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Konopie indyjskie a psychoza: co dzienniczki pacjenta mogą powiedzieć o podatności na chorobę?

wijają obecnie oprogramowanie dla kompu-
terów przenośnych, które pozwoli na zbiera-
nie danych i uzupełnianie ich w domu jako
część terapii CBT.

Podsumowanie
Wykorzystanie dzienniczków pacjenta

stanowi nowatorski i wyjątkowy sposób
na zgromadzenie danych dotyczących związ-
ku czasowego między zażywaniem konopi
i psychozą, motywacji do zażywania oraz kli-
nicznych, społecznych i środowiskowych ko-
relat psychozy. Dzięki temu, może ono ukie-
runkować dyskusję dotyczącą domniemanej
roli sprawczej używania konopi w początko-
wym rozwoju psychozy i schizofrenii.
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Żal, utrata wiary w siebie i depresja: wyzwania
diagnostyczne i sposoby leczenia
E. Alessandra Strada, PhD

Streszczenie
Pacjenci z zaawansowaną chorobą oraz ich opiekunowie dobrze znają doświadczenia żalu
i straty. Rozpoznanie poważnej choroby częsty wyznacza początek emocjonalnych
i fizycznych strat, których kresem może być śmierć pacjenta. W trudnej drodze przez chorobę
u pacjenta i opiekuna może dojść do rozwoju różnego stopnia i typu problemów
emocjonalnych. Depresja, ciężkie reakcje żalu (grief) i utrata wiary w siebie
(demoralization) są podstawowymi typami zaburzeń doświadczanymi przez pacjentów
i opiekunów w warunkach opieki paliatywnej. Choć zwykle są rozpoznawane jako odrębne
jednostki, dzielą wiele objawów, co stwarza pewne wyzwania przy ich różnicowaniu.
Dokładne rozpoznanie jest istotne z powodu implikacji terapeutycznych. Artykuł zawiera
przegląd charakterystycznych cech tych zaburzeń w kontekście opieki paliatywnej
i terminalnej. Przedstawiono także ocenę niefarmakologicznych sposobów leczenia.

Wprowadzenie
Depresja, utrata wiary w siebie i powikłana

lub przedłużająca się reakcja żalu mogą powo-
dować poważny stres u chorych i ich rodzin
w warunkach opieki paliatywnej. Ponieważ
zaburzenia te mają wiele wspólnych cech kli-
nicznych, początkowa ich prezentacja może
skutkować niewłaściwym rozpoznaniem lub,
co nierzadkie, niedostatecznym leczeniem.

Utrata wiary w siebie i normatywny żal mo-
gą lepiej odpowiadać na wsparcie psychospo-
łeczne i interwencje psychoterapeutyczne, bez
potrzeby włączania leków psychotropowych.
Duża depresja (major depressive disorder,
MDD) oraz powikłana lub przedłużająca się
reakcja żalu mogą mieć bardziej znaczące kom-
ponenty fizjologiczne i bardziej niszczącą psy-
chopatologię, która często wymaga dołączenia
farmakoterapii. Wykształcenie zdolności rozró-
żniania tych zaburzeń pozwoli lekarzom
na stosowanie najodpowiedniejszch opcji tera-
peutycznych pacjentom lub ich rodzinom.

Żal i żałoba
Chociaż żal jest prawidłową reakcją

na utratę, jest on procesem wielowymiaro-

wym o zróżnicowanym, złożonym przebiegu
obejmującym liczne objawy stresu, które mo-
gą znacząco wpływać na poziom funkcjono-
wania.1-5

Badania ujawniły, że wśród osób, które
przeżyły żałobę, wyższa jest śmiertelność
z powodów sercowo-naczyniowych6 i chorób
zakaźnych7 w porównaniu z grupą kontrolną.
Utrata współmałżonka jest związana ze wzro-
stem śmiertelności8-11 – wykazano, że śmiertel-
ność w grupie osób owdowiałych jest o 40%
wyższa niż w grupie kontrolnej.12 Częstą kon-
sekwencją żałoby są próby samobójcze.13

Większe ryzyko samobójstw występuje szcze-
gólnie wśród osób w podeszłym wieku, co
można zrozumieć, biorąc pod uwagę częst-
szą izolację społeczną i depresję, szczególnie
jeśli opiekowali się oni ukochaną osobą pod-
czas długiej choroby.13,14 Do najpowszechniej-
szych skutków żałoby należą zaburzenia
psychiczne, szczególnie duża depresja i zabu-
rzenie stresowe pourazowe.15-18

Pierwsze empiryczne badanie wśród
osób, które przeżyły żałobę, zostało prze-
prowadzone w 1944 roku przez Lindeman-
na,19 po pożarze w Cocoanut Grove Ni-
ghtclub w Bostonie. Do opisanych cech
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• Żal, utrata wiary w siebie
i depresja są powszechnymi
doświadczeniami ciężko chorych
pacjentów w warunkach opieki
paliatywnej.

• Różnicowanie reakcji żalu
z depresją i utratą wiary
w siebie jest utrudnione
nakładaniem się objawów.

• Z natury prawidłowej reakcji żalu
oraz utraty wiary w siebie wynika
większa możliwość poprawy
objawów po interwencjach
psychoterapeutycznych niż
po farmakoterapii.

• W przebiegu dużej depresji oraz
powikłanej lub przedłużającej się
reakcji żalu występują silniej
wyrażone komponenty fizjologiczne
oraz bardziej nasilony niepokój
psychiczny, stąd często zaburzenia
te wymagają stosowania leków
psychotropowych.
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żałoby zaliczył on poczucie winy, złość,
utratę regularnych wzorców postępowania,
identyf ikację z objawami fizykalnymi
zmarłych oraz zaabsorbowanie smutnymi
wspomnieniami o zmarłych. Bowlby20

konceptualizował żal jako serię zachowań
związanych z przywiązaniem, podobnych
do tych, jakie obserwuje się u niemowląt
odseparowanych od opiekunów. Parkes21

opisał doświadczenie utraty przez osobę
pogrążoną w żałobie jako posiadanie mocy
zmiany „zakładanego świata”, mając na my-
śli zestaw wierzeń, oczekiwań i sądów do-
tyczących tego, w jaki sposób funkcjonuje
lub powinien funkcjonować świat. Utrata
ukochanych osób rozbija zestaw znajo-
mych oczekiwań i pozostawia jednostkę
na nieznanym terytorium, na którym znajo-
me założenia już się nie sprawdzają.

