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STRESZCZENIE

Pacjent z choroba nowotworowa nie tylko mierzy si¢ z chorobg pierwotng, ale takze narazony jest na stany emocjonalne,
ktére przy niesprzyjajacych warunkach i duzym obciazeniu moga prowadzi¢ do depresji, zwiekszonego leku i w konsekwencji
do réznych zaburzen psychicznych. Dobra wspélpraca lekarza onkologa z pacjentem, a takze lekarza onkologa z psychiatra
i/lub psychoterapeuta moze poméc we wlasciwej diagnozie tych zaburzen i wdrozeniu leczenia dopasowanego do stanu cho-
rego i nasilenia tych objawéw. Praca przedstawia ogdlne informacje nt. depresji i leku w chorobie nowotworowej, jak réwniez
mozliwosci terapii.
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ABSTRACT

Cancer patient is struggling not only with the primary disease, but also is exposed to emotional states that at unfavorable con-
ditions and heavy burden can lead to depression, increased anxiety, and in consequence cause various mental disorders. Good
cooperation between the medical oncologist and the patient, as well as medical oncologist with a psychiatrist and/or psycho-
therapist can help in the correct diagnosis of these disorders and the implementation of treatment tailored to the patient’s
general state and the severity of these symptoms. The paper presents background information on depression and anxiety in

cancer patients as well as treatment options.
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WSTEP

Choroba nowotworowa od wiekéw w wielu krajach, w tym
w Polsce, stygmatyzuje. Pacjent z diagnoza nowotworowa
czuje sie czesto wykluczony z zycia, a tym samym opd6znia
proces poznawania siebie w chorobie i poznawania strate-
gii radzenia sobie z nig. Sytuacja ta stopniowo ewaluuje,
od kiedy w latach 70. XX w. do onkologii dotaczyta nowa
dziedzina rozwijajaca si¢ na styku medycyny, psychologii
i psychiatrii, czyli psychoonkologia. Psychoonkologowie
w sytuacji diagnozy, a potem leczenia i zdrowienia, wy-
jaéniaja pacjentom, Ze niektére stany psychiczne, emocje
i zachowania sa naturalne. Starajg si¢ w ten sposéb oswajaé
pacjentéw z nowa sytuacja i pokaza¢ poznawcze oraz be-
hawioralne adaptacyjne sposoby radzenia sobie ze stresem,
chorobg, jej objawami oraz wplywem na Zycie. Niestety,
nasze spoleczenistwo stygmatyzuje takze osoby borykajace
sie z trudno$ciami psychologicznymi i psychicznymi, dla-
tego dla wielu chorych wizyta u psychologa, psychoonko-
loga czy psychiatry jest trudna i wstydliwa. Te dwa pietna
odciskaja si¢ powaznie na zyciu chorych na raka, ograni-
czajac lub opdzniajac nierzadko ich dostep do profesjona-
listéw, ktorych zadaniem jest wsparcie w chorobie, a takze
pomoc w nauczeniu nowych, efektywniejszych sposobdéw
radzenia sobie z nia. Badania kliniczne wyraznie pokazuja,
ze pomoc psychologiczna jest bardzo potrzebna chorym na
raka i moze zaréwno bezposrednio wspiera¢ chorych, jak
i — poprzez dobra kooperacje specjalistow, pacjenta i jego
najblizszych — poprawiac¢ wyniki leczenia [1]. Pacjent beda-
cy pod wplywem diugotrwalego stresu i przygnebienia jest
bardziej narazony na postep choroby nowotworowej. Jedna
z przyczyn jest to, ze hormony kory nadnerczy negatywnie
wplywaja na uklad immunologiczny. Obserwujemy wzrost
wydzielania kortyzolu, a to z kolei prowadzi do wyczerpa-

nia, czynigc organizm coraz mniej podatnym na leczenie.

CHOROBA NOWOTWOROWA JAKO
WYDARZENIE TRAUMATYCZNE

Bez wzgledu na to, jak duzo juz srodowisko medyczne zro-
bito na rzecz u$wiadamiania chorych, to nadal wiekszo$ci
stowo ,rak” kojarzy sie instynktownie ze $miercia, a to ozna-
cza do§wiadczenie wydarzenia traumatycznego. Przezywaja
je zaréwno pacjent, kiedy slyszy diagnoze, jak i jego rodzina.
Jego istota jest bezposrednie zagrozenie zycia wlasnego lub
oséb bliskich. Ustyszana po raz pierwszy diagnoza nowo-
tworowa informuje o bezpo$rednim zagrozeniu zycia, ale
réwnocze$nie us§wiadamia, ze nasza $miertelno$¢ nie zalezy

w ogdle od nas samych i nie mamy nad nig kontroli. Na tym
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wlasnie polega wyjatkowos¢ doswiadczen traumatycznych
[2, 3], dlatego wywoluja one bardzo silny lek i przerazenie.
Dodatkowo moga spowodowac niepokdj, gniew i ztos¢. Tak
powazna choroba somatyczna jak choroba nowotworowa
wymaga od chorego glebszej refleksji, powoduje wiele zmian
W jego zyciu, moze stwarza¢ poczucie degradacji spotecznej,
zawodowej, osobistej, a tym samym obniza¢ jego samooce-
ne.

