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e Zal, utrata wiary w siebie
i depresja sg powszechnymi
doswiadczeniami ciezko chorych
pacjentow w warunkach opieki
paliatywne;.
Rdznicowanie reakcji zalu
z depresja i utratg wiary
w siebie jest utrudnione
naktadaniem sie objawdw.
Z natury prawidtowej reakcji zalu
oraz utraty wiary w siebie wynika
wieksza mozliwo$é poprawy
objawéw po interwencjach
psychoterapeutycznych niz
po farmakoterapii.
W przebiegu duzej depresji oraz
powiktanej lub przedtuzajgcej sie
reakcji zalu wystepuja silniej

wyrazone komponenty fizjologiczne

oraz bardziej nasilony niepokdj

psychiczny, stad czesto zaburzenia

te wymagaja stosowania lekow
psychotropowych.
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Streszczenie

Pacjenci z zaawansowang chorobq oraz ich opiekunowie dobrze znajq doswiadczenia Zaln
1 straty. Rozpoznanie powaznej choroby czesty wyznacza poczqtek emocjonalnych

1 fizycznych strat, ktdrych kresem moze by Smieré pacjenta. W trudnej drodze przez chorobe
u pacjenta i opiekuna moze dojs¢ do rozwoju réznego stopnia i typu problemdw
emocjonalnych. Depresja, cigzkie reakcje Zalu (grief) i utrata wiary w siebie
(demoralization) sq podstawowymi typami zaburzes doswiadczanymi przez pacjentéw

i opiekundw w warnnkach opieki paliatywnej. Choé zwykle sq rozpoznawane jako odrebne
Jednostki, dzielg wiele objawéw, co stwarza pewne wyzwania przy ich réznicowanin.
Dokladne rozpoznanie jest istotne z powodu implikacji terapentycznych. Artykul zawiera
przeglad charakterystycznych cech tych zaburzert w kontekscie opieki paliatywnej

i terminalnej. Przedstawiono takze oceng niefarmakologicznych sposobow leczenia.

Wprowadzenie

Depresja, utrata wiary w siebie 1 powiktana
lub przedtuzajaca sie reakcja zalu moga powo-
dowaé powazny stres u chorych i ich rodzin
w warunkach opieki paliatywnej. Poniewaz
zaburzenia te maja wiele wspolnych cech kli-
nicznych, poczatkowa ich prezentacja moze
skutkowa¢ niewtasciwym rozpoznaniem lub,
co nierzadkie, niedostatecznym leczeniem.

Utrata wiary w siebie i normatywny zal mo-
ga lepiej odpowiadaé na wsparcie psychospo-
feczne 1 interwencje psychoterapeutyczne, bez
potrzeby wlaczania lekéw psychotropowych.
Duza depresja (major depressive disorder,
MDD) oraz powiktana lub przedtuzajaca sig
reakcja zalu moga mie¢ bardziej znaczace kom-
ponenty fizjologiczne i bardziej niszczaca psy-
chopatologie, ktora czgsto wymaga dotaczenia
farmakoterapii. Wyksztatcenie zdolnosci rozréd-
zniania tych zaburzen pozwoli lekarzom
na stosowanie najodpowiedniejszch opcji tera-
peutycznych pacjentom lub ich rodzinom.

Zal i zatoba
Chociaz zal jest prawidtowa reakcja
na utrate, jest on procesem wielowymiaro-

wym o zréznicowanym, zfozonym przebiegu
obejmujacym liczne objawy stresu, ktére mo-
ga znaczaco wplywaé na poziom funkcjono-
wania.'?

Badania ujawnily, ze wérdd oséb, ktdre
przezyly zalobe, wyzsza jest $miertelno$é
z powoddw sercowo-naczyniowych® i choréb
zakaznych’ w poréwnaniu z grupg kontrolna.
Utrata wspétmatzonka jest zwigzana ze wzro-
stem $miertelno$ci®*!! - wykazano, ze $miertel-
no$¢ w grupie os6b owdowialych jest o 40%
wyzsza niz w grupie kontrolnej."”” Czesta kon-
sekwencja zaloby sa proby samobojcze.’®
Wigksze ryzyko samobdjstw wystepuje szcze-
g6lnie wérdd osdb w podesztym wieku, co
mozna zrozumieé, biorac pod uwage czest-
sza izolacje spoleczng 1 depresje, szczegdlnie
jesli opiekowali sie oni ukochang osoba pod-
czas dtugiej choroby."*"* Do najpowszechniej-
szych skutkow zatoby naleza zaburzenia
psychiczne, szczegdlnie duza depresja i zabu-
rzenie stresowe pourazowe.!>18