Nawet jeśli proces powrotu do zdrowia
po utracie jest bardzo zindywidualizowany
i nie przebiega według przewidywalnego
wzorca, większość osób przeżywających żało-
bę jest w stanie zintegrować utratę ze swoim
życiem. Integracja ta przebiega w wyniku
złożonych procesów, które można dość do-
kładnie opisać na podstawie modelu duali-
stycznego procesu żalu, zaproponowanego
przez Stroebe i wsp.22 Model ten obejmuje
odpowiedź zorientowaną na utratę oraz od-
powiedź zorientowaną na odbudowę. Pierw-
sza z nich dotyczy aktywnej formy żalu
i może być bardzo stresująca, druga przebie-
ga równolegle do niej i obejmuje wyrażanie
aktywnych umiejętności radzenia sobie, po-
zwalających osobie na przetworzenie utraty
i zintegrowanie jej z własnym doświadcze-
niem życiowym.

Prawidłowa reakcja żalu
Normatywny, niepatologiczny żal można

scharakteryzować konstelacją objawów fizy-
kalnych, poznawczych i duchowych, mogą-
cych powodować znaczące cierpienie, wystę-
pujących ze zmienną częstością i nasileniem.
Różne modele żalu mają wspólną zasadę,
zgodnie z którą żałoba obejmuje początkowy
okres wstrząsu, niedowierzania lub zaprzecze-
nia, po którym często występuje faza stresu-
jących objawów somatycznych i emocjonal-
nych.23,24 W większości przypadków osoby
pogrążone w żałobie są zdolne do integracji
utraty i zachowania ciągłości funkcjonowa-
nia. Czas niezbędny do przetworzenia i inte-
gracji utraty, opisywany w piśmiennictwie ja-
ko okres „restytucji”, jest zmienny, wyjątkowy
dla jednostki i często nieprzewidywalny.23

Na przebieg prawidłowej reakcji żalu wpływa
szereg czynników, takich jak relacje ze zmar-
łą osobą, poziom funkcjonowania i zdrowia
psychicznego przed utratą oraz natura i oko-
liczności śmierci (tab. 1).23 Prawidłowa reak-
cja żalu obejmuje objawy somatyczne, psy-
chologiczne i duchowe. Objawy somatyczne
po utracie mogą obejmować uczucie dusz-
ności, ucisku w gardle, uczucie pustki i cięża-
ru, odrętwienia fizycznego, znajdowania się
poza własnym ciałem, napięcia mięśniowego,
bólów ciała, bólów głowy, zawrotów głowy
i nudności, problemów żołądkowo-jelitowych
i kołatań serca. Do powszechnych doświad-
czeń należą także somatyczne objawy depre-
sji, takie jak okresy płaczu, zmęczenie,
zaburzenia snu i wzorców odżywiania się, ja-
dłowstręt, zmniejszenie masy ciała, brak siły,
utrata popędu płciowego lub jego nadmiar.23

Normatywny żal może także obejmować za-

burzenia percepcji, takie jak omamy wzroko-
we i słuchowe, zaburzenia pamięci i nieustan-
ne zmartwienie, spowolnienie i dezorganiza-
cję myślenia, ideację samobójczą i ciągłe
zaabsorbowanie zmarłą osobą. Treść zabu-
rzeń percepcji często jest związana z urazowy-
mi okolicznościami śmierci ukochanej oso-
by lub z nierozwiązanymi problemami
mogącymi wywoływać poczucie winy. Obja-
wy duchowe mogą obejmować konflikty
związane z przekonaniami i wierzeniami oraz
utratę poczucia znaczenia i celu.23

Powikłana reakcja żalu
W ostatniej dekadzie przeprowadzono

znaczną liczbę badań poświęconych zrozu-
mieniu natury żalu i jego przejawów oraz
rozróżnieniu między tym, co powszechnie
określa się jako żal normatywny, a jego pato-
logicznymi formami. Badania te motywowa-
ne były obserwacją kliniczną, że chociaż
większość pogrążonych w żałobie osób jest
w stanie zintegrować utratę ukochanej osoby
po jakimś czasie, to w 15 do 25% przypad-
ków dochodzi do przedłużającego się wystę-
powania reakcji nieprzystosowania oraz obja-
wów psychicznych znacząco upośledzających
poziom funkcjonowania.25-27

Horowitz i wsp.28 zaproponowali algo-
rytm diagnostyczny umożliwiający różnico-
wanie powikłanego żalu od depresji. Następ-
nie Prigerson i wsp.25 wykazali, że objawy
patologicznego żalu tworzą klaster różniący
się od depresji i lęku. Dlatego zaproponowa-
no wyodrębnienie powikłanej reakcji żalu ja-
ko nowego zaburzenia i jednostki diagno-
stycznej odmiennej od dużej depresji
i lęku.29

W ostatniej próbie konceptualizacji Bo-
elen i Prigerson30 przejrzeli kryteria diagno-
styczne powikłanego żalu, proponując okre-
ślenie zaburzenie przedłużonej reakcji żalu
(prolonged grief disorder, PGD). Aby roz-
poznać PGD, osoba przeżywająca żałobę
musi doświadczać jednego z trzech obja-
wów z kategorii stres separacyjny i pięciu
z dziewięciu objawów z kategorii objawy po-
znawcze, emocjonalne i związane z zacho-
waniem. Zaproponowano włączenie PGD
do kolejnego, piątego wydania podręcznika
DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders).31

Żal w warunkach opieki
paliatywnej

Ocena reakcji żalu i opieka nad osobą
przeżywającą żałobę powinny zaczynać się
z chwilą pierwszego kontaktu pacjenta i ro-
dziny z zespołem świadczącym opiekę palia-
tywną lub hospicyjną. Badania wykazały, że
powikłana reakcja żalu (tj. PGD) jest związa-
na ze wzrostem chorobowości somatycznej

Tabela 1
Czynniki wpływające na żal i żałobę23

Czynnik związane z naturą i okolicznościami utraty

• Stopień nagłości

• Czas trwania choroby przed śmiercią

• Postrzeganie możliwości zapobiegnięcia

• Kontekst psychospołeczny śmierci

Czynniki dotyczące relacji ze zmarłą osobą

• Cechy psychologiczne relacji

• Siła

• Bezpieczeństwo przywiązania

• Niezakończone sprawy między zmarłym a żałobnikiem

• Poziom ambiwalencji w relacji

– Rola zmarłego w życiu i systemie społecznym żałobnika

Czynniki związane z osobą przeżywającą żałobę

• Uprzednie doświadczenia żalu i utraty

• Obecność innej utraty lub innych stresorów

• Zdrowie psychiczne przed utratą

• Okres rozwoju w życiu

• Czynnik społeczne, kulturowe, etniczne, religijne i duchowe

Strada EA. Primary Psychiatry. Vol 16, No 5. 2009.

