00

2.2.1. Dtugotrwata choroba przewlekta a zaburzenia psychiczne — wskazania
do diagnozy depresji u pacjentow onkologicznych

2.2. Zaburzenia wspotwystepujace
z chorobami przewlektymi

2.2.1. Dtugotrwata choroba przewlekta
a zaburzenia psychiczne — wskazania
do diagnozy depresji u pacjentow
onkologicznych

dr n. med. Anna Syska-Bielak

Depresja jest waznym problemem klinicznym i spotecznym. Pomimo wielu
opracowan naukowych i spotecznych kampanii medialnych wcigz pozostaje
pojeciem wieloznacznym. W zaleznosci od kontekstu stuzy do opisu zaréwno
doswiadczenia pojedynczej emocji - smutku czy przygnebienia, reaktywnego
stanu obnizonego nastroju, jak i zespotu chorobowego.

Szczegdblnym problemem klinicznym ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne
sq depresje wystepujace w przebiegu przewlektych schorzen somatycznych.

Wspotwystepowanie depresji z przewlektymi chorobami fizycznymi jest do-
brze rozpoznane zwtaszcza w krajach rozwinietych, gdzie wraz z rosnaca
populacja 0s6b starszych oraz dostepem do nowoczesnej stuzby zdrowia
obserwuje sie z roku na rok znaczny wzrost zaréwno czestosci wystepowania
przewlektych schorzen, jak i zaburzen depresyjnych.

Czestos¢ wystepowania duzej depresji u pacjentdow z dtugotrwatymi
fizycznymi chorobami przewlektymi jest ok. 2-3-krotnie wyzsza niz w po-
pulacji ogolnej i moze siegac¢ nawet 20-40%.

Szczegolnie wysokie nasilenie objawow depresyjnych zaobserwowano w prze-
biegu choréb przewlektych o podtozu neurologicznym, takich jak choroba
Parkinsona, Huntingtona, Alzheimera czy stwardnienie rozsiane i udar mézgu.
Wyzsza czestos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych stwierdzono takze
u pacjentéw z chorobami uktadu krazenia,zapaleniem stawéw i nowotworem.
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ZWIAZEK OBJAWOW DEPRESYJNYCH | CHOROBY
SOMATYCZNEJ

W literaturze podkresla sie dwukierunkowy zwigzek pomiedzy depresjg a cho-
robami somatycznymi, w tym onkologicznymi. Doswiadczane przez pacjenta
chorego somatycznie objawy fizyczne moga powodowac lub nasila¢ objawy
depresji, ale i odwrotnie: objawy depresji moga pojawic sie jako pierwsze i wy-
przedzi¢ wystapienie probleméw zdrowotnych (np. objawy prodromalne).

s aY

Zwigzek objawow depresyjnych i choroby somatycznej:

e Objawy depresyjne stanowig czes¢ obrazu klinicznego choroby soma-
tycznej.

* Objawy depresyjne moga by¢ wyrazem psychologicznej reakcji na cho-
robe somatyczna.

* Objawy depresyjne mogga by¢ spowodowane choroba somatyczna.
* Objawy depresyjne moga sprzyja¢ rozwojowi i nasila¢ objawy choroby
somatycznej.

* Niezalezna ,podwdjna” diagnoza zaburzen afektywnych i choroby
somatycznej.

U pacjentow onkologicznych depresja zazwyczaj zwigzana jest z nasilajgcym
i/lub przedtuzajacym sie cierpieniem zwigzanym z chorobg i leczeniem, ktére
w znacznym stopniu zaktoca lub uniemozliwia codzienng aktywnos¢. Nieko-
rzystny wptyw zwigzany jest takze z ryzykownymi dla zdrowia zachowania-
mi, dysfunkcyjnymi przekonaniami na temat choroby i nieskutecznym radze-
niem sobie oraz zmianami w zakresie funkcjonowania w rolach rodzinnych
i spotecznych. Ponadto skuteczne leczenie wymaga od pacjenta wspotpracy
i zaangazowania, m.in. poprzez stosowanie sie do zalecen terapeutycznych
(przestrzegania diety, przyjmowania lekéw itp.), co jest trudne dla pacjentow
zmagajacych sie z objawami depresji.

Istnieje coraz wiecej dowoddw na to, ze zmiany neurobiologiczne w prze-
biegu choroby onkologicznej i zwigzany z nimi niepokéj psychologiczny
mogaq prowadzi¢ do depresji (Read et al., 2017).
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Naczyniowe uszkodzenia mézgu, redukcja neuroprzekaznikow w okolicy lim-
bicznej, nadczynnos¢ osi podwzgorze-przysadka—nadnercza, zaburzenia hor-
monalne, metaboliczne i immunozapalne s3 czeste w chorobie onkologicznej
i rbwniez powigzane z depresja.

Rozwaj zaburzen depresyjnych nie jest jednak naturalng lub spodziewana od-
powiedzig na leczenie i jest uwazany za istotne powiktanie, ktére wymaga zin-
dywidualizowanej oceny zaplanowanego postepowania terapeutycznego,
zwtaszcza biorac pod uwage wptyw cierpienia na obnizenie poziomu jakosci
zycia i stanu funkcjonalnego.

Stwierdzono, ze 0-38% pacjentéw z rakiem ma wspotistniejace zaburzenie de-
presyjne, a 0-58% cierpi na objawy depresji (Smith, 2015). Ten rozrzut czestosci
wystepowania mozna przypisac brakowi standaryzacji zastosowanej metodo-
logii i kryteriow diagnostycznych.

Depresja per se to uczucie lub objaw, a nie diagnoza. Fizjologicznie ,normalne”
stany depresyjne czesto towarzyszg sytuacji trudnej, zwigzanej z doswiad-
czaniem silnego i dtugotrwatego stresu. Depresja kliniczna ,patologiczna”
wskazuje na zaburzenie, ktére charakteryzuje sie zespotem objawow wyste-
pujacych w okreslonym czasie. Utrudniajg lub uniemozliwiajg one normal-
ne funkcjonowanie cztowieka, powoduja subiektywne poczucie cierpienia.
Depresja kliniczna , patologiczna” w zaleznosci od nasilenia i rodzaju ujawnio-
nych objawéw moze miec rézny obraz kliniczny.

