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Fatigabilitatea reprezintă unul dintre cele mai des întâlnite simptome la pacienţii aflaţi în îngrijire paliativă, semnalată la 
80% din pacienţii cu cancer şi la până la 99% din pacienţii care urmează radioterapie sau chimioterapie. De asemenea, 
fatigabilitatea ocupă un rol important şi în îngrijirea paliativă a pacienţilor care nu suferă de cancer, un procent 
semnificativ de pacienţi care suferă de HIV, scleroză multiplă, bronhopneumopatie cronică obstructivă sau insuficienţă 
cardiacă acuzând fatigabilitate. Lucrarea de faţă prezintă poziţia unui grup de lucru format din specialişti ai Asociaţiei 
Europene pentru Îngrijiri Paliative (EAPC) care evaluează informaţiile existente privind diagnosticarea şi tratarea 
fatigabilității la pacienţii aflaţi în îngrijire paliativă şi creează baza pentru dezbateri viitoare. Deoarece acest grup de 
specialişti este de părere că limba şi cultura influenţează modul de abordare a fatigabilității în diferite ţări europene, în 
evaluarea şi tratarea fatigabilității în îngrijirea paliativă un accent a fost pus pe aspectele culturale.  
Ca definiţie de lucru, fatigabilitatea a fost definită ca un sentiment subiectiv de sfârşeală, slăbiciune sau lipsă de energie. 
A existat propunerea de a se face diferenţieri calitative între fatigabilitatea prezentată de pacienţii cu cancer şi cei 
sănătoşi, dar aceste diferenţe par a fi doar expresia intensităţii copleşitoare a fatigabilității asociate cancerului. 
Patofiziologia fatigabilității la pacienţii aflaţi în îngrijire paliativă nu este pe deplin înţeleasă. În scopul unei abordări 
sistematice, se poate face distincţia între fatigabilitatea primară care are cel mai probabil legătură cu încărcătura ridicată 
de citochine proinflamatorii şi fatigabilitatea secundară ca urmare a sindroamelor concurente şi a comorbidităţilor. În 
general, fatigabilitate este recunoscută ca un construct multidimensional, având o dimensiune fizică şi cognitivă 
recunoscută de toţi autorii. Deoarece fatigabilitatea (N.T.: termenul în limba engleză este „fatigue”) este un termen propriu 
numai limbii engleze şi franceze, nefiind întâlnit şi în alte limbi europene, chestionarele privind fatigabilitatea ar trebui să 
includă întrebări despre starea de slăbiciune, ca parafrază pentru dimensiunea fizică, şi despre oboseală ca parafrază 
pentru dimensiunea cognitivă. 
Tratarea fatigabilității ar trebui să cuprindă intervenţii cauzale asupra fatigabilității secundare şi tratament simptomatic cu 
intervenţii farmacologice şi non-farmacologice. Au fost adunate dovezi clare conform cărora exerciţiile aerobice reduc 
nivelul de fatigabilitate al pacienţilor care au supravieţuit cancerului şi al pacienţilor care beneficiază de tratament 
oncologic. 
În ultima etapă a vieţii, fatigabilitatea poate oferi protecţie şi apărare de suferinţa resimţită pentru pacient, în acest situaţii 
tratamentul putând fi dăunător. Identificarea momentului în care tratarea fatigabilității nu mai este indicată este foarte 
importantă pentru a atenua suferința la sfârşitul vieţii. Medicină paliativă 2008; 22: 13-22. 
 
Cuvinte-cheie: fatigabilitate; îngrijire paliativă; fatigabilitate asociată cancerului; recomandări 
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Introducere 
 
Fatigabilitatea este un simptom frecvent, aproape ubicuu 
la pacienţii bolnavi de cancer, precum şi la pacienţii care 
nu suferă de cancer, dar suferă de o boală incurabilă 
progresivă precum scleroză multiplă, scleroză laterală 
amiotrofică sau afecţiune cardiacă sau pulmonară 
cronică. Fatigabilitatea are un impact major asupra 
calităţii vieţii acestor pacienţi. 
 De multe ori, prevalenţa şi impactul fatigabilității 
nu au fost recunoscute de medici

1
. Într-un studiu realizat 

în SUA, mai mult de jumătate dintre pacienţi au declarat 
că nu au discutat niciodată cu medicul lor despre 
fatigabilitate, iar cele două motive cel mai des întâlnite 
erau incapacitatea medicilor de a interveni şi 
necunoaşterea de către pacienţi a faptului că există 
tratamente eficiente

2
. 

 În ultimii ani, s-a acordat însă o mai mare atenţie 
fatigabilității, deoarece calitatea vieţii a fost folosită din 
ce în ce mai mult ca end point în trialurile clinice din 
oncologie. În plus, cercetările privind anemia şi caşexia 
au oferit o seamă de informaţii privind patofiziologia 
fatigabilității. Rolul citochinelor proinflamatorii în caşexie 
şi fatigabilitate este analizat în prezent (revizuit în3-5 

). 
Trialurile clinice din oncologie în care s-a utilizat 
eritropoietina au constatat niveluri mai scăzute ale 
fatigabilității odată cu creșterea nivelului de hemoglobină 
(revizuit în

6,7
). Institutul Naţional de Sănătate a inclus 

fatigabilitatea împreună cu durerea şi depresia în 
demersul său de creştere a conştientizării privind 
gestionarea simptomelor în cancer

8,
 iar cel de-al 

Şaselea Program-cadru al Comunităţii Europene pentru 
cercetare, dezvoltare tehnologică şi activităţi 
demonstrative a preluat această abordare în cererea de 
propuneri de cercetare. 
 Fatigabilitatea devine un aspect important şi în 
cercetarea din domeniul îngrijirii paliative. Tratamentul 
farmacologic cu metilfendiat al sedării induse de opioide 
sau alte medicamente a arătat că fatigabilitatea 
pacienţilor aflaţi în îngrijire paliativă poate fi atenuată

9,10
 .

 

 Având în vedere conştientizarea din ce în ce mai 
ridicată a importanței fatigabilității, se poate pune 
întrebarea dacă fatigabilitatea a ajuns în punctul ocupat 
de managementul durerii în cancer în urmă cu 20 de ani: 
conştientizarea problemei rezultând în orientări clare şi 
facile de tratament, oferind înlăturarea corespunzătoare 
a simptomelor la majoritatea pacienţilor. Pe de altă 
parte, s-a demonstrat că fatigabilitatea este fundamental 
diferită de alte simptome, deoarece aceasta poate fi o 
componentă inevitabilă a sfârşitului vieţii în sine. 
 Ajungerea la un consens cu privire la 
fatigabilitate reprezintă un prim pas important în 
dezvoltarea recomandărilor de practică clinică şi în 
stabilirea unui program de cercetare. Recunoscând 
necesitatea unei abordări structurate, Reţeaua de 
Cercetare a Asociaţiei Europene pentru Îngrijiri Paliative 
(EAPC) a iniţiat un grup de lucru format din specialişti în 
domeniul fatigabilității în îngrijirea paliativă al cărui rol 

este să ofere poziţii consensuale şi să definească 
domeniile în care nu există consens. 
 
 
Metodologie 
 
Grupul de specialişti al EAPC s-a reunit în noiembrie 
2003 pentru a evalua dovezile existente cu privire la 
diagnosticarea şi tratarea fatigabilității la pacienţii aflaţi 
în îngrijire paliativă. Grupul de specialişti nu a urmat un 
proces formal de consens. De asemenea, grupul de 
specialişti s-a pronunţat împotriva elaborării unor 
orientări bazate pe dovezi. 
 Autorii au fost de părere că nu există un grad 
suficient de consens cu privire la multe aspecte legate 
de fatigabilitate. Nu există nici măcar o definiţie unanimă 
a fatigabilității utilizată în studii şi publicaţii, astfel încât 
rezultatele să poată fi comparate. Cele mai multe 
informaţii privind opţiunile de tratament au fost obţinute 
de la pacienţii bolnavi de cancer care urmează 
chimioterapie şi nu se poate spune cu certitudine câte 
din aceste informaţii pot fi transferate la pacienţii aflaţi în 
îngrijire paliativă. Prin urmare, o abordare bazată strict 
pe dovezi nu ar putea integra rezultatele cercetărilor 
calitative, care pot oferi informaţii utile cu privire la 
povara simptomelor şi la nevoia de tratament resimţită 
de pacienţii care suferă de fatigabilitate. 
 Autorii au hotărât să prezinte un raport amplu 
privind fatigabilitatea la pacienţii aflaţi în îngrijire 
paliativă. Această lucrare exprimă poziţia grupului de 
specialişti. Lucrarea stabileşte importanţa recunoaşterii, 
evaluării şi tratării corespunzătoare a fatigabilității în 
contextul îngrijirii paliative. 
 Lucrarea de faţă se concentrează pe pacienţii 
aflaţi în îngrijire paliativă care suferă de cancer în stadiu 
avansat sau aflaţi în stadiul final al altor boli progresive. 
Grupul de specialişti este de părere că deoarece cultura 
şi limba influenţează abordarea fatigabilității în diferite 
ţări din Europa, este important să se recunoască 
aspectele culturale, acolo unde este cazul. Grupul de 
specialişti a formulat declaraţii care reflectă consensul în 
cadrul grupului de specialişti, acolo unde este posibil, 
susţinut de dovezi, dacă există, şi necesitatea dezbaterii 
şi cercetării ulterioare în alte domenii. 
 Declaraţiile preliminare au avut la bază discuţiile 
din cadrul workshop-urilor şi au fost rafinate în urma 
dialogului permanent susţinut de autori prin e-mail. 
Pentru fiecare recomandare, unul dintre autori (LR) a 
consultat literatura de specialitate prin intermediul 
Medline (Pubmed) şi a tratatelor de îngrijiri paliative, 
aplicând strategii adecvate de căutare de dovezi care să 
susţină sau să respingă afirmațiile. De asemenea, 
recomandările au fost adaptate ori de câte ori dovezile 
au impus acest lucru. 
 Au mai fost publicate recent

     
 şi alte recenzii 

sau lucrări de specialitate11-17 referitoare la fatigabilitatea 
pacienţilor bolnavi de cancer şi, dacă este posibil, se va 
face trimitere la acestea. Orientările bazate pe dovezi au 
fost prezentate de Reţeaua Naţională Comprehensivă în 
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Cancer (NCCN)

18
 pentru pacienţii bolnavi de cancer, 

reunind în principal opţiunile non-farmacologice de 
tratare a fatigabilității. 
 
Epidemiologia şi impactul fatigabilității 
Fatigabilitatea este unul dintre cele mai frecvente 
simptome prezentate de pacienţii aflaţi în îngrijire 
paliativă, afectând considerabil calitatea vieţii. Nu numai 
majoritatea pacienţilor cu cancer în stadiu avansat acuză 
fatigabilitate, ci şi mulţi supravieţuitori ai cancerului, 
pacienţi cu insuficienţă cardiacă sau cu HIV/SIDA. 
 Fatigabilitatea acuzată de pacienţii bolnavi de 
cancer sau de alte afecţiuni este insuficient recunoscută, 
insuficient evaluată şi insuficient tratată. 
 Fatigabilitatea este unul din cele mai frecvente 
simptome ale cancerului şi ale tratamentului cancerului. 
Fatigabilitatea (84%), slăbiciunea (66%) şi lipsa de 
energie (61%) au fost trei dintre cele cinci cele mai 
frecvente simptome prezentate într-un studiu efectuat pe 
1.000 de pacienţi în cadrul unui program american de 
îngrijiri paliative

19
. Până la 99% dintre pacienţii care 

urmează radioterapie sau chimioterapie au acuzat 
fatigabilitate (revizuit în

11,20
). Între 17% şi 56% din 

supravieţuitorii pe termen lung ai cancerului declară că 
fatigabilitatea este unul din simptomele majore care 
afectează calitatea vieţii chiar şi la luni de la încheierea 
tratamentului (revizuit în

11
). Din interviurile luate părinţilor 

copiilor care au decedat în urma cancerului rezultă că 
fatigabilitatea este cel mai des întâlnit simptom, afectând 
57% din pacienţi

21
. 