PsPD5_041_047_Strada:Layout 1 2009-10-21 16:11 Page 42

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Psychiatria po Dyplomie • Tom 6, Nr 5, 200944

Żal, utrata wiary w siebie i depresja: wyzwania diagnostyczne i sposoby leczenia

i psychicznej, obejmującym częstszą ideację
samobójczą i obniżenie jakości życia.29

Stąd przedmiotem szczególnej troski zespołu
opieki paliatywnej powinna być identyfika-
cja osób z ryzykiem rozwoju powikłanej
reakcji żalu. Do czynników wymienianych
w piśmiennictwie jako zwiększające ryzyko
w okresie żałoby należą: lęk separacyjny
w okresie dzieciństwa w wywiadzie, nadmier-
nie kontrolujący rodzic, wykorzystywanie
przez rodzica, wczesna śmierć rodzica i nie-
bezpieczne modele przywiązywania się. Po-
nadto ryzyko rozwoju przedłużonej reakcji
żalu jest zwiększone w przypadku stwierdze-
nia w wywiadzie choroby psychicznej zwią-
zanej z utratą oraz w przypadku ambiwalent-
nej relacji ze zmarłym. Czynniki te mogą
poważnie osłabić zdolność pacjenta i rodzi-
ny do poradzenia sobie z postępem choroby
i bliską śmiercią.29

Doświadczenie żalu
u pacjentów z zaawansowaną
chorobą

Doświadczenie żalu przez pacjentów
umierających również powinno być uważnie
zrozumiane, ocenione i leczone, ponieważ ma
ono wyjątkowe cechy wymagające zindywidu-
alizowanego potraktowania. Pojęcie żalu przy-
gotowawczego jest używane w piśmiennictwie
dla określenia normatywnego procesu żalu,
który może być doświadczany przez pacjen-
tów z zaawansowaną chorobą podczas ich
zbliżania się do śmierci.32-35 Zostało ono opi-
sane jako prawidłowy element cyklu życia35

mający potencjał powodowanie znacznego
cierpienia dla pacjenta i systemu rodzinnego.
Opis żalu antycypacyjnego Kubler-Ross36 jako
żalu, przez który „terminalnie chory pacjent
musi przejść w celu przygotowania się
do ostatecznej separacji od świata”, jest często

używane do wskazania na ten proces, unikal-
ny dla każdego pacjenta. Proces żalu
u pacjenta ma naturę wielowymiarową, obej-
mującą domeny fizykalną, emocjonalną i du-
chową. Chociaż żal przygotowawczy może
wyzwalać silny negatywny afekt, jest on bez-
spornie różny od depresji (tab. 2).37

Żal przygotowawczy pacjenta jest do pew-
nego stopnia paralelny z żalem antycypacyj-
nym doświadczanym przez członków rodzi-
ny. Stosunek do duchowości i afiliacje
religijne modulują stopień, w jakim własna
śmierć jest postrzegana przez pacjenta jako
całkowita utrata lub przejście do innej egzy-
stencji, które ma przede wszystkim wymiar
duchowy. W tym znaczeniu osoby z zaawan-
sowaną chorobą przeżywające żal związany
z własną śmiercią mogą stać przed identycz-
nymi wyzwaniami, jak w przypadku żalu
związanego z utratą kochanej osoby.

Zastosowanie modelu zadaniowego żalu
Wordena38 do opisu żalu przygotowawczego
umierających pacjentów może pozwolić
na zrozumienie natury i przejawów żalu
przygotowawczego oraz na identyfikację ob-
szarów mogących wymagać swoistych inter-
wencji dla minimalizacji stresu. Zgodnie
z oryginalnym modelem Wordena cztery za-
dania żalu po utracie ukochanej osoby obej-
mują: zaakceptowanie realności utraty, prze-
życie uczuć bólu i żalu, przystosowanie się
do świata bez ukochanej osoby oraz emocjo-
nalną relokację ukochanej osoby i kontyno-
wanie życia.

W odniesieniu do pacjentów pierwsze
z tych zadań obejmuje poradzenie sobie ze
świadomością poważnego rokowania i nad-
chodzącej śmierci. Zadanie to obejmuje prag-
matyczne i poznawcze procesy w obrębie ro-
dziny, zostawiając miejsce na rozmaitość
postaw samego pacjenta. Innymi słowy po-
grążeni w żałobie członkowie rodziny stają

przed zadaniem akceptacji prostego faktu
śmierci ukochanej osoby. Pacjent może jed-
nak doświadczać różnego stopnia świadomo-
ści i akceptacji bliskości swojej śmierci. Jego
gotowość otwartego przyznania, że umiera,
nie powinna być interpretowana jako oznaka
łagodnej akceptacji i lepszego przystosowa-
nia się do procesu umierania, podobnie jak
brak gotowości przyznania, że śmierć nad-
chodzi, niekoniecznie oznacza niezdrowe za-
przeczanie. Otwarta świadomość umierania
nie przekłada się automatycznie na akcepta-
cję ani wewnętrzny spokój. Podobnie pacjen-
ci, którzy mogą wybrać nieprzyznawanie
w otwarty sposób, że umierają, mogą być we-
wnętrznie zaangażowani w przyswajanie rze-
czywistości śmierci. Świadomość śmierci jest
złożonym konstruktem, który początkowo
badali Glaser i Straus39 w swojej fundamental-
nej pracy opisującej możliwe scenariusze od-
zwierciedlające konteksty świadomości mię-
dzy pacjentami a ich opiekunami. Wśród
opisanych przez nich typów świadomości
jest typ otwarty, podejrzliwy, wzajemnego
udawania i zamknięty. W świadomości otwar-
tej zarówno pacjent, jak i opiekun są świado-
mi, że pacjent umiera i mówią o tym otwar-
cie. W świadomości zamkniętej opiekun jest
świadomy, że pacjent umiera, jednak świado-
mość ta jest skrywana przed pacjentem.
W podejrzliwej świadomości pacjent podej-
rzewa, ale temat nie jest otwarcie omawiany.
W świadomości wzajemnego udawania jedna
lub obie strony diady pacjent – opiekun uda-
ją, że nie wiedzą, że pacjent umiera. Na kon-
ceptualizację świadomości umierania przez
pacjentów i opiekunów wpływa wiele czynni-
ków. Przekonania związane z kulturą, ducho-
wością i religią oraz historia rodziny obejmu-
jąca postrzeganą zdolność pacjenta lub
opiekuna do radzenia sobie z nadchodzącą
śmiercią należą do czynników wpływających
na złożoność tego zagadnienia.