Pierwsze empiryczne badanie wéréd
0s6b, ktére przezyly zatobe, zostato prze-
prowadzone w 1944 roku przez Lindeman-
na,”” po pozarze w Cocoanut Grove Ni-
ghtclub w Bostonie. Do opisanych cech
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zatoby zaliczyt on poczucie winy, zto$é,
utrate regularnych wzorcow postepowania,
identyfikacje z objawami fizykalnymi
zmartych oraz zaabsorbowanie smutnymi
wspomnieniami o zmartych. Bowlby*
konceptualizowat zal jako seri¢ zachowan
zwigzanych z przywiazaniem, podobnych
do tych, jakie obserwuje sie u niemowlat
odseparowanych od opiekunéw. Parkes?!
opisal do$wiadczenie utraty przez osobg
pograzong w zalobie jako posiadanie mocy
zmiany ,,zakladanego $§wiata”, majac na my-
§li zestaw wierzen, oczekiwan i1 sadéw do-
tyczacych tego, w jaki sposéb funkcjonuje
lub powinien funkcjonowaé $wiat. Utrata
ukochanych oséb rozbija zestaw znajo-
mych oczekiwan i pozostawia jednostke
na nieznanym terytorium, na ktérym znajo-
me zalozenia juz si¢ nie sprawdzaja.

Nawet jesli proces powrotu do zdrowia
po utracie jest bardzo zindywidualizowany
i nie przebiega wedlug przewidywalnego
wzorca, wiekszo$¢ 0sob przezywajacych zato-
be jest w stanie zintegrowal utrate ze swoim
zyciem. Integracja ta przebiega w wyniku
zlozonych proceséw, ktére mozna dosé¢ do-
ktadnie opisa¢ na podstawie modelu duali-
stycznego procesu zalu, zaproponowanego
przez Stroebe 1 wsp.”? Model ten obejmuje
odpowiedz zorientowana na utrate oraz od-
powiedz zorientowana na odbudowe. Pierw-
sza z nich dotyczy aktywnej formy zalu
i moze by¢ bardzo stresujaca, druga przebie-
ga réwnolegle do niej i obejmuje wyrazanie
aktywnych umiejetnodci radzenia sobie, po-
zwala]qcych osobie na przetworzenie utraty
i zmtegrowame jej z wlasnym do$wiadcze-
niem zyciowym.

TABELA 1
Czynniki wplywajace na zal i zatobe®

Czynnik zwigzane z naturg i okolicznosciami utraty

Prawidiowa reakcja zalu
Normatywny, niepatologiczny zal mozna
scharakteryzowa¢ konstelacja objawéw fizy-
kalnych, poznawczych i duchowych, moga-
cych powodowad znaczace cierpienie, wyste-
pujacych ze zmienng czesto$cia 1 nasileniem.
Roézne modele zalu maja wspolna zasade,
zgodnie z ktéra zatloba obejmuje poczatkowy
okres wstrzasu, niedowierzania lub zaprzecze-
nia, po ktérym czesto wystepuje faza stresu-
jacych objawdw somatycznych 1 emocjonal-
nych.2?* W wiekszoéci przypadkéw osoby
pograzone w zalobie s3 zdolne do integracji
utraty 1 zachowania ciggtoéci funkcjonowa-
nia. Czas niezbedny do przetworzenia i inte-
gracji utraty, opisywany w pi$miennictwie ja-
ko okres ,restytucji’, jest zmienny, wyjatkowy
dla jednostki 1 czesto nieprzewidywalny.?®
Na przebieg prawidtowej reakcji zalu wplywa
szereg czynnikow, takich jak relacje ze zmar-
ta osoba, poziom funkcjonowania i zdrowia
psychicznego przed utratg oraz natura i oko-
licznosci $mierci (tab. 1).* Prawidlowa reak-
¢ja zalu obejmuje objawy somatyczne, psy-
chologiczne i duchowe. Objawy somatyczne
po utracie moga obejmowal uczucie dusz-
nosci, ucisku w gardle, uczucie pustki i cigia—
ru, odretwienia ﬁzycznego znajdowama sie
poza wlasnym ciatem, napigcia migéniowego,
bolow ciata, bolow glowy, zawrotow glowy
1 nudnosci, probleméw zotadkowo-jelitowych
1 kotatan serca. Do powszechnych doswiad-
czen naleza takze somatyczne objawy depre-
sji, takie jak okresy placzu, zmeczenie,
zaburzenia snu i wzorcéw odzywiania sie, ja-
dtowstret, zmniejszenie masy ciata, brak sily,
utrata popedu plciowego lub jego nadmiar.?
Normatywny zal moze takze obejmowaé za-

o Stopien nagtosci

e Czas trwania choroby przed $miercig

o Postrzeganie mozliwosci zapobiegniecia
o Kontekst psychospoteczny smierci
Czynniki dotyczace relacji ze zmartg osobg