 Fatigabilitatea fizică împiedică participarea la 
activităţile preferate şi îngreunează activităţile cotidiene. 
Fatigabilitatea cognitivă îngreunează activităţi precum 
cititul sau şofatul, împiedicând astfel participarea la 
activităţi recreative. Fatigabilitatea este adesea asociată 
cu tulburări afective, iar pacienţii se simt apatici, 
deprimaţi, iritaţi sau paralizaţi. Fatigabilitatea afectează 
semnificativ calitatea vieţii multor pacienţi bolnavi de 
cancer. Pacienţii care urmează chimioterapie consideră 
fatigabilitatea ca fiind simptomul cu impactul cel mai 
ridicat asupra vieţii cotidiene, 91% dintre pacienţii care 
suferă de fatigabilitate declarând că aceasta îi împiedică 
să ducă o viaţă „normală”

22
. Pacienţii sunt de părere că 

fatigabilitatea le afectează viaţa cotidiană mai mult decât 
durerea instalată în urma radioterapiei sau 
chimioterapiei, în timp ce medicii considerau că durerea 
îi afectează mai mult pe pacienţi decât fatigabilitatea

1
. 

 Fatigabilitatea joacă un rol important şi în 
îngrijirea paliativă acordată pacienţilor care nu suferă de 
cancer. Mai mult de jumătate din pacienţii bolnavi de 
scleroză multiplă descriu fatigabilitatea ca pe unul din 
cele mai deranjante simptome (revizuit la23-25 

). 
Majoritatea pacienţilor cu bronhopneumopatie cronică 
obstructivă

26
 şi insuficienţă cardiacă

27
 a acuzat, de 

asemenea, fatigabilitate. Aproximativ jumătate din 
pacienţii HIV suferă de fatigabilitate

28,29
. În ceea ce 

priveşte fatigabilitatea asociată cancerului, etiologia este 
adesea multifactorială

30
. 

 Cu toate că este un simptom des întâlnit, 
fatigabilitatea nu a fost tratată cu suficientă atenţie de 

către specialiştii în îngrijiri paliative, aşa cum este cazul 
durerii sau dispneei. Atât medicii nespecializaţi, cât şi cei 
specializaţi în îngrijiri paliative consideră adesea 
fatigabilitatea ca pe o caracteristică firească a bolii 
avansate, incurabile, care trebuie îndurată. Opţiunile de 
tratare a fatigabilității sunt adesea percepute ca fiind 
limitate şi singurul sfat dat pacientului este în multe 
cazuri evitarea efortului. Grupul de specialişti consideră 
că lipsa capacităţii adecvate de evaluare şi cunoştinţele 
insuficiente privind opţiunile multidimensionale de 
tratament pot duce la lipsa recunoaşterii fatigabilității, la 
subevaluarea şi tratarea insuficientă a acesteia la marea 
majoritate a pacienţilor. 
 
Definiţia fatigabilității 
Ca definiţie de lucru, fatigabilitatea

 
a fost definită ca un 

sentiment subiectiv de sfârşeală, slăbiciune sau lipsă de 
energie.  
A existat propunerea de a se face diferenţieri calitative 
între fatigabilitatea

 
prezentată de pacienţii cu cancer şi 

cei sănătoşi. Însă aceste diferenţe par a fi doar expresia 
intensităţii copleşitoare a fatigabilității asociate 
cancerului. 
 În alte contexte decât cele medicale, oboseala 
poate avea diverse semnificaţii. La oameni şi animale, 
termenul poate fi folosit ca substantiv pentru a desemna 
„pierderea temporară a puterii şi energiei rezultată în 
urma unui efort fizic sau mintal susţinut”. La materiale (în 
special metale), termenul poate desemna „starea de 
slăbire ca urmare a solicitării îndelungate”. Termenul 
poate fi folosit şi ca verb, însemnând „a extenua sau 
obosi prin utilizare excesivă sau forţare sau solicitare 
ridicată” (http://www.hyperdictionary.com, data accesării 
19 septembrie 2006). 
 În contextul medical oncologic, au existat diferite 
propuneri de definiţii pentru fatigabilitate. Reţeaua 
Naţională Oncologică (NCCN) defineşte fatigabilitatea

 

asociată cancerului ca fiind „un sentiment supărător, 
persistent şi subiectiv de oboseală sau epuizare asociat 
cancerului sau tratamentului oncologic care nu este 
proporţional cu activitatea recentă şi afectează 
funcţionarea normală” 
(www.nccn.org/physician_gls/PDF/fatigue.pdf, data 
accesării 19 septembrie 2006). O definiţie similară a fost 
folosită pentru fatigabilitatea

 
asociată sclerozei multiple: 

„o lipsă subiectivă de energie fizică şi/ sau psihică care 
este percepută de pacient sau de îngrijitor ca afectând 
activităţile curente sau dorite”

23
. 

 Societatea de nursing oncologic (Oncology 
Nursing Society) defineşte fatigabilitatea

 
asociată 

cancerului ca pe „un sentiment de oboseală epuizantă 
sau lipsă totală de energie care poate dura zile, 
săptămâni sau luni; cauzată în general de anemie, 
fatigabilitatea

 
este efectul secundar al chimioterapiei 

care îi afectează cel mai mult pe pacienţi – mai mult 
decât greaţa, durerea sau depresia; printre simptome se 
numără starea de slăbiciune sau epuizare, dificultatea în 
a urca scări, de a parcurge distanţe scurte sau de a 
efectua activităţi cotidiene; alimentaţia adecvată, 

http://www.nccn.org/physician_gls/PDF/fatigue.pdf
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exerciţiile fizice uşoare, odihna şi medicaţia pot ajuta la 
înlăturarea fatigabilității”. 
(http://www.cancersymptoms.org/glossary.shtml, data 
accesării 19 septembrie 2006). 
 Glaus a subliniat diferenţa calitativă dintre 
fatigabilitatea

 
asociată cancerului şi oboseala cotidiană: 

„Fatigabilitatea
 
pacienţilor bolnavi de cancer este o stare 

subiectivă de oboseală neobişnuită, care afectează 
organismul (fizic), emoţiile (afectiv) şi funcţionarea 
mentală (mental) care persistă mai multe săptămâni şi 
care poate fi numai parţial sau deloc înlăturată prin 
odihnă sau somn. Oboseala la persoanele sănătoase 

este o senzaţie subiectivă cu ritm circadian, care poate fi 
plăcută şi dispare în mod normal cu odihnă”

31
 .  

 Fatigabilitatea
 
a fost definită şi ca sindrom clinic. 

„Coaliţia fatigabilității” („Fatigue coalition”) a sugerat 
utilizarea criteriilor din Clasificarea Internaţională a 
Bolilor (ICD-10) pentru a defini fatigabilitatea

 
asociată 

cancerului care presupune că „oboseala majoră, energia 
diminuată sau nevoia crescută de odihnă care nu 
corespunde unei schimbări recente în nivelul activităţii” 
este prezentă zilnic sau aproape zilnic în două 
săptămâni consecutive din ultima lună (Tabelul 1).  

 
Tabelul 1. Definiţia fatigabilității în clasificarea internaţională a bolilor (ICD-10)

32
 

 A1 şi cel puţin cinci de la A2-A11 au fost prezente în majoritatea zilelor în cel puţin 
două săptămâni consecutive din ultima lună 

A   
 A1 Oboseală majoră, energie diminuată sau nevoie crescută de odihnă care nu 

corespunde unei schimbări recente în nivelul de activitate 
 A2 Slăbiciune generalizată, greutatea membrelor 
 A3 Concentrare sau atenţie diminuate 
 A4 Motivare sau interes scăzut pentru activităţile curente 
 A5 Insomnie sau hipersomnie  
 A6 Somnul nu este odihnitor sau regenerator 
 A7 Nevoie percepută de a lupta pentru depăşirea inactivităţii 
 A8 Reacţie emoţională marcată (precum tristeţe, frustrare, iritare) la starea de oboseală 
 A9 Dificultate de a îndeplini activităţi cotidiene din cauza stării de oboseală 
 A10 Probleme observate la memoria pe termen scurt 
 A11 Stare generală de rău care durează mai multe ore 

B  Simptomele provoacă suferinţă clinică majoră sau împiedică funcţionarea socială, 
profesională sau în alte domenii de activitate 

C  Dovezi din controalele fizice anterioare sau din analizele de laborator conform 
cărora simptomele sunt consecinţa unui cancer sau a unui tratament oncologic 

D  Simptomele nu sunt în primul rând o consecinţă a tulburărilor psihiatrice comorbide 
precum depresie majoră, tulburare somatoformă sau delir 

 
Pentru diagnostic sunt necesare cinci din zece simptome 
suplimentare precum slăbiciune generalizată, 
concentrare diminuată, insomnie sau hipersomnie şi 
somn neodihnitor

32
. Autorii subliniază că fatigabilitatea

 

trebuie să cauzeze suferinţă majoră, trebuie asociată cu 
cancerul sau cu tratamentul oncologic şi nu trebuie să fie 
provocată de o tulburare psihiatrică comorbidă. Această 
definiţie este asemănătoare cu cea folosită pentru 
Sindromul de Oboseală Cronică (SOC), care a fost 
descris ca o boală specifică de sine stătătoare şi este 
probabil cauzată de disfuncţia sistemului nervos central 
(revizuit în

33
). Pragul de şase simptome (oboseala plus 

altele cinci) şi durata acestora de cel puţin două 
săptămâni au fost alese arbitrar cu intenţia de a 
identifica diferitele cauze ale fatigabilității, dar în aşa fel 
încât diagnosticul să nu fie trivializat

34
. Autorii au 

constatat că deşi 37% dintre pacienţii bolnavi de cancer 
au acuzat oboseală timp de cel puţin două săptămâni în 
luna anterioară, numai 17% dintre aceştia au îndeplinit 
criteriile stricte ale sindromului de oboseală asociată 

cancerului. Cu toate acestea, atâta timp cât 79% din 
pacienţi au acuzat „oboseală debilitantă”

32
, este posibil 

ca această definiţie destul de strictă a sindromului 
oboselii să excludă mulţi pacienţi care ar fi trebuit 
evaluaţi şi trataţi împotriva oboselii. Cele 10 criterii ale 
Clasificării Internaţionale a Bolilor au fost stabilite în 
vederea identificării sindromului de oboseală în toate 
etapele cancerului de la tratamentul activ la stadiile 
avansate, cât şi la cei care au supravieţuit cancerului, 
dar pot avea o semnificaţie limitată pentru 
diagnosticarea fatigabilității în medii de îngrijire paliativă, 
acolo unde prevalenţa tulburărilor psihologice 
concomitente este ridicată

35,36
. 

 Unii autori afirmă că fatigabilitatea asociată 
cancerului este calitativ diferită de fatigabilitatea 
resimţită de oameni în urma efortului fizic32,37-39   

, iar 
pacienţii bolnavi de cancer relatează că este mai puţin 
probabil ca fatigabilitatea să dispară în urma somnului. 
Într-o relatare personală, fatigabilitatea asociată 
cancerului a fost descrisă ca fiind complet diferită chiar 

http://www.cancersymptoms.org/glossary.shtml
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şi de cea mai profundă fatigabilitate resimţită de o 
persoană sănătoasă

40
 .Cu toate acestea, grupul pentru 

consens a subliniat că fatigabilitatea asociată cancerului 
nu pare a fi calitativ diferită de fatigabilitatea resimţită de 
persoanele sănătoase și că aceasta reprezintă unui 
cumul continuu de intensitate. Fatigabilitatea mai puţin 
gravă resimţită de pacienţii bolnavi de cancer poate fi 
înlăturată prin odihnă. 
 Fatigabilitatea

 
nu este neobişnuită în populaţia 

generală. S-a constatat o incidenţă a fatigabilității de 
până la 28% din grupurile de pacienţi neselectaţi trataţi 
de medicii generalişti

41,42
. Pawlikowska et al. au analizat 

incidenţa fatigabilității în rândul populaţiei generale şi au 
constatat că fatigabilitatea

 
este continuu distribuită în 

cadrul comunităţii. Fatigabilitatea
 

substanţială cu o 
durată de şase luni sau mai mult a fost semnalată de 
18% dintre respondenţi

43
. Stone et al. au definit 

fatigabilitatea
 

severă sub forma unui rezultat al 
intensităţii care depăşeşte 95% dintr-un grup de control 
sănătos şi au constatat că incidenţa fatigabilității severe 
variază între 15% la pacienţii diagnosticaţi recent cu 
cancer mamar şi 78% la pacienţii aflaţi în îngrijire 
paliativă într-o unitate cu paturi

44
. Mendoza et al. au 

constatat că examenele medicale efectuate pe persoane 
sănătoase clasificau nivelurile de fatigabilitate

 
ca fiind 

mai reduse decât la pacienţii bolnavi de cancer, utilizând 
o serie de instrumente diferite de fatigabilitate

45
. 