Drugie zadanie w modelu Wordena38

obejmuje przeżywanie uczuć bólu i żalu.
Dla umierających pacjentów może to być
głównym źródłem stresu podczas zmiany
modelu opieki z terapeutycznej na paliatyw-
ną. W przypadku wielu pacjentów z przewle-
kłą chorobą moment, gdy po raz pierwszy
słyszą oni o opiece hospicyjnej, może ozna-
czać uświadomienie sobie nieodwracalności
choroby i będącej w nieodległej przyszłości
śmierci. Taki moment świadomości nie jest
doświadczany przez wszystkich, nie wszyscy
pacjenci świadomi nadciągającej śmierci do-
świadczają też podobnego poziomu emocjo-
nalnego stresu. Wszelkie możliwe do użycia
środki powinny być zmobilizowane przez ze-
spół opieki paliatywnej do ulżenia w cierpie-
niu pacjenta i rodziny.

Trzecie zadanie obejmuje dostosowanie
się do świata bez ukochanej osoby. W przy-
padku umierającego pacjenta zadanie to mo-

Tabela 2
Różnicowanie żalu przygotowawczego i depresji w warunkach opieki
paliatywnej37

Żal przygotowawczy Depresja

• Nastrój zmienia się • Pacjent czuje się smutny lub przygnębiony

przez większość czasu, płaczliwość

• Samoocena generalnie nienaruszona • Poczucie bezwartościowości i winy

• Pacjent jest w stanie cieszyć się spotkaniami • Pacjent wycofuje się z kontaktów

i interakcjami z przyjaciółmi i rodziną z przyjaciółmi i rodziną, jest małomówny

• Pacjent jest w stanie doświadczać przyjemności • Anhedonia. Pacjent doświadcza utraty

związanej z różnymi aktywnościami zainteresowania aktywnościami

• Pacjent jest w stanie wyczekiwać specjalnych •Myśli o wczesnej śmierci lub

wydarzeń. samobójstwie. Możliwe częste prośby

o przyśpieszenie śmierci.

• Zmniejszona zdolność skupienia się
i koncentracji.

•Niezdolność podejmowania decyzji
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że obejmować stopniowe wycofanie się ze
świata, który wkrótce będzie istniał bez nich.
Możliwe, że progresywne wycofanie emocjo-
nalne, którego doświadcza wielu pacjentów
wchodzących w terminalne stadium choro-
by, jest wywołane nie tylko pogarszającym się
stanem fizykalnym, lecz również procesem
żalu, ułatwiającym symboliczne wycofanie za-
angażowania emocjonalnej energii pacjenta
z otaczającego go świata.

Czwarte zadanie nakładane na osoby po-
grążone w żalu obejmuje „emocjonalną relo-
kację” ukochanej osoby i kontynuację życia.
W przypadku umierającego pacjenta zadanie
to może obejmować emocjonalną relokację
ukochanych bliskich, członków rodziny i in-
nych źródeł przywiązania emocjonalnego
w celu odnalezienia jakiejś formy pokoju po-
godzenia z własną śmiercią i procesem umie-
rania. Zadaniem zespołu opieki paliatywnej
jest zrozumienie i ułatwienie umierającym
procesu żalu oraz pokierowanie i wsparcie
rodziny.

Podejście terapeutyczne
do prawidłowej i przedłużającej
się reakcji żalu

Edukacja pacjentów i rodzin dotycząca
natury żalu i jego przejawów w kontekście
opieki paliatywnej i terminalnej powinna
być podjęta wcześnie. Normalizacja stresują-
cych objawów we wczesnych fazach żalu nie
powinna zajmować miejsca ciągłej oceny
mającej na celu identyfikację obecności
czynników ryzyka rozwoju przedłużonej re-
akcji żalu lub ciężkich objawów depresyj-
nych, które powinny być leczone farmako-
logicznie.

Shear i wsp.40 przeprowadzili randomizo-
wane badanie z grupą kontrolną dotyczące in-
terwencji terapeutycznych powikłanej reakcji
żalu, porównując 16 sesji terapii interpersonal-
nej z 16 sesjami leczenia powikłanej reakcji ża-
lu. Wyniki wskazywały na szybszą i większą
poprawę w grupie otrzymującej terapię powi-
kłanego żalu, chociaż poprawa miała miejsce
w obu grupach. Leczenie powikłanego żalu
obejmowało kombinację modyfikowanych in
vivo i wyobrażanych ekspozycji skupiającą się
na przetwarzaniu traumatycznych objawów
związanych ze śmiercią, promowaniu poczucia
więzi z ukochanym zmarłym i na odbudowie
z żalu. Ostatnio badano leczenie powikłane-
go żalu w randomizowanych badaniach kon-
trolowanych placebo41 łączących terapię powi-
kłanego żalu zaproponowaną przez Sheara
z farmakoterapią. Wyniki wskazały na zwięk-
szenie stopnia stosowania się do zaleceń
po dodaniu leku przeciwdepresyjnego w gru-
pie badanej, ale nie w grupie kontrolnej (tera-
pia interpersonalna). Interpretacyjna, wspiera-
jąca terapia grupowa oraz grupowa terapia
poznawczo-behawioralna były badane z obie-

cującymi rezultatami.42,43 W kontekście powi-
kłanego żalu badano także escitalopram, bu-
propion i paroksetynę, wykazując zmniejsza-
nie objawów depresji bez pogarszania
objawów żalu.44-47

Interwencje rodzinne powinny być postę-
powaniem z wyboru w przypadkach, w któ-
rych zagrożona jest rodzina jako system,
jeśli występuje ryzyko dla dzieci lub nastolat-
ków lub jeśli u jednego lub więcej członków
rodziny dochodzi do rozwoju używania sub-
stancji jako sposobu radzenia sobie z trud-
nościami emocjonalnymi. Terapia żalu zo-
rientowana na rodzinę, którą rozwinęli
Kissane i Bloche,48 obejmuje od sześciu
do ośmiu sesji terapeutycznych nastawionych
na zmniejszenie napięcia emocjonalnego
i dysfunkcyjnych wzorców komunikacji mię-
dzy członkami rodziny oraz ułatwienie wła-
ściwego wyrażania emocji.

Depresja u osób
z zaawansowaną chorobą

Pacjenci mogą doświadczać emocjonalne-
go stresu w wyniku przesunięcia modelu
opieki z terapeutycznego do paliatywnego.
Po intensywnym skupianiu energii fizycznej
i emocjonalnej na postępowaniu terapeutycz-
nym, jak ma to miejsce w przypadku wielu
pacjentów z rakiem, zmiana modelu opieki
może często oznaczać nie tylko niemożność
wyleczenia, ale także złe rokowanie oraz nie-
uchronność i bliskość śmierci. Pacjenci
i opiekunowie mogą doświadczać głębokich
uczuć rozczarowania, smutku i żalu.