TRUDNOSCI W DIAGNOZIE DEPRESJI

s aY

Do objawow depresyjnych zalicza sie:

* obnizenie podstawowego nastroju (odczuwanie smutku, przygnebienia
i/lub brak odczuwania radosci, szczescia, satysfakgcji (anhedonia), stan
zobojetnienia),

¢ spowolnienie psychoruchowe (obnizenie napedu) i zaburzenia rytmoéw
biologicznych (zaburzenia snu i czuwania, wahania samopoczucia w okre-
sie dnia) oraz lek,

¢ inne objawy to: apatia, abulia, depresyjna ocena rzeczywistosci, tzw. tria-
da depresyjna Becka, depresja powiktana (z objawami psychotycznymi
urojenia zubozenia, nihilistyczne, katastroficzne).

© by Forum Media Polska Sp. z 0.0.

strona 3

Zaburzenia
depresyjne
jako powiktanie
leczenia

Objawy depresyjne



strona 4

Trudnosci
diagnostyczne
depresji

w przebiegu
choroby
onkologicznej

Naktadanie sie
objawow

Neurowegetatywne
objawy depres;ji

Nastréj pacjenta
a objawy fizyczne

2.2.1. Dtugotrwata choroba przewlekta a zaburzenia psychiczne — wskazania
do diagnozy depresji u pacjentow onkologicznych

Obecnie obowigzuja dwie medyczne klasyfikacje stuzace do usystematyzo-
wania objawéw zaburzen psychicznych, w tym depresyjnych, sg to: ICD-10
i DSM-5.

Ocena objawoéw depresji w przebiegu choroby nowotworowej stanowi przy
ich uzyciu powazne wyzwanie. Trudnosci diagnostyczne wynikaja z tego, ze
w wiekszosci przypadkdw zaburzenia nastroju u pacjentéw z nowotworami s
raczej umiarkowane niz ciezkie i ze nie ma prawidtowej linii podziatu, aby od-
rézni¢ adekwatne reakcje na chorobe fizyczng od zaburzen psychiatrycznych
wymagajacych leczenia. Objawy depresyjne u pacjentow z rakiem wystepuja
w sposob ciagty — od niepatologicznego smutku, poprzez zaburzenia adapta-
cyjne, subklinicznej depresji, do zaburzen depresyjnych.

Nalezy takze pamieta¢, ze w przebiegu choroby i leczenia onkologiczne-
go objawy depresyjne przede wszystkim wigza sie z przewaga objawow
somatycznych.

Klinicy$ci zwracajg uwage na naktadanie sie objawéw wymaganych do spet-
nienia kryteriow DSM-5 dla duzej depresji i ICD-10 dla epizodu depresji oraz
objawéw powszechnie obserwowanych w kontekscie choroby onkologicznej.
Szczegdlnie istotne w tym wzgledzie sa neurowegetatywne objawy depresji,
ktore czesto sq bezposrednio spowodowane procesami patofizjologiczny-
mi zwigzanymi z samg choroba nowotworowa lub jednoczesnymi metodami
leczenia, takimi jak chemioterapia i radioterapia. Objawy te obejmuja zabu-
rzenia snu, anoreksje, utrate wagi, zmeczenie, uposledzenie funkcji poznaw-
czych i spowolnienie psychomotoryczne. Przez lata toczyto sie wiele dyskusji
na temat tego, czy nalezy wykluczyc¢ objawy wspoélne z chorobg i depresjg czy
tez uwzglednic je w rozpoznaniu depresji u pacjentéw z rakiem.

U pacjenta z choroba nowotworowa z towarzyszacymi objawami depresyjny-
mi obserwuje sie ztozony zwigzek miedzy nastrojem a objawami fizycznymi,
w tym z bélem i zmeczeniem. Pacjenci w ostrym kryzysie bolowym moga roz-
wing¢ depresje, rozpacz i mysli samobdjcze. Nie mozna tych objawéw jednak
uznac za dowdd depresji, dopoki bdl nie zostanie odpowiednio opanowany.
Zmeczenie jest czestym skutkiem ubocznym nowotworu oraz jego leczenia
i moze nasladowac depresje przez wptyw na koncentracje, poziom aktywnosci
i sen. Natomiast somatyczne objawy, np. depresji maskowanej, moga imitowac
zespoty bolowe, zmeczenia czy objawy tzw. zespotu paranowotworowego.
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ROZPOZNANIE DEPRESJI MASKOWANEJ W PRZEBIEGU
CHOROBY PRZEWLEKLEJ

W obrazie depresji maskowanej zamiast typowych dla epizodu depresji obja-
wow zaburzenia nastroju (zwtfaszcza smutku, zniechecenia, anhedonii), tem-
pa proceséw psychicznych oraz ruchu, rytmoéw biologicznych i leku dominuja
i na pierwszy plan wysuwaijg sie takze objawy ze strony ciata, zwane maskami.
Specjalisci wyrdzniaja piec rodzajéw masek:

e Bolowe - symptomem jest bdl réznego pochodzenia, najczesciej gtowy,
ale tez miesni (plecéw, karku, barkéw, ramion), narzadéw ptciowych, kon-
kretnych nerwéw (np. kulszowego), a nawet serca - wéwczas tatwo pomylic
depresje z choroba wiencowa lub zawatem.