 Cea de-a doua ediţie a Tratatului de medicină 
paliativă Oxford utilizează conceptul de astenie şi 
constată că fatigabilitatea

 
reprezintă doar una dintre 

laturile asteniei: „Astenos (în limba greacă) semnifică 
absenţa sau pierderea puterii. Astenia cuprinde trei 
simptome majore diferite: (1) fatigabilitatea

 
sau 

moleşeala definită ca oboseală rapidă şi capacitatea 
scăzută de a menţine performanţa; (2) slăbiciune 
generalizată definită ca o senzaţie anticipatoare de 
greutate în iniţierea unei anumite activităţi şi (3) 
oboseală mentală definită ca prezenţa concentrării 
mentale afectate, pierderea memoriei şi labilitatea 
emoţională.”

46
. 

 În cele din urmă, fatigabilitatea
 
nu a fost descrisă 

ca simptom clinic, ci ca un concept comportamental, 
unde simptomul face parte dintr-un continuum care se 
întinde de la oboseală până la epuizare

47
. Aceste etape 

se referă la tipare comportamentale definite. 
Neadaptarea va duce la progresarea către epuizare, cel 
puţin la pacienţii cu nivel normal al hemoglobinei. 
 Aceste diferenţe cu privire la conceptele 
fatigabilității reprezintă un obstacol în calea găsirii unei 
definiţii comune a fatigabilității în Europa. Cu toate 
acestea, este absolut necesar să se ajungă la un acord 
cu privire la o definiţie de lucru. Definiţia de lucru a 
fatigabilității ar trebui să fie simplă şi ar trebui să ţină 
seama de faptul că fatigabilitatea

 
în îngrijirea paliativă 

este un simptom care ar putea fi cauzat de boala din 
substrat, de tratamentul acesteia sau de alte 
comorbidităţi. În lucrarea de faţă, se va folosi 
următoarea definiţie de lucru: Fatigabilitatea este un 
sentiment subiectiv de oboseală, slăbiciune sau lipsă a 
energiei. 

 Această definiţie corespunde îndeaproape 
subscalei fatigabilității din chestionarul privind calitatea 
vieţii al Organizaţiei Europene pentru Cercetarea şi 
Tratarea Cancerului (EORTC QLQ-C30 versiunea 3) 
care se cuantifică pe baza următoarelor trei întrebări: „v-
aţi simţit slăbit?”, „aţi fost obosit?” şi „aţi avut nevoie de 
odihnă?”

48,49
. Această abordare pragmatică facilitează 

identificarea unor definiţii de lucru comparabile în limbi 
europene diferite, având în vedere că EORTC QLQ-C30 
a fost tradus şi validat în peste 50 de limbi. 
 Definiţia de lucru nu cuprinde diferenţe calitative 
între fatigabilitatea

 
asociată cancerului şi fatigabilitatea

 
în 

alte contexte, deoarece incapacitatea de a înlătura 
fatigabilitatea

 
prin odihnă, cât şi afectarea funcţionării par 

a fi indicatori ai intensităţii fatigabilității, mai degrabă 
decât criterii privind calitatea fatigabilității. 
 Fatigabilitatea

 
asociată cancerului este 

considerată de regulă o emoţie negativă. Cu toate 
acestea, un studiu german a arătat că doi din 117 
pacienţi cu boli cronice au afirmat că au resimţit 
fatigabilitatea ca pe ceva plăcut

50
. 

 Definiţia de lucru are la bază numai evaluarea 
subiectivă a pacientului. În prezent, nu este fezabilă o 
măsurare obiectivă a fatigabilității, deşi s-a propus o 
evaluare obiectivă a stării de slăbiciune ca sub-
dimensiune a fatigabilității. Cu toate acestea, deoarece 
îngrijirea paliativă se concentrează pe starea subiectivă 
a pacientului, evaluarea subiectivă ar trebui să fie 
indicatorul pentru tratament.  
 Pare să existe o suprapunere semnificativă între 
fatigabilitate

 
şi depresie

51
. Slăbiciunea şi fatigabilitatea

 

se numără printre simptomele predominante ale 
depresiei şi starea de deprimare face adesea parte din 
dimensiunea afectivă a fatigabilității. Cu toate acestea, 
există anumite simptome semnalate numai în cazuri de 
depresie (precum sentimente persistente de lipsă de 
valoare, gânduri recurente de moarte), în timp ce unele 
simptome sunt specifice fatigabilității (precum starea 
generală de rău)

51
. 

 De asemenea, se pare că există anumite zone 
de suprapunere între fatigabilitate

 
şi sindromul de 

caşexie şi anorexie, iar pacienţii pot acuza concomitent 
ambele sindroame

52
. Ca şi în cazul depresiei, aceste 

simptome reprezintă aspecte distincte şi ar trebui să se 
ia măsuri pentru a le evalua şi trata separat. Cu toate 
acestea, s-a sugerat că investigarea grupurilor de 
simptome care includ fatigabilitatea

 
în locul investigării 

fatigabilității ca simptom separat poate fi etapa 
următoare în cercetarea controlului simptomelor

53,54
. 

 
Patofiziologia fatigabilității 
Se presupune că fatigabilitatea

 
primară este legată de 

prezența în sine a  tumorii în sine. Aceasta poate apărea 
fie prin mecanisme periferice precum depleția 
energetică, fie prin mecanisme centrale precum 
dereglarea axei hipotalamice-pituitare-adrenale (HPA) 
sau a metabolismului serotoninei. Aceste mecanisme 
pot fi legate în ultimă instanţă de nivelurile ridicate ale 
citochinelor. 



Palliative Medicine 2008; 22: 13–32    6 

 
Sindroamele simultane asociate cancerului şi 
comorbidităţile precum anemia, caşexia, febra, infecţiile 
sau dereglările metabolice, precum şi sedativele pentru 
controlul simptomelor pot produce fatigabilitate

 

secundară. 
 Patofiziologia fatigabilității asociate cancerului 
nu este pe deplin înţeleasă. La majoritatea pacienţilor, 
multe cauze diferite contribuie la dezvoltarea 
fatigabilității pe parcursul traiectoriei bolii

55
. Pentru o 

abordare sistematică, grupul de specialişti a sugerat o 
diferenţiere între fatigabilitatea

 
primară, legată probabil 

de nivelul ridicat al citochinelor, şi fatigabilitatea
 

secundară cauzată de sindroamele oncologice 
concurente sau de sindroamele asociate cancerului şi de 
comorbidităţi (Figura 1). 
 În stadiile avansate ale cancerului, există mulţi 
factori care pot contribui la fatigabilitate. Contribuţia 
relativă a fiecărei cauze va fluctua pe parcursul 
traiectoriei bolii, apărând astfel concepte primare şi 
secundare prea simpliste în practica clinică. Într-o 
revizuire cantitativă a unui număr de 18 studii cu 1.037 
de participanţi, s-au constatat corelaţii pozitive 
semnificative între fatigabilitate şi nivelurile circulatorii 
ale markerilor inflamatori. Cu toate acestea, 31 din 
numărul total de 58 de estimări de corelaţie din aceste 
studii nu au fost semnificative

56
. 

 Concentraţii ridicate de citochine au fost 
semnalate în asociere cu fatigabilitatea la pacienţii care 
urmează radioterapie şi chimioterapie, cât şi la 
supravieţuitorii cancerului

57,58
. Cu toate acestea, un alt 

studiu privind femeile bolnave de cancer uterin care 
urmează radioterapie externă curativă nu a constatat 
nicio corelaţie între intensitatea fatigabilității şi nivelurile 
de interleukină 1 (IL-1) şi factorul de necroză tumorală 
(TNF), constatându-se chiar o corelaţie negativă între 
fatigabilitate şi nivelul de interleukină 6 (IL-6)

59
. 

 Este posibil ca simpla evaluare numai a 
concentraţiilor de citochine circulante să nu fie suficient 
de sigură. Într-un studiu, niveluri serice semnificativ mai 
ridicate ale markerilor asociaţi cu activitate citochină 
proinflamtoare au putut fi constatate la supravieţuitorii 
cancerului mamar care prezentau fatigabilitate în 
comparaţie cu supravieţuitorii care nu prezentau 
fatigabilitate. Prin aceşti markeri s-au numărat 
antagonişti de receptori IL-1 (IL-1ra), receptor solubil de 
TNF tip II (sTNF-RII) şi neopterin ca măsură a activităţii 
macrofage

60
. Într-un studiu au fost confirmate corelaţiile 

semnificative între fatigabilitate şi IL-1ra şi între 
fatigabilitate şi neopterin

56
. Cu toate acestea, la 

supravieţuitorii limfoamelor cu niveluri crescute de 
fatigabilitate la un interval de 4-19 ani de la 
transplantului de măduvă osoasă nu s-a constatat nicio 
corelaţie între intensitatea fatigabilității şi nivelurile de 
citochine sau nivelurile de markeri ai citochinelor

61
. 

Nivelurile ridicate ale factorului de creştere al 
endoteliului vascular şi ale moleculei-1 de adeziune 
celulară solubilă (sICAM-1) au fost asociate cu 
fatigabilitate crescută în urma chimioterapiei pe bază de 
antraciclină la pacienţii cu cancer mamar în stadiu 
avansat

62
. 

Patofiziologia fatigabilității primare asociate 
citochinelor cuprinde atât componente periferice, cât şi 
centrale. Mecanismele periferice pot fi legate de 
dezechilibrul energetic, precum metabolism muscular 
modificat, iar mecanismele centrale pot presupune 
schimbări ale funcţiei neurale ale axei HPA şi ale 
sistemelor neuronale care stau la baza stării de veghe şi 
fatigabilității 

38
. 

 Pierderea energiei periferice ca urmare a 
aportului redus de alimente a fost stabilită ca fiind o 
cauză a fatigabilității 

63
. Adenosina trifosfat a fost folosită 

cu efecte benefice în combaterea fatigabilității şi caşexiei 
într-un studiu randomizat controlat

64
, lăsând deschisă 

discuţia dacă creşterea aportului energetic sau 
stimularea receptorilor purinergici P2 au cauzat efectele.  
Nu este clar dacă depleția energetică la pacienţii obosiţi 
este în principal o manifestare a caşexiei concomitente. 
 O altă ipoteză privind fatigabilitatea primară are 
la bază date din studiile efectuate pe animale care 
sugerează un circuit reflex cu reducerea tonusului 
muscular somatic din stimularea vagală a căii aferente. 
Injectarea intraperitoneală de IL-1β a indus o stare de 
rău cu un nivel scăzut de activitate şi stare de 
somnolenţă crescută la şoareci, iar vagotomia 
abdominală a eliminat sau atenuat această reacţie

63
. Cu 

toate acestea, dovezile în susţinerea acestui reflex 
inhibitor vago-somatic sunt limitate.  
 Comparând pacienţii cu fatigabilitate asociată 
cancerului cu voluntari sănătoşi, Davis et al. au constatat 
o diminuare a impulsului central la pacienţii cu cancer, în 
timp ce forțele de contractură musculară la nivelul 
bicepsului au fost similare, iar forțele de contractură 
post-oboseală au fost chiar mai mari la pacienţii cu 
cancer, indicând un nivel mai scăzut al oboselii 
fiziologice la pacienţii bolnavi de cancer

65
. Aceste 

rezultate indică o schimbare centrală predominantă 
drept cauză a fatigabilității asociate cancerului. 

A existat ipoteza conform căreia dereglarea axei 
HPA ar reprezenta un posibil mecanism central al 
fatigabilității primare. Ritmul diurn al cortizolului s-a 
modificat subtil, dar semnificativ, la supravieţuitorii 
cancerului mamar care prezintă fatigabilitate cu o 
scădere mai puţin rapidă a nivelurilor de cortizol în 
cursul serii

66
. În comparaţie cu supravieţuitorii care nu 

prezintă fatigabilitate, reacţia cortizolului la stres a fost 
anihilată la acest grup de pacienţi

67
. Fatigabilitatea poate 

fi asociată şi cu metabolizarea serotoninei în creier. 
Transportatorul de 5-hidroxitriptamină (5-HT), principalul 
mecanism de eliminare a 5-HT din spaţiul sinaptic este 
reglat, în sensul creşterii, de niveluri crescute de TNF

63
.
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Sindroamele simultane şi comorbidităţile pot epuiza 
suplimentar resursele reduse de energie şi să 
accentueze senzaţia de oboseală şi de lipsă a energiei. 
Citochinele proinflamatorii precum IL-1, IL-6, TNF sau 
interferonul joacă un rol central în patofiziologia caşexiei, 
anemiei, febrei şi infecţiilor, toate acestea putând cauza 
sau agrava fatigabilitatea (Tabelul 2)

68
. 

