva autoestima baixes molt.

Pérdua d’amistats
Vida diaria pausada
Depressi6 i ansietat

Baixa autoestima pel
efectes secundaris

Subjecte 2

Va ser molt dificil perqué no podia quasi sortir de casa, tot
ho feia a casa, no podia anar a I'escola i quasi no veia a les
meves amigues.

Aix0 em va provocar molta tristesa i ansietat, sempre havia
d'estar amb poca gent.

Vaig perdre tot el cabell i aixd0 em va afectar molt, tenia
I’autoestima molt baixa. El fet d'engreixar tamb¢ va afectar
psicologicament perqué no em veia bé fisicament.

Vida diaria pausada

Ansietat 1 tristesa

autoestima
efectes

Baixa
pels
secundaris

Subjecte 3

El que més em va costar va ser haver de deixar I'esport. Era
una persona molt esportista i el cancer em va fer perdre certa
mobilitat de la cama i estar molt temps en repos sense sortir.

Vaig perdre moltes amistats perqueé em sentia incompresa i
aixo em va entristir molt.

La pérdua del cabell em va afectar molt psicologicament. Em
sentia constantment observada i aix0 m'angoixava perque no
podia desconnectar de la malaltia en cap moment.

Péruda de I’activitat
fisica
Vida diaria pausa

Pérdua d’amistats

Tristesa 1 ansietat
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Subjecte 4

Sempre he intentat no deixar de costat la meva vida diaria,
perd per les visites, cansament, tractament... he hagut de fer-
ho i aix0 em va provocar tenir molts sentiments de tristesa i
alhora molta angoixa i impoténcia.

També passo molt temps a casa i tot i que venen
amics/amigues a veure'm, no €s el mateix. He perdut la meva
adolescéncia i algunes amistats.

Els efectes secundaris del tractament ha fet que perdi molta
autoestima, per les cicatrius, pérdua del cabell i per
engreixar.

Vida diaria pausa

Tristesa 1 ansietat
Pérdua d’amistats

Baixa autoestima pel
efectes secundaris

Subjecte 5

Va ser un cop molt fort psicologicament. No podia sortir a
llocs amb molta gent i jo veia que tothom feia la seva vida i
la meva va quedar paralitzada.

No podia fer esport i aix0 em va provocar molta ansietat, era
una persona que no parava en tot el dia i per recomanacio
havia de fer repos.

Em sentia constantment observada perqué havia engreixat i
perque no tenia cabell, em va baixar molta I’autoestima.

Vida diaria pausada

Péruda de I’activitat
fisica

Baixa autoestima pel
efectes secundaris

Pregunta 7. Has tingut alguna recaiguda? En el cas afirmatiu, com ha afectat emocionalment?

SUBJECTES ELEMENT D’ANALISI CATEGORIA
Subjecte 1 No he tingut cap recaiguda, pero no tinc I’alta “definitiva, ja | No recaiguda
que haig d’anar a revisio cada any per prevencio.
Revisions per
protocol
Subjecte 2 No he patit cap recaiguda, pero no et pots oblidar mai de la | No recaiguda
malaltia, sempre has d'anar a fer revisions.
Revisions per
protocol
Subjecte 3 He patit una recaiguda. Aquesta vegada va ser diferent, jo ja | Menys impacte
coneixia el meu cos i ja sabia el que els metges m’anaven a | emocional en la
dir, aquest cop si que m’ho esperava. No em va afectar tan | recajguda
psicologicament.
Subjecte 4 He tingut dues recaigudes. El primer cop ¢és impactant, a | Menys impacte

mesura que passa el temps vas coneixent el teu cos i ja saps
si tornes a tenir-ho o no, abans que ho comuniquen els

emocional en la
recaiguda
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metges, tu ja t'ho esperes. Emocionalment, és dur tornar a

passar pel mateix, perd 1'impacte no és igual.

Subjecte 5

Cap recaiguda, perd sempre haig d’anar a fer revisions per
veure que tot esta “controlat”

No recaiguda

Revisions per
protocol

Pregunta 8. Quin suport professional has tingut durant el procés de cancer? La figura del
psicoleg ha intervingut de manera significativa? Creus que aquest suport ha estat suficient?