e Wegetatywne i psychosomatyczne - dotycza sygnatéw ze strony ciata,
np. zespot niespokojnych ndg, swedzenie skéry, problemy z trawieniem (nud-
nosci, zaparcia, kolki), kotatanie serca, skoki cisnienia. Moga objawiac sie pod
postacig zmian w naturalnych cyklach funkcjonowania organizmu, np. zabu-
rzeniach cyklu miesigczkowego u kobiet, zaburzeniach popedu ptciowego.
Mozliwe sg réwniez zawroty gtowy, problemy z pamiecia, koncentracja, przy-
swajaniem informadji.

e Psychopatologiczne - s3 to objawy charakterystyczne dla choréb o podto-
zu psychicznym, np. zaburzenia lekowe (lek przewlekty lub ataki paniki), fobie
i natrectwa (zwtaszcza agorafobia, jadtowstret).

e Behawioralne - maja zwiagzek ze zmiang zachowania lub przyzwyczajen, po-
przez ktore osoba chora chce zagtuszy¢ depresyjne stany umystu. Dotyczy to
zarowno uzaleznienia od alkoholu, lekéw czy narkotykow, jak i codziennych
rytuatow odwracajacych uwage od choroby, np. objadania sie czy zakupo-
holizmu.

e Zaburzenia rytmoéw okotodobowych - dotyczg probleméw z regularnym
funkcjonowaniem organizmu w dzien i w nocy. Moga objawiac sie pod po-
stacig trudnosci z zasypianiem, bezsennosci w nocy lub nadmiernej sennosci
w dzien (Shetty et al., 2018; Miodek et al., 2007).

Ponadto obecne systemy klasyfikacji psychiatrycznej maja tendencje do nie-

doceniania roli, jakg odgrywaja u pacjentéw onkologicznych objawy, takie jak
ztos¢, drazliwos, irytacja i wrogosc.
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DIAGNOSTYKA OBJAWOW DEPRESJI U PACJENTOW
ONKOLOGICZNYCH

Na gruncie europejskim, na podstawie klasyfikacji ICD-10, zaleca sie wiec, aby
w zaleznosci od kontekstu, w jakim u pacjenta ujawniajg sie objawy depresyjne,
rozpatrywac je w trzech kategoriach diagnostycznych.

F.06.3: Organiczne zaburzenia nastroju (afektywne)

Do tej kategorii naleza zaburzenia nastroju lub afektu, ktérych przyczyna zwia-
zana jest z fizycznymi i biochemicznymi objawami choroby somatycznej (w tym
mozgu). Czesto stanowig one czes¢ obrazu klinicznego choroby somatycznej
lub sg efektem procesu jej leczenia. W zaleznosci od czasu trwania mogg miec
przebieg ostry lub przewlekty. Przez klinicystdw nazywane sg depresjami obja-
wowymi, depresjami somatogennymi czy depresjami organicznymi.

Charakterystyczne objawy, na ktore warto zwréci¢ uwage w kontakcie
z pacjentem onkologicznym, dotycza zwtaszcza:

1. Zaktdécenia procesow poznawczych. W kontakcie z chorym zaobserwowac
mozna deficyty w zakresie uwagi oraz meczliwos¢. Wystepuja zaburzenia pa-
mieci, w tym szczegolnie krotkotrwatej. Wypowiedzi chorych sag rozwlekte
i dygresyjne. Pacjent ujawnia zaburzenia myslenia, ktére charakteryzuja sie
sztywnoscia i konkretnoscia, np. brak umiejetnosci rozumienia ukrytych zna-
czen opisujacych jakas sytuacje, wydarzenie lub brak rozumienia zartu, wypo-
wiedzi sarkastycznych i ktamstw. Pojawia sie brak zdolnosci do symbolizacji
i abstrahowania. Pacjent moze takze przejawiac¢ trudnosci w rozumieniu ko-
munikatéw o ztozonej budowie logiczno-gramatycznej, np. brat ojca, corka
siostry mamy. Pojawia sie prozodia (trudnosci w komunikacji emocji, wypo-
wiedzi sg pozbawione prawidtowej melodii, akcentu, wydaja sie monoton-
ne, sptaszczone) i adynamia mowy (trudnosci w zainicjowaniu wypowiedzi).
Pacjent jest wycofany z kontaktu, méwi cicho, ma trudnos¢ w udzieleniu od-
powiedzi na zadane pytanie. Zaobserwowane deficyty mogg zosta¢ odebra-
ne jako objawy depresyjne i znieksztatci¢ wtasciwy obraz charakterystyczny
dla deficytéw poznawczych (organicznych) pacjenta.

2. Zalegania afektu i zaburzenia dynamiki emocji w postaci niestatosci
emocjonalnej. Chorzy z organicznymi zaburzeniami nastroju mogg do-
$wiadczac chwiejnosci emocjonalnej - jest to organiczna chwiejnos¢ afek-
tywna. Cechuje sie ona szybkimi i nieoczekiwanymi, skrajnymi i niezwigza-
nymi z sytuacjg zmianami reakgcji emocjonalnej, patologicznym ptaczem lub
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$miechem. Wahania stanéw emocjonalnych moga mie¢ r6zng czestos¢ — do
kilku lub kilkudziesieciu wybuchéw ptaczu lub $miechu w ciagu dnia.

F.43: Reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne

Do tej kategorii naleza zaburzenia, ktére uwazane sg za bezposrednig konsek-
wencje ostrego, ciezkiego stresu lub przewlektego urazu, jakim moze stac sie
rozpoznanie i leczenie choroby nowotworowej. Wigza sie one z procesem
dezadaptacji, utrudniaja skuteczne radzenie sobie i w konsekwencji prowa-
dza do komplikacji w codziennym funkcjonowaniu. Moga przyjmowac postac:

1. Ostrej reakcji na stres F.43.0. Objawy wystepuja wtedy bezposrednio po do-
$wiadczeniu stresu i zazwyczaj ustepuja po 24 do 48 godzin. Obejmujg m.in.
takie rozpoznania jak stan kryzysu lub szok psychiczny. W przebiegu choroby
onkologicznej najczesciej obserwowane sg w kontekscie przekazywania nie-
pomysinych informacji dotyczacych diagnozy, progresji choroby lub braku
skutecznosci dotychczasowego leczenia. Obserwowane wtedy objawy
cechuje duza réznorodnos¢, jednak najczesciej zaobserwowaé mozna stan
wycofania zwigzany z zawezeniem pola swiadomosci i uwagi az do stuporu
dysocjacyjnego wiacznie (F.44.2) albo reakcje ucieczki zwigzang z nadmier-
nym pobudzeniem i aktywnoscia.