W kolejnych etapach choroba nowotworowa wplywa na
kondycje fizyczna z powodu nasilajacych sie objawdéw (np.
bélu, zmeczenia, wymiotéw) i na stan psychiczny, wyraza-
jac sie przede wszystkim silnymi negatywnymi emocjami,
nierzadko prowadzacymi do depresji. Kiedy chory zaczyna
potrzebowacd opieki innych o0s6b, czuje, ze traci kontrole nad
swoim zyciem, co czesto paradoksalnie prowadzi do izola-
¢ji, a to zmniejsza site wsparcia spolecznego, ktére w cho-
robie nowotworowej jest szczegélnie potrzebne. Jest sprawa
normalng, ze osoby chorujace na raka i te, ktére zakonczyty
leczenie, doznaja uczucia niepokoju, strachu i leku oraz réz-
nych obaw zwigzanych z chorobg i leczeniem. Ogdlnie rzecz
ujmuja, kiedy uczucia takie utrzymuja sie z tak samo silnym
lub nawet silniejszym natezeniem dluzej niz miesiac i powo-
duja jednoczesnie znaczace utrudnienia natury psychicznej
oraz fizycznej w relacjach osobistych, zawodowych i innych
waznych obszarach Zycia, to moga by¢ oznaka PTSD (post-
traumatic stress disorder, zaburzenie stresowe pourazowe).
Objawy PTSD najczesciej ujawniaja sie do 3 miesiecy po wy-
darzeniu traumatycznym, ale czasami w przypadku chorych
na raka moga nie ujawnia¢ si¢ nawet miesigcami lub latami.
Z tego powodu u oséb dlugo otrzymujacych terapie, u tych,
ktére wyzdrowialy, a takze u ich rodzin monitoring powinien
by¢ dluzszy niz standardowo. Nawet 1/3 chorych na raka
moze w trakcie leczenia lub nawet dlugo po jego zakonczeniu
odczuwac¢ symptomy i skutki stresu posttraumatycznego.
Przyczyna wystapienia PTSD w chorobie nowotworowej
moga by¢ takie silne wydarzenia stresujace, jak przedstawio-
ne ponizej:

+ moment diagnozy i potwierdzenia rozpoznania choroby
+ rozpoznanie zaawansowanego stadium nowotworu

+ dlugie i bolesne badania oraz zabiegi

+ dlugie pobyty w szpitalu

¢ Wznowa nowotworu.

Trzeba tez pamietaé, ze syndrom ten moze dotyczy¢ takze
czlonkéw rodzin lub bliskich przyjaciét pacjentéw z choroba
nowotworowa, u ktérych pojawiaja si¢ objawy PTSD. Bada-

nia wskazuja, ze nawet 20% rodzin oséb chorujacych na raka
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cierpi z powodu PTSD, a szczegélnie dotyczy to rodzin mtod-

szych pacjentéw [4, 5]. PTSD moze si¢ czesciej pojawiac u:

+ 0s6b, ktére doswiadczyly przed choroba nowotworowa
innych traum

+ 0s6b, ktére mialy PTSD i/lub inne zaburzenia psychiczne
przed zachorowaniem na raka

+ 0s6b z wysokim poziomem ogélnego stresu

+ 0s6b z obcigzeniami genetycznymi i biologicznymi (np.
zaburzeniami hormonalnymi), ktére wplywaja na pamiec
i procesy uczenia

+ ludzi stosujacych czesciej strategie unikania jako sposéb
radzenia sobie ze stresem (w tym takze zazywanie narko-
tykéw lub alkoholu)

+ 0s0b z nizszym poziomem wyksztalcenia

+ 0s6b o niskich dochodach lub bez dochodéw/bezrobot-
nych

» 0s6b zyjacych w stanie wolnym i bez sieci wsparcia spo-

tecznego.

Ponadto mozna wyodrebni¢ czynniki zwiazane z sama cho-

roba nowotworowa predysponujace do wystapienia PTSD.

I tak, czesciej PTSD moze wystapic:

+ upacjentéw po przeszczepieniu szpiku, u ktérych choro-
ba jest bardziej zaawansowana i chory dluzej przebywa
w szpitalu

+ u chorych, u ktérych nastapil nawrét choroby nowotwo-
rowej

+ umlodych os6b wyleczonych z nowotworéw dzieciecych,
u ktdrych czas leczenia byl dluzszy

+ u0s6b odczuwajacych wiekszy i/lub uogélniony bol.

RYCINA 1.

Zaburzenia psychiczne u chorych na nowotwory - podejécie kliniczne
A. Kieszkowska-Grudny

Poniewaz diagnoza moze by¢ utrudniona, z uwagi na
wspolwystepujace symptomy zwiazane z choroba podsta-
wowa w przypadku podejrzenia wystapienia PTSD naj-
lepiej skierowac pacjenta do psychologa, psychiatry lub
specjalisty interwencji kryzysowej. Skutki PTSD sa znacza-
ce dla zycia chorego i moga nawet catkowicie wykluczy¢
go z normalnego funkcjonowania. Na dodatek unikanie
miejsc kojarzacych sie choremu z trauma moze sklaniac¢ go
do unikania leczenia w ogéle, a to bezposrednio zagraza
jego zyciu. Leczenie PTSD opiera si¢ przede wszystkim na
interwencji kryzysowej, ktéra koncentruje sie na rozwia-
zywaniu konkretnych trudnos$ci powodujacych najwieksze
cierpienie dla pacjenta, a takze na nauce adaptacyjnych
strategii radzenia sobie ze stresem i problemami. Pacjent
uczy sie rowniez innego sposobu mysélenia, ktére w traumie
czesto zostaje zaburzone. U chorych na raka z objawami
PTSD przybierajacymi posta¢ ostra wskazana jest rwniez
farmakoterapia, w ktérej zastosowanie maja zaréwno leki
antydepresyjne, przeciwlekowe, jak i niekiedy antypsycho-

tyczne.

ZABURZENIA PSYCHICZNE
W PRZEBIEGU CHOROBY
NOWOTWOROWE]

U o0sdb cierpigcych na choroby somatyczne, w tym na choro-
by nowotworowe, czesciej niz w populacji ogdlnej obserwu-
je sie wystepowanie zaburzeni psychicznych. Zaburzenia te
mozna podzieli¢ na dezadaptacyjne oraz neuropsychologicz-
ne (ostre i przewlekle). Uproszczony schemat tych zaburzen

prezentuje rycina 1.