o Cechy psychologiczne relacji
o Sita
o Bezpieczeristwo przywigzania

o Niezakoniczone sprawy miedzy zmartym a zatobnikiem

o Poziom ambiwalencji w relacji

— Rola zmartego w zyciu i systemie spotecznym zatobnika

Czynniki zwiazane z osoba przezywajgca zatobe

o Uprzednie doswiadczenia zalu i utraty

o Obecnos¢ innej utraty lub innych stresoréw
o Zdrowie psychiczne przed utratg

o Okres rozwoju w zyciu

o Czynnik spoteczne, kulturowe, etniczne, religijne i duchowe
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burzenia percepcji, takie jak omamy wzroko-
we 1 stuchowe, zaburzenia pamigci 1 nieustan-
ne zmartwienie, spowolnienie i dezorganiza-
cje myélenia, ideacje samobojcza 1 ciagle
zaabsorbowanie zmarla osoba. Tre$¢ zabu-
rzeh percepcji Czgsto jest Zwigzana z urazowy-
mi okoliczno$ciami $mierci ukochanej oso-
by lub z nierozwigzanymi problemami
mogacymi wywolywa¢ poczucie winy. Obja-
wy duchowe moga obejmowaé konflikty
zwigzane z przekonaniami i wierzeniami oraz
utrate poczucia znaczenia i celu.”

Powiktana reakcja zalu

W ostatniej dekadzie przeprowadzono
znaczng liczbe badan poswieconych zrozu-
mieniu natury zalu i jego przejawéw oraz
rozréznieniu miedzy tym, co powszechnie
okresla si¢ jako zal normatywny, a jego pato-
logicznymi formami. Badania te motywowa-
ne byly obserwacja kliniczng, ze chociaz
wiekszo$¢ pograzonych w zatobie 0s6b jest
w stanie zintegrowac utrate ukochanej osoby
po jakim$ czasie, to w 15 do 25% przypad-
kéw dochodzi do przedtuzajacego sie wyste-
powania reakcji nieprzystosowania oraz obja-
wow psychicznych znaczaco uposledzajacych
poziom funkcjonowania.”?’

Horowitz i1 wsp.?® zaproponowali algo-
rytm diagnostyczny umozliwiajacy roéznico-
wanie powiklanego zalu od depresji. Nastep-
nie Prigerson i wsp.?® wykazali, ze objawy
patologicznego zalu tworzg klaster réznigcy
si¢ od depresji 1 leku. Dlatego zaproponowa-
no wyodrebnienie powikianej reakgji zalu ja-
ko nowego zaburzenia i jednostki diagno-
stycznej odmiennej od duzej depresji
i leku?

W ostatniej probie konceptualizacji Bo-
elen 1 Prigerson® przejrzeli kryteria diagno-
styczne powiklanego zalu, proponujac okre-
$lenie zaburzenie przedtuzonej reakcji zalu
(prolonged grief disorder, PGD). Aby roz-
poznaé PGD, osoba przezywajaca zatobe
musi do$wiadczaé jednego z trzech obja-
wow z kategorii stres separacyjny 1 pigciu
z dziewieciu objawdw z kategoru objawy po-
znawcze, emocjonalne i zwiazane z zacho-
waniem. Zaproponowano wiaczenie PGD
do kolejnego, piatego wydania podrecznika
DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders).!

Zal w warunkach opieki
paliatywnej

Ocena reakcji zalu 1 opieka nad osobg
przezywajaca zalobe powinny zaczynaé sie
z chwilg pierwszego kontaktu pacjenta 1 ro-
dziny z zespotem $wiadczacym opieke palia-
tywna lub hospicyjna. Badania wykazaly, ze
powiktana reakcja zalu (tj. PGD) jest zwiaza-
na ze wzrostem chorobowosci somatycznej
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1 psychicznej, obejmujacym czestsza ideacje
samobdjcza 1 obnizenie jako$ci zycia.?’
Stad przedmiotem szczegdlnej troski zespotu
opieki paliatywnej powinna by¢ identyfika-
¢ja 0s6b z ryzykiem rozwoju powikianej
reakcji zalu. Do czynnikéw wymienianych
w pismiennictwie jako zwigkszajace ryzyko
w okresie zaloby naleza: lek separacyjny
w okresie dziecinstwa w wywiadzie, nadmier-
nie kontrolujacy rodzic, wykorzystywanie
przez rodzica, wezesna $mier¢ rodzica 1 nie-
bezpieczne modele przywigzywania sie. Po-
nadto ryzyko rozwoju przedtuzonej reakcji
zalu jest zwigkszone w przypadku stwierdze-
nia w wywiadzie choroby psychicznej zwia-
zanej z utrata oraz w przypadku ambiwalent-
nej relacji ze zmartym. Czynniki te moga
powaznie ostabi¢ zdolnos$¢ pacjenta 1 rodzi-
ny do poradzenia sobie z postegpem choroby
1 bliska $miercig.”