 Caşexia nu este doar rezultatul aportului 
nutriţional redus, ci a fost corelată în principal cu o 
modificare profundă a metabolismului, care a dus la 
creşterea proteolizei la nivelul muşchilor scheletici şi 
sintetizarea ridicată a proteinelor de fază acută în 
ficat

69,70
. Implicarea citochinelor în anorexia şi caşexia 

asociate cancerului a fost amplu studiată (revizuiri în
4,69

). 
 Anemia este fără îndoială o cauză a fatigabilității 
a pacienţii bolnavi de cancer, iar pacienţii anemici sunt 

mai obosiţi decât pacienţii fără anemie
71

 Nivelurile 
ridicate de citochine reduc secretarea de eritropoietină şi 
blochează reacţia eritropietinei la anemia asociată 
cancerului. Tratarea anemiei cu eritropoietină poate 
avea ca rezultat ameliorarea fatigabilității (revizuit în

6
). 

Cu toate acestea, având în vedere că asocierea dintre 
nivelul hemoglobinei şi intensitatea fatigabilității este 
redusă, s-a avansat ipoteza conform căreia 
funcţionalitatea afectată a hemoglobinei în locul doar a 
nivelurilor mai scăzute poate fi cauza fatigabilității 

72
. Cu 

toate acestea, la investigarea disocierii oxihemoglobinei 
ca indicator pentru funcţionarea hemoglobinei nu s-au 
constatat diferenţe între pacienţii bolnavi de cancer şi cei 
sănătoşi. 

Figura 1 Algoritmul diagnosticului fatigabilității la pacienţii aflaţi în îngrijire paliativă. 
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Tabelul 2 Parametri de laborator pentru diagnosticarea diferenţiată a fatigabilității 
 

Comorbidităţi Parametru  

   
Anemie Hemoglobină, transferină, 

feritină, fier, eritropoietină 
 

Electroliţi Calciu (şi albumină), 
magneziu, fosfat 

 

Disfuncţii organice Creatinină, bilirubină  

Hipotiroidie  TSH, T3 şi T4 liber  

Infecţie Număr de leucocite, proteină 
C reactivă 

 

Hormoni ACTH, cortizol, testosteron 
liber, melatonină  

Cortizolul necesită un profil de 
24h 

Deficienţă de vitamine Vitamina B1, vitamina B6, 
vitamina B12 

 

Încărcarea cu citochine Interleukină 1, interleukină 6, 
TNF-α (factor de necroză 
tumorală) 

Markerii pentru încărcarea 
crescută cu citochine ar putea 
fi mai adecvaţi decât 
citochinele în sine: 
antagonistul de receptor IL-1 
(IL-1ra), receptorul solubil de 
TNF tip II (sTNF-RII) şi 
neopterin (markerul activităţii 
macrofage) 

 
Alte tulburări metabolice precum hipotiroidie, 

hipogonadism
73

, deshidratare şi tulburări electrolitice 
precum hipercalcemie, insuficienţă hepatică, cardiacă 
sau renală, tulburări ale somnului, anxietate şi stres 
emoţional pot contribui la fatigabilitatea asociată 
cancerului

74
, iar tratarea acestor cauze poate ameliora 

considerabil fatigabilitatea. Noile terapii antineoplastice 
pot fi asociate cu cauzele noi ale fatigabilității secundare. 
Hipomagneziemia în urma tratamentului antineoplastic 
cu cetuximab, un anticorp monoclonal al receptorului 
factorului de creştere epitelială, a fost prezentată de 
curând ca fiind o cauză a fatigabilității secundare

75,76
. 

Depresia a fost asociată cu fatigabilitatea, iar 
fatigabilitatea se numără printre principalele simptome 
ale depresiei grave

77
. De asemenea, fatigabilitatea poate 

fi agravată de alte simptome asociate cancerului sau 
tratamentului. La un grup de supravieţuitori ai cancerului 
mamar, fatigabilitatea a fost în mare parte asociată cu 
dispnee, somn insuficient şi depresie, aceste trei 
variabile reprezentând un total de 46% din variabilitatea 
fatigabilității

78
. 

 Multe medicamente cu proprietăţi sedative 
folosite de regulă în îngrijirea paliativă, precum 
analgezicele opioide, benzodiazepinele, antidepresivele 
sau anticonvulsivantele pot contribui la intensitatea 
fatigabilității. 

 La fel ca în cazul cancerului, fatigabilitatea şi 
tulburările de somn au cauze multiple la majoritatea 
pacienţilor infectaţi cu HIV şi bolnavi de SIDA

30
. 

Nivelurile crescute de IL-1 şi TNF cauzate de infectarea 
cu HIV pot duce la tulburări ale somnului şi fatigabilitate 
(revizuit în

79
). Tratamentul antiviral cu citochine poate 

accentua semnificativ fatigabilitatea 80-83.
 

Anemia
84

 
dereglarea hormonului de creştere

85
 sau hipotiroidia

86
 au 

fost de asemenea implicate în patofiziologia fatigabilității 
asociate cu HIV. 
 În timp ce s-au efectuat anumite cercetări în 
domeniul patofiziologiei caşexiei cardiace

87
, există foarte 

puţine studii privind patofiziologia fatigabilității la pacienţii 
cu insuficienţă cardiacă. Pierderea masei musculare 
scheletice asociate caşexiei poate contribui la 
fatigabilitatea acestor pacienţi. Forţa musculară şi 
rezistenţa scăzută a fost corelată cu schimbări 
histologice şi metabolice la pacienţii cu insuficienţă 
cardiacă cronică

88
. Aceste schimbări par să fie cauzate 

de dezechilibre ale factorilor anabolici şi catabolici. 
Cauza acestei schimbări nu este clară, dar poate fi 
atribuită presiunii hemodinamice continue ca urmare a 
perfuziei periferice scăzute. Fatigabilitatea poate fi 
accentuată de ergoreflexul derivat din stimularea 
metabolică a ergoreceptorilor în muşchi care duce la 
creşterea ventilaţiei şi a activităţii sistemului simpatic 
după exerciţiu fizic. 
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 Fatigabilitatea în boala cronică progresivă a fost 
de asemenea descrisă ca făcând parte din starea de rău 
indusă de citochine împreună cu alte simptome precum 
pierderea poftei de mâncare, insomnie, febră şi articulaţii 
dureroase

89
. Aceasta pare să fie o reacţie de adaptare 

fiziologică care reorganizează priorităţile pentru a facilita 
recuperarea în urma unei infecţii. Starea de rău cronic 
ca urmare a activării prelungite necorespunzătoare a 
sistemului imunitar poate oferi o explicaţie pentru 
fatigabilitatea cronică într-o gamă largă de boli cronice 
care variază de la boala Alzheimer la accident vascular 
cerebral. 
 
Evaluarea fatigabilității 
Toţi autorii par să recunoască o dimensiune fizică şi una 
cognitivă. 
Starea de slăbiciune pare a fi o parafrază utilă pentru 
dimensiunea fizică, iar oboseala pentru dimensiunea 
cognitivă. Anchetele referitoare la fatigabilitate ar trebui 
să cuprindă întrebări despre starea de slăbiciune şi 
oboseală precum „Vă simţiţi neobişnuit de obosit sau 
slăbit? sau „Cât de slăbit sunteţi?” / „Cât de obosit 
sunteţi?”. 
 Ar trebui utilizate chestionare specifice 
multidimensionale în proiectele de cercetare a 
fatigabilității. 

Evaluarea fatigabilității ar trebui să se bazeze pe 
autoevaluarea subiectivă a pacientului, înlocuită de 
estimările îngrijitorilor sau ale personalului medical dacă 
autoevaluarea nu este posibilă. La fel ca şi în cazul 
definirii fatigabilității, pentru evaluare au fost propuse 
diferite abordări. Fatigabilitatea poate fi privită ca un 
simptom izolat, un grup de simptome sau ca un sindrom 
clinic. Pentru abordarea ca simptom izolat au fost 
propuse scale unidimensionale („obosiţi fără motiv?”). 
Pentru abordarea ca grup de simptome au fost validate 
liste de întrebări şi chestionare care abordează 
dimensiuni multiple (revizuit în

90
, Tabelul 3). Pe baza 

abordării ca sindrom clinic, medicul trebuie să evalueze 
fatigabilitatea utilizând o listă de întrebări alcătuită 
conform definiţiei ICD-10. 

Pentru abordarea ca grup de simptome au fost 
elaborate multe instrumente. Unele dintre acestea sunt 
destul de lungi, precum Evaluarea Funcţională a 
Terapiei Oncologice – Oboseala (FACT-O)

91
 care 

conţine 47 de itemi (deşi subscala de fatigabilitate cu 13 
itemi poate fi utilizată ca un chestionar de sine stătător). 
Inventarul fatigabilității Piper a fost de curând scurtat la 
22 de itemi

92
. Inventarul fatigabilității multidimensionale a 

fost construit din 20 de itemi
93

. Unele instrumente 
precum subscala de fatigabilitate a FACT nu acoperă 
diferitele dimensiuni ale fatigabilității. Inventarul succint 
al fatigabilității (BFI) a fost alcătuit asemănător cu 
inventarul succint al durerii. Acesta evaluează 
severitatea şi afectarea activităţii cauzate de 
fatigabilitate utilizând doar 9 întrebări. Cu toate acestea, 
BFI tratează o singură dimensiune, descrisă ca 
„severitatea" fatigabilității

45
. EORTC QLQ-C30 cuprinde 

o subscală privind fatigabilitate cu trei itemi
48

. 

Chestionarele EORTC şi FACT privind calitatea vieţii şi 
BFI sunt disponibile în multe limbi. 

Cu toate că nu există o definiţie a fatigabilității 
general acceptată, aceasta este recunoscută la scară 
largă ca un construct multidimensional. Glaus a descris 
dimensiunea fizică, cognitivă şi afectivă a fatigabilității 
asociate cancerului

94,95
.
 
Alţi autori au descris interferarea 

cu funcţionarea, vigoarea, starea de spirit, activitatea 
redusă, motivarea redusă sau suferinţa cauzată de 
oboseală ca dimensiuni suplimentare ale fatigabilității 
asociate cancerului, de obicei în legătură cu dezvoltarea 
instrumentelor de evaluare (Tabelul 3). 

Toţi autorii par să recunoască o dimensiune 
fizică şi una cognitivă. Starea de slăbiciune pare a fi o 
parafrază utilă pentru dimensiunea fizică, iar oboseala 
pentru dimensiunea cognitivă. 

Cu toate acestea, probleme semantice 
împiedică discuţiile cu privire la definiţii şi instrumente de 
evaluare. Cuvântul „fatigue” există numai în limbile 
engleză şi franceză, dar nu şi în alte limbi europene 
(Tabelul 4). 

În toate ţările europene, fatigabilitatea a fost 
folosită frecvent în cercetarea oncologică, iar evaluarea 
fatigabilității a fost introdusă în multe studii oncologice. 
Cu toate acestea, nu este clar cât de multe explicaţii 
despre fatigabilitate primesc pacienţii şi dacă conceptul 
de „fatigue” este înţeles de pacienţii care nu vorbesc 
nativ limba engleză sau franceză. Chiar dacă medicul 
oncolog sau specialistul în îngrijire paliativă înţelege 
corect conceptul de „fatigue”, este posibil ca acesta să 
nu poată transfera aceste cunoştinţe şi înţelegerea 
conceptului unui pacient care nu este familiarizat cu 
conceptul în cauză. Pacienţii care nu au fost cooptaţi în 
cercetări oncologice află doar rar despre „fatigue”. 