2. Zaburzenia stresowego pourazowego F.43.1. W stresie pourazowym obja-
wy zaburzenia pojawiajg sie z opdznieniem (po okresie utajenia) — do 6 mie-
siecy od wystapienia sytuacji stresu o wyjatkowo zagrazajacym charakterze.
Ponadto konieczne i charakterystyczne w obrazie klinicznym jest powtarza-
jace sie przypominanie sobie na nowo urazowych wspomnien (reminescen-
cje), wyobrazanie ich sobie i ,przezywanie” zaréwno na jawie, jak i w snach.
Towarzyszy temu zobojetnienie uczuciowe, anhedonia, odretwienie i unika-
nie bodzcéw mogacych wyzwoli¢ wspomnienia.

3. Zaburzen adaptacyjnych F.43.2. Rozpoznanie to najbardziej zalezy od indy-
widualnych predyspozycji pacjenta. Stanowi konsekwencje subiektywnego
poczucia distresu i zaburzert emocjonalnych, ktére utrudniaja jego codzienne
funkcjonowanie. Zaburzenia adaptacyjne dotycza okresu przystosowania sie
pacjenta do wydarzen stresowych zwigzanych z sytuacja trudna lub kryzy-
sem zyciowym. Utrzymuja sie one od miesigca do pét roku. Ich obraz klinicz-
ny zwigzany jest zazwyczaj ztagodnym (rzadziej umiarkowanym) nasileniem
objawow i w zaleznosci od jego dominujacych cech mozna wyréznié tu piec
podkategorii. Zaburzenia adaptacyjne stanowig najczestsze nozologiczne
rozpoznanie zaburzen psychicznych wsérdd pacjentéw onkologicznych.
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F.33: Zaburzenia depresyjne nawracajace

Zaburzenia Zaburzenia depresyjne nawracajace czesto wyzwalane sa przez trudne wyda-
depresyjne

: rzenia zyciowe. Cechuje je ponowne wystgpienie juz wczesniej doswiadcza-
nawracajace

nych przez pacjenta objawow depresji opisywanych jako epizod depresyjny
F.32. W zaburzeniach nawracajacych (podobnie do epizodu) mozna wyrdznic
postac tagodna, umiarkowana i ciezka. Kategoria ta obejmuje m.in. takie
rozpoznania jak depresja psychogenna czy depresja reaktywna. Sredni
czas trwania epizodu nawracajgcego to ok. sze$¢ miesiecy. Zaburzenia de-
presyjne nawracajgce stanowig niezalezng jednostke zaburzen rownolegle
do diagnozy choroby onkologicznej.

s aY

Zespot demoralizacji

Termin ,demoralizacja” odnosi sie do sytuacji, w ktérej pacjent doswiadcza
egzystencjalnej rozpaczy i beznadziejnosci oraz bezradnosci z utratg zna-
czenia i celu oraz sensu zycia. W literaturze psychiatrycznej termin ten po
raz pierwszy zostat uzyty w latach 70. XX w. Wedtug autora J. Franka (1974)
pojecie to reprezentuje trwate niepowodzenie w radzeniu sobie ze stre-
sem i pozostawia po sobie poczucie bezsilnosci, izolacji i rozpaczy. Frank
definiowat objawy leku i depresji jako bezposrednie przejawy zespotu de-
moralizacji. Dla innych klinicystéw i badaczy (por. Schildkraut i Klein, 1975)
demoralizacja stanowi jednak zesp6t objawdw odrebny od depresji.

Obecnie zesp6t demoralizacji nie ma znormalizowanej ani tatwej do zasto-
sowania definicji. Brakuje takze kryteriow diagnostycznych. Badania pacjen-
téw nowotworowych zidentyfikowaty jego pie¢ stosunkowo odmiennych
wymiaréw, ktérymi sa: utrata sensu, dysforia, zniechecenie, bezradnos¢
i poczucie porazki. Wazny wydaje sie tez wniosek, ze podgrupa pacjentéw
z wysokim poziomem demoralizacji nie spetniata kryteriéw DSM-5 dla du-
zego zaburzenia depresyjnego, co sugeruje, ze zespot demoralizacji moze
by¢ zespotem klinicznym r6znym od duzej depresji. W praktyce pacjent
doswiadczajacy objawéw zespotu demoralizacji ma wiele cech wspdélnych
z pacjentem ujawniajagcym objawy depresyjne lub cierpiacym na zabu-
rzenia adaptacyjne. Taka osoba moze doswiadczac obnizonego nastroju,
smutku, leku lub poirytowania. Jednak zmiana nastroju i emocje pojawiaja
sie w reakcji na konkretna sytuacje i zazwyczaj sg adekwatne. Pacjent z ze-
spotem demoralizacji moze cierpie¢ na zaburzenia snu, apetytu lub energii,
a jego myslenie moze by¢ pesymistyczne, a nawet samobdjcze. Wobec per-
sonelu moze zachowywac sie w sposéb biernoagresywny, roszczeniowy.
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Jednak w przeciwienstwie do pacjentéw z depresjg czesto nie doswiadcza
on petnego zestawu objawéw neurowegetatywnych, w szczegélnosci an-
hedonii. Moze odczuwac nadzieje i rados¢ po przezwyciezeniu przeciwno-
$ci. Pacjent cierpigcy na zesp6t demoralizacji moze doswiadczy¢ poprawy
nastroju np. w odpowiedzi na wakacje, skuteczng kontrole bolu lub wizyte
kogos waznego, w przeciwienstwie do pacjenta z depresja, ktdry nie moze
uwolnic sie od stanu dysforii.