Doswiadczenie zalu
u pacjentéw z zaawansowang
choroba

Dos$wiadczenie zalu przez pacjentdéw
umierajacych réwniez powinno by¢ uwaznie
zrozumiane, ocenione i leczone, poniewaz ma
ono wyjatkowe cechy wymagajace zindywidu-
alizowanego potraktowania. Pojecie zalu przy-
gotowawczego jest uzywane w piSmiennictwie
dla okre$lenia normatywnego procesu zalu,
ktéry moze by¢ do$wiadczany przez pacjen-
tow z zaawansowana choroba podczas ich
zblizania si¢ do $mierci.** Zostato ono opi-
sane jako prawidlowy element cyklu zycia®
majacy potencjal powodowanie znacznego
cierpienia dla pacjenta i systemu rodzinnego.
Opis zalu antycypacyjnego Kubler-Ross* jako
zalu, przez ktory ,terminalnie chory pacjent
musi przej$¢ w celu przygotowania sig
do ostatecznej separacji od $wiata”, jest czesto

TABELA 2

uzywane do wskazania na ten proces, unikal-
ny dla kazdego pacjenta. Proces zalu
u pacjenta ma nature wielowymiarows, obej-
mujaca domeny fizykalng, emocjonalng i du-
chowy. Chociaz zal przygotowawczy moze
wyzwala¢ silny negatywny afekt, jest on bez-
spornie rozny od depresji (tab. 2).¥

Zal przygotowawczy pacjenta jest do pew-
nego stopnia paralelny z zalem antycypacyj-
nym do$wiadczanym przez cztonkéw rodzi-
ny. Stosunek do duchowosci 1 afiliacje
religijne moduluja stopien, w jakim wlasna
$mier¢ jest postrzegana przez pacjenta jako
catkowita utrata lub przejécie do innej egzy-
stencji, ktore ma przede wszystkim wymiar
duchowy. W tym znaczeniu osoby z zaawan-
sowang chorobg przezywajace zal zwigzany
z wlasng $miercia moga sta¢ przed identycz-
nymi wyzwaniami, jak w przypadku zalu
zwigzanego z utrata kochanej osoby.

Zastosowanie modelu zadaniowego zalu
Wordena® do opisu zalu przygotowawczego
umierajacych pacjentéw moze pozwoli¢
na zrozumienie natury i przejawow zalu
przygotowawczego oraz na identyfikacje ob-
szarow mogacych wymagaé swoistych inter-
wencji dla minimalizacji stresu. Zgodnie
z oryginalnym modelem Wordena cztery za-
dania zalu po utracie ukochanej osoby obej-
muja: zaakceptowanie realnodci utraty, prze-
zycle uczu¢ bolu 1 zalu, przystosowanie sig
do $wiata bez ukochanej osoby oraz emocjo-
nalna relokacje ukochanej osoby 1 kontyno-
wanie zycia.

W odniesieniu do pacjentéw pierwsze
z tych zadan obejmuje poradzenie sobie ze
$wiadomoscig powaznego rokowania 1 nad-
chodzacej $mierci. Zadanie to obejmuje prag-
matyczne i poznawcze procesy w obrebie ro-
dziny, zostawiajac miejsce na rozmaito$é
postaw samego pacjenta. Innymi stowy po-
grazeni w zatobie cztonkowie rodziny staja

Réznicowanie zalu przygotowawczego i depresji w warunkach opieki

paliatywnej*”

Zal przygotowawczy

Depresja

o Nastrdj zmienia sie

e Samoocena generalnie nienaruszona

o Pacjent jest w stanie cieszy¢ sie spotkaniami
i interakcjami z przyjaciotmi i rodzina

» Pacjent jest w stanie doswiadczac przyjemnosci
zwigzanej z réznymi aktywnosciami

o Pacjent jest w stanie wyczekiwa¢ specjalnych
wydarzen.

o Pacjent czuje sie smutny lub przygnebiony
przez wiekszos¢ czasu, ptaczliwosé
e Poczucie bezwartosciowosci i winy
o Pacjent wycofuje sie z kontaktow
Z przyjaciotmi i rodzing, jest matoméwny
¢ Anhedonia. Pacjent doswiadcza utraty
zainteresowania aktywnos$ciami
o Mysli o wczesnej Smierci lub
samobdjstwie. Mozliwe czeste prosby
0 przyspieszenie Smierci.
e Zmniejszona zdolnos$¢ skupienia sie