Traducerea termenului de „fatigue” în alte limbi 
în care acesta nu este folosit în mod curent nu este 
simplă. Glaus et al. au afirmat că pentru pacienţii 
vorbitori de limbă germană, „fatigue” s-ar traduce prin 
„Ermüdung” sau „Ermüdbarkeit”, iar „Müdigkeit” ar fi mai 
degrabă echivalentul cu „osteneală”

39
. Şi alte limbi 

europene pot avea probleme similare cu traducerea 
termenului. 

Chiar dacă traducerea se face cu suficientă 
atenţie, este posibil ca termenii echivalenţi din alte limbi 
să nu acopere întotdeauna dimensiunile diferite ale 
fatigabilității. Trebuie să se acorde atenţie ca 
chestionarele traduse să acopere aceleaşi dimensiuni ca 
şi versiunile originale. Pacienţii care au luat parte la un 
studiu german de validare au asociat în mod clar 
fatigabilitatea mai mult cu zonele cognitive şi afective 
decât cu epuizarea fizică şi punctele de întrerupere 
pentru oboseala cea mai gravă au diferit în versiunile în 
limbile germană şi engleză ale BFI

50
. Se presupune că 

traducerea termenului de „fatigue” în alte limbi va 
întâmpina diferenţe şi probleme similare. 

Grupul de specialişti recomandă o evaluare 
diferenţiată a fatigabilității în funcţie de context. 
Screeningul fatigabilității în contexte nespecializate 
precum secţii de oncologie sau cabinete ale medicilor de 
familie ar trebui să se efectueze pe baza întrebărilor 
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unice precum „Vă simţiţi neobişnuit de obosit sau 
slăbit?”. 

Screeningul în cadrul serviciilor specializate 
precum unităţile de îngrijire paliativă ar trebui să 
cuprindă întrebări privind starea de slăbiciune şi 
oboseală ca fiind cele două dimensiuni principale ale 
fatigabilității în cadrul evaluării iniţiale şi la controalele 
periodice de monitorizare. Sistemele de documentare 
precum scorul de evaluare a simptomelor Edmonton 
(modificat)

96
 sau sistemul de documentare minimală

97
 

care cuprind starea de slăbiciune şi oboseală sunt 
recomandate pentru uzul de rutină în cadrul serviciilor 
specializate. Pacienţii cu scoruri mari (slăbiciune/ 
oboseală severă, NRS ≥ 5) ar trebuie să beneficieze de 
atenţie deosebită pentru a se identifica cauzele 
reversibile ale fatigabilității sau pentru a se identifica 
suferinţa asociată cu oboseala percepută. Dacă 
fatigabilitatea este un sindrom prioritar pentru îngrijire, 
pacienţilor li se poate solicita să completeze un 
chestionar standard multidimensional sau (preferabil) să 
fie intervievaţi pentru a evalua domeniile şi aria de 
aplicabilitate a disfuncţiei. 

Proiectele de cercetare a fatigabilității ar trebui 
să urmeze o abordare mai detaliată. Chestionarele 
specifice, precum BFI sau subscala de anemie şi 
oboseală a FACT ar trebui completate la începutul 
studiului, înainte şi după intervenţii şi la finalizarea 
studiului. 

Afectarea funcţiei cognitive poate împiedica 
autoevaluarea pe baza chestionarelor standard. 
Pacienţii care prezintă o afectare uşoară a funcţiei 
cognitive vor fi capabili să autoevalueze fatigabilitatea pe 
baza scalelor de categorii simple, dar este posibil ca 
pacienţii care prezintă o afectare moderată sau severă a 
funcţiei cognitive să nu poată efectua această 
autoevaluare. La aceşti pacienţi, grupul de specialişti 
recomandă ca evaluarea fatigabilității să se efectueze de 
către îngrijitori sau personal, ţinând cont de faptul că 
îngrijitorii tind să supraestimeze, iar personalul tinde să 
subestimeze severitatea fatigabilității. 

De asemenea, este posibil ca și copiii să nu fie 
în măsură să autoevalueze fatigabilitatea pe baza 
scalelor standard sau a chestionarelor. La fel ca în cazul 

evaluării durerii, copiii de vârstă şcolară şi adolescenţii 
vor fi de regulă în măsură să utilizeze aceleaşi 
instrumente de evaluare a fatigabilității ca şi adulţii, însă 
copiilor de vârstă mai fragedă le va lipsi capacitatea de a 
gândi abstract, necesară pentru scalele de evaluare. 
Până în prezent nu s-au elaborat instrumente pentru 
evaluarea fatigabilității la copii. La aceşti copii, grupul de 
specialişti recomandă ca evaluarea să fie efectuată de 
către părinţi sau de către personal pe baza observaţiilor 
comportamentale, precum schimbări ale perioadelor de 
somn/ veghe, somnolenţă frecventă, lipsa continuă a 
interesului sau dificultăţi de concentrare. 

Dimensiunea cognitivă a fatigabilității poate fi 
testată pe baza testelor psihomotorii precum „finger 
tapping” (bătăi cu degetul) sau a unor metode mai 
complexe precum bateria utilizată pentru evaluarea 
capacităţii de conducere

98
. Aceste teste vor avea însă o 

valoare limitată în contextul îngrijirii paliative, deoarece 
afectarea funcţiei cognitive sau fizice va împiedica 
participarea marii majorităţi a pacienţilor la aceste teste. 

Încercarea de a evalua dimensiunea fizică a 
fatigabilității prin măsuri obiective, de exemplu cu 
ajutorul unui ergometru, nu a avut rezultate bune la 
pacienţii cu cancer în stadiu avansat. Cu toate acestea, 
în cadrul unor studii clinice sunt evaluate în prezent 
instrumente electronice mai noi de măsurare a activităţii 
fizice. Cu ajutorul instrumentelor care înregistrează 
schimbările posturale şi alte aspecte ale activităţii fizice, 
se pot obţine informaţii despre nivelul activităţii 
pacienţilor într-un mediu de îngrijire paliativă. Acestea 
pot reprezenta începutul unei treceri de la autoevaluarea 
subiectivă a pacientului la o evaluare mai complexă pe 
baza evaluării subiective a afectării împreună cu 
informaţii obiective privind activitatea fizică şi cognitivă. 

 
Tratarea fatigabilității 
Dacă este posibil, cauzele secundare ale fatigabilității ar 
trebui tratate cauzal. În prezent, tratamentul cauzal al 
fatigabilității primare cu metode farmacologice bazate pe 
anti-citochine sau antiinflamatoare este în  curs de 
investigare, deşi aceste abordări nu prezintă nici 
rezultate promiţătoare, niciun raport favorabil risc-
beneficii. 

 
Tabelul 4 Echivalentele lingvistice în diferite limbi europene ale termenului „fatigue” 

 

Limba „Fatigue” Alte traduceri 

Engleză (britanică) Fatigue  
Franceză Fatigue  
Italiană Stanchezza Oboseală? 
Germană Ermüdbarkeit, Ermattung Epuizare? 
Elveţiană Müde, Bedusselt  
Portugheză Fraqueza, Cansaço, Fatiga Slăbiciune, oboseală 
Norvegiană Trøtt  
Irlandeză (galeză) Buibhestas  

 
Majoritatea pacienţilor vor avea nevoie de tratament 
simptomatic al fatigabilității prin intervenţii farmacologice 
şi/ sau non-farmacologice. 

 În ultima etapă a vieţii, fatigabilitatea poate oferi 
pacientului protecţie şi ocrotire de suferinţă, iar tratarea 
fatigabilității poate fi dăunătoare. Identificarea 
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momentului exact în care tratarea fatigabilității nu mai 
este indicată este importantă pentru a putea înlătura 
suferinţa la sfârşitul vieţii. 
 Marea majoritate a pacienţilor care prezintă 
fatigabilitate asociată cancerului nu beneficiază de 
tratament adecvat. În cadrul unei anchete efectuate în 
rândul pacienţilor care urmează chimioterapie sau 
radioterapie, numai 27% au declarat că medicul oncolog 
le-a recomandat tratament împotriva fatigabilității

1
. Pe de 

o parte, procentul acesta scăzut poate fi pus pe seama 
neraportării fatigabilității de către pacienţi, dar şi pe 
seama capacităţilor şi cunoştinţelor insuficiente ale 
medicilor. 
 Tratarea cauzei care stă la bază nu ar trebui 
întreprinsă la pacienţii cu fatigabilitate secundară (Figura 
2). Stadiul bolii şi speranţa de viaţă trebuie avute în 
vedere pentru a echilibra posibilele riscuri cu potenţialele 
beneficii ale terapiei cauzale. 
 Având în vedere posibilul rol al citochinelor în 
patofiziologia fatigabilității, s-ar putea ca abordările 
farmacologice care vizează concentraţiile excesive de 
citochine să aibă un rol al lor. Talidomida, ca antagonist 
de TNF, a fost recomandată ca tratament al caşexiei în 
cancer

4,99 
şi SIDA

100
. Talidomida a prezentat efecte 

benefice asupra pierderii în greutate şi calităţii vieţii în 
cadrul unui mic studiu randomizat efectuat pe pacienţii 
bolnavi de cancer care prezintă caşexie

101
. Însă 

pentoxifilinul, antagonistul citochinei, nu a prezentat 
efecte semnificative asupra caşexiei în studiile 
randomizate efectuate pe pacienţii cu HIV

102
 sau 

cancer
103

. Talidomida, pentoxifilinul sau alte 
medicamente implicate în sinteza citochinelor, precum 
rolipram, nu au fost utilizate încă în studiile clinice ale 
fatigabilității, iar sedarea, ca unul dintre efectele 
secundare principale ale talidomidei, face improbabilă 
folosirea acestuia pentru tratarea fatigabilității. Nu s-au 
semnalat modificări ale fatigabilității în cadrul studiilor 
randomizate privind talidomida pentru caşexia în 
cancer

101.
 La majoritatea pacienţilor, tratamentul cauzal 

al fatigabilității primare şi secundare nu va fi destul de 
eficient sau va necesita prea mult timp. La aceşti 
pacienţi, ar trebui avută în vedere administrarea 
tratamentului simptomatic. Tratamentul simptomatic ar 
trebui să cuprindă intervenţii farmacologice şi non-
farmacologice.  
 Grupul de specialişti a luat în discuţie nevoia de 
tratament în funcţie de stadiul bolii pacientului. Nu ar 
trebui să se piardă din vedere faptul că spre sfârşitul 
vieţii oboseala ar putea fi considerată o reacţie 
„normală”, care îl apără şi îl protejează pe pacient de 
suferinţă şi facilitează trecerea de la viaţă la moarte. În 
ultimele ore şi zile de viaţă, tratarea eficientă a 
fatigabilității ar putea duce la revenirea la experienţa 
dramatică a bolii atunci când sedarea, slăbiciunea şi 
pierderea emoţională sunt reduse. Identificarea 
momentului în care tratarea fatigabilității nu mai este 
indicată este importantă pentru a înlătura suferinţa de la 
sfârşitul vieţii. 
 
Tratarea fatigabilității secundare 

Tratarea anemiei cu agenţi eritropietici creşte eficient 
nivelul hemoglobinei ameliorând astfel fatigabilitatea, 
dar, de regulă, speranţa de viaţă a pacienţilor aflaţi în 
îngrijire paliativă este prea scurtă pentru a putea aplica 
această opţiune. 
Eficienţa tratamentelor împotriva caşexiei, depresiei, 
dezechilibrului hidroelectrolitic, a febrei sau infecţiilor 
asociate fatigabilității nu a fost investigată, dar ar trebui 
avută în vedere la pacienţii care prezintă fatigabilitate 
provocată de aceste cauze de bază. 
 Unele cauze ale fatigabilității secundare, precum 
anemia, depresia, infecţia, deshidratarea, malnutriţia, 
hipercalcemia, hipomagneziemia sau tratamentul cu 
opioide sau alte sedative pot fi tratate, iar tratamentul 
cauzal eficient ar trebui să înlăture fatigabilitatea. 
 Tratarea anemiei cu agenţi eritropoietici precum 
eritropoietina sau darbepoetina alfa se află de puţin timp 
în centrul interesului oncologiei. Fatigabilitatea a fost 
identificată ca simptomul predominant al anemiei, iar 
tratamentului cu agenţi eritropoietici a fost canalizat în 
special spre înlăturarea fatigabilității asociate cancerului 
şi tratamentului oncologic

104
. Studiile randomizate 

privind darbepoetina
71

 şi eritropoietina
7,105 

au prezentat 
în mod constant niveluri scăzute ale fatigabilității cu 
concentraţii crescute de hemoglobină. Şi alte studii au 
confirmat eficacitatea agenţilor eritropoietici

6,106
. 