Uproszczony podziat zaburzen psychicznych u chorych na nowotwory (oprac. wiasne).

Zaburzenia psychiczne w chorobie nowotworowej
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Objeto$¢ tego opracowania nie pozwala na omodwienie
wszystkich typéw zaburzen, dlatego skoncentrujemy si¢ na
dwdch najwazniejszych, tzn. na zespolach depresyjnych i ze-

spotach lekowych.

Zespoty depresyjne

Objawy depresyjne w chorobie nowotworowej bardzo czesto
mogg by¢ nierozpoznane przez samych pacjentéw, przez ich
rodziny, jak i przez lekarzy onkologéw. Bierze sie to przede
wszystkim z tego, ze przez wiekszo$¢ os6b moga by¢ mylo-
ne ze zwyklym przygnebieniem, ktére wydaje si¢ naturalnym
objawem towarzyszacym chorym na raka. Zesp6l depresyjny
u 0séb cierpigcych na choroby somatyczne wystepuje czes-
ciej niz w populacji ogdlnej, a obecno$¢ przewlektej choroby
somatycznej stanowi czynnik ryzyka zachorowania na de-
presje. Objawy depresyjne mozna stwierdzi¢ $rednio u ok.
40% o0s6b przebywajacych w szpitalach z powodu choréb so-
matycznych, cho¢ ich czesto$¢ jest rézna w poszczegélnych
schorzeniach [6-14]:

+ choroba niedokrwienna serca: 17-20%

« udar mézgu: 17-65%

+ choroba Parkinsona: ok. 35%

+ zespoly bélowe: ponad 50%

+ nowotwory zlodliwe: 20-40%

+ cukrzyca: 10-27%

+ choroby tarczycy: 20-30%

+ populacja ogélna: 5-10%.

Nalezy pamietaé, ze wspolwystepowanie depresji z choro-
bami somatycznymi ma zawsze bardzo negatywne skutki.
Osoby w depresji maja z reguly wieksze trudnosci w podej-
mowaniu decyzji, a pojawiajaca si¢ tendencja do izolowania
sie od otoczenia zwieksza ryzyko nieregularnosci wizyt, nie-
stosowania sie do zalecen lekarskich, a tym samym pogor-
szenia wspolpracy lekarza z pacjentem. Jesli dodamy do tego
znaczacy spadek motywacji i poczucia sensu, to efektem ta-
kich zachowan bedzie pdzna diagnostyka i odsuniete w cza-
sie leczenie, ktére moze nie przynies¢ juz takich efektéow jak
rozpoczete wezesdniej.

Mechanizméw powstawania depresji w chorobie nowotwo-
rowej jeszcze dokladnie nie poznaliémy, cho¢ obecnie za-
klada si¢ przynajmniej trzy przyczyny. Po pierwsze, jak juz
wspomniano, otrzymanie przez chorego informacji, ze ,ma
raka’, samo w sobie moze sprawi¢, ze myslenie o terazniej-
szo$ci i przyszlosci bedzie dla niego przygnebiajace, a jesli
przygnebienie bedzie trwalo dluzej, to spowoduje wyczer-

panie zasobdw i przerodzi sie w depresje. Drugim powodem
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depresji moga by¢ nieprzyjemne skutki uboczne leczenia
nowotwordw, gdyz chemioterapia, radioterapia i chirurgia,
pomimo ratowania zycia, maja wiele dziatai niepozadanych,
a ich wszystkie skutki dla ostabionego organizmu moga zna-
czaco zmieni¢ samopoczucie chorych na raka. Po trzecie,
jak wskazuja nowe badania amerykanskich naukowcéw [15],
prawdopodobnie substancje chemiczne produkowane przez
komorki rakowe moga by¢ bezposrednio zaangazowane
w powstawanie depresji. Komdrki nowotworowe wydzielaja
bowiem wiele substancji, ktére wplywaja na sposéb dziatania
organizmu. Naukowcy uwazaja, ze moga one takze oddzialy-
wacé na sposéb, w jaki myslimy i czujemy, a przez to na nasze
zachowanie. To rzuca nowe $wiatlo na zagadnienie depresji
w przebiegu choroby nowotworowej i zacheca do dalszych
poszukiwan.
Diagnoza depresji w chorobie nowotworowej nie jest latwa,
gdyz wiele objaw6w fizycznych zwiazanych z depresja moze
by¢ réwniez spowodowanych przez nowotwér lub leczenie
nowotworowe (np. utrata apetytu, zaburzenia snu, zmecze-
nie, bol itp.). Oparta jest gléwnie na weryfikacji objawéw ze
strony poznawczej (tzw. triadzie depresyjnej) i/lub psycholo-
gicznej, tj. obnizenia nastroju, poczucia bezradnosci, bezna-
dziejnosci, obnizenia samooceny, poczucia winy, anhedonii,
a takze mysli samobdjczych i pragnienia $mierci. Pojawiaja sie
liczne dezadaptacyjne mysli (np. samokrytycyzm, ruminacje,
wybidrcze skupianie si¢ na negatywach, katastrofizowanie),
ktére pacjentowi wydaja sie realistyczne i logiczne, a powo-
duja pogorszenie nastroju, funkcjonowanie behawioralne,
poglebiaja ukryte irracjonalne przekonania i tym samym
utrudniaja wydajne myslenie i mierzenie sie z sytuacja. Zwy-
kle poczatkowa reakcja chorego na diagnoze nowotworowa
jest krétka, trwa co najwyzej kilka dni lub tygodni i moze wia-
za¢ sie z uczuciem zaprzeczania, braku akceptacji, rozstroje-
nia emocjonalnego, strachu, obaw czy smutku. Ta normalna
reakcja moze by¢ czeécia objawdéw depresji, ktére wyrazone
sa na skali kontinuum od zwyklego smutku, poprzez zabu-
rzenia adaptacyjne, az po objawy ciezkiej depresji [16].
Czynnikami ryzyka zwiekszajacymi ryzyko pojawienia sie
depresji w chorobie onkologicznej sa:
+ mlody wiek
+ czynniki osobowosciowe (tj. pesymizm, tendencja do po-
hamowywania ztosci)
+ izolacja spoleczna i brak wsparcia spolecznego
+ ubdstwo
+ wczedniejsze negatywne doswiadczenie z choroba nowo-
tworowa w rodzinie lub osobiste do$wiadczenie z choro-

ba somatyczna
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+ zaawansowanie choroby (choroba uogélniona lub termi-
nalna)