Zaburzenia adaptacyjne to z definicji patologiczne reakcje na dang sytua-
cje i chociaz to dos¢ kontrowersyjne, zespot demoralizacji uwazany jest za
normalna i adekwatna reakcje na trudng sytuacje. Wydaje sie, ze réznica
miedzy zespotem demoralizacji a zaburzeniami adaptacyjnymi polega bar-
dziej na stopniu nasilenia poszczegdlnych objawoéw niz na réznicy w ich
rodzaju (opracowanie wtasne na podst.: Jacobsen et al., 2007).

ROZPOZNANIE EPIZODU DEPRESYJNEGO
WEDLUG KLASYFIKACJI ICD-10

Aby stwierdzi¢ wystepowanie epizodu depresyjnego, musza wystepowac Epizod depresyjny
przez co najmniej 2 tygodnie przynajmniej dwa z trzech ponizszych objawéw: ~ Wedtug klas?/ggai:g

* obnizenie nastroju;
e utrata zainteresowan i zdolnosci do radowania sie (anhedonia);

® zmniejszenie energii prowadzace do wzmozonej meczliwosci i zmniejszenia
aktywnosci;

oraz dwa lub wiecej sposrdd nastepujacych objawdw:
» ostabienie koncentracji i uwagi;

¢ niska samoocena i mata wiara w siebie;

e poczucie winy i matej wartosci;

® pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci;

e myslii czyny samobojcze;

e zaburzenia snu;

® zmniejszony apetyt.
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2.2.1. Dtugotrwata choroba przewlekta a zaburzenia psychiczne — wskazania
do diagnozy depresji u pacjentow onkologicznych

DYSTRES

Inny, alternatywny sposob opisu i diagnozy emocjonalnych aspektow pa-
cjentéw onkologicznych dotyczy wprowadzenia koncepcji dystresu wedtug
J.Holland. Zaktada ona, ze wspélnym doswiadczeniem pacjentéw onkologicz-
nych jest cierpienie (,dystres” z ang. distress - ‘stres negatywny’). Stanowi ono
tzw. termin parasolowy, reprezentujacy zakres emocjonalnych i spotecznych
probleméw pacjentéw z doswiadczeniem nowotworowym, ktdre nie nosi piet-
na innych termindéw, czasami uzywanych do opisu objawéw emocjonalnych
(jak np. problemy psychiczne, psychiatryczne).

Dystres w tym ujeciu zdefiniowano jako ,wieloczynnikowe, nieprzyjemne do-
$wiadczenie o charakterze emocjonalnym, psychologicznym, spotecznym lub
duchowym, ktére koliduje ze zdolnosciag radzenia sobie z rakiem, jego objawami
fizycznymi i leczeniem (...). Zlokalizowane jest w dowolnym miejscu na skali -
od catkowicie prawidtowego uczucia bezbronnosci, smutku i strachu, do pa-
ralizujacych probleméw typu depresji, paniki, izolacji towarzyskiej i kryzysu
duchowego” (Holland, 2004, s. 454).

W praktyce dystres rozpoznawany jest u pacjentéw, ktérzy doswiadczaja dy-
skomfortu psychicznego w reakgji na chorobe i/lub jej leczenie, u ktérych
obserwuje sie objawy depresyjne, lekowe, dezadaptacyjne (intensywnych
emocji: smutku, przygnebienia, ztosci, zalu) lub dysfunkcje poznawcze (tagod-
nych zmian funkcji poznawczych: uwaga, pamie¢, myslenie), ale nie spetniaja
one nozologicznych kryteriow zaburzen zgodnie z obowigzujacymi klasyfika-
cjami zaburzen psychicznych DSM-5 czy ICD-10.

Bioragc pod uwage, ze rozpoznanie i leczenie choroby onkologicznej dla
wszystkich pacjentéw stanowi zrodto zaréwno biologicznych zmian, jak i psy-
chologicznego stresu, zaleca sie stosowanie skutecznych narzedzi przesiewo-
wych w celu poprawy wykrywania objawéw depresyjnych u kazdego chore-
go. Rutynowa i systematyczna ocena oraz monitorowanie stanu psychicznego
wszystkich chorych rozpoczynajacych leczenie onkologiczne stanowi fun-
dament do rekomendacji National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
w zakresie zdrowia psychicznego.

Optymalnym - krotkim i tatwym do wykonania — narzedziem nadajacym sie
do tej oceny jest tzw. termometr dystresu (DT - distress thermometer). Sktada
sie on ze skali 0-10 (0 — brak dystresu, 10 — ekstremalny dystres) oraz listy
problemoéw. Na termometrze pacjent zaznacza nasilenie doswiadczanego
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w sytuacji choroby i leczenia dyskomfortu emocjonalnego. Pacjenci, ktorzy
doswiadczajg objawéw zaburzen psychicznych w przeciwienstwie do chorych
w sposOb naturalny przygnebionych, charakteryzuja sie wiekszym nasileniem
poczucia choroby, ktéra dezorganizuje ich aktywnosci. Dlatego stosunkowo
tatwo sg w stanie okresli¢ zaréwno rodzaj/sfere (lista probleméw), jak i nasile-
nie poziomu swojego dystresu (termometr). W prosty sposdb pozwala to prze-
kazac¢ lekarzowi, na ile radzg sobie z sytuacjg choroby i jej leczenia.

Jezeli chory zaznaczy cyfre 4 lub wieksza, powinien otrzymac liste problemoéw
i zaznaczyc te, ktore go aktualnie trapia i powoduja tak wysoka ocene poczu-
cia dystresu. Jest to sygnat, ze nalezy podja¢ dalsza diagnostyke ze wzgledu na
mozliwos$¢ wystepowania u takiej osoby zaburzen lekowych lub depresyjnych.
W praktyce wieksze nasilenie dystresu mozna zaobserwowac u pacjentéw na-
razonych na czynniki ryzyka i u tych, ktérzy charakteryzuja sie mniej efektyw-
nymi sposobami radzenia sobie w zaistniatej sytuacji.