SUBJECTES ELEMENT D’ANALISI CATEGORIA
Subjecte 1 La veritat és que el psicoleg public no em va ajudar gens, | Psicoleg public no
vaig haver de buscar-me un privat que si que em va ajudar | actua  de = manera
a sortir del pou. significativa
Recurs de psicoleg
privat
Subjecte 2 Va venir quan estava en el meu primer ingrés a l'hospital, | Psicoleg public no
pero jo no volia parlar del tema, no va tornar a aparcixer | actua  de  manera
més. Vaig haver de buscar un recurs fora (psicoleg privat) | significativa
Recurs de psicoleg
privat
Subjecte 3 En el primer ingrés no va apar¢ixer cap psicoleg, després | Psicoleg public no
vaig tenir una visita "rutinaria" de 10 minuts i una segona | actua  de = manera
per trucada. No m'ajudava gens i vaig recOrrer a un | significativa
psicoleg privat que si em va ajudar.
Recurs de psicoleg
privat
Subjecte 4 Vaig comptar amb una psicooncologa que em van proposar | Psicoleg public no
el primer dia a la consulta médica. No vaig tenir molt [ actua de  manera
feeling amb ella i vaig buscar un psicoleg privat fora i estic | significativa
molt contenta.
Recurs de psicoleg
privat
Subjecte 5 A I'hospital hi ha un psicoleg que una sessio €s obligatoria | Psicoleg public no
per tots els pacients, i ells mateixos determinen si|actua de  manera
necessites més d'una, ells creien que jo estava bé, pero no | significativa
era aixi.
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Pregunta 9. La teva familia tamb¢ ha rebut suport i acompanyament psicologic durant aquest

procés?

SUBJECTES ELEMENT D’ANALISI CATEGORIA

Subjecte 1 La meva familia no va rebre cap suport, tot i aix0, a mesura | No intervencié amb
que passava el temps i veien que jo estava millor, van tornar | la familia
a ser els mateixos d’abans.

Subjecte 2 La familia no va rebre ajuda psicologica tot i que sabiem que | No intervencié amb
si necessitavem alguna cosa els teniem a la nostra | la familia
disposicio.

Subjecte 3 Cap persona del meu entorn (ni familia ni parella) va rebre | No intervencio amb
ajuda d’un psicoleg. Ells intentaven mantenir la postura per | la familia
mi pero jo sabia que no estaven bé.

Subjecte 4 Els meus pares no han rebut cap classe de suport. La meva | Intervencié puntual
mare puntual va tenir dues sessions amb la psicooncologa de | amb la mare.
I'hospital, pero va ser als inicis de tot.

Subjecte 5 La meva familia no va rebre cap suport professional i tampoc | No intervencié amb
se’ls va oferir. la familia

Pregunta 10. Amb quines paraules definiries el procés de cancer? Avui dia, després del cancer,
quines emocions prevaleixen? (ex. por, depressio, angoixa, etc)

SUBJECTES

ELEMENT D’ANALISI

CATEGORIA

Subjecte 1

Avui en dia el defineixo com doloroés, cansat, angoixa | Impacte emocional (por,
i trist. ansietat, tristesa...)

Avui en dia el penso amb diferéncia, pero durant molt | Por a la recaiguda

temps el vaig viure amb por de recaure.

Subjecte 2

El definiria com un procés dur, desconcertant i | Incertesa

sobretot de creixement personal.

Ara intento viure més les petites coses de la vida, ha
suposat un creixement personal per a mi, tot i que a

vegades penso en “i si torna a passar?”’ Por a la recaiguda

Creixement personal

Subjecte 3

Em quedo amb la paraula por i fortalesa. Fortalesa | Creéixement personal

perque ha suposat un abans i un després i m'ha ajudat

a superar-me a mi mateixa. Fortalesa

Avui en dia no hi penso, a vegades sento por per si | Por a recaiguda

tornar a passar, pero intento no penar-hi.

Subjecte 4

Defineixo el cancer i continuo pensant-ho avui en dia | Impacte emocional (apatia,
que m'ha causat molt malestar psicologic, he sentit i | incertesa, ansietat,
sento incertesa, dolor, ansietat, apatia, cansament. cansament...)
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Subjecte 5

Personalment, em va causar molta incertesa, ansietat
i por, i aix0 afectava el meu estat d'anim en tot
moment.

Avui en dia, tinc por que torni i pateixi alguna
recaiguda.

Por a la recaiguda

Impacte emocional (por,
ansietat, incertesa...)

Pregunta 11. Com ha estat la teva relacié amb la familia durant aquest procés? I amb el teu entorn

