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STRESZCZENIE

Choroba nowotworowa burzy dotychczasowy porzadek wewnetrzny i zewnetrzny pacjenta, ktéry wczesniej nie przezywal
takiej sytuacji. Najczesciej odczuwanymi negatywnymi emocjami w sytuacji diagnozy onkologicznej sa: lek, przygnebienie,
z10$¢, dystres oraz obawa o dalsza egzystencje i funkcjonowanie, mogaca prowadzi¢ takze do depresji. Istotne staje sie rozpo-
znanie stanu wzmozonego dystresu, a takze depresji, ktére zwigkszaja cierpienie chorego, obnizaja skuteczno$¢ leczenia, jak
réwniez znaczaco zwiekszaja ryzyko wystapienia préb samobdjczych. Praca przedstawia ogdlne zalozenia dotyczace epide-
miologii dystresu i depresji w chorobie nowotworowej, postepowania diagnostycznego oraz spektrum terapii, ktére moga by¢

wykorzystane w leczeniu chorych onkologicznych.
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ABSTRACT

Cancer diagnosis destroys previous internal and external order of patient, who has not experienced such a situation yet. The
most negative emotions, which are felt in the situation of cancer diagnoses are anxiety, sadness, anger, distress and concern
about the continued existence and functionality, which can also lead to depression. It becomes essential to identify the grade
of bigger distress and depression, which increase suffering of the patient, reduce the effectiveness of therapy, as well as sig-
nificantly raise the risk of suicide among cancer patients. Article presents general assumptions related to the epidemiology of

distress and depression in cancer, diagnostic and range of possible therapies that can be used to treat cancer patients.

KEY WORDS: distress, depression, diagnosis and treatment management in cancer patients

© Medical Education. For private and non-commmercial use only. Downloaded from
https://www.journalsmededu.pl/index.php/OncoReview/index: 05.08.2025; 11:34,58



CHOROBA NOWOTWOROWA
A DYSTRES | DEPRESJA

Choroba nowotworowa to nie tylko powazna i bolesna choro-
ba somatyczna, ale przede wszystkim stan postrzegany przez
chorych jako bezposrednie zagrozenie zycia. Sytuacja diag-
nozy nowotworowej i poszczegélne etapy diagnostyki oraz
leczenia przeciwnowotworowego to mierzenie sie z sobg, ale
przede wszystkim to duzy stresor dla nas i naszej psychiki.
Choroba nowotworowa czesto wywraca zycie nam i naszym
najblizszym. Stanowi jedno z trudniejszych wyzwan, jakie-
mu musi podota¢ chory i jego rodzina, jesli podejmuja walke
z chorobg. Charakterystyke tych trudnos$ci schematycznie

przedstawiono na rycinie 1.

RYCINA 1.

Dystres i depresja u chorych na nowotwory - diagnostyka i leczenie
A. Kieszkowska-Grudny

stwie PTSD (posttraumatic stress disorder, zaburzenie streso-
we pourazowe). Jak mozemy wywnioskowa¢ z coraz wiekszej
liczby dotyczacych tego badan [1-3], diagnoza raka pozosta-
wia powazne psychologiczne obrazenia w psychice pacjentéw
nawet wiele lat po zakonczeniu leczenia. Na szczescie nie
wszystkich chorych na raka problem PTSD dotyczy. Polowa
pacjentéw kilkanascie lat po diagnozie raka nie ma objawdéw
PTSD. Z czasem problem ten znika u 12%, ale u 37% pogarsza
sie albo pozostaje na tym samym poziomie [1, 4]. Tym cenniej-
szy staje si¢ kazdy kontakt z chorym, kiedy podczas zwyklej
rozmowy mozna stwierdzi¢, czy radzi on sobie psychicznie
z choroba lub czy spetnia (lub nie) kryteria kliniczne zwiazane

z dystresem, depresja lub lekiem.