Tratamentul anemiei se recomandă pacienţilor 
bolnavi de cancer cu niveluri ale hemoglobinei sub 
12g/dL

107
. Însă efectele tratamentului cu eritropoietină 

pot apărea într-un interval de până la 12 săptămâni şi 
mulţi pacienţi aflaţi în îngrijire paliativă nu au o speranţă 
de viaţă atât de mare. Având în vedere, de asemenea, 
costul ridicat al tratamentului cu eritropoietină şi 
potenţialele complicaţii precum tromboza sau aplazia 
eritrocitară, nu este deloc surprinzător faptul că medicii 
specializaţi în îngrijire paliativă utilizează rar agenţii 
eritropoietici. 
 Grupul de specialişti a fost de acord că 
transfuziile de sânge pot creşte eficient nivelurile de 
hemoglobină şi pot fi indicate pentru pacienţii aflaţi în 
îngrijire paliativă care suferă de fatigabilitate asociată 
anemiei. Efectele transfuziilor de sânge sunt de scurtă 
durată şi trebuie adesea repetate, uneori de mai multe 
ori pe săptămână. Potenţialele complicaţii asociate 
transfuziei şi eforturile financiare şi de resurse 
considerabile fac ca transfuzia de rutină să nu fie 
adoptată ca primă opţiune de tratament. Cu toate 
acestea, la anumiţi pacienţi, transfuziile de sânge 
repetate pot juca un rol în gestionarea situaţiei.
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Tabel 3  Instrumente de evaluare a fatigabilității în îngrijirea paliativă 

Instrument Itemi Exemplu Scale  

EORTC QLQ 
C30 V2.0

176
 

Treizeci de itemi, printre care trei întrebări 
despre oboseală 

Aţi simţit nevoia de odihnă? 
V-aţi simţit slăbit? 
Aţi fost obosit? 

VRS în patru trepte: 
deloc, un pic, destul de mult, 
foarte mult 

Tradus şi validat în 
multe limbi. 

FACT – An şi 
F

91
 

Treisprezece itemi (FACT -F), şapte itemi 
(FACT -An), utilizate împreună cu cele 27 de 
itemi ale FACT -G 

Mă simt obosit. 
Mă simt slăbit din toate punctele de vedere. 
Sunt frustrat deoarece sunt prea obosit să fac 
lucrurile dorite. 

NRS în cinci trepte: 
0, deloc; 4, foarte mult 

Tradus şi validat în 
multe limbi. 

Scala oboselii 
Piper

92
 

Douăzeci şi şapte de itemi, comportamental/  
gravitate (şase itemi), semnificaţie afectivă 
(cinci itemi), senzorial (cinci itemi), cognitiv/ 
stare (şase itemi), cinci itemi suplimentare 

În ce măsură vă provoacă suferinţă oboseala pe 
care o simţiţi acum? În ce măsură vă simţiţi acum  
vivace/ apatic? 

Scale cu formulări adjectivale 
(22 de itemi), întrebări deschise 
(cinci itemi) 

Numai în limba 
engleză 

BFI
45

 Zece itemi, 
intensitate (trei itemi) 
afectare (şase itemi) 

V-aţi simţit neobişnuit de obosit sau epuizat în 
ultima săptămână? (da, nu) 
Vă rugăm să cuantificaţi oboseala (starea de 
sfârşeală), încercuind unul dintre numerele care 
descrie cel mai bine oboseala din prezent. 

NRS în unsprezece etape: 
0, deloc obosit; 10 oboseală 
maximă 

Limbile engleză, 
germană şi japoneză, 
celelalte traduceri 
sunt în curs de 
validare 

Inventarul 
simptomelor 
fatigabilității 
177,178

 

Treisprezece itemi, intensitate (patru itemi), 
durată (două itemi); afectarea funcţionării 
(şapte itemi) 

Clasificaţi nivelul oboselii în ziua în care v-aţi simţit 
cel mai obosit în săptămâna anterioară. 
Clasificaţi cât de mult v-a afectat oboseala nivelul 
general de activitate în săptămâna anterioară. 

NRS în unsprezece etape: 
0, deloc obosit; 10 oboseală 
maximă 

Versiunile în limba 
engleză şi italiană 

Inventarul 
multidimensio
nal al 
simptomelor 
fatigabilității

179
 

Optzeci şi trei de itemi, versiunea scurtă cu 
treizeci de itemi (testată în prezent), 
dimensiunea generală (şase itemi), 
dimensiunea fizică (şase itemi), dimensiunea 
emoţională (şase itemi), dimensiunea 
mintală (şase itemi), vigoare (şase itemi) 

Mă simt apatic 
Îmi simt braţele slăbite 
Mă simt încordat 

VRS în cinci etape: 
deloc, puţin, moderat, destul de 
mult, extrem 

Versiunile în limbile 
engleză, estonă, 
finlandeză, franceză 
canadiană, ebraică şi 
lituaniană 

Inventarul 
fatigabilității 
multidimensio
nale

93
 

Douăzeci de itemi, 
oboseală generală, 
oboseală fizică, 
activitate redusă, 
motivare redusă, 
oboseală mintală 

Mă simt în bună formă fizică 
Mă simt în stare să fac puţine lucruri 
Mă simt foarte activ 

Scala Lickert în şapte etape: 
1, da, este adevărat; 7, nu, nu 
este adevărat 

Versiunile în limbile 
engleză, olandeză, 
franceză, germană, 
daneză şi suedeză 

Chestionarul 
de evaluare a 
fatigabilității 

93
 

Douăzeci şi trei de itemi, 
intensitate (trei itemi), 
dimensiunea fizică (11 itemi) 
dimensiunea afectivă (cinci itemi) 
dimensiunea cognitivă (trei itemi) 
probleme cu somnul (un item) 

Simţiţi o stare de slăbiciune, pierdere a puterii? 
Aveţi dificultăţi de concentrare? 
Vă simţiţi trist? 

VRS în patru etape: deloc, un 
pic, destul de mult, foarte mult; 
VAS pentru intensitate: nu m-am 
simţit deloc neobişnuit de obosit 
– m-am simţit extrem de obosit, 
epuizat 

Versiunile în limbile 
engleză şi germană 

„Obosesc fără 
motiv”

180
 

Un singur item Obosesc fără motiv VRS în patru etape (deloc sau o 
mică parte din timp până la mult 
sau tot timpul) 

Numai versiunea în 
limba engleză 

Scala 
fatigabilității 
Rhoten

181
 

Un singur item  NRS în zece itemi (0, nu sunt 
obosit, energic; 10 epuizare 
totală) 

 

VRS = Scală de clasificare verbală 
NRS = Scală de clasificare numerică 
VAS = Scală vizuală analogă 
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Figura 2 Algoritmul tratării fatigabilității la pacienţii aflaţi în îngrijire paliativă 
 
 
 
 La fel ca şi în cazul transfuziilor de sânge, nu 
există studii clinice privind tratarea altor cauze 
secundare ale fatigabilității, chiar dacă orientările 
publicate subliniază importanţa terapiei cauzale ori de 
câte ori aceasta este posibilă

74,108
. 

 Administrarea antibioticelor a fost uneori 
considerată controversată în îngrijirea paliativă. La 
aceşti pacienţi, infecţiile nu sunt tratate întotdeauna cu 
antibiotice. Unele programe de îngrijire paliativă nu 
susţin administrarea de antibiotice acestor pacienţi, în 
timp ce altele le utilizează cu scopul de a controla 
simptomele. Grupul de specialişti a afirmat că tratarea 
febrei sau a infecţiilor cu medicamente antipiretice sau 
antibiotice poate fi indicată pentru tratarea afecţiunilor 
asociate fatigabilității. 
 Sindromul caşexie-anorexie (CAS) a fost intens 
cercetat în ultimii ani. Cu toate acestea, strategiile de 
tratament eficient sunt în continuare limitate. Doar 
creşterea aportului caloric nu pare să amelioreze CAS. 
Suplimentarea nutriţională cu acizi graşi polinesaturaţi 
antiinflamatori sau cu acid eicosapentaenoic pare 

benefică în studiile preclinice şi în faza II a studiilor 
(revizuit în

109
). Cu toate acestea, trei studii randomizate 

recente nu au reuşit să demonstreze efecte benefice la 
pacienţii cu CAS110-112 

. În câteva studii randomizate113-115  

, s-a demonstrat că acetatul de megestrol îmbunătăţeşte 
pofta de mâncare în comparaţie cu placebo şi într-un alt 
studiu

116
 în comparaţie cu dronabinolul. În unele din 

aceste studii, s-a constatat şi o îmbunătăţire a calităţii 
vieţii. Cu toate acestea, aceste studii randomizate nu au 
reuşit să identifice beneficii în favoarea fatigabilității 115-118 

. 
 Ciproheptadina, sulfatul de hidrazină şi 
canabinoidele au fost toate sugerate ca tratamente 
pentru anorexie, însă în urma studiilor clinice nu s-au 
constatat beneficii pentru apetit sau nivelul energetic 
(revizuit în

119,120
). Un studiu randomizat realizat în rândul 

pacienţilor cu cancer în stadiu avansat a demonstrat că 
corticosteroizii cresc pofta de mâncare şi activitatea 
zilnică, dar nu au efecte asupra oboselii subiective

121
 În 

urma tratamentului îndelungat cu corticosteroizi, 
rezistenţa la insulină (care agravează caşexia), miopatia 
proximală (care provoacă slăbirea muşchilor) şi riscul 
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ridicat de infecţii (şi activitatea citochinelor) pot agrava 
fatigabilitatea. 
 Date recente din studiile efectuate pe animale 
au propus antagoniştii receptorilor beta2, clenbuterol şi 
formoterol, ca potenţiale instrumente terapeutice pentru 
CAS, probabil via un efect inhibitor asupra sistemului 
proteolitic dependent de ubiquitina ATP al muşchilor 
scheletici

122
. Inhibitorii de prostaglandină, precum 

celecoxib, par de asemenea să amelioreze starea de 
fatigabilitate la modelul animal

123
, iar studiile clinice sunt 

în derulare. Cu toate acestea, beneficiile acestor 
medicamente pentru combaterea fatigabilității nu au fost 
încă investigate.  
 Aşa cum s-a menţionat anterior, există o 
suprapunere considerabilă între depresie şi fatigabilitate 
la pacienţii cu cancer în stadiu avansat, iar tratamentul 
cu antidepresive poate înlătura fatigabilitatea la pacienţii 
bolnavi de cancer care prezintă depresie gravă. Cu toate 

acestea, într-un studiu randomizat controlat, paroxetina 
nu a dus la diminuarea fatigabilității la pacienţii cu 
cancer mamar care urmau chimioterapie, chiar dacă 
depresia s-a redus semnificativ în comparaţie cu 
placebo

124
. Sedarea poate fi un efect secundar al 

terapiei antidepresive, contracarând orice potenţiale 
efecte asupra fatigabilității. 
 Ar trebui tratate de asemenea şi alte cauze ale 
fatigabilității, precum hipotiroidie, deshidratare, 
dezechilibre electrolitice (de exemplu hipercalcemia sau 
hipomagneziemia) sau alte tulburări metabolice, chiar 
dacă există puţine dovezi din studiile randomizate cu 
privire la eficacitatea acestor tratamente. În cadrul unui 
studiu randomizat care a comparat 1000 versus 100 ml 
de soluţie salină administrată subcutanat, nu s-au 
înregistrat diferenţe semnificative între grupe în ceea ce 
priveşte ameliorarea fatigabilității

125
. 