Analiza wynikdw badan polskiej adaptacji termometru dystresu (Zycinska,
2009) wykazata, ze pacjenci doswiadczajacy dystresu na poziomie 4 lub wyz-
szym réownolegle doswiadczali znacznego nasilenia objawow zaburzen psy-
chicznych. Walidacja DT przeprowadzona zostata przy udziale inwentarza de-
presji Becka (BDI), inwentarza stanu i cechy leku (STAI) oraz kwestionariusza
oceny zdrowia psychicznego wedtug Goldberga (GHQ-12). Zaproponowany
przez NCCN algorytm postepowania z chorym z zastosowaniem DT ilustruje
ryc. 1. Skrécony proces ewaluacji i leczenia w oparciu na NCCN.

Na etapie przekazania pacjenta do konsultacji psychologicznej wazne jest, aby
szczegbétowo ocenic psychologiczne funkcjonowanie pacjenta, a uzyskane
informacje przeanalizowa¢ pod wzgledem czynnikéw ryzyka wystapienia
zaburzen. Analizowane sfery to:

* Doswiadczanie objawow zaburzer emocjonalnych, poznawczych i zachowa-
nia. Czy w ostatnim czasie pacjent doswiadczat uczucia przygnebienia lub
beznadziejnosci, braku sensu, utracit zainteresowanie lub przyjemnos¢ w ro-
bieniu rzeczy, ktére wczesniej go cieszyty i sprawiaty mu satysfakcje (radosc)?
Czy pacjent spetnia kryteria dla epizodu depresyjnego wedtug klasyfikacji
ICD-10 lub przejawia objawy zespotu demoralizacji?

» Historia ewentualnej diagnozy psychiatrycznej i psychologicznej oraz przyj-
mowanych lekéw uspakajajacych, nasennych, przeciwlekowych, przeciw-
depresyjnych, przeciwpsychotycznych. Czy w przesztosci pacjent byt diag-
nozowany psychiatrycznie/psychologicznie? Jezeli tak - czy byta postawiona
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SKROCONY PROCES EWALUACJI | LECZENIA W OPARCIU
NA NCCN PRACTICE GUIDELINES - DISTRESS MANAGEMENT, v.1, 2007
W ADAPTACJI DO POLSKICH WARUNKOW ZAt..1

PACJENT WYPELNIA ,TERMOMETR STRESU”

—

Dystres wyzszy niz 4 pkt
Pacjenci z grupy ryzyka

SYMPTOMY FIZYCZNE s3 leczone
zgodnie ze wskazaniami
onkologa zaleznie od choroby Dystres nizszy niz 4 pkt
lub wskazaniami zespotu
rehabilitacji i opieki wspierajacej

PODSTAWOWA OPIEKA ONKOLOGICZNA
- dalsze monitorowanie symptomoéw stresu,
zwtaszcza w grupie ryzyka (pacjenci z grupy
ryzyka niezaleznie od poziomu stresu moga by¢
kierowani do konsultacji psychologicznej)

PACJENCIW GRUPIE RYZYKA

PACJENT HOSPITALIZOWANY: PACJENT AMBULATORYINY: - Pacjenci przed planowanym

opieka psychologiczna Pl S LA ] zabiegiem chirurgicznym
Psychicznego - Pacjenci przed planowana
radioterapia
« Pacjenci przed planowana
chemioterapig
- Pacjenci bélowi
- Pacjenci terminalnie chorzy,
leczenie paliatywne
+ STRES ,OCALALEGO”
(STRESSES OF SURVIVORSHIP)
« Pacjenci odmawiajacy zgody
na leczenie, zabieg, operacje
KONSULTACJA PSYCHOLOGICZNA - Pacjenci o obnizonym nastroju
(Ocena stanu psychicznego pacjenta) - Pacjenci z rozpoznaniem
wznowy, przerzutéw
- Pacjenci z licznymi
niewyjasnionymi z przyczyn
medycznych symptomami
fizycznymi
W wywiadzie: przyjmowanie
lekéw psychotropowych,
zaburzenia psychiczne,
np. depresja, leki, proby

samobojcze
«TERAPIA - Problemy socjalne:
PSYCHOLOGICZNA NEUBI'\{.\(I))F‘f.\SIyCIEHO- KONSULTACJA konflikty cho.reg.o
+ PSYCHOEDUKACJA LOGICZNE PSYCHIATRYCZNA z opiekunami, nieadekwatne
« WSPARCIE wsparcie spoteczne,
samotnosc

Ryc. 1. Algorytm postepowania z chorym z zastosowaniem DT

Zrédto: opracowanie wiasne, na podstawie: NCCN, 1999, s. 113-147
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diagnoza? Czy przyjmowat leki? Czy uczestniczyt w psychoterapii lub terapii
psychologicznej?

Stopnien nasilenia i kontroli objawoéw bélu i innych zwigzanych ze stanem
somatycznym, np. dusznos¢. Jakie dolegliwosci somatyczne zgtasza pacjent?
W przypadku ich wystapienia - jakie jest ich nasilenie ? Czy zgtaszane doleg-
liwosci s pod kontrolg?

Poznawcza reprezentacja choroby (subiektywny obraz choroby i leczenia).
Co pacjent wie na temat swojej choroby? Jakie ma o niej wyobrazenia
(np. wptyw choroby na dotychczasowe zycie)? Jakie ma dotychczasowe do-
Swiadczenia w kontakcie ze stuzba zdrowia? Skad czerpie informacje o le-
czeniu? Uzyskane informacje wyrazajg przekonania pacjenta, czy jego cho-
roba moze by¢ leczona i wyleczona, oraz zakres, w jakim choroba moze by¢
kontrolowana przez niego samego lub inne osoby (np. personel medyczny).