Wyzwania zwiazane z chorobg nowotworowa, z ktorymi mierzy sie chory na raka (oprac. wiasne na podstawie Koch i Mehnert, 2005).

Problemy emocjonalne
i psychologiczne: obawy, smutek,
strach, rozpacz, utrata autonomii
i kontroli, zmiany w obrazie siebie

Objawy fizyczne i trudnosci
w funkcjonowaniu: bol, zmeczenie,
dysfunkcyjnos¢, objawy
psychosomatyczne,
niepetnosprawnosc¢

W niektérych koncepcjach informacja o chorobie nowotwo-
rowej i sama choroba nowotworowa sg traktowane z innymi
stresorami traumatycznymi jak wydarzenie, w ktérym pacjent
doswiadcza osobiscie narazenia zycia, $émierci lub powaznego
okaleczenia/zranienia albo jest z nimi konfrontowany, a zatem

moga by¢ czynnikami wystapienia ostrego stresu i w nastep-

Rodzinai relacje
interpersonalne:
niepewnos¢ zwigzana z rolami
spotecznymi, zadaniami, separacja od
rodziny, partnera, dzieci

Zmiany w sferze socjalnej,
finansowej, zawodowej:
odpowiedzialno$¢ zawodowa
i spofeczna, nowe zaleznosci

Problemy egzystencjalne
i duchowe: konfrontacja z wiasna
$miertelnoscia, poszukiwanie znaczenia,
pocieszenie, religijnos¢,
filozofia

Problemy wynikajace
ze zderzenia z systemem opieki
zdrowotnej: bezosobowe traktowanie,
niezrozumiata terminologia, brak czasu,
brak poczucia intymnosci

Dystresem w chorobie nowotworowej nazywa si¢ nieprzy-
jemne przezycie o podlozu psychologicznym, spotecznym
i/lub duchowym. Emocje chorego moga mie¢ rézne nasile-
nie. Ogélnie, trzeba przyznad, ze zaréwno dystres, depresja,
jak i inne dolegliwo$ci natury psychologicznej i psychicznej

u chorych na nowotwory sa niedoszacowane i niewystar-
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czajaco leczone, pomimo duzego stopnia cierpienia, jakie

pacjenci ci odczuwaja. Zjawisko to dotyczy nie tylko cho-

rych onkologicznych, ale takze innych choréb somatycz-
nych [5], jednak w przypadku choroby nowotworowej ma

o tyle duze znaczenie, ze wigze si¢ nie tylko z przebiegiem

choroby podstawowej, ale réwniez z jej zej$ciem. Zesta-

wienie nasilenia psychologicznego dystresu ze wskaznika-

mi $miertelnosci pokazuje, ze poziom dystresu od 1 do 3

(w poréwnaniu z wynikiem 0 wyrazajacym brak oznak psy-

chicznego cierpienia) wiazal si¢ z 20-procentowym wzro-

stem ryzyka przedwczesnej $mierci. Stres psychologiczny
od 4 do 6 wigzal sie z 43-procentowym wzrostem ryzyka
przedwczesnej $mierci, a wynik niepokoju od 7 do 12 wia-

zal sie ze wzrostem ryzyka przedwczesnej $mierci az o 94%

w poréwnaniu z ryzykiem grupy wolontariuszy, ktérzy nie

wykazywali zadnego stresu psychologicznego [6]. Podobnie

dzieje si¢ u chorych na raka cierpiacych na depresje. Ryzy-
ko zgonu wzrasta 1,20 razy u chorych na raka, u ktérych
wspotwystepuje depresja, ale jest zréznicowane w zalez-

noséci od lokalizacji nowotworu: w raku ptuca wynosi 1,30

razy, w raku piersi — 1,27, w nowotworach ginekologicznych

— 0,93, w nowotworach przewodu pokarmowego — 1,47,

a w nowotworach skéry — 1,07 razy [7]. Po uwzglednieniu,

ze u ok. 50% chorych na raka wystepuje dystres [8], a u ok.