 
Tratamentul simptomatic nonfarmacologic  
Exerciţiile aerobice ameliorează eficient fatigabilitatea la 
pacienţii care urmează tratament oncologic. 
Alte intervenţii nonfarmacologice au fost analizate mai 
puţin detaliat. Strategiile de conservare şi refacere a 
energiei pot fi utile şi ar trebui să se ofere consiliere 
pentru utilizarea acestor strategii. 
 Printre opţiunile de tratament nonfarmacologic 
se numără oferirea de informaţii, ţinerea unui jurnal, 
planificarea consumului energetic şi exerciţiul fizic. 
Majoritatea pacienţilor va încerca să combată starea de 
epuizare şi de oboseală cu perioade îndelungate de 
odihnă

126
. Această abordare poate fi chiar încurajată de 

cadrele medicale. Un studiu britanic a arătat că sfatul cel 
mai des întâlnit pentru combaterea fatigabilității este mai 
multă odihnă şi relaxare

127
. Cu toate acestea, se 

întâmplă adesea ca odihna să nu readucă starea de 
energie, iar reducerea continuă a activităţii fizice va 
creşte chiar gradul de fatigabilitate. Consilierea cu privire 
la strategiile de abordare ar trebui să reprezinte o 
intervenţie eficientă la aceşti pacienţi. 
 Efectul exerciţiului fizic asupra pacienţilor 
bolnavi de cancer a fost analizat în multe studii clinice. 
Mai multe studii şi meta-analize au produs dovezi 
puternice pentru faptul că exerciţiile aerobice vor reduce 
nivelurile de fatigabilitate la supravieţuitorii cancerului şi 
la pacienţii care urmează tratament oncologic

128,129
.
 

Studiile recente se declară în favoarea utilizării 
antrenamentului de rezistenţă sau a exerciţiilor 
„anabolice”

130
. Majoritatea studiilor au vizat însă pacienţii 

cu cancer mamar şi cu o stare generală bună. Există 
puţine informaţii privind pacienţii cu cancer în stadiu 
avansat sau cu o stare generală precară. Un program de 
exerciţiu fizic în grup de 50 de minute organizat de două 
ori pe săptămână timp de şase săptămâni a redus 
fatigabilitatea la pacienţii bolnavi de cancer cu speranţă 
de viaţă limitată

131
. Grupul de specialişti a afirmat că 

aceşti pacienţi pot beneficia de pe urma antrenamentului 
fizic, dar că antrenamentul ar trebui adaptat la 
capacităţile reduse ale pacienţilor, de exemplu exerciţiile 
de ridicare la marginea patului de câteva ori pe zi pot fi 

considerate exerciţii adecvate pentru un pacient care 
este ţintuit la pat. 
 Alte intervenţii nonfarmacologice au fost 
investigate mai puţin aprofundat. Intervenţia prin somn a 
fost investigată la pacienţii cu cancer mamar. Pacienţii 
au fost în măsură să aibă un program de somn normal şi 
să gestioneze fatigabilitatea pe durata chimioterapiei132 
prin utilizarea unui plan personalizat de promovare a 
somnului format din patru componente: igiena somnului, 
terapia prin relaxare, controlul stimulilor şi tehnici de 
restricţionare a somnului. 
 Alte recomandări din orientările privind 
fatigabilitatea s-au referit la ţinerea unui jurnal cu privire 
la activităţile zilnice şi la fatigabilitate şi consilierea cu 
privire la principiile de conservarea a energiei. 
Conservarea energiei ar trebui să cuprindă planificarea 
activităţilor zilnice cu prioritizarea activităţilor. Pacienţii ar 
trebui să înveţe să facă lucrurile cele mai importante 
atunci când nivelul energiei este cel mai ridicat şi să 
delege celorlalţi sarcinile mai puţin importante

11,37,74
. 

 Acest lucru ar trebui susţinut prin strategii de 
refacere a energiei, precum asigurarea odihnei şi 
nutriţiei corespunzătoare, reducerea nivelului de stres 
prin meditaţie sau relaxare şi participarea la activităţi 
plăcute. 
 Au fost utilizate şi alte intervenţii 
nonfarmacologice pentru tratarea fatigabilității la 
pacienţii care urmează tratament oncologic. S-au 
publicat studii clinice privind utilizarea aromaterapiei şi 
masajului

133
, psihoterapiei

134
, terapiei de relaxare

135 
sau 

participarea în grupuri de suport
136,137

. Chiar şi atunci 
când aceste studii nu au arătat că există efecte asupra 
fatigabilității, nu este clar dacă aceste intervenţii pot fi 
extinse la mediile de îngrijire paliativă. 
 Programele de intervenţii multidimensionale 
complexe pot fi benefice în comparaţie cu abordările mai 
restrictive.  O intervenţie menită să minimizeze sau 
prevină oboseala în urma concentrării prin participarea 
regulată la activităţi care exercită fascinaţie s-a dovedit a 
fi eficientă în cadrul a două studii controlate restrânse 
efectuate după operaţia de cancer mamar

138,139
.
 

La 
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pacienţii cu transplant autolog de celule stem, un 
program amplu care prezintă strategii de învingere a 
situaţiei, inclusiv consiliere, educare, materiale scrise, o 
casetă audio cu informaţii şi instrucţiuni privind 
imagistica ghidată şi relaxarea s-au dovedit a fi eficiente 
în comparaţie cu grupul de control

140
. Un studiu 

randomizat a arătat că o intervenţie constând într-un 
pachet informativ, un jurnal al fatigabilității şi îndrumare 
lunară de la asistente specializate care vizitau pacienţii 
la domiciliu a fost mai eficientă decât sprijinul acordat de 
obicei

141
. Într-o altă lucrare recentă, pacienţii care au luat 

parte la un program cu exerciţii fizice, relaxare şi 
instruire şi masaj pentru conştientizare au declarat că 
fatigabilitatea s-a diminuat semnificativ

142
. 

Antrenamentul a constat însă în 9 ore de exerciţii pe 
săptămână timp de şase săptămâni, prin urmare 
fezabilitatea acestor programe trebuie pusă sub semnul 
întrebării la pacienţii cu cancer în stadiu avansat. Numai 
o mică parte din pacienţii aflaţi în îngrijire paliativă vor fi 
capabili şi dispuşi să petreacă mult timp cu aceste 
programe de antrenament. Nu au fost publicate studii cu 
privire la eficacitatea programelor de antrenament fizic 
pentru pacienţii cu cancer în stadiu avansat şi care 
prezintă o afectare a funcţiei fizice şi cognitive. 
 
Tratamentul simptomatic farmacologic 
Tratamentul cu metilfenidat (investigat cu precădere 
pentru sedarea indusă de opioide şi fatigabilitatea 
asociată cancerului) şi modafinil (la bolile neurologice în 
stadiu avansat şi SIDA) poate reduce fatigabilitatea. 
A fost investigată într-o mai mică măsură eficacitatea 
altor medicamente stimulante precum pemolina sau 
donepezilul, cât şi eficacitatea corticosteroizilor în 
tratarea fatigabilității. 
Cercetarea tratamentului simptomatic al fatigabilității la 
pacienţii aflaţi în îngrijire paliativă s-a concentrat pe 
medicamentele stimulante, precum metilfenidat, 
modafinil, pemolină şi donezepil. Cu toate că studiile 
randomizate oferă informaţii cu privire la unele din 
aceste medicamente, administrareade rutină a acestor 
medicamente pacienţilor aflaţi în îngrijire paliativă a fost 
considerată controversată de către grupul de specialişti. 
Reticenţa în a recomanda administrarea de rutină de 
medicamente stimulante pacienţilor care prezintă 
fatigabilitate provine în parte din evaluarea drept prea 
săracă a informaţiilor existente şi în parte din diferenţele 
privind conceptul de fatigabilitate care nu s-ar preta unui 
tratament farmacologic. 
 Metilfenidatul este un derivat al amfetaminelor. 
Acesta acţionează prin îmbunătăţirea activităţii 
neuronilor monoaminergici în fanta sinaptică fie prin 
blocarea absorbţiei de dopamină, fie prin facilitarea 
eliberării de catecolamine

143
. S-a demonstrat că 

metilfenidatul îmbunătăţeşte funcţia cognitivă la pacienţii 
cărora li se administrează infuzii continue cu opioizi

144
. 

Metilfenidatul are o biodisponibilitate destul de redusă 
(11-52%) şi un timp de înjumătăţire scurt de aproximativ 
2 ore. După metabolizarea în ficat, metaboliţii inactivi 
sunt excretaţi renal. 

 Metilfenidatul a fost aprobat pentru tratarea 
depresiei şi a tulburării cu deficit de atenţie, dar nu este 
disponibil în toate ţările din Europa. A fost descrisă 
utilitatea în tratarea depresiei la pacienţii aflaţi în îngrijire 
paliativă

145,146
, deoarece este necesară o instalare 

rapidă a activităţii antidepresive la pacienţii cu speranţă 
de viaţă limitată. 
 S-a demonstrat în câteva studii că metilfenidatul 
este eficient în sedarea indusă cu opioide147-149 

 şi în 
tratarea fatigabilității la pacienţii cu cancer în stadiu 
avansat

9,150,151
. Metilfenidatul şi exerciţiile fizice au redus 

fatigabilitatea, au îmbunătăţit capacitatea de funcţionare 
şi au stabilizat funcţia cognitivă la pacienţii cu melanom 
care urmează tratament cu interferon, în timp ce funcţia 
cognitivă s-a deteriorat la grupul de pacienţi care a făcut 
numai exerciţii fizice

152
. Cu toate acestea, un recent 

studiu controlat a contestat aceste rezultate pozitive, 
deoarece metilfenidatul şi placebo au ameliorat în 
aceeaşi măsură fatigabilitate, fără a se constata un 
beneficiu semnificativ din partea metilfenidatului

153
. În 

mod similar, donezepilul nu a înregistrat rezultate 
superioare placeboului într-un recent studiu 
randomizat

154
. În ceea ce priveşte rata ridicată de 

răspuns la placebo, ar putea fi important să se identifice 
pacienţii cu cancer care vor câştiga mai mult în urma 
administrării de metilfenidat sau alte medicamente decât 
din alte opţiuni de tratament. 
 Există mai puţine informaţii disponibile despre 
fatigabilitatea asociată bolilor neoncologice. 
Metilfenidatul şi pemolina s-au dovedit eficiente în 
tratarea fatigabilității la pacienţii bolnavi de SIDA, 41% 
dintre aceştia răspunzând la metilfenidat şi 36% la 
pemolină în comparaţie cu o rată de răspuns de 15% în 
cazul placeboului

155
. Într-un raport privind un pacient cu 

distrofie miotonică s-a arătat că metilfenidatul a 
îmbunătăţit somnul în timpul zilei şi, de asemenea, 
funcţia cognitivă

156
. Nu s-au înregistrat diferenţe între 

metilfenidat şi placebo la pacienţii în vârstă care suferă 
de fatigabilitate

157
. 

 Tratamentul cu metilfenidat începe de regulă cu 
administrarea a 5-10mg dimineaţa. În urma monitorizării 
reacţiei şi a efectelor secundare, doza poate fi titrată 
până la 40-60mg pe zi, împărţită în doze administrate 
dimineaţa şi la prânz. Într-un raport recent, titrarea orală, 
controlată de pacient cu 5mg de metilfenidat la fiecare 2 
ore, după caz, a avut ca rezultat ameliorarea rapidă a 
fatigabilității şi a altor parametri la pacienţii cu cancer în 
stadiu avansat

10
, aceste rezultate neînregistrându-se 

însă într-un studiu ulterior controlat pe bază de 
placebo

153
. Efectele secundare pot duce la limitarea 

dozei şi printre acestea se numără starea de nervozitate, 
agitaţia şi anumite efecte secundare cardiace precum 
aritmia şi tahicardia. 
 Modafinilul acţionează prin inhibarea GABA, 
sprijinind astfel eliberarea de neurotransmiţători 
excitatori precum dopamina, norepinefrina şi serotonina 
în centrii de reglare a stării de somn/ veghe ai sistemului 
nervos central

158,159
. Modafinilul este un amestec 

racemic cu un timp de înjumătăţire de aproximativ 15 ore 
după doze multiple. După metabolizarea în ficat, 
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metaboliţii inactivi sunt excretaţi renal. Modafinilul a fost 
aprobat de FDA (NT: US Food and Drug Administration) 
în anul 1998 pentru tratarea somnolenţei diurne la 
pacienţii cu narcolepsie. În Europa, modafinilul este 
prescris pentru acelaşi lucru. 
 Modafinilul a fost utilizat în studii pentru tratarea 
fatigabilității la pacienţii cu boli neurologice în stadiu 
avansat, precum scleroza multiplă

160-162
, scleroza 

laterală amiotrofică
163

, distrofia miotonică
164

, boala 
Parkinson

165
 şi la pacienţii cu HIV/SIDA

166
. O anchetă 

retrospectivă a arătat că modafinilul a redus, de 
asemenea, sedarea indusă de opioide

167
. Nu există nicio 

comparaţie directă între modafinil şi metilfenidat. Numai 
patru studii au fost randomizate şi oarbe

161,162,164,165
. 