+ wyczerpanie fizyczne

+ lokalizacja guza (ptuca, trzustka, glowa i szyja)

+ wystepowanie objawdw fizycznych zwiazanych z choro-
ba nowotworowa, szczegdlnie tych, ktérych kontrola jest
utrudniona

+ wczedniejsze powazne straty lub wydarzenia traumatycz-
ne

+ wczedniejsze choroby psychiczne, szczegdlnie epizody
depresji i/lub préby samobéjcze

+ naduzywanie $rodkéw uzalezniajacych w przeszlosci
[17].

Warto zwréci¢ szczeg6lna uwage na pewne objawy zwiazane
z depresja, gdy chory na nowotwér do$wiadcza dodatkowych
komplikacji w trakcie terapii. Zmiany nastroju moga sie¢ po-
jawia¢ lub wzmagad, gdy pacjent do$wiadcza bélu nasilonego
lub nie do opanowania, przy zaburzeniach metabolicznych
(np. hiperkalcemii, niedokrwisto$ci z niedoboru zelaza, zabu-

rzeniach watroby, nadczynno$ci lub niedoczynnosci tarczy-

TABELA 1.
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cy), z powodu przyjmowania niektérych lekéw (np. tamoksi-
fenu, alkaloidéw Vinca, deksametazonu, prednizonu), zmian
w wygladzie fizycznym, zmian rdl spotecznych wynikajacych
z choroby, dodatkowego obciazenia psychicznego itp.
Rozpoznawanie depresji u chorych na raka opiera si¢ prze-
de wszystkim na dobrym, ustrukturyzowanym wywiadzie.
Pomocnymi metodami skriningowymi moga by¢ analogowe
skale oceny nastroju, szpitalna skala leku i depresji — HADS
(The Hospital Anxiety and Depression Scale), Inwentarz Psy-
chologicznego Dystresu (The Psychological Distress Invento-
ry), Edynburska Skala Depresji (The Edinburgh Depression
Scale), BSI-18 z podskala depresji (The Brief Symptom In-
ventory — Depression Subscale) czy tez Termometr Dystre-
su. W trakcie diagnozowania nalezaloby takze okresli¢, czy
u podstaw syndromu depresyjnego nie leza czynniki orga-
niczne. Ponadto wskazane jest sprawdzenie czynnikéw me-
dycznych, hormonalnych, metabolicznych oraz neurologicz-
nych [18].

Tabela 1 prezentuje przyklady pytan, ktére mozna zadaé
chorym na raka w celu weryfikacji wystepowania objawéw

depresji [19].

Lista przyktadowych pytan do oceny objawoéw depresji u dorostych pacjentéw z choroba nowotworowg (oprac. na podst. Roth, 1995).

w sprawach, ktére przed choroba sprawiaty rados¢?

Objawy depresyjne
Jak Pan/Pani radzi sobie ze swoja choroba? Dobrze? Stabo? Ogdlne samopoczucie
Jak Pan/Pani ocenia swojg site psychiczng od momentu diagnozy? Mniejsza? Wigksza? Nastroj
Czy ptacze Pan/Pani czasem? Jak czesto? Czy tylko w odosobnieniu? Nastroj
Czy sq sprawy, ktore nadal sprawiaja Panu/Pani rados¢/przyjemnosc? Czy stracit Pan/Pani przyjemnos$c¢ Anhedonia

Jak wyobraza sobie Pan/Pani swoja przysztos¢? Jasna? Ciemna?

Poczucie beznadziejnosci

Czy ma Pan/Pani poczucie wptywu na leczenie, czy tez jest to catkowicie poza Pana/Pani kontrola?

Poczucie bezradnosci, brak kontroli

Czy martwi Pana/Panig to, ze bedzie Pan/Pani ciezarem dla rodziny/przyjaciét w czasie leczenia?

Poczucie winy

Czy mysli Pan/Pani, ze innym bedzie tatwiej, jesli Pana/Pani nie bedzie?

Poczucie bezwarto$ciowosci

Objawy fizyczne (zwigzane z choroba nowotworowa)

Czy odczuwa Pan/Pani bol trudny do opanowania? Bol
lle czasu spedza Pan/Pani w tézku w ciagu dnia? Zmeczenie
Czy czuje sie Pan/Pani ostabiony/a? Czy fatwo sie Pan/Pani meczy? Czy wstaje Pan/Pani wypoczety/a po $nie? | Zmeczenie

Czy obserwuje Pan/Pani jakis zwigzek miedzy swoim ogdlnym stanem a zmianami w leczeniu?

Jak czesto?

Jak ocenia Pan/Pani swoj sen? Czy obserwuje Pani/Pani jakies trudnosci? Czy budzi sie Pan/Pani wczesniej?

Zaburzenia snu

(zmniejszenie/zwiekszenie)?

Jak ocenia Pan/Pani swoj apetyt? Czy jedzenie Panu/Pani smakuje? Czy obserwuje Pan/Pani zmiane wagi

Zaburzenia taknienia

Jakie jest Pana/Pani zainteresowanie seksem?

Libido

dotychczas?