social?
SUBJECTES ELEMENT D’ANALISI CATEGORIA
Subjecte 1 Amb la familia tot estava bé, tot i que només podia veure al | Suport per part de la
meu nucli familiar perqué havia d’evitar risc de contagi. familia
Vaig perdre tot I’entorn social Pérdua de I’entorn
social
Subjecte 2 La meva familia m’ha recolzat en tot moment. Suport per part de la
familia
Les meves amistats també van estar al meu costat en tot
moment. Algunes les vaig anar perdent i d’altres les vaig | Canvis d’amistats
anar coneixent durant el procés. (entorn social)
Subjecte 3 La meva familia m’ha donat suport en tot moment i em van | Suport per part de la
ajudar en els moments que més ho necessitava. Després del | familia
procés estem més units que mai.
Vincle familiar més
Vaig perdre moltes amistats i em vaig adonar que les | fort
persones son etapes, n’he guanyat d’altres gracies a la
malaltia que m’han ajudat molt. Canvis d’amistats
(entorn social)
Subjecte 4 Per sort, la meva familia s’ha mantingut forta i m’ha ajudat | Suport per part de la
en tot moment. familia
Des del diagnostic he anat guanyant amistats i perden | Vincle familiar més
d’altres, a vegades s’ha d’entendre que no tothom ¢és per | fort
sempre.
Canvis d’amistats
(entorn social)
Subjecte 5 La meva relacié amb la familia es va fer més forta a causa | Suport per part de la
de la malaltia i ha millorat després d’aquest procés. familia
I amb el meu entorn també, hi ha amistats que no segueixen | Vincle familiar més
després del procés, d’altres que si, i d’altres noves. fort
Canvis d’amistats
(entorn social)
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Pregunt 12. Quina va ser la situacio/fase més dificil que vas passar durant el procés? Com et
va afectar emocionalment?

SUBJECTES

ELEMENT D’ANALISI

CATEGORIA

Subjecte 1

El fet de perdre companyes d’habitacions que feies quan
estava ingressada o durant les sessions de quimioterapia.
Van ser moments molt durs per a mi.

Perdre companys/es
amb la mateixa
malaltia

Subjecte 2

Durant el procés vaig con¢ixer a algunes persones que per
mala sort ara ja no estan. Sense dubte, la pérdua és una de
les situacions que més dures trobo d’aquest procés.

Perdre companys/es
amb la mateixa
malaltia

Subjecte 3

El procés més dur que he passat sense dubte és el fet d'haver
perdut a companyes d'habitacio, les quals estaven rebent el
mateix tractament i també tenien el mateix cancer. No
només per 1’estima sind també perque pensava “dema puc
ser jo”.

Perdre companys/es
amb la mateixa
malaltia

Subjecte 4

He passat per molts moments, perd el més dur ha estat quan
van fer fora de la feina a la meva mare per tenir una filla
malalta de cancer, em vaig sentir molt culpable.

Sentiment de culpa

Subjecte 5

Va ser molt dificil per mi, personalment. Se'm va detectar
just en fer els divuit anys, pensar que em vaig perdre el fet
que tots els amics sortissin de festa, tinguessin la seva vida,
ijo m'havia de quedar a casa.

Perdre part de
I'adolesceéncia i
moments importants
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8.5 Annex 5: Estructura de ’enquesta a professionals

Seccion 2de 2

QUESTIONARI PER ALS PROFESSIONALS

Descripcién (opcional)

1. Quina és la teva especialitat? *

Psicoleg/a sense especialitat en oncologia (peré mhi dedico en aquesta branca)
Psicooncoleg/a
Oncoleg/a

Otra..

2. Quina o quines sén les reaccions emocionals més freqlents del pacient davant del
diagnostic de cancer?

Sensacio d'irrealitat
Por

Negacio

Ansietat

Depressio

Tristesa

Ira

Frustracio

Panic

»<

*
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3.1la de la familia? *
Sensacio d'irrealitat
Por

Negacio

Ansietat

Depressio

Tristesa

Ira

Frustracio

Panic

4. Generalment, qui acostuma a comunicar al pacient el diagnostic? *
Oncoleg/hematoleg
Metge de familia
Psicoleg o psicooncoleg
Infermer/a

Pediatra

5. Quin és el seguiment posterior al diagnostic a e;c;ala psicologica? *
|| Visites setmanals

|| Visites quinzenals

|| Visites mensuals

|| Terapies grupales

[ ] otra..
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6. Quina fase de la malaltia pot ser més dificil de superar? (pots escollir-ne més d'una) *
Diangostic
Tractament
Remissio o de linterval lliure de la malaltia
Supervivéncia
Recaiguda

Final de vida

7. Els canvis fisics i estétics que es produeixen durant el procés, com solen afectar els
pacients?

Texto de respuesta larga

8. Li atorguem l'atenci6 psicoldgica del malalt tots els recursos i atencié que mereix? *
Si

No

9. Com valoraries a escala personal I'atenci6 psicooncoldgica als pacients amb cancer? (sent *
1 el més baix i 5 el més alt)
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10. Se'ls ofereix suport i acompanyament psicologic a les families dels pacients amb cancer?

1. Si
2. No

11. Quin son els trastorns o patologies més freqiients en el malalt de cancer? (només es *

poden escollir els dos més comuns)

Trastorn adaptatiu

Trastorn d'anseitat
Simptomatologia ansiosa
Trastorn depressiu
Simptomatologia depressiva

Otra...

12. Quines s6n les técniques més utilitzades en consulta en pacients oncologics per afrontar-ho?
(pots escollir-ne tres)

Terapia cognitiva-conductual
Terapia Gestalt
Terapia del sentit de la vida

Terapia de la dignitat
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