Unul dintre aceste studii nu a înregistrat nicio diferenţă 
în comparaţie cu placebo în ceea ce priveşte înlăturarea 
fatigabilității în cazul sclerozei multiple

162
, iar altul nu a 

reuşit să îmbunătăţească somnolenţa diurnă în cazul 
bolii Parkinson

165
. Cu toate acestea, unele dovezi par să 

indice modafinilul ca opţiune de tratament a fatigabilității 
în îngrijirea paliativă. Sunt în prezent în derulare studii 
privind modafinilul ca mijloc de combatere a fatigabilității 
asociate cancerului. 
 Se recomandă o doză iniţială de modafinil de 
200mg pe zi. Pentru a obţine efectele dorite, la unii 
pacienţi vor fi necesare doze de până la 400mg. La 
pacienţii în vârstă sau la cei cu funcţie renală afectată, 
se recomandă o doză iniţială mai mică de 100mg. 
Printre principalele efecte secundare se numără agitaţia, 
nervozitatea, tulburări ale somnului, greaţa sau diareea. 
 Pemolina acţionează prin acelaşi mecanism ca 
şi metilfenidatul, crescând activitatea neuronilor 
monoaminergici în fanta sinaptică. Pemolina s-a dovedit 
la fel de eficientă ca şi metilfenidatul în tratarea 
fatigabilității la pacienţii cu SIDA şi s-a dovedit 
superioară placeboului

155
. Însă potenţiala toxicitate 

hepatică a limitat utilizarea pemolinei. 
 Donepezilul este un inhibitor de 
acetilcolinesterază care acţionează la nivel central, 
aprobat pentru tratarea simptomatică a bolii Alzheimer. 
Sedarea indusă de opioide poate fi pusă în legătură cu 
deficite de funcţionare a acetilcolinei, iar studiile 
preliminare privind donepezilul au sugerat cel puţin 
beneficii pe termen scurt la pacienţii trataţi cu opioide

168
. 

În cadrul unui studiu necontrolat, donezepilul s-a dovedit 
de asemenea eficient pentru tratarea sedării induse de 
opioide

169
. Tipul de înjumătăţire îndelungat de 70 de ore 

sau chiar mai mult şi legarea intensă de proteinele 
plasmatice, în proporţie de 96%, pot ridica probleme la 
administrarea acestuia pacienţilor aflaţi în îngrijire 
paliativă. 
 Amantadina, un medicament cu acţiune la nivel 
central şi cu efecte asupra neurotransmisiei colinergice, 
dopaminergice, adrenergice şi glutamatergice, a fost 
administrat pentru tratarea fatigabilității în scleroza 
multiplă în cadrul câtorva studii mai vechi, restrânse, 
controlate pe bază de placebo, prezentând beneficii 
modeste, dar semnificative ale acestui medicament 
(revizuit în

170
). 

 Observaţiile ocazionale şi informaţii restrânse 
din studiile controlate susţin administrarea 
corticosteroizilor în doze mici la pacienţii care prezintă 
fatigabilitate asociată bolilor în stadiu avansat şi 
simptomelor multiple

74
. În cadrul unui studiu randomizat 

privind pacienţii cu cancer în stadiu avansat, 
administrarea de metilprednisolon 32mg a dus nu numai 
la creşterea poftei de mâncare, dar şi la îmbunătăţirea 
activităţii cotidiene la 21 din cei 31 de pacienţi

121
. 

Prednisonul în doze mici de până la 10mg administrate 
zilnic a dus la îmbunătăţirea mai multor dimensiuni ale 
calităţii vieţii la pacienţii cu metastază osoasă asociată 
cancerului de prostată

171
. Alte studii randomizate nu au 

arătat beneficii semnificative în ceea ce priveşte 
recăpătarea vigorii

172
 şi nicio îmbunătăţire sau 

îmbunătăţiri trecătoare în ceea ce priveşte starea de 
slăbiciune

173,174
. Fatigabilitatea nu a fost principalul 

parametru asupra căruia s-au concentrat aceste studii, 
iar dovezile privind impactul steroizilor asupra 
fatigabilității sunt încă în curs de definitivare. Cu toate 
acestea, grupul de specialişti a fost de acord că 
experienţa din practica clinică a demonstrat că steroizii 
precum metilprednisolonul sau dexametazona sunt 
eficienţi în înlăturarea fatigabilității pe perioade scurte de 
timp, de obicei una sau două săptămâni, şi că aceştia 
pot fi administraţi pentru a înlătura fatigabilitatea în 
scopuri bine determinate, de exemplu astfel încât 
pacientul să poată petrece vacanţa sau sărbătorile de 
iarnă cu familia. 
 
Programul de cercetare în domeniul fatigabilității 
Cercetarea patofiziologiei care stă la baza sindromului 
de fatigabilitate şi a modelelor animale adecvate este o 
condiţie de bază a cercetării clinice translaţionale. 
Cercetarea de bază ar trebui să aibă ca scop 
identificarea mecanismului central şi periferic al 
fatigabilității în cancer şi alte afecţiuni.  
Cercetarea de bază şi cercetarea clinică ar trebui 
extinse de la fatigabilitatea asociată cancerului la 
fatigabilitatea manifestată de alţi pacienţi aflaţi în îngrijire 
paliativă, de exemplu pacienţii cu scleroză laterală 
amiotrofică sau pacienţii în vârstă. 
 Principala piedică în cercetarea fatigabilității în 
îngrijirea paliativă este lipsa unui model animal adecvat 
pentru investigarea oboselii

38
. A fost dezvoltat un model 

de activitate motorie motivată în cadrul căruia şoarecii 
sunt antrenaţi să alerge voluntar pe o roată perioade 
îndelungate de timp. Odată ce aceştia au fost antrenaţi, 
poate fi monitorizat efectul intervenţiilor

175
. Cu toate 

acestea, în comparaţie cu bogăţia diferitelor modele 
animale folosite în cercetarea durerii, unde studiile pot fi 
adaptate la patofiziologia sindromului durerii, lipsa unor 
modele similare a îngreunat considerabil cercetarea 
fatigabilității. 
 Cercetarea de bază este necesară pentru a 
clarifica rolul citochinelor şi al neurotransmiţătorilor în 
ciclul somn-veghe şi pentru a identifica mecanismele 
centrale şi periferice ale fatigabilității în cancer şi în alte 
boli. De asemenea, este necesară cercetarea 
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asemănărilor şi diferenţelor dintre fatigabilitatea în 
îngrijirea paliativă şi CFS, depresie majoră şi caşexie. 
 Având în vedere că producerea de citochine în 
exces este o posibilă cauză de fatigabilitate la pacienţii 
bolnavi de cancer,  rezultă că medicamentele cu efect 
asupra sintezei citochinelor (de exemplu pentoxifilina, 
rolipramul şi talidomida) sau anticorpii TNF (de exemplu 
etanercep şi infliximab) sau anticorpii altor citochine (de 
exemplu anti-IL-6) pot deveni opţiuni eficiente de 
tratament (revizuit pentru administrarea în anorexia şi 
caşexia asociate cancerului în

4
). Eficacitatea acestor 

agenţi privind fatigabilitatea asociată cancerului este în 
prezent investigată în cadrul studiilor clinice, însă 
rezultatele preliminare contestă potenţialul acestor 
medicamente ca remedii generale împotriva 
fatigabilității. Cercetarea combaterii fatigabilității cu 
aceste medicamente poate fi concentrată în viitor pe 
eficacitatea la grupuri selectate de pacienţi aflaţi în 
îngrijire paliativă. 
 Majoritatea cercetărilor privind fatigabilitatea 
asociată cancerului a fost efectuată pe supravieţuitori ai 
cancerului sau pe pacienţi care urmează radioterapie 
sau chimioterapie. Există puţine informaţii care să ateste 
eficacitatea intervenţiilor în mediile de îngrijire paliativă. 
Intervenţiile precum programele de instruire fizică şi 
cognitivă pot fi neadecvate pentru pacienţii aflaţi în 
îngrijire paliativă. Pentru tratarea fatigabilității în mediile 
de îngrijire paliativă, intervenţiile existente asupra 
pacienţilor ar trebuie să fie intervenţii adaptate şi 
specifice, dezvoltate avându-se în vedere resursele 
limitate ale acestor pacienţi. Este necesar să se 
efectueze studii clinice privind eficacitatea acestor 
intervenţii la pacienţii cu cancer în stadiu avansat. 
 În timp ce a fost publicată o multitudine de 
informaţii privind tratarea fatigabilității asociate 
cancerului, s-au efectuat cercetări restrânse cu privire la 
fatigabilitatea la pacienţii cu cancer în stadiu avansat 
sau la pacienţii aflaţi în îngrijire paliativă care suferă de 
alte boli decât cancerul. La fel ca şi în cazul 
patofiziologiei fatigabilității, eforturi specifice ar trebui să 
se concentreze către investigarea intervenţiilor de 
tratament al fatigabilității la aceste grupe de pacienţi. 
Acest lucru va fi chiar mai important, având în vedere 
procentul în creştere de pacienţi cu alte boli decât 
cancerul care au nevoie şi beneficiază de îngrijire 
paliativă în multe ţări. Vor exista ipoteze de cercetare 
specifice în acest domeniu, de exemplu în ce măsură 
pot fi considerate normale nivelurile energetice reduse şi 
resursele cognitive şi fizice în scădere odată cu 
înaintarea în vârstă şi dacă poate fi identificat un prag la 
care oboseala pacienţilor în vârstă necesită evaluarea şi 
tratare. 
 
 
Concluzii 
 
Această lucrare a grupului de specialişti al EAPC a avut 
ca subiect discutarea definiţiei fatigabilității şi a reunit 
informaţiile existente cu privire la evaluare şi tratament. 

 Majoritatea strategiilor de management au fost 
dezvoltate pentru tratarea fatigabilității la supravieţuitorii 
cancerului sau pentru tratarea fatigabilității care apare ca 
efect secundar al tratamentului oncologic. Transferul 
acestor abordări în practica clinică de îngrijire paliativă 
este esenţial. Este posibil ca unele adaptări ale acestor 
opţiuni de tratament să rezulte în ameliorarea 
fatigabilității la pacienţii aflaţi în îngrijire paliativă. 
 Cercetarea fatigabilității ar trebui să se 
concentreze pe evaluarea eficienţei opţiunilor de 
tratament disponibile în mediile de îngrijire paliativă. În 
plus, este nevoie de cercetarea de bază a patofiziologiei 
fatigabilității cu scopul de a identifica noile abordări 
cauzale şi simptomatice ale tratamentului fatigabilității în 
îngrijirea paliativă. 
 Unul dintre principalele puncte forte ale îngrijirii 
paliative este însă luarea în considerare a preferinţelor şi 
nevoilor individuale ale pacientului. Acesta trebuie 
aplicat la evaluarea şi tratarea fatigabilității, cât şi 
oricărui alt simptom în îngrijirea paliativă. Severitatea şi 
impactul fatigabilității pot suferi modificări pe parcursul 
traiectoriei bolii. Aplicarea oarbă a orientărilor fără a ţine 
seama de alte aspecte poate fi nu numai 
contraproductivă, ci şi în detrimentul pacienţilor. La 
majoritatea pacienţilor ar trebui avută în vedere 
întreruperea tratamentului de combatere a fatigabilității 
în etapa finală a vieţii. În stadiile terminale, fatigabilitatea 
ar putea fi considerată o cale finală comun acceptată, 
care ocroteşte şi protejează pacientul de ceea ce altfel l-
ar putea copleşi emoţional şi i-ar putea provoca suferinţă 
fizică. 
 Echilibrarea impactului fatigabilității şi avantajele 
şi dezavantajele tratamentului fatigabilității în situaţii 
individuale reprezintă o competenţă de bază a 
specialiştilor în îngrijirea paliativă, care ar trebui să 
beneficieze de atenţia corespunzătoare pe parcursul 
instruirii şi practicii clinice. Tratarea intensă a 
fatigabilității pacienţilor care au nevoie de un astfel de 
tratament şi retragerea sau refuzarea procedurilor de 
evaluare şi tratament pentru pacienţii care nu au nevoie 
de un astfel de tratament vor facilita îngrijirea optimă a 
unui număr mare de pacienţi care suferă de fatigabilitate 
şi se află în îngrijire paliativă. 
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