i koncentraciji.
¢ Niezdolnos¢ podejmowania decyzji
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przed zadaniem akceptacji prostego faktu
$mierci ukochanej osoby. Pacjent moze jed-
nak doswiadczad réznego stopnia $wiadomo-
$ci 1 akceptacji bliskoéci swojej $mierci. Jego
gotowos¢ otwartego przyznania, Ze umiera,
nie powinna by¢ interpretowana jako oznaka
Iagodne] akceptacji 1 lepszego przystosowa-
nia si¢ do procesu umierania, podobme jak
brak gotowosci przyznania, ze $mieré nad-
chodzi, niekoniecznie oznacza niezdrowe za-
przeczanie. Otwarta $wiadomo$¢ umierania
nie przektada si¢ automatycznie na akcepta-
¢je ani wewnetrzny spokdj. Podobnie pacjen-
ci, ktérzy moga wybra¢ nieprzyznawanie
w otwarty sposob, ze umieraja, moga by¢ we-
wnetrznie zaangazowani w przyswajanie rze-
czywistodci $mierci. Swiadomo$é $mierci jest
ztozonym konstruktem, ktéry poczatkowo
badali Glaser 1 Straus®® w swojej fundamental-
nej pracy opisujacej mozliwe scenariusze od-
zwierciedlajace konteksty $wiadomosci mie-
dzy pacjentami a ich opiekunami. Wsréd
opisanych przez nich typéw $wiadomosci
jest typ otwarty, podejrzliwy, wzajemnego
udawania 1 zamkniety. W §wiadomosci otwar-
tej zardwno pacjent, jak i opiekun s3 $wiado-
mi, ze pacjent umiera 1 méwig o tym otwar-
cie. W §wiadomosci zamknietej opiekun jest
$wiadomy, ze pacjent umiera, jednak $wiado-
mo$¢ ta jest skrywana przed pacjentem.
W podejrzliwej $wiadomosci pacjent podej-
rzewa, ale temat nie jest otwarcie omawiany.
W $wiadomo$ci wzajemnego udawania jedna
lub obie strony diady pacjent - opiekun uda-
ja, ze nie wiedzg, ze pacjent umiera. Na kon-
ceptualizacje $wiadomosci umierania przez
pacjentéw 1 opiekunow wplywa wiele czynni-
kéw. Przekonania zwigzane z kultura, ducho-
woscig 1 religig oraz historia rodziny obejmu-
jaca postrzegana zdolno$¢ pacjenta lub
opiekuna do radzenia sobie z nadchodzaca
$miercig naleza do czynnikéw wplywajacych
na zlozono$¢ tego zagadnienia.

Drugie zadanie w modelu Wordena3
obejmuje przezywanie uczué¢ bolu i zalu.
Dla umierajacych pacjentéw moze to by¢
glownym Zrédtem stresu podczas zmiany
modelu opieki z terapeutycznej na paliatyw-
na. W przypadku wielu pacjentéw z przewle-
kta chorobq moment, gdy po raz pierwszy
stysza oni o opiece hospicyjnej, moze ozna-
czaé u$wiadomienie sobie nieodwracalnosci
choroby 1 bedacej w nieodlegtej przysztosci
$mierci. Taki moment §wiadomoéci nie jest
doswiadczany przez wszystkich, nie wszyscy
pacjenci $wiadomi nadciagajacej $mierci do-
$wiadczaja tez podobnego poziomu emocjo-
nalnego stresu. Wszelkie mozliwe do uzycia
$rodki powinny by¢ zmobilizowane przez ze-
spot opieki paliatywnej do ulzenia w cierpie-
niu pacjenta i rodziny.

Trzecie zadanie obejmuje dostosowanie
si¢ do $wiata bez ukochanej osoby. W przy-
padku umierajacego pacjenta zadanie to mo-
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ze obejmowa¢ stopniowe wycofanie si¢ ze
$wiata, ktory wkrotce bedzie istnial bez nich.
Mozliwe, ze progresywne wycofanie emocjo-
nalne, ktérego do$wiadcza wielu pacjentéw
wchodzacych w terminalne stadium choro-
by, jest wywotane nie tylko pogarszajacym sie
stanem fizykalnym, lecz réwniez procesem
zalu, utatwiajacym symboliczne wycofanie za-
angazowania emocjonalnej energii pacjenta
z otaczajgcego go $wiata.

Czwarte zadanie naktadane na osoby po-
grazone w zalu obejmuje ,,emocjonalng relo-
kacje” ukochanej osoby 1 kontynuacje zycia.
W przypadku umierajacego pacjenta zadanie
to moze obejmowac emocjonalng relokacje
ukochanych bliskich, cztonkéw rodziny 1 in-
nych zroédet przywigzania emocjonalnego
w celu odnalezienia Jak1e]s formy pokoju po-
godzema z wlasna $miercia 1 procesem umie-
rania. Zadaniem zespoiu opieki pahatywne]
jest zrozumienie i utatwienie umlera]qcym
procesu zalu oraz pokierowanie i wsparcie
rodziny.