Zasoby osobiste, w tym sposoby radzenia sobie z sytuacjg trudna. Czy pa-
cjent ma poczucie wsparcia? Czy obecnie jego sytuacja zyciowa (zawodowa,
rodzinna) jest stabilna? W jaki sposéb przed diagnoza onkologiczng chory
radzit sobie w pokonywaniu swoich zyciowych trudnosci?

Wazna kwestie stanowi takze ocena ryzyka samobojstwa i pragnienie przy-
spieszonej smierci (DHD - the desire for hastened death). Czy pacjent wyraza
mysli rezygnacyjne? Czy jest zmotywowany i zaangazowany w proces le-
czenia? Czy przestrzega zalecen terapeutycznych i wspdétpracuje z perso-
nelem medycznym?

Przeprowadzajac badanie psychologiczne, warto jest tez mie¢ na uwadze
obecny onkologiczny stan kliniczny chorego oraz dotychczasowe i aktual-
ne leczenie. Na jakim etapie diagnozy i/lub leczenia znajduje sie pacjent?
Moment diagnozy i rodzaj leczenia onkologicznego uaktywniaja etapy adap-
tagji psychologicznej. Umownie wymienia sie ich pie¢: zaprzeczenie, bunt, tar-
gowanie sig, depresja i akceptacja. Kazdy z nich wigze sie zinnymi emocjami,
innym sposobem myslenia i zachowaniem. Jakie leki onkologiczne przyjmuje
chory? Z jakimi konsekwencjami zabiegéw sie zmaga?

Czynniki ryzyka wystapienia objawow depresyjnych u pacjentow
onkologicznych:

* indywidualne

- wystepowanie zaburzen nastroju w najblizszej rodzinie;
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- osobiste doswiadczenie leczenia psychiatrycznego (zaburzenia nastroju,
uzaleznienie od alkoholu i substancji psychoaktywnych);

- cechy osobowosci zwigzane z: osobowoscig typu D, zewnetrzne umiejs-
cowienie kontroli, ttumienie emocji, objawy bezradnosci, brak nadziej;

e interpersonalne i spoteczne czynniki ryzyka

historia stresujacych wydarzen zyciowych (zwtaszcza strat);

samotnos¢ (pacjent samotny, rozwiedziony, w separacji, owdowiaty);

izolacja spoteczna, np. zwigzana z leczeniem;

niski status spoteczno-ekonomiczny;

brak wsparcia spotecznego;

* biologiczne

rodzaj raka (np. ptuc, trzustki, gtowy i szyi, mézgu);

zaawansowany etap lub choroba z przerzutami;

niekontrolowane objawy fizyczne (np. bél, nudnosci, wymioty, zme-
czenie);

czynniki zapalne (IL-interleukina 2; IL-6, TNF-a i cytokiny prozapalne);

® zwigzane z leczeniem

leczenie immunologiczne (interferon-a);

leki (kortykosteroidy, metyldopa, beta-blokery, antybiotyki, klonidyna,
inhibitory konwertazy angiotensyn — ACE);

leki przeciwdrgawkowe (fenytoina, lewetyracetam);

srodki chemioterapeutyczne (winblastyna, winkrystyna, prokarbazyna).

Z praktyki gabinetu Opis przypadku 1.

Do przedstawienia specyfiki diagnozy depresji u pacjenta onkologicznego
postuzy opis 52-letniej pacjentki.

Chora zrozpoznaniem raka ptuca. Stan po operacji. Od 3 dni hospitalizowana
w celu radiochemioterapii.

Chora zgtoszona do konsultacji psychologicznej przez lekarza prowadza-
cego celem oceny stanu psychicznego - podejrzenie zaburzen nastroju.

© by Forum Media Polska Sp. z 0.0.



00

2.2.1. Dtugotrwata choroba przewlekta a zaburzenia psychiczne — wskazania
do diagnozy depresji u pacjentow onkologicznych strona 15

Przed diagnoza onkologiczna pacjentka byta aktywna zawodowo (pra-
ca biurowa), zaangazowana w zycie rodzinne i spoteczne (rada dzielnicy).
Nigdy nie konsultowana psychiatrycznie ani psychologicznie. Uzywki neguje.

Maz chorej zaniepokojony zmiang w zachowaniu zony poprosit o konsul- Protodiagnoza
tacje psychologa. Martwit sie, ze zona nie radzi sobie w sytuacji leczenia.

Relacjonowat, ze jest przygnebiona, smutna i wydaje sie nieobecna. Trudno

byto jej przypomniec sobie, co dziato sie w okresie pomiedzy odwiedzina-

mi meza. Nie odbierata telefonu ani nie odpisywata na SMS. Wiekszos¢ dnia

przebywata w t6zku. Pomimo wczesniejszej dbatosci o wyglad, obecnie

zaniedbywata higiene.

W ocenie pielegniarek — drazliwa. W nocy pobudzona, weszta w konflikt
z pielegniarka, ktérej zarzucita brak podania wieczornej dawki leku.

W badaniu: pacjentka lezata w tézku. Kontakt werbalny byt zachowany.
W sposobie i tresci wypowiedzi widoczny byt niepokdj. Chora nie zawsze
odpowiadata zgodnie z zadanym pytaniem; spontanicznie dzielita sie
dygresjami dotyczacymi zycia synéw. Prezentowata nieznacznie obnizony
nastréj, w emocjach pojawiat sie smutek i rozdraznienie. Zaprzeczyta, ze
ma trudnosci ze snem i ze byta sytuacja konfliktowa z pielegniarka. Cho-
ra miata trudnos¢ w przedstawieniu chronologii dotychczasowego lecze-
nia oraz wydarzen z historii swojego zycia. Mylita imiona i wiek synow.
Nie pamietata, kiedy postawiona zostata diagnoza onkologiczna, jaki ro-
dzaj leczenia byt przeprowadzony, z jakiego powodu znajduje sie obecnie
w klinice. Szczeg6towe pytania zadane celem doprecyzowania informa-
¢ji spowodowaty u chorej irytacje. Uwage przekierowata wéwczas na bol
w klatce piersiowe;.