Czy obserwuje Pan/Pani, ze myslenie lub poruszanie sie jest dla Pana/Pani trudniejsze i wolniejsze niz

Spowolnienie psychomotoryczne
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Zaburzenia psychiczne u chorych na nowotwory - podejscie kliniczne
A. Kieszkowska-Grudny

LECZENIE ZESPOLOW DEPRESYJNYCH

Rozpoczecie i forma leczenia przeciwdepresyjnego w duzej
mierze zaleza od diagnozy, stopnia nasilenia objawéw oraz
dlugosci ich trwania. W przypadku ciezkiej depresji badania
wskazuja, ze optymalne jest polaczenie metod psychoterapii
i farmakoterapii. Efekty leczenia zaleza od wielu czynnikéw,
przy czym ogdlnie skuteczno$¢ terapii depresji u chorych na
nowotwory siega ok. 15% [17].

W leczeniu metodami psychologicznymi bazuje si¢ na tacze-
niu interwencji kryzysowej, psychoterapii krétkoterminowej
i technik poznawczo-behawioralnych. W niektérych o$rod-
kach pracuje sie z pacjentem, korzystajac z terapii opartej na
uwaznosci (Mindfulness-based Therapy) i/lub z terapii skon-
centrowanej na rozwiazaniach (Solution Focused Brief Thera-
pY). Psychoterapia moze by¢ prowadzona indywidualnie lub
w malych grupach i zwykle nie trwa dluzej niz 4-30 tygodni.
Istotnym elementem kazdej z tych terapii lub interwencji jest
takze psychoedukacja. Mozna ja wykorzystywac jako odreb-
na forme wsparcia dla chorych onkologicznych, cierpiacych
na trudno$ci natury psychiczne;j.

Wybdr farmakoterapii réwniez powinien by¢ dostosowa-
ny indywidualnie do pacjenta, jego historii choroby, choréb
wspoltowarzyszacych, wystepowania i nasilenia specyficz-
nych objawdéw depresji oraz wczesniejszego reagowania na
poszczegodlne leki i dziatania niepozadane, ktére moga wy-
stapi¢. Do lekéw, ktére mozna zastosowaé w leczeniu de-
presji u chorych nowotworowych, zaliczy¢ mozna przede
wszystkim inhibitory wychwytu zwrotnego monoamin (tj.
noradrenaliny — NA, serotoniny — 5-HT, dopaminy — DA)
oraz inhibitory monoaminooksydazy (tab. 2).

Przy wyborze lekéw przeciwdepresyjnych stosowanych
u chorych onkologicznych nalezy rozwazy¢ nie tylko poten-
cjalne efekty terapeutyczne, ale takze dziatania niepozadane,
ktore leki te wywoluja. Przykladowo, niektére TCA (np. ami-
tryptylina) i typowe antydepresanty (np. trazodon, mirtaza-
pina) maja dzialanie sedacyjne, dlatego mozna je stosowac
u chorych, ktérzy skarza sie na klopoty z zasypianiem. Leki
te zaleca sie podawa¢ w jednej dawce dziennej przed snem.
Klinicysci decydujacy sie na zastosowanie farmakoterapii
przeciwdepresyjnej powinni réwniez uwzgledni¢ potencjal-
ne interakcje z innymi lekami, szczegélnie ze stosowanymi
w chemioterapii.

Wenlafaksyna, nefazodon, mirtazapina (leki z grupy SSRI) sa
metabolizowane przez cytochrom P450, dlatego ich meta-
bolizm moze ulega¢ zmianie lub moga one wplywa¢ na inne
leki, ktére réwniez sa metabolizowane przez ten enzym [20,

21]. Z kolei sertralina i paroksetyna to leki, ktére mozna brac

OncoReview

pod uwage u chorych z obcigzeniami nerkowymi lub hepato-
logicznymi, gdyz wydalane sa w postaci nieaktywnych meta-
bolitéw, oszczedzajac nerki i watrobe. Poza tym leki z grupy
SSRI maja wysokie powinowactwo do albumin, dlatego przy
ich wyborze nalezy uwzglednia¢ ewentualne interakcje z in-
nymi lekami silnie wigzacymi sig z biatkami [22].

Nowe leki wprowadzane do leczenia przeciwdepresyjnego
maja czesto bardziej selektywne dziatanie, a tym samym lep-
szy profil bezpieczenistwa, niz starsze terapie, co daje coraz
wiecej mozliwo$ci doboru wlasciwej terapii do potrzeb pa-
cjenta. Z tego powodu korzysci w praktyce klinicznej depre-
sji u chorych onkologicznych moze przynies¢ stosowanie np.
citalopramu lub escitalopramu. Citalopram, przedstawiciel
nowych SSRI, ma prawie pieciokrotnie silniejsze wlasciwosci
hamowania wychwytu zwrotnego niz fluwoksamina, paro-
ksetyna czy sertralina. Escitalopram dziala jeszcze silniej niz
citalopram, jednoczesnie uwazany jest za lek o niskim ryzyku
interakcji z innymi lekami.

Optymalny czas stosowania lekéw przeciwdepresyjnych nie
zostal dokladnie okreslony, cho¢ przyjmuje sie, ze leczenie
zespoléw depresyjnych powinno by¢ kontynuowane przynaj-
mniej od 4 do 6 miesiecy od momentu uzyskania poprawy
[23, 24].

Przyklad

Pacjentka lat 56. Rak piersi. Leczona tamoksifenem. Zgta-
szala, Ze czuje sie ciagle zmeczona, wiekszo$¢ czasu w ciagu
dnia spedza w t6zku. Nie wychodzi z domu, méwi, Ze nie
ma po co i nie widzi wiekszego sensu, by podejmowac ja-
kikolwiek wysitek, skoro i tak ,nie wylecza jej z raka” Przy-
szto$¢ jawi jej sie wylacznie w czarnych barwach, jako bycie
ogromnym ciezarem dla rodziny. Maz chorej méwi, Ze zona
czesto budzi sie wczesnie rano, poza tym czesto placze. Kie-
dys$ byla dusza towarzystwa, lubita $mia¢ sie i ,zaczepiac¢”
ludzi na ulicy, by chwile z nimi przyjaznie porozmawiac. Te-
raz zamyka sie w sobie, rzadko nawigzuje rozmowe nawet
z najblizszymi.