15-25% depresja [9, 10], nalezy regularnie zwraca¢ uwage

na ich obecno$¢. Czynnikami ryzyka zwiekszajacymi ryzy-

ko pojawienia si¢ depresji w chorobie onkologicznej sa:

- miody wiek

- czynniki osobowo$ciowe (tj. pesymizm, tendencja do po-
hamowywania zto$ci)

- izolacja spoteczna i brak wsparcia spotecznego

- ubdstwo

- wczedniejsze negatywne do$wiadczenie z choroba nowo-
tworowa w rodzinie lub osobiste do§wiadczenie z choro-
ba somatyczna

- zaawansowanie choroby (choroba uogélniona lub termi-
nalna)

- wyczerpanie fizyczne

- lokalizacja guza (ptuca, trzustka, gtowa i szyja)

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

- wczedniejsze powazne straty lub wydarzenia traumatycz-
ne

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

- naduzywanie w przeszto$ci srodkéw uzalezniajacych.

DYSTRES | DEPRESJA — OBRAZ
W PRZEBIEGU CHOROBY
NOWOTWOROWE]

Reakeje na informacje o rozpoznaniu nowotworu, jak i rézne
wiadomosci, z ktérymi boryka sie chory juz w tracie leczenia,
moga przybierac rézny obraz, od normalnych reakcji emocjo-
nalnych po powazne zaburzenia psychiczne.

Normalna, charakterystyczna, emocjonalna odpowiedZ na
wiadomo$¢ o raku to przede wszystkim szok i niedowierza-
nie, jak réwniez dezorientacja z objawami leku i depres;ji,
ktére moga wyrazaé sie w formie poirytowania, zmiany
wzorcdw zywieniowych i snu, trudnosci w koncentracji
i wykonywaniu zwyklych codziennych czynnosci, oraz
obawa o przyszlo$¢. Ten stan po kilku tygodniach zaczy-
na sie normalizowa¢ dzieki wsparciu rodziny, najblizszych,
wsparciu spotecznym, a takze przedstawieniu pacjentowi
przez onkologa zarysu planu leczenia, ktéry daje nadzieje
i redukuje cze$¢ niepewnosci. Jednak nalezy by¢ czujnym,
gdyz doswiadczanie w chorobie nowotworowej (czasami
jednoczesnie, a czasami w sposéb narastajacy) wielu strat
(od utraty wlasnego zdrowia w momencie rozpoznania raka,
przez zachwiany obraz ciata, utrate roli zawodowej, spotecz-
nej, rodzinnej, utrate wielu mozliwosci i umiejetnosci itp.)
powoduje wystepowanie przygnebienia i smutku przez caly
proces chorobowy. Badania pokazuja, ze u ok. 35-45% cho-
rych na nowotwdr pierwotny dystres po okresie adaptacji
udaje sie zredukowac i opanowac, u 15-20% chorych wyste-
puje on w postaci utajonej, a w pozostatych 25-45% przy-
padkéw rozwija sie forma cigezka wraz z pelnymi objawami
depresji, leku, niedostosowania [11, 12], ktére wymagaja
podjecia celowanego leczenia.

Rekomendacje NCCN (National Comprehensive Cancer
Network), ktére uaktualniono w 2011 r. [13], zalecaja prze-
siewowe, rutynowe badanie poziomu dystresu u chorych na
nowotwory nawet na kazdej wizycie u specjalisty. Stuzy do
tego termometr dystresu oraz lista dodatkowych pytan doty-
czacych takich obszardw, jak problemy praktyczne, rodzinne,
emocjonalne, fizyczne. Schemat postepowania zespotu onko-
logicznego z pacjentem, u ktérego zastosowano termometr,
zalezy od wyniku tej oceny i natezenia dystresu [14] i moze
sie zaczyna¢ od udzielenia zwyklego wsparcia ze strony ro-
dziny i bliskich, przez prace z personelem medycznym, a na
psychoterapii i farmakoterapii koniczac.