Częstość występowania dużej depresji
wśród umierających pacjentów szacuje się
na 22 do 75%.49-51 Priorytetem zespołu opieki
paliatywnej i głównym celem początkowej oce-
ny powinna być identyfikacja czynników ryzy-
ka rozwoju depresji. Niedostatecznie leczona
depresja stwarza znaczące cierpienie dla pacjen-
tów i opiekunów oraz jest związana z ideacją
samobójczą i nasilonymi żądaniami przyśpie-
szenia śmierci wśród pacjentów terminalnych.52-55
Rozpoznanie depresji u pacjentów z zaawan-
sowaną chorobą stanowi wyzwanie. Chociaż
określenie depresja oznacza czasami różnorod-
ność sytuacji, w których pacjent czuje się przy-
gnębiony, smutny lub bez wiary w siebie, roz-
poznanie dużej depresji zakłada spełnienie
kryteriów diagnostycznych DSM-IV-TR.56
Jednak wiele somatycznych objawów depresji,
takich jak zmęczenie, zaburzenia rytmu snu,
utrata energii i utrata wagi, jest powszechna
wśród pacjentów z zaawansowaną chorobą.
Klinicyści powinni skupiać się na objawach
psychicznych i używać ustrukturyzowanych
narzędzi oceny niezawierających somatycznych
objawów depresji. Podnoszono fakt, że liczne
narzędzia służące do oceny depresji nie są od-
powiednie dla pacjentów opieki paliatywnej.
Skale oceny: Geriatryczna skala oceny depresji

(Geriatric Depression Scale) oraz Hospital
Anxiety and Depression Scale wyłączają wiele
somatycznych skarg wiązanych z depresją, sku-
piając się na skargach emocjonalnych i są sze-
roko używane wśród pacjentów z zaawansowa-
ną chorobą.57,58

leczenie depresji
Podczas opieki nad pacjentem z zaawan-

sowaną chorobą, cierpiącym z powodu de-
presji, zespół opieki paliatywnej powinien
rozważyć starannie dostępne wybory terapeu-
tyczne. U większości pacjentów opieki palia-
tywnej nie dochodzi do rozwoju depresji. Po-
winna być ona aktywnie leczona. Ważną rolę
mogą tu odgrywać leki przeciwdepresyjne
i psychostymulujące. Ważnymi uwarunkowa-
niami kierującymi wyborem leczenia farma-
kologicznego są cele leczenia, profil działań
niepożądanych, interakcje lekowe i rokowa-
nie. W piśmiennictwie można odnaleźć prze-
glądy tych zagadnień.59,60

Leczenie psychologiczne depresji można
skutecznie zapewnić samodzielnie lub w po-
łączeniu z leczeniem psychotropowym. Wy-
kazano skuteczność terapii poznawczo-beha-
wioralnej i interpersonalnej w poprawianiu
objawów depresji u pacjentów z zaawansowa-
nym rakiem.61 Psychoterapie ukierunkowane
na zachowanie godności i zorientowane
na znaczenie mogą pozwolić pacjentom
na bezpieczną eksplorację zagadnień egzy-
stencjalnych i psychoduchowych i należy je
uwzględnić w planach leczenia.61

Utrata wiary w siebie
Pojęcie utraty wiary w siebie nie jest poję-

ciem nowym w piśmiennictwie psychiatrycz-
nym. Zostało ono oryginalnie zaproponowa-
ne przez Franka62 dla wskazania stanu
postrzeganej niekompetencji, niemożności
radzenia sobie, beznadziei, desperacji egzysten-
cjalnej i poczucia bezsensu, często motywują-
cych osobę do poszukiwania pomocy psychia-
trycznej.63 Uczucie demoralizacji zawiera
wrażenie „poddania się”, obszernie opisywane
w piśmiennictwie psychosomatycznym.64 Do-
minującym stylem poznawczym tego zespołu
jest poddanie się, gdyż osoba odczuwa bezna-
dzieję i ma poczucie, że ilość energii koniecz-
na do wykonania zadania nie przekłada się
na namacalny wynik.

W niedawnej pracy Kissane i wsp.65-67 za-
proponowali istnienie zespołu demoralizacji
jako kategorii diagnostycznej odrębnej od de-
presji i możliwej do rozpoznania w warun-
kach opieki paliatywnej i hospicyjnej. Choć
badacze podkreślili potrzebę włączenia poję-
cia utraty wiary w siebie do nomenklatury
psychiatrycznej,68 obecnie stan ten często
określa się jako zaburzenie adaptacyjne. Pod-
noszono jednak, że w kryteriach zaburzenia
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i psychicznej, obejmującym częstszą ideację
samobójczą i obniżenie jakości życia.29

Stąd przedmiotem szczególnej troski zespołu
opieki paliatywnej powinna być identyfika-
cja osób z ryzykiem rozwoju powikłanej
reakcji żalu. Do czynników wymienianych
w piśmiennictwie jako zwiększające ryzyko
w okresie żałoby należą: lęk separacyjny
w okresie dzieciństwa w wywiadzie, nadmier-
nie kontrolujący rodzic, wykorzystywanie
przez rodzica, wczesna śmierć rodzica i nie-
bezpieczne modele przywiązywania się. Po-
nadto ryzyko rozwoju przedłużonej reakcji
żalu jest zwiększone w przypadku stwierdze-
nia w wywiadzie choroby psychicznej zwią-
zanej z utratą oraz w przypadku ambiwalent-
nej relacji ze zmarłym. Czynniki te mogą
poważnie osłabić zdolność pacjenta i rodzi-
ny do poradzenia sobie z postępem choroby
i bliską śmiercią.29

Doświadczenie żalu
u pacjentów z zaawansowaną
chorobą

Doświadczenie żalu przez pacjentów
umierających również powinno być uważnie
zrozumiane, ocenione i leczone, ponieważ ma
ono wyjątkowe cechy wymagające zindywidu-
alizowanego potraktowania. Pojęcie żalu przy-
gotowawczego jest używane w piśmiennictwie
dla określenia normatywnego procesu żalu,
który może być doświadczany przez pacjen-
tów z zaawansowaną chorobą podczas ich
zbliżania się do śmierci.32-35 Zostało ono opi-
sane jako prawidłowy element cyklu życia35

mający potencjał powodowanie znacznego
cierpienia dla pacjenta i systemu rodzinnego.
Opis żalu antycypacyjnego Kubler-Ross36 jako
żalu, przez który „terminalnie chory pacjent
musi przejść w celu przygotowania się
do ostatecznej separacji od świata”, jest często

używane do wskazania na ten proces, unikal-
ny dla każdego pacjenta. Proces żalu
u pacjenta ma naturę wielowymiarową, obej-
mującą domeny fizykalną, emocjonalną i du-
chową. Chociaż żal przygotowawczy może
wyzwalać silny negatywny afekt, jest on bez-
spornie różny od depresji (tab. 2).37