Wywiad kliniczny i psychologiczny potwierdzil objawy cha-
rakterystyczne dla depresji hipoaktywnej, ktéra wymagata
podania farmakoterapii stymulujacej. Z uwagi na przyjmo-
wany chemioterapeutyk u pacjentki zastosowano wenlafak-
syne w dawce 75 mg/24 h. Po mniej wiecej 6 tygodniach
zaobserwowano poprawe motoryki i motywacji u chorej.
Z uwagi na zaobserwowana remisje objaw6w leczenie stabi-
lizujace u pacjentki kontynuowano przez blisko 7 miesiecy.
Réwnolegle z farmakoterapia prowadzono psychoedukacje

chorej i jej rodziny.
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TABELA 2.

Zaburzenia psychiczne u chorych na nowotwory — podejécie kliniczne
A. Kieszkowska-Grudny

Przyktady lekéw w leczeniu zespotéw depresyjnych u chorych na raka.

Trojcykliczne leki przeciwdepresyjne (TCA) - nieselektywne inhibitory wychwytu zwrotnego monoaminy (NA, 5-HT)

Amitryptylina (NA = 5-HT)

Dawka poczatkowa: 10-25 mg raz na dobe, najlepiej na noc.
Dawka podtrzymujaca: 150-300 mg/24 h.

Klomipramina
(NA < 5-HT)

Dawka poczatkowa: 25 mg/24 h i stopniowo zwiekszana do 100 mg/24 h przez pierwsze 2 tygodnie, moze by¢ na noc.
Dawka podtrzymujaca: maks. 100-250 mg/24 h.

Dezipramina (NA > 5-HT)

Dawka poczatkowa: 25-50 mqg raz na dobe, najlepiej na noc.
Dawka podtrzymujaca: 100-300 mg/24 h, u 0séb starszych nie jest wskazane przekraczanie dawki dziennej powyzej 150 ma.

Doksepina (stabsza
przeciwdepresyjnie)

Dawka poczatkowa: 10-25 mg raz na dobe, najlepiej na noc.
Dawka podtrzymujaca: 75-300 mg raz na dobe, najlepiej na noc.

Imipramina (NA = 5-HT)

Dawka poczatkowa: 25-50 mqg raz na dobe, najlepiej na noc.
Dawka podtrzymujaca: 75-200 mg raz na dobe, najlepiej na noc.

Nortryptylina

Dawka poczatkowa: 10-25 mg, 3-4 razy dziennie.
Dawka podtrzymujaca: 30-50 mg 3 razy dziennie, rekomenduje sie nie przekracza¢ dawki powyzej 150 mg.

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI)

Citalopram

Dawka poczatkowa: 10 mg/24 h.
Dawka podtrzymujaca: 10-40 mg/24 h.

Escitalopram

Dawka poczatkowa: 10 mg/24 h.
Dawka podtrzymujaca: 10-20 mg/24 h.

Fluoksetyna

Dawka poczatkowa: 10-20 mg/24 h, zwykle rano.
Dawka podtrzymujaca: 20-80 mg/24 h.

Fluwoksamina

Dawka poczatkowa: 50 mg na noc, dostosowanie dawki co 4-7 dni.
Dawka podtrzymujaca: 100-300 mg/24 h.

Dawka poczatkowa: 10-20 mg/24 h, zwykle rano.

wychwytu zwrotnego NA
iDA)

Paroksetyna Dawka podtrzymujaca: 20-50 mg/24 h, u 0séb starszych metabolizm leku moze by¢ zaburzony.
Sertraling Dawka poczatkowa: 25-50 mg/24 h.
Dawka podtrzymujaca: 50-200 mg/24 h.
Inhibitory monoaminooksydazy (IMAO)/selektywne inhibitory monoaminooksydazy (RIMA)
Moklobernid Dawka poczatkowa: 300 mg/24 h, w 2-3 dawkach podzielonych, najlepiej po positku.
Dawka podtrzymujaca: 300-600 mg/24 h.
Dawka poczatkowa: doustnie — zwykle 10 mg/24 h jednorazowo (rano) lub w 2 dawkach podzielonych (5 mg rano
Selegilina i wczesnym popotudniem). Ewentualnie 6 mg plaster/24 h, miejscowo.
9 Dawka podtrzymujaca: doustnie — jak wyzej lub 6-12 mg plaster/24 h, w razie potrzeby mozna zwigksza¢ dawke co 3 mg/24 h
w 2-tygodniowych odstepach az do uzyskania 12 mg/24 h.
Atypowe antydepresanty
Bupropion (inhibitor Dawka poczatkowa: 75 mg/24 h.

Dawka podtrzymujaca: 200-450 mg/24 h, zaleca sie nie przekracza¢ 150 mg/dawke.
Do rozwazenia, gdy poza depresja chorzy skarza sie na przewlekte zmeczenie.

Dawka poczatkowa: 7,5-15 mg/24 h.

wychwytu zwrotnego 5-HT
iNA)

Mirtazapina Dawka podtrzymujaca: 15-45 mg/24 h.

Dawka poczatkowa: 50 mg/24 h.
Trazodon Dawka podtrzymujaca: 150-600 mg/24 h.
Wenlafaksyna (inhibitor

Dawka poczatkowa: 75 mg/24 h, zalecane podawanie z positkami.
Dawka podtrzymujaca: 150-375 mg/24 h.

Duloksetyna

Dawka poczatkowa: 30 mg/24 h.
Dawka podtrzymujaca: 30-60 mg/24 h, dawka maks. 120 mg/24 h.

Leki psychostymulujace

Dekstroamfetamina

Dawka poczatkowa: 2,5-5 mg/24 h.
Dawka podtrzymujaca: 10-30 mg/24 h.