Diagnoza depresji w chorobie nowotworowej jest mimo
wszystko wyzwaniem dla onkologa, gdyz cze$é objawdéw
psychosomatycznych wynikajacych z samej choroby moze

maskowac jej obraz. Przy uzyciu kryteriéw rozpoznawania
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depresji, czy to za pomocg ICD-10, czy tez DSM-IV-TR,
poszukujemy objawéw psychopatologicznych. Mozemy
réwniez podejs¢ do diagnozy depresji w sposéb poznaw-
czy, poprzez rozpoznanie tzw. triady depresyjnej, sktada-
jacej sie z negatywnych mysli o sobie, otaczajacej rzeczy-
wistoéci i przysztosci. Cohen-Cole i wsp. [15, 16] opisali
cztery sposoby oceny depresji wspéitowarzyszacej innym
chorobom:

1. Podejscie calosciowe/globalne: polega na liczeniu wszyst-
kich objawéw depresji oraz sprawdza, czy moga one by¢
wynikiem choroby fizycznej. Podejicie charakteryzuje
sie wysoka czuloscia, niska swoistoscia i nie skupia sie na
etiologii.

2. Podejscie etiologiczne: polega na liczeniu objawéw de-
presji, ale tylko tych i tylko wtedy, gdy nie maja zwigzku
z inng choroba fizyczna.

3. Podejscie przez wykluczenie: eliminuje takie objawy jak
anoreksja i zmeczenie, ktére moga by¢ objawami wtér-
nymi, wynikajacymi z choroby nowotworowej, i wiacza
inne kryteria depresji. Swoistos¢ tego podejscia wzrasta,
obniza sie natomiast wrazliwos$¢, co moze skutkowaé niz-
szg czestoscia rozpoznawania depresji i niedodiagnozo-
waniem.

4. Podejscie substytucyjne: polega na zastapieniu niespe-
cyficznych objawéw, takich jak zmeczenie (wystepujace
czesto w chorobie somatycznej), objawami poznawczymi,
takimi jak niezdecydowanie, rozmyslanie i poczucie bez-

nadziejnosci.

TABELA 1.

Dystres i depresja u chorych na nowotwory - diagnostyka i leczenie
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Diagnoza depresji w ujeciu onkologicznym powinna w mniej-
szym stopniu opiera¢ si¢ na objawach somatycznych, a w wiek-
szym na objawach psychologicznych u chorych na raka, tj.
obnizeniu nastroju, poczuciu bezradnosci i beznadziejnosci,
utracie poczucia wlasnej wartoéci, poczuciu bezwartosciowo-
$ci lub winy, anhedonii (czyli utracie zdolnosci przezywania
przyjemnosci i satysfakeji), myslach o pragnieniu $mierci lub
myslach samobdjczych [9]. Jednakze nie mozna zapomnied,
ze dobra diagnoza depresji w sytuacji choroby nowotworowej
powinna uwzgledniad i r6znicowac réwniez tak wazne aspek-
ty jak normalna reakcja na chorobe nowotworowa i straty,
zaburzenia regulacji nastroju z nastrojem depresyjnym i nie-
pokojem. W trakcie diagnozowania nalezatoby takze okre-
§li¢, czy u podstaw syndromu depresyjnego nie leza zadne
czynniki organiczne. Dlatego tez wskazane jest sprawdzenie
czynnikéw medycznych, hormonalnych, metabolicznych oraz
neurologicznych [17]. Przyktady schorzen ze wspélwystepu-
jaca depresja, jakie nalezy wzia¢ pod uwage w jej diagnostyce
u chorych na raka, przedstawiono w tabeli 1.