Żal przygotowawczy pacjenta jest do pew-
nego stopnia paralelny z żalem antycypacyj-
nym doświadczanym przez członków rodzi-
ny. Stosunek do duchowości i afiliacje
religijne modulują stopień, w jakim własna
śmierć jest postrzegana przez pacjenta jako
całkowita utrata lub przejście do innej egzy-
stencji, które ma przede wszystkim wymiar
duchowy. W tym znaczeniu osoby z zaawan-
sowaną chorobą przeżywające żal związany
z własną śmiercią mogą stać przed identycz-
nymi wyzwaniami, jak w przypadku żalu
związanego z utratą kochanej osoby.

Zastosowanie modelu zadaniowego żalu
Wordena38 do opisu żalu przygotowawczego
umierających pacjentów może pozwolić
na zrozumienie natury i przejawów żalu
przygotowawczego oraz na identyfikację ob-
szarów mogących wymagać swoistych inter-
wencji dla minimalizacji stresu. Zgodnie
z oryginalnym modelem Wordena cztery za-
dania żalu po utracie ukochanej osoby obej-
mują: zaakceptowanie realności utraty, prze-
życie uczuć bólu i żalu, przystosowanie się
do świata bez ukochanej osoby oraz emocjo-
nalną relokację ukochanej osoby i kontyno-
wanie życia.

W odniesieniu do pacjentów pierwsze
z tych zadań obejmuje poradzenie sobie ze
świadomością poważnego rokowania i nad-
chodzącej śmierci. Zadanie to obejmuje prag-
matyczne i poznawcze procesy w obrębie ro-
dziny, zostawiając miejsce na rozmaitość
postaw samego pacjenta. Innymi słowy po-
grążeni w żałobie członkowie rodziny stają

przed zadaniem akceptacji prostego faktu
śmierci ukochanej osoby. Pacjent może jed-
nak doświadczać różnego stopnia świadomo-
ści i akceptacji bliskości swojej śmierci. Jego
gotowość otwartego przyznania, że umiera,
nie powinna być interpretowana jako oznaka
łagodnej akceptacji i lepszego przystosowa-
nia się do procesu umierania, podobnie jak
brak gotowości przyznania, że śmierć nad-
chodzi, niekoniecznie oznacza niezdrowe za-
przeczanie. Otwarta świadomość umierania
nie przekłada się automatycznie na akcepta-
cję ani wewnętrzny spokój. Podobnie pacjen-
ci, którzy mogą wybrać nieprzyznawanie
w otwarty sposób, że umierają, mogą być we-
wnętrznie zaangażowani w przyswajanie rze-
czywistości śmierci. Świadomość śmierci jest
złożonym konstruktem, który początkowo
badali Glaser i Straus39 w swojej fundamental-
nej pracy opisującej możliwe scenariusze od-
zwierciedlające konteksty świadomości mię-
dzy pacjentami a ich opiekunami. Wśród
opisanych przez nich typów świadomości
jest typ otwarty, podejrzliwy, wzajemnego
udawania i zamknięty. W świadomości otwar-
tej zarówno pacjent, jak i opiekun są świado-
mi, że pacjent umiera i mówią o tym otwar-
cie. W świadomości zamkniętej opiekun jest
świadomy, że pacjent umiera, jednak świado-
mość ta jest skrywana przed pacjentem.
W podejrzliwej świadomości pacjent podej-
rzewa, ale temat nie jest otwarcie omawiany.
W świadomości wzajemnego udawania jedna
lub obie strony diady pacjent – opiekun uda-
ją, że nie wiedzą, że pacjent umiera. Na kon-
ceptualizację świadomości umierania przez
pacjentów i opiekunów wpływa wiele czynni-
ków. Przekonania związane z kulturą, ducho-
wością i religią oraz historia rodziny obejmu-
jąca postrzeganą zdolność pacjenta lub
opiekuna do radzenia sobie z nadchodzącą
śmiercią należą do czynników wpływających
na złożoność tego zagadnienia.

Drugie zadanie w modelu Wordena38

obejmuje przeżywanie uczuć bólu i żalu.
Dla umierających pacjentów może to być
głównym źródłem stresu podczas zmiany
modelu opieki z terapeutycznej na paliatyw-
ną. W przypadku wielu pacjentów z przewle-
kłą chorobą moment, gdy po raz pierwszy
słyszą oni o opiece hospicyjnej, może ozna-
czać uświadomienie sobie nieodwracalności
choroby i będącej w nieodległej przyszłości
śmierci. Taki moment świadomości nie jest
doświadczany przez wszystkich, nie wszyscy
pacjenci świadomi nadciągającej śmierci do-
świadczają też podobnego poziomu emocjo-
nalnego stresu. Wszelkie możliwe do użycia
środki powinny być zmobilizowane przez ze-
spół opieki paliatywnej do ulżenia w cierpie-
niu pacjenta i rodziny.

Trzecie zadanie obejmuje dostosowanie
się do świata bez ukochanej osoby. W przy-
padku umierającego pacjenta zadanie to mo-

Tabela 2
Różnicowanie żalu przygotowawczego i depresji w warunkach opieki
paliatywnej37

Żal przygotowawczy Depresja

• Nastrój zmienia się • Pacjent czuje się smutny lub przygnębiony

przez większość czasu, płaczliwość

• Samoocena generalnie nienaruszona • Poczucie bezwartościowości i winy

• Pacjent jest w stanie cieszyć się spotkaniami • Pacjent wycofuje się z kontaktów

i interakcjami z przyjaciółmi i rodziną z przyjaciółmi i rodziną, jest małomówny

• Pacjent jest w stanie doświadczać przyjemności • Anhedonia. Pacjent doświadcza utraty

związanej z różnymi aktywnościami zainteresowania aktywnościami

• Pacjent jest w stanie wyczekiwać specjalnych •Myśli o wczesnej śmierci lub

wydarzeń. samobójstwie. Możliwe częste prośby

o przyśpieszenie śmierci.