Podejscie terapeutyczne
do prawidlowej i przedtuzajacej
sie reakcji zalu

Edukacja paclentow 1 rodzin dotyczaca
natury zalu 1 jego prze]awow w kontekscie
opieki paliatywnej i terminalnej powinna
by¢ podjeta wezesnie. Normalizacja stresuja-
cych objawdw we wezesnych fazach zalu nie
powinna zajmowal miejsca ciaglej oceny
majacej na celu identyfikacje obecnosci
czynnikow ryzyka rozwoju przedtuzone;j re-
akeji zalu lub cigzkich objawéw depresyj-
nych, ktére powinny by¢ leczone farmako-
logicznie.

Shear i wsp.** przeprowadzili randomizo-
wane badanie z grupa kontrolna dotyczace in-
terwencji terapeutycznych powiklanej reakeji
zalu, poréwnujac 16 sesji terapii interpersonal-
nej z 16 sesjami leczenia powiktanej reakgji za-
lu. Wyniki wskazywaly na szybsza 1 wieksza
poprawe w grupie otrzymujacej terapie powi-
ktanego zalu, chociaz poprawa miata miejsce
w obu grupach. Leczenie powiktanego zalu
obejmowato kombinacje modyfikowanych i
vivo 1 wyobrazanych ekspozycji skupiajaca sie
na przetwarzaniu traumatycznych objawéw
zwigzanych ze §miercig, promowaniu poczucia
wigzi z ukochanym zmartym 1 na odbudowie
z zalu. Ostatnio badano leczenie powiktane-
go zalu w randomizowanych badaniach kon-
trolowanych placebo*! taczacych terapie powi-
klanego zalu zaproponowana przez Sheara
z farmakoterapia. Wyniki wskazaly na zwiek-
szenie stopnia stosowania si¢ do zalecen
po dodaniu leku przeciwdepresyjnego w gru-
pie badanej, ale nie w grupie kontrolnej (tera-
pia interpersonalna). Interpretacyjna, wspiera-
jaca terapia grupowa oraz grupowa terapia
poznawczo-behawioralna byly badane z obie-
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cujacymi rezultatami.>® W kontekécie powi-
klanego zalu badano takze escitalopram, bu-
propion i paroksetyne, wykazujac zmniejsza-
nie objawow depresji bez pogarszania
objawéw zalu.**’

Interwencje rodzinne powinny by¢ poste-
powaniem z wyboru w przypadkach, w kto-
rych zagrozona jest rodzina jako system,
jesli wystepuje ryzyko dla dzieci lub nastolat-
kéw lub jesli u jednego lub wigcej cztonkow
rodziny dochodzi do rozwoju uzywania sub-
stancji jako sposobu radzenia sobie z trud-
noséciami emocjonalnymi. Terapia zalu zo-
rientowana na rodzine, ktéra rozwineli
Kissane 1 Bloche,”® obejmuje od szesciu
do o$miu sesji terapeutycznych nastawionych
na zmniejszenie napigcia emocjonalnego
1 dysfunkcyjnych wzorcéw komunikacji mie-
dzy cztonkami rodziny oraz utatwienie wia-
$ciwego wyrazania emocji.

Depresja u osob
z zaawansowang choroba
Pacjenci moga do$wiadcza¢ emocjonalne-
go stresu w wyniku przesunigcia modelu
opieki z terapeutycznego do paliatywnego.
Po intensywnym skupianiu energii fizycznej
1 emocjonalnej na postgpowaniu terapeutycz-
nym, jak ma to miejsce w przypadku wielu
pacjentéw z rakiem, zmiana modelu opieki
moze czesto oznaczaé nie tylko niemozno$é
wyleczenia, ale takze zte rokowanie oraz nie-
uchronno$¢ 1 blisko$¢ $mierci. Pacjenci
1 opiekunowie moga do$wiadczaé gtebokich
uczud rozczarowania, smutku 1 zalu.
Czesto$¢  wystepowania duzej depresji
wsérod umierajacych pacjentdéw szacuje sig
na 22 do 75%.%3" Priorytetem zespotu opieki
paliatywnej 1 gléwnym celem poczatkowej oce-
ny powinna by¢ identyfikacja czynnikdw ryzy-
ka rozwoju depresji. Niedostatecznie leczona
depresja stwarza znaczace cierpienie dla pacjen-
téw 1 opiekundw oraz jest zwiazana z ideacjq
samobdjczg 1 nasilonymi zadaniami przy$pie-
szenia $mierci wérdd pacjentéw terminalnych.2%
Rozpoznanie depresji u pacjentéw z zaawan-
sowana choroba stanowi wyzwanie. Chociaz
okreslenie depresja oznacza czasami réznorod-
no$¢ sytuacji, w ktérych pacjent czuje si¢ przy-
gnebiony, smutny lub bez wiary w siebie, roz-
poznanie duzej depresji zaktada spelnienie
kryteriow ~ diagnostycznych DSM-IV-TR.
Jednak wiele somatycznych objawdw depresji,
takich jak zmeczenie, zaburzenia rytmu snu,
utrata energil 1 utrata wagi, jest powszechna
wérdd pacjentéw z zaawansowana choroba.
Klinicyéci powinni skupiaé si¢ na objawach
psychicznych 1 uzywa¢ ustrukturyzowanych
narzedzi oceny niezawierajacych somatycznych
objawéw depresji. Podnoszono fakt, ze liczne
narzedzia stuzace do oceny depresji nie s3 od-
powiednie dla pacjentéw opieki paliatywnej.
Skale oceny: Geriatryczna skala oceny depresji