W zwiazku z tym pojawia sie nie tylko kwestia rozpoznania
depresji, ale réwniez syndromu depresyjnego powodowa-
nego bezposrednimi efektami patofizjologii nowotworu, co
w DSM-IV-TR definiuje si¢ jako zaburzenia nastroju spowo-
dowane ogélnym stanem zdrowia. W takim stanie pacjent
ma wyraznie obnizony nastrdj wraz z objawami towarzysza-
cymi wielkiej depresji, za ktérych pierwotna przyczyne uwa-
za si¢ jednak fizjologiczne nastepstwa niektérych chordéb, np.

nowotworow.

Stany chorobowe oraz przyktady tych, przy ktérych wspétwystepuje depresja (opr. wtasne na podstawie Wise i Rundell, 2002).

Zaburzenia hormonalne . . i
(niedoczynnos¢ lub nadczynnosc)

choroba Cushinga, choroba Addisona, cukrzyca, niedoczynno$¢ przysadki, zaburzenia czynnosci tarczycy

Infekcje

wirus Epsteina—Barr, zapalenie mozgu, HIV, grypa, zapalenie ptuc, kita, zapalenie watroby

Choroby nowotworowe

nowotwory centralnego uktfadu nerwowego, rak ptuca, rak trzustki, biataczki, chtoniaki

Zaburzenia neurologiczne

choroby naczyniowo-mdzgowe, choroba Huntingtona, choroba Alzheimera i inne postacie demencji, choroba
Parkinsona, stwardnienie rozsiane, krwotok podpajeczynéwkowy

Zaburzenia metaboliczne

hiponatremia, hipokalcemia, hiperkalcemia, niedobér kwasu foliowego, pelagra, przewlekfa niewydolnos¢ nerek

Inne stany chorobowe ) .
anemia, nadcisnienie

toczen rumieniowaty uktadowy, reumatoidalne zapalenie stawéw, choroba alkoholowa, niekontrolowany bél,

Przyjmowane leki

glikokortykosteroidy, interferon, interleukina 2, barbiturany, propranolol, metyldopa, niektére antybiotyki,
chemioterapia (np. winblastyna, winkrystyna, prokarbazyna)
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Do najwazniejszych narzedzi psychometrycznych uzywa-
nych przy diagnozie i ewaluacji nasilenia depresji zaliczy¢
mozemy: skale depresji Becka (Beck Depression Inventory),
skale leku i depresji Duke’a (Duke Anxiety-Depression Sca-
le), szpitalng skale leku i depresji — HADS (The Hospital
Anxiety and Depression Scale), BSI-18 z podskala depresji
(The Brief Symptom Inventory — Depression Subscale), skale
oceny zdrowia psychicznego wedlug D. Goldberga (GHQ,
General Health Questionnaire), geriatryczna skale depresji
GDS (Geriatric Depression Scale), skale depresji Hamiltona
— HAM-D (Hamilton Depression Rating Scale), skale depresji
Montgomery'ego — MADRS (Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale), skale profiléw stanéw nastroju — POMS (Profi-
le of Moods State) lub jej wersje dla choroby dwubiegunowej
— POMS-Bi (Profile of Mood States Bipolar Scale), a w przy-
padku chorych zagrozonych popelnieniem samobdjstwa —
C-SSRS (Columbia-Suicide Severity Rating Scale) i inne.

KONSEKWENCJE DYSTRESU | DEPRES]I
W CHOROBIE NOWOTWOROWE]