Metylofenidat

Dawka poczatkowa: 2,5-10 mg/24 h.
Dawka podtrzymujaca: 20-60 mg/24 h.

Deksmetylofenidat

Dawka poczatkowa: 10 mg/24 h.
Dawka podtrzymujaca: 10-20 mg/24 h.
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Zespoty lekowe

Okres diagnostyczny w chorobie nowotworowej i wszelkie
okresy zmian w trakcie leczenia (np. remisja, nawrét choro-
by, pojawienie si¢ choroby uogdlnionej, progresja, zakorcze-
nie leczenia przyczynowego itp.) wywoltuja u chorych onko-
logicznych poczucie utraty bezpieczenstwa, zagrozenia dla
zdrowia i/lub zycia, co objawia si¢ wzmozonym poziomem
leku. Badania pokazuja, ze z czasem, szczegélnie z chwila
podjecia leczenia onkologicznego, lek z reguly maleje, co
wynika m.in. z poczucia przywrdcenia cho¢ czesciowej kon-
troli nad sytuacja, jak réwniez z pojawienia si¢ nadziei na
opanowanie zagrozenia wywolanego choroba [25]. Lek moze
by¢ paralizujacy, ale moze tez mie¢ aspekt pozytywny, a mia-
nowicie mobilizowa¢ do dziatania (np. wspélpracy z perso-
nelem medycznym, stosowania si¢ do zalecen, pilnowania
terminéw badan i wizyt kontrolnych itp.), a takze ostrzegaé
przed niebezpieczeristwem. Taki rodzaj leku dobrze jest wy-
korzysta¢ do wszystkiego, co moze pomdc w mierzeniu si¢
z choroba. Zesp6t lekowy, ktéry obejmuje sfere psychicz-
ng, behawioralng i wegetatywno-somatyczng (tab. 3), to lek
»chorobowy’, ktéry przekracza reakcje fizjologiczna, powo-
dujac dezorientacje w codziennych czynnosciach. Wymaga
on albo wprowadzenia farmakoterapii, albo psychoterapii
lub polaczenia tych dwéch metod. Moze wystepowac nawet

u ok. 47% chorych na nowotwér [26].

W chorobie nowotworowej mozemy mie¢ do czynienia z kil-

koma rodzajami leku, zwlaszcza z:

+ lekiem przewleklym, inaczej zespotem leku uogélnionego
(GAD, General Anxiety Disorder)

+ ostrym zespotem lekowym (panic disorder)

» fobiami

+ lekowa koncentracja na chorobie (anxious preoccupa-

tion).

W przypadku leku przewleklego pacjent nie jest w stanie

w ogole sprawowac kontroli nad lekiem. Pojawiaja si¢ trud-

TABELA 3.

nosci w zasypianiu, wystepuja objawy ze strony ukladu we-
getatywnego, lek zabiera choremu wigcej niz 50% czasu
poza snem. Lek napadowy to nagly i gwaltowny lek, ktéry
charakteryzuje si¢ krétkim trwaniem, wieloma objawami
wegetatywnymi — skokami ci$nienia, przyspieszonym tet-
nem i oddychaniem, uczuciem zaciskania w klatce piersio-
wej i uczuciem naglej dusznosci. U chorych onkologicznych
moga sie réwniez pojawic fobie, ktére ujawniaja sie w trakcie
specyficznych procedur medycznych, np. klaustrofobia przy
powtarzanych badaniach TK lub MR, trypanofobia, czyli
lek przed zastrzykami, itp. Lekowa koncentracja na choro-
bie pojawia si¢ przede wszystkim u oséb dlugo chorujacych,
starszych lub w fazie terminalnej choroby, kiedy chory szcze-
golnie koncentruje sie na wszelkich objawach chorobowych.
Woéwczas pacjent moze duzo czasu po$wiecaé na dokladna
analize ulotek lekowych, moze odczuwaé potrzebe samodziel-
nego zmniejszania lub omijania dawek zapisanych lekéw, by
unikng¢ potencjalnych dziatan niepozadanych i ,ochronié,

nerki albo watrobe.

LECZENIE ZESPOLOW LEKOWYCH

W przypadku duzego nasilenia leku postepowaniem z wybo-
ru powinna by¢ farmakoterapia. Lekarz onkolog moze sam
wybrac lek uspokajajacy lub skonsultowac sie z lekarzem psy-
chiatrg. Wybor leczenia zalezy od stanu ogdlnego chorego,
a takze od perspektywy leczenia onkologicznego, w tym réw-
niez rokowania w chorobie nowotworowej. Lek przewlekly,
wystepujacy np. u chorych w zaawansowanym stadium cho-
roby, mozna leczy¢ niektérymi benzodiazepinami (np. alpra-
zolamem od 0,5 do 1 mg o przedtuzonym dzialaniu, loraze-
pamem 1-2,5 mg lub bromazepamem 1,5-3 mg w dawkach
podzielonych, dwa razy dziennie). W przypadku pacjentéw
o lepszym rokowaniu i przewidywanym diuzszym okresie
przezycia z benzodiazepin nalezy korzystaé z ostroznoscia
z uwagi na mozliwe uzaleznienie. Leczenie ta grupa lekéw
nie powinno woéwczas trwac¢ dluzej niz 2 tygodnie. Moz-

na wtedy taczy¢ wybrane benzodiazepiny z anksjolitykami,

Obraz kliniczny zaburzen lekowych w 3 sferach: psychicznej, behawioralnej i wegetatywno-somatycznej.

SFERA

CHARAKTERYSTYKA

Psychiczna

Napiecie, niepokdj, niemoznos¢/nieumiejetnos¢ odprezenia sie, poczucie uogdlnionej trwogi, zaburzenia koncentracji
uwagi, ostabienie sprawnosci intelektualnej — szczegdlnie w zakresie pamieci, czasami zawezenie pola $wiadomosci.