(Geriatric Depression Scale) oraz Hospital
Anxiety and Depression Scale wylaczaja wiele
somatycznych skarg wiazanych z depresja, sku-
piajac sie na skargach emocjonalnych i sg sze-
roko uzywane wirdd pacjentéw z zaawansowa-
na chorobg.”8

Leczenie depresiji

Podczas opieki nad pacjentem z zaawan-
sowang choroba, cierpiacym z powodu de-
presji, zesp6t opieki paliatywnej powinien
rozwazy¢ starannie dostepne wybory terapeu-
tyczne. U wigkszosci pacjentéw opieki palia-
tywnej nie dochodzi do rozwoju depresji. Po-
winna by¢ ona aktywnie leczona. Wazng role
moga tu odgrywal leki przeciwdepresyjne
1 psychostymulujace. Waznymi uwarunkowa-
niami kierujacymi wyborem leczenia farma-
kologicznego s3 cele leczenia, profil dzialan
niepozadanych, interakcje lekowe i rokowa-
nie. W pi$miennictwie mozna odnalez¢é prze-
glady tych zagadnien.?*¢

Leczenie psychologiczne depresji mozna
skutecznie zapewni¢ samodzielnie lub w po-
taczeniu z leczeniem psychotropowym. Wy-
kazano skuteczno$¢ terapii poznawczo-beha-
wioralnej i interpersonalnej w poprawianiu
objaw6w depresji u pacjentdéw z zaawansowa-
nym rakiem.®! Psychoterapie ukierunkowane
na zachowanie godno$ci i zorientowane
na znaczenie moga pozwoli¢ pacjentom
na bezpieczng eksploracje zagadnien egzy-
stencjalnych 1 psychoduchowych 1 nalezy je
uwzgledni¢ w planach leczenia.®!

Utrata wiary w siebie

Pojecie utraty wiary w siebie nie jest poje-
clem nowym w pi$miennictwie psychiatrycz-
nym. Zostato ono oryginalnie zaproponowa-
ne przez Franka® dla wskazania stanu
postrzeganej niekompetencji, niemoznosci
radzenia sobie, beznadziei, desperacji egzysten-
cjalnej 1 poczucia bezsensu, czesto motywuja-
cych osobe do poszukiwania pomocy psychia-
tryczne].®® Uczucie demoralizacji zawiera
wrazenie ,,poddania si¢”, obszernie opisywane
w pi$miennictwie psychosomatycznym.* Do-
minujgcym stylem poznawczym tego zespotu
jest poddanie sig, gdyz osoba odczuwa bezna-
dzieje 1 ma poczucie, ze ilo$¢ energii koniecz-
na do wykonania zadania nie przeklada si¢
na namacalny wynik.

W niedawnej pracy Kissane 1 wsp.®*7 za-
proponowali istnienie zespotu demoralizacji
jako kategorii diagnostycznej odrebnej od de-
presji 1 mozliwej do rozpoznania w warun-
kach opieki paliatywnej i hospicyjnej. Cho¢
badacze podkreslili potrzebe wlaczenia poje-
cia utraty wiary w siebie do nomenklatury
psychiatryczne),®® obecnie stan ten czesto
okresla si¢ jako zaburzenie adaptacyjne. Pod-
noszono jednak, ze w kryteriach zaburzenia
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adaptacyjnego nie akcentuje si¢ dostatecznie
osobistej relacji niekompetencji, ktéra charak-
teryzuje zycie oséb, ktore utracily wiare
w siebie. ¢ Znieksztalcenia ciata, inwalidztwo,
przewlekla choroba psychiczna i izolacja spo-
teczna to kilka sposrod gtéwnych cech kli-
nicznych zwiazanych z tym zespotem.®®
Zidentyfikowano takze czynniki predysponu-
jace, przy$pieszajace 1 utrwalajace ten zespot.
Do demoralizacji moga predysponowac oso-
biste przezycia charakteryzujace si¢ wezesnym
wystapieniem choroby i licznymi utratami
oraz wystapienie licznych czynnikow stresu,
ktére gwattownie odmienily poczucie nadziei
i znaczenia w zyciu. Do czynnikéw waznych
w podtrzymaniu poczucia utraty wiary w sie-
bie nalezy dysfunkcyjna dynamika rodzinna,
nierozwigzane przeciwprzeniesienie ze strony
klinicystow 1 brak wsparcia spolecznego.
Cho¢ utrata wiary w siebie jest spotyka-
na w réznych populacjach pacjentéw, jej
rozpoznanie jest szczegdlnie istotne wsrod
pacjentéw opieki paliatywnej. Wysunigto
przypuszczenia, ze nieleczona utrata wiary
w siebie moze eksponowaé pacjentdéw
na przewlekly stres, duza depresje, wycofanie
spoleczne, impulsywne zachowania samobéj-
cze oraz zadania eutanazji.’>’