Dystres i depresja wystepujace w nowotworach dotykaja na-
wet co czwartego pacjenta, a poza bezposrednim wplywem
na poziom odczuwanego bdlu i cierpienia moga takze powo-
dowac wiele innych nastepstw. Z powodu depresji chory moze
potrzebowad pozostania dluzej pod opieka specjalistéw, co
wiaze sie z wydluzeniem pobytu w szpitalu. Poza tym chorzy
stabiej przestrzegaja zaleceri dotyczacych leczenia, co moze
skutkowa¢ w sposob bezposredni i posredni mniejsza sku-
tecznos$cia terapii, maja obnizona jakos¢ zycia, czesciej siega-
ja po nieadaptacyjne strategie radzenia sobie z choroba, wy-
stepuja u nich réznego typu zaburzenia zachowania, ktére sa
nietypowe, a w zwiazku tym niezrozumiatle dla najblizszych.
Depresja chorego na raka moze powodowa¢ wieksze ryzyko
wystepowania choréb psychosomatycznych i samej depresji
u najblizszych i cztonkéw rodziny, jak réwniez utrudniac re-
lacje rodzinne i wczeéniejsze zasady komunikacji, co pocia-
ga za soba kolejne stany napiecia. Te zmiany nie tylko maja
wplyw zdrowotny na chorego na nowotwor i jego rodzine, ale
takze powoduja konsekwencje finansowe dla pacjenta, dla ro-
dziny, dla placéwki medycznej i dla catego systemu ochrony
zdrowia. Nie mozna w tym wszystkim takze pomina¢ zdecy-
dowanie wyzszego ryzyka samobdjstwa [18], ktdre u pacjen-
téw onkologicznych zwieksza sie okoto 1,5-2 razy. U chorych
terminalnie z depresja prosba o eutanazje pojawia sie nawet
4 razy cze$ciej niz u tych bez depresji [19, 20]. Ryzyko samo-
béjstwa u chorych onkologicznie wzrasta zaréwno wtedy,

kiedy w rodzinie byly juz odnotowywane préby samobdjcze,

jak i wtedy, gdy sam pacjent podejmowal takie préby. Poza
tym ryzyko roénie, gdy historia pacjenta obejmuje wczesniej-
sze roznego typu trudnosci psychiczne, np. delirium, epizody
psychotyczne, utrate kontroli czy napady impulsywnosci. Do
samobojstwa predysponuja takze ple¢ (mezczyzni), gorszy
status spoteczny, starszy wiek i lokalizacja nowotworu (np.
glowa i szyja, pluco, przewdd pokarmowy) oraz niedajacy sie
opanowac uogélniony bol.

Jeszcze innym przykladem konsekwencji wynikajacych réw-
niez z depresji u chorych na nowotwor jest tzw. syndrom
demoralizacji lub zdeprawowania. Pojecie to do psychiatrii
zostalo wprowadzone w latach 70. poprzedniego stulecia.
Syndrom wystepuje u ok. 20% chorych, ktérzy nie spelnia-
ja kryteriéw diagnozy zaburzen psychicznych wg DSM-IV.
Wezesne wzmianki o syndromie demoralizacji u chorych na
depresje opisuja uczucie utraty sensu i celu zycia, poczucie
beznadziejnosci i bezradnosci, poczucie rezygnacji lub porzu-
cenia, trwala niezdolnos$¢ do radzenia sobie z trudna sytuacja,
subiektywna niekompetencje oraz obnizenie poczucia wlasnej
wartosci [21]. W ostatnim czasie syndrom demoralizacji jest
definiowany jako ,zmiany w moralnoéci obejmujace spektrum
cech w osobowosci od zniechecenia (fagodna utrata zaufania)
poprzez przygnebienie (poczatek rezygnacji) i rozpacz (utraty
nadziei) do demoralizacji (poddanie si¢ i catkowita strata na-
dziei)” [22, 23]. Depresja i lek to objawy czesto towarzyszace
syndromowi demoralizacji i rozpaczy. Jednak syndrom ten
jest czym$ wiecej niz kombinacjg tychze objawdw, a obejmu-
je takze poczucie niezdolnosci do radzenia sobie (zazwyczaj
wyrazone jako rezygnacja lub depresja), ktéremu zwykle to-
warzyszy przekonanie o beznadziejnosci i bezradnosci, co po-
woduje, ze chory zamyka sie i nie ma motywacji do radzenia
sobie z wystepujacymi trudnosciami i problemami w spos6éb

odmienny, dajacy szanse na wyjscie z impasu.