• Zmniejszona zdolność skupienia się
i koncentracji.

•Niezdolność podejmowania decyzji
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że obejmować stopniowe wycofanie się ze
świata, który wkrótce będzie istniał bez nich.
Możliwe, że progresywne wycofanie emocjo-
nalne, którego doświadcza wielu pacjentów
wchodzących w terminalne stadium choro-
by, jest wywołane nie tylko pogarszającym się
stanem fizykalnym, lecz również procesem
żalu, ułatwiającym symboliczne wycofanie za-
angażowania emocjonalnej energii pacjenta
z otaczającego go świata.

Czwarte zadanie nakładane na osoby po-
grążone w żalu obejmuje „emocjonalną relo-
kację” ukochanej osoby i kontynuację życia.
W przypadku umierającego pacjenta zadanie
to może obejmować emocjonalną relokację
ukochanych bliskich, członków rodziny i in-
nych źródeł przywiązania emocjonalnego
w celu odnalezienia jakiejś formy pokoju po-
godzenia z własną śmiercią i procesem umie-
rania. Zadaniem zespołu opieki paliatywnej
jest zrozumienie i ułatwienie umierającym
procesu żalu oraz pokierowanie i wsparcie
rodziny.

Podejście terapeutyczne
do prawidłowej i przedłużającej
się reakcji żalu

Edukacja pacjentów i rodzin dotycząca
natury żalu i jego przejawów w kontekście
opieki paliatywnej i terminalnej powinna
być podjęta wcześnie. Normalizacja stresują-
cych objawów we wczesnych fazach żalu nie
powinna zajmować miejsca ciągłej oceny
mającej na celu identyfikację obecności
czynników ryzyka rozwoju przedłużonej re-
akcji żalu lub ciężkich objawów depresyj-
nych, które powinny być leczone farmako-
logicznie.

Shear i wsp.40 przeprowadzili randomizo-
wane badanie z grupą kontrolną dotyczące in-
terwencji terapeutycznych powikłanej reakcji
żalu, porównując 16 sesji terapii interpersonal-
nej z 16 sesjami leczenia powikłanej reakcji ża-
lu. Wyniki wskazywały na szybszą i większą
poprawę w grupie otrzymującej terapię powi-
kłanego żalu, chociaż poprawa miała miejsce
w obu grupach. Leczenie powikłanego żalu
obejmowało kombinację modyfikowanych in
vivo i wyobrażanych ekspozycji skupiającą się
na przetwarzaniu traumatycznych objawów
związanych ze śmiercią, promowaniu poczucia
więzi z ukochanym zmarłym i na odbudowie
z żalu. Ostatnio badano leczenie powikłane-
go żalu w randomizowanych badaniach kon-
trolowanych placebo41 łączących terapię powi-
kłanego żalu zaproponowaną przez Sheara
z farmakoterapią. Wyniki wskazały na zwięk-
szenie stopnia stosowania się do zaleceń
po dodaniu leku przeciwdepresyjnego w gru-
pie badanej, ale nie w grupie kontrolnej (tera-
pia interpersonalna). Interpretacyjna, wspiera-
jąca terapia grupowa oraz grupowa terapia
poznawczo-behawioralna były badane z obie-

cującymi rezultatami.42,43 W kontekście powi-
kłanego żalu badano także escitalopram, bu-
propion i paroksetynę, wykazując zmniejsza-
nie objawów depresji bez pogarszania
objawów żalu.44-47

Interwencje rodzinne powinny być postę-
powaniem z wyboru w przypadkach, w któ-
rych zagrożona jest rodzina jako system,
jeśli występuje ryzyko dla dzieci lub nastolat-
ków lub jeśli u jednego lub więcej członków
rodziny dochodzi do rozwoju używania sub-
stancji jako sposobu radzenia sobie z trud-
nościami emocjonalnymi. Terapia żalu zo-
rientowana na rodzinę, którą rozwinęli
Kissane i Bloche,48 obejmuje od sześciu
do ośmiu sesji terapeutycznych nastawionych
na zmniejszenie napięcia emocjonalnego
i dysfunkcyjnych wzorców komunikacji mię-
dzy członkami rodziny oraz ułatwienie wła-
ściwego wyrażania emocji.

Depresja u osób
z zaawansowaną chorobą

Pacjenci mogą doświadczać emocjonalne-
go stresu w wyniku przesunięcia modelu
opieki z terapeutycznego do paliatywnego.
Po intensywnym skupianiu energii fizycznej
i emocjonalnej na postępowaniu terapeutycz-
nym, jak ma to miejsce w przypadku wielu
pacjentów z rakiem, zmiana modelu opieki
może często oznaczać nie tylko niemożność
wyleczenia, ale także złe rokowanie oraz nie-
uchronność i bliskość śmierci. Pacjenci
i opiekunowie mogą doświadczać głębokich
uczuć rozczarowania, smutku i żalu.

Częstość występowania dużej depresji
wśród umierających pacjentów szacuje się
na 22 do 75%.49-51 Priorytetem zespołu opieki
paliatywnej i głównym celem początkowej oce-
ny powinna być identyfikacja czynników ryzy-
ka rozwoju depresji. Niedostatecznie leczona
depresja stwarza znaczące cierpienie dla pacjen-
tów i opiekunów oraz jest związana z ideacją
samobójczą i nasilonymi żądaniami przyśpie-
szenia śmierci wśród pacjentów terminalnych.52-55
Rozpoznanie depresji u pacjentów z zaawan-
sowaną chorobą stanowi wyzwanie. Chociaż
określenie depresja oznacza czasami różnorod-
ność sytuacji, w których pacjent czuje się przy-
gnębiony, smutny lub bez wiary w siebie, roz-
poznanie dużej depresji zakłada spełnienie
kryteriów diagnostycznych DSM-IV-TR.56

Jednak wiele somatycznych objawów depresji,
takich jak zmęczenie, zaburzenia rytmu snu,
utrata energii i utrata wagi, jest powszechna
wśród pacjentów z zaawansowaną chorobą.
Klinicyści powinni skupiać się na objawach
psychicznych i używać ustrukturyzowanych
narzędzi oceny niezawierających somatycznych
objawów depresji. Podnoszono fakt, że liczne
narzędzia służące do oceny depresji nie są od-
powiednie dla pacjentów opieki paliatywnej.
Skale oceny: Geriatryczna skala oceny depresji