Strategie terapeutyczne
zwigzane z utratg wiary
w siebie

Wielu autoréw zgadza sie, ze poczucia nie-
kompetencji lub braku znaczenia nie wylecza
leki przeciwdepresyjne. Jednak powinny one
by¢ uzywane facznie z psychoterapia, jesli
u pacjenta wspotwystepuje depresja. W celu
rozwigzania problemu utraty wiary w siebie
nalezy wykorzystywa¢ interwencje mogace
przywraca¢ nadzieje 1 laczno$¢ z poczuciem
znaczenia w zyciu.®® Terapia narracyjna moze
pomdc pacjentom w przeksztatceniu swoich
osobistych historii niepowodzenia 1 smutku
w historie odpornosci i nadziei. Negatywne
style kognitywne, takie jak pesymizm, wyol-
brzymianie, wybiércze skupianie si¢ na nega-
tywach 1 przylepianie sobie etykietek, moga
szczegblnie zaburzaé przystosowanie 1 po-
wieksza¢ cierpienie pacjentow. Terapia po-
znawcza moze by¢ zastosowana do rozwiazy-
wania znieksztatcen kognitywnych 1 stylow
kognitywnych zwiazanych nieprawidlowa ada-
ptacja, typowych dla pacjentéw z demorali-
zacja. Terapia interpersonalna moze przywro-
ci¢ poczucie wiezi z innymi. Ponadto
skierowania do organizacji spofecznoscio-
wych 1 organizacji dziatajacych na podstawie
wolontariatu moze by¢ szczeg6lnie pomocne
dla pacjentéw w opiece paliatywnej pozba-
wionej opiekuna lub takiej, ktorej opiekun
nie moze sprosta¢ oczekiwaniom chorego
w wyniku stresu psychospotecznego, choro-
by somatycznej lub psychicznej.
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Roéznicowanie utraty wiary
w siebie i depresji

Utrata wiary w siebie i depresja maja
wspolne cechy kliniczne 1 ich réznicowanie
moze by¢ trudne. Podczas gdy kluczows ce-
cha depresji jest anhedonia 1 utrata przyjem-
nosci lub zainteresowania zwigzanego z aktu-
alnymi lub przysztymi aktywnos$ciami, ktore
zwykle wywoltywaly przyjemno$¢, kluczows
cecha demoralizacji jest poczucie braku zna-
czenia 1 bezsilno$ci. U pacjentdéw przezywaja-
cych demoralizacje moga nie wystepowac
zmiany psychomotoryczne typowe dla depre-
sji, takie jak opdznienie lub pobudzenie.
Odmiennie niz u pacjentdéw z duza depresja,
w przypadku utraty wiary w siebie moga wy-
stepowaé prawidtowe zachowania lub pelny
zakres afektu, osoby takie moga tez by¢ w sta-
nie doswiadcza¢ przyjemnosci zwigzanej z za-
angazowaniem w aktywnosci sprawiajace im
zwykle przyjemno$¢. Stad zdolnoé¢ do odnaj-
dywania przyjemnoéci w aktywnoéciach maja-
cych znaczenie dla pacjenta i zdolno$¢
do przejawiania pelnego zakresu afektu moga
pomoéc opiekunom w rozrdznieniu miedzy
demoralizacjg a depresja.**”

Podsumowanie

Depresja, utrata wiary w siebie i reakcje
zalu sa oddzielnymi pojeciami diagnostycz-
nymi powszechnie doswiadczanymi przez pa-
cjentéw z zaawansowana choroba w warun-
kach opieki paliatywnej. Klinicy$ci powinni
by¢ $wiadomi kluczowych cech tych pojeé,
aby moéc podejmowaé odpowiednie decyzje
terapeutyczne 1 moc kierowal pacjentéw
w odpowiedni sposob do cztonkéw interdy-
scyplinarnego zespotu opieki paliatywne;.
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