LECZENIE DYSTRESU | DEPRES]I
U CHORYCH NA NOWOTWORY

W przypadku rozpoznanego nasilonego lub ostrego dystresu
postepowanie, co juz zostato powiedziane, zalezy od stopnia
nasilenia cierpienia pacjenta: od prostej rozmowy i nauki re-
laksacji po farmakoterapie. Niestety, depresje u chorych na
raka leczy si¢ bardzo trudno, co wynika z réznych aspektow
i samej choroby podstawowej oraz rozpoznania depresji,
a pozniej wspolpracy lekarz — pacjent. Szacuje sig, ze po-
ziom skutecznosci terapii depresji w tej grupie chorych siega
zaledwie 15%. Dlatego rekomendowane sg kombinacje psy-
choterapii i farmakoterapii, przy jednoczesnym zwrdceniu

uwagi na eliminowanie potencjalnych przyczyn organicz-
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nych depresji. Nieodzowna jest takze dobra komunikacja
lekarza i catego zespolu medycznego z samym pacjentem
i jego rodzina (tj. dobrana do stanu emocjonalnego i zapo-
trzebowania na informacje). W podejéciu psychoterapeu-
tycznym wazne jest dostosowanie formy psychoterapii do
potrzeb pacjentéw i etapu choroby. Szczegdlnie uzyteczne
sa modele oparte na psychoterapii poznawczo-behawioral-
nej, interwencji kryzysowej, psychoedukacji polegajacej na
klaryfikacji informacji, tlumaczeniu pacjentowi i jego rodzi-
nie reakcji emocjonalnych oraz nauka technik poznawczych
pomagajacych korygowac nieporozumienia i poglebiajace
sie obawy. Wszystkie te interwencje powinny by¢ skierowa-
ne na wzmocnienie aspektéw duchowych przy zachowaniu
godnosci chorego. W interwencji psychologicznej wykorzy-
stuje sie zaréwno prace indywidualng, jak i terapie grupo-
wa.

W czesci przypadkéw edukacja psychologiczna i wsparcie
spolteczne okazuja si¢ niewystarczajace, dlatego przy wpro-
wadzaniu farmakoterapii warto wybrac lek, stosujac zasady
istotne szczegélnie u chorych na raka. Wybieramy lek, ktéry

jest najbezpieczniejszy lub powoduje najmniej dziatai niepo-
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zadanych w tej grupie chorych i tatwy do przyjmowania pod
wzgledem formy i dawkowania, zaczynamy zawsze od mniej-
szej dawki i pdzniej co najwyzej ja zwigkszamy. W przypadku
farmakoterapii depresji pierwszych efektéw nalezy oczekiwac
mniej wiecej po 4 tygodniach; jesli nastapi poprawa, leczenie
powinno by¢ kontynuowane przez ok. 6-9 miesiecy, przy
czym caly czas nalezy monitorowac wszelkie objawy i ryzyko
wystapienia interakcji miedzy terapia depresji a chemiotera-
pia [24].

Terapia to nie tylko oddzialtywanie psychoterapeuty czy psy-
chiatry poprzez wlaczenie farmakoterapii. To réwniez inter-
wencje zespotu medycznego i rodziny. Dlatego nieodtacznym
jej elementem u chorych na nowotwory, ktérzy cierpia dodat-
kowo z powodu depresji, sa takze trening umiejetnosci komu-
nikacyjnych w zespole, stosowanie narzedzi pomiarowych do
oceny depresji, praca z rodzing, czuwanie nad jako$cia zycia
w chorobie, a takze duza samoswiadomo$¢ lekarzy i pie-
legniarek nt. wlasnych postaw wobec choroby, depresji czy
$mierci. To wszystko buduje zaufanie pacjenta do zespotu, co
stwarza szanse na wyzszg skuteczno$¢ terapii i utrzymanie

realistycznej nadziei.
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