Psycholog za pomocg pytan z przesiewowych narzedzi neuropsycholo-
gicznych ocenit u chorej funkcje poznawcze. Badanie ujawnito zaburzenie
funkcji poznawczych na poziomie otepienia w stadium umiarkowanym.

Ze wzgledu na aktualny wynik badania tomografii komputerowej gto-
wy, onkolog wykluczyt przerzuty do mézgowia. Zlecono konsultacje
kardiologiczna.

Diagnoza: zator ptucny. Pacjentka w trybie pilnym zostata przewieziona
karetka do szpitala na oddziat kardiologii.
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Psychologiczng ocene funkcjonowania pacjenta onkologicznego przeprowa-
dza sie za pomoca wywiadu. Jesli jednak podczas rozmowy obserwujemy —
lub pacjent sam zgtasza — objawy depresyjne, warto (zwtaszcza w pierwszych
latach pracy zawodowej) potwierdzi¢ ich obecnos¢ i nasilenie obiektywnymi
narzedziami klinicznymi. Wyprébowanymi i rekomendowanymi klinicznymi
narzedziami diagnostycznymi do oceny objawéw depresyjnych u pacjentéw
onkologicznych sa:

1. Inwentarz depresji Becka (BDI - Beck depression inventory) (w polskiej adap-
tacji: zob. Paranowski i Jernajczyk, 1977) to trafne i rzetelne narzedzie stuzace
do oceny gtebokosci depresji oraz pozwalajace na odréznianie oséb zdro-
wych od chorych. Pozwala ono okresli¢ ogélne nasilenie depresyjnosci oraz
nasilenie nastepujacych jej sktadowych: obnizenia nastroju, obnizenia aktyw-
nosci ztozonej, leku, somatyzacji i zaburzen rytmow biologicznych. Ostatnie
dwa czynniki mozna rozpatrywac facznie jako objawy somatyczne. Podskale
umozliwiaja kontrolowanie somatycznych objawéw zwigzanych z choroba
i leczeniem onkologicznym wchodzacych w obraz kliniczny depresji.

2. Szpitalna skala leku i depresji (HADS - hospital anxiety and depression scale)
(w polskiej adaptacji zob. de Walden-Gatuszko, 2011; Majkowicz, 2000) -
HADS-M zawiera trzy podskale leku, depresji i rozdraznienia/agresji.

3. Skala depres;ji, leku i stresu (DASS - depression, anxiety, stress scales) (kwes-
tionariusze do pobrania w polskiej adaptacji prof. Marty Makary-Studzinskiej:
http://www2.psy.unsw.edu.au/dass/Polish/Polish.htm) - zaktada, ze lek, de-
presja i stres emocjonalny stanowia oddzielne doswiadczenia. Skala stresu
dotyczy napiecia, drazliwosci oraz podenerwowania. Skala depresji charakte-
ryzuje sie odczuwaniem utraty wiasnej wartosci, motywacji i zainteresowania.
Skala leku dotyczy ogélnego autonomicznego pobudzenia oraz odczuwania
niepokoju.

Do diagnozy pacjentéw, u ktérych ze wzgledu na rodzaj i lokalizacje choro-
by (np. obszar mézgu) lub intensywne leczenie onkologiczne podejrzewamy
organiczne podtoze objawéw depresyjnych, warto uzyc testéw i klinicznych
préb neuropsychologicznych. W praktyce klinicznej jako trafne i rzetelne na-
rzedzie do przesiewowej oceny dysfunkcji poznawczych sprawdza sie MoCA
(Montreal cognitive assessment).

W sytuacji rozpoznania u pacjenta czynnikow ryzyka rozwoju objawow de-
presyjnych zaleca sie, aby psycholog pozostat z chorym w kontakcie i poprzez
regularng ocene stanu psychicznego monitorowat proces adaptacji do choro-
by i leczenia. Uzytecznymi psychologicznymi oddziatywaniami na tym etapie
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kontaktu z pacjentem moga by¢ psychoedukacja oraz rozmowy o charakterze
wsparcia emocjonalnego. Rozmowy takie moga czerpa¢ zarowno z dorobku
psychologii poznawczo-behawioralnej, systemowej, psychodynamicznej czy
egzystencjalnej. Wazne, aby stanowity wsparcie dla indywidualnych sposo-
bow radzenia sobie i byty spdjne z funkcjonowaniem chorego.

W przypadku obecnosci objawéw depresyjnych wazne jest ustalenie kon-
sultacji psychiatrycznej celem ustalenia psychiatrycznego leczenia farma-
kologicznego.

Wspotwystepowanie objawéw zaburzen depresyjnych i innych choréb soma-
tycznych najczesciej jest zwigzane z:

e wyzszymi kosztami leczenia;
* niska jakoscig zycia (QoL);

¢ nasileniem i/lub ryzykiem powikfar objawoéw somatycznej choroby podsta-
wowej (zwtaszcza bolu);

* zmniejszeniem zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania;
® zmniejszeniem przestrzegania zalecen terapeutycznych;

* niekorzystnymi zachowaniami zdrowotnymi (sposéb odzywiania, siedzacy
tryb zycia, korzystanie z uzywek, np. palenie papierosow);

» zwiekszong Smiertelnoscia (w tym ryzyko samobdjstw).

dr n. med. Anna Syska-Bielak - specjalista psychologii klinicznej w Narodo-
wym Instytucie Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie w Panstwowym Instytu-
cie Badawczym w Gliwicach. Certyfikowany psychoonkolog Polskiego Towa-
rzystwa Psychoonkologicznego. Jest psychoterapeutg psychodynamicznym
zwigzanym z Krakowskim Centrum Psychoterapii Psychodynamicznej.
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