Behawioralna
odmienna od naturalnej mimika.

Niepokdj manualny, nadpobudliwo$¢ ruchowa, agitacja albo ostupienie, moga wystepowac drzenie rak, drzenie gtosu,

Wegetatywno-somatyczna

Rozszerzenie Zrenic, suchos¢ w ustach, przyspieszenie oddechu, wzmozona potliwos¢, przyspieszenie akdji serca,
uczucie dusznosci, podwyzszone cisnienie, bole gtowy, bole brzucha, biegunka, czeste parcie na mocz.
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ktdre zaczynaja dziala¢ po ok. 14 dniach (np. opipramolem
50-150 mg/24 h lub buspironem 20-30 mg/24 h), kiedy zas
wspolwystepuja objawy wegetatywne, mozna dotaczy¢ jeden
z B-adrenolitykéw, np. propranolol w dawce 10-20 mg/24 h.
W przypadku leku napadowego farmakoterapia zwykle jest
prowadzona dwuetapowo. Na poczatek podawane sa krétko
dzialajace benzodiazepiny i f-adrenolityk, a nastepnie, jako
dzialanie profilaktyczne, wlaczy¢ mozna albo mate dawki
TCA (tréjcyklicznych lekéw przeciwdepresyjnych), albo leki
z grupy SSRI, np. escitalopram, a w przypadku oséb z uszko-
dzonymi nerkami lub watroba leki o krétszym okresie pét-
trwania, np. sertraling. W przypadku fobii mozna zastoso-
waé krétko dziatajace benzodiazepiny przed wydarzeniem
wywolujacym lek fobijny. Jednocze$nie chorym odczuwaja-
cym rézne rodzaje leku proponuje si¢ nauke jego redukcji
poprzez psychoedukacje. Poza tym psychoterapeuci moga
zaproponowac prace nad lekiem z wykorzystaniem metod
poznawczo-behawioralnych, w zaleznosci od tego, z jakim le-
kiem mamy do czynienia i jak bardzo jest on nasilony. W tym
zakresie pomocne i skuteczne okazuja si¢ metody wizuali-
zacji wyobrazeniowej, desensytyzacji, ekspozycji in vivo, ale
réwniez nauka oddychania i wprowadzenie do codziennych

zaje¢ technik relaksacji.

Przyklad

Pacjent lat 69, mial raka gruczotu krokowego, zoperowa-
nego radykalnie 7 miesigcy wcze$niej. Przy kazdej wizycie
kontrolnej u urologa zglaszal bardzo silny bél brzucha. Poza
tym narzekal na béle plecéw i bole stawdw, kiedy mial wyjsé
na krétki nawet spacer do pobliskiego parku, obok ktérego
mieszka. Podstawowe leki przeciwbolowe, jak twierdzit pa-
cjent, nie dzialaly, a poza tym unikal ich, bo nie chcial si¢ od
nich uzalezni¢. Méwil: ,i co bede bral potem, kiedy bél be-
dzie wigkszy?’, dodatkowo bal sig, ze ,popsuje sobie zoladek”.
W rozmowie bardzo dokladnie opisywal wszystkie swoje

dolegliwosci, znal ich natezenie o kazdej porze dnia. Najbar-

Pi$miennictwo
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dziej doskwieral mu bol krzyza, kiedy miat sam sobie podac
przygotowany wczesniej przez zong obiad (zona dorabiata do
emerytury, wiec czasami nie bylo jej w ciagu dnia w domu).

Pacjent wykazywal lekowa koncentracje na chorobie oraz le-
kach przeciwbdlowych. W szpitalu i w czasie wizyt kontrol-
nych w poradni bél nie byl zbyt duzy, co wskazywatlo na to,
ze kiedy pacjent czul, ze opiekuje sie nim personel lub bliscy,
jego lek opadal. W tym przypadku lekarz onkolog zapropo-
nowal spotkanie z psychoonkologiem-psychoterapeuta, kté-
ry skoncentrowat sie w pracy z pacjentem na wytlumaczeniu
mu jego sytuacji (psychoedukacji) oraz na metodach zmiany
strategii radzenia sobie z choroba na bardziej adaptacyjne,
m.in. na akceptacji, stwarzaniu perspektywy. Dodatkowo
pacjent otrzymywal zadania domowe, polegajace m.in. na
regularnym wychodzeniu na spacery, na ktérych mial obser-
wowac przyrode (odwracanie uwagi od objawéw choroby)
oraz podejmowac rozmowy z innymi spacerowiczami w po-

dobnym wieku (budowanie sieci wsparcia).

PODSUMOWANIE

Zaburzenia psychiczne w chorobie nowotworowej wcigz
stanowia duze wyzwanie dla lekarzy onkologéw, zwlaszcza
ze ich objawy moga by¢ maskowane lub mieszac sie z inny-
mi objawami typowymi dla samej choroby nowotworowej.
Z tego powodu z jednej strony wskazana jest u lekarzy onko-
logéw wigksza czujno$¢ i wrazliwo$¢ na pojawiajace sie u pa-
cjentéw objawy depresji i/lub leku, ale z drugiej strony warto
wspdtpracowac wielodyscyplinarnie, wlaczajac do opieki nad
chorym onkologicznym lekarzy psychiatréw, psychotera-
peutéw i psychologéw. Dzieki temu lekarz onkolog zyskuje
wieksze mozliwosci terapeutyczne, ktére nie tylko pomoga
w opanowaniu samych objawdéw psychicznych, ale réwniez
moga sie przyczyni¢ do poprawy relacji lekarz — pacjent, lep-
szej wspolpracy miedzy nimi, wiekszej dyscypliny pacjenta
w przestrzeganiu zalecen lekarskich, a tym samym moga sie

przelozy¢ na wieksza efektywno$c¢ leczenia onkologicznego.
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