(Geriatric Depression Scale) oraz Hospital
Anxiety and Depression Scale wyłączają wiele
somatycznych skarg wiązanych z depresją, sku-
piając się na skargach emocjonalnych i są sze-
roko używane wśród pacjentów z zaawansowa-
ną chorobą.57,58

leczenie depresji
Podczas opieki nad pacjentem z zaawan-

sowaną chorobą, cierpiącym z powodu de-
presji, zespół opieki paliatywnej powinien
rozważyć starannie dostępne wybory terapeu-
tyczne. U większości pacjentów opieki palia-
tywnej nie dochodzi do rozwoju depresji. Po-
winna być ona aktywnie leczona. Ważną rolę
mogą tu odgrywać leki przeciwdepresyjne
i psychostymulujące. Ważnymi uwarunkowa-
niami kierującymi wyborem leczenia farma-
kologicznego są cele leczenia, profil działań
niepożądanych, interakcje lekowe i rokowa-
nie. W piśmiennictwie można odnaleźć prze-
glądy tych zagadnień.59,60

Leczenie psychologiczne depresji można
skutecznie zapewnić samodzielnie lub w po-
łączeniu z leczeniem psychotropowym. Wy-
kazano skuteczność terapii poznawczo-beha-
wioralnej i interpersonalnej w poprawianiu
objawów depresji u pacjentów z zaawansowa-
nym rakiem.61 Psychoterapie ukierunkowane
na zachowanie godności i zorientowane
na znaczenie mogą pozwolić pacjentom
na bezpieczną eksplorację zagadnień egzy-
stencjalnych i psychoduchowych i należy je
uwzględnić w planach leczenia.61

Utrata wiary w siebie
Pojęcie utraty wiary w siebie nie jest poję-

ciem nowym w piśmiennictwie psychiatrycz-
nym. Zostało ono oryginalnie zaproponowa-
ne przez Franka62 dla wskazania stanu
postrzeganej niekompetencji, niemożności
radzenia sobie, beznadziei, desperacji egzysten-
cjalnej i poczucia bezsensu, często motywują-
cych osobę do poszukiwania pomocy psychia-
trycznej.63 Uczucie demoralizacji zawiera
wrażenie „poddania się”, obszernie opisywane
w piśmiennictwie psychosomatycznym.64 Do-
minującym stylem poznawczym tego zespołu
jest poddanie się, gdyż osoba odczuwa bezna-
dzieję i ma poczucie, że ilość energii koniecz-
na do wykonania zadania nie przekłada się
na namacalny wynik.

W niedawnej pracy Kissane i wsp.65-67 za-
proponowali istnienie zespołu demoralizacji
jako kategorii diagnostycznej odrębnej od de-
presji i możliwej do rozpoznania w warun-
kach opieki paliatywnej i hospicyjnej. Choć
badacze podkreślili potrzebę włączenia poję-
cia utraty wiary w siebie do nomenklatury
psychiatrycznej,68 obecnie stan ten często
określa się jako zaburzenie adaptacyjne. Pod-
noszono jednak, że w kryteriach zaburzenia
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adaptacyjnego nie akcentuje się dostatecznie
osobistej relacji niekompetencji, która charak-
teryzuje życie osób, które utraciły wiarę
w siebie. 69 Zniekształcenia ciała, inwalidztwo,
przewlekła choroba psychiczna i izolacja spo-
łeczna to kilka spośród głównych cech kli-
nicznych związanych z tym zespołem.65-67

Zidentyfikowano także czynniki predysponu-
jące, przyśpieszające i utrwalające ten zespół.
Do demoralizacji mogą predysponować oso-
biste przeżycia charakteryzujące się wczesnym
wystąpieniem choroby i licznymi utratami
oraz wystąpienie licznych czynników stresu,
które gwałtownie odmieniły poczucie nadziei
i znaczenia w życiu. Do czynników ważnych
w podtrzymaniu poczucia utraty wiary w sie-
bie należy dysfunkcyjna dynamika rodzinna,
nierozwiązane przeciwprzeniesienie ze strony
klinicystów i brak wsparcia społecznego.
Choć utrata wiary w siebie jest spotyka-
na w różnych populacjach pacjentów, jej
rozpoznanie jest szczególnie istotne wśród
pacjentów opieki paliatywnej. Wysunięto
przypuszczenia, że nieleczona utrata wiary
w siebie może eksponować pacjentów
na przewlekły stres, dużą depresję, wycofanie
społeczne, impulsywne zachowania samobój-
cze oraz żądania eutanazji.65-67

Strategie terapeutyczne
związane z utratą wiary
w siebie

Wielu autorów zgadza się, że poczucia nie-
kompetencji lub braku znaczenia nie wyleczą
leki przeciwdepresyjne. Jednak powinny one
być używane łącznie z psychoterapią, jeśli
u pacjenta współwystępuje depresja. W celu
rozwiązania problemu utraty wiary w siebie
należy wykorzystywać interwencje mogące
przywracać nadzieję i łączność z poczuciem
znaczenia w życiu.68 Terapia narracyjna może
pomóc pacjentom w przekształceniu swoich
osobistych historii niepowodzenia i smutku
w historie odporności i nadziei. Negatywne
style kognitywne, takie jak pesymizm, wyol-
brzymianie, wybiórcze skupianie się na nega-
tywach i przylepianie sobie etykietek, mogą
szczególnie zaburzać przystosowanie i po-
większać cierpienie pacjentów. Terapia po-
znawcza może być zastosowana do rozwiązy-
wania zniekształceń kognitywnych i stylów
kognitywnych związanych nieprawidłową ada-
ptacją, typowych dla pacjentów z demorali-
zacją. Terapia interpersonalna może przywró-
cić poczucie więzi z innymi. Ponadto
skierowania do organizacji społecznościo-
wych i organizacji działających na podstawie
wolontariatu może być szczególnie pomocne
dla pacjentów w opiece paliatywnej pozba-
wionej opiekuna lub takiej, której opiekun
nie może sprostać oczekiwaniom chorego
w wyniku stresu psychospołecznego, choro-
by somatycznej lub psychicznej.

Różnicowanie utraty wiary
w siebie i depresji

Utrata wiary w siebie i depresja mają
wspólne cechy kliniczne i ich różnicowanie
może być trudne. Podczas gdy kluczową ce-
chą depresji jest anhedonia i utrata przyjem-
ności lub zainteresowania związanego z aktu-
alnymi lub przyszłymi aktywnościami, które
zwykle wywoływały przyjemność, kluczową
cechą demoralizacji jest poczucie braku zna-
czenia i bezsilności. U pacjentów przeżywają-
cych demoralizację mogą nie występować
zmiany psychomotoryczne typowe dla depre-
sji, takie jak opóźnienie lub pobudzenie.
Odmiennie niż u pacjentów z dużą depresją,
w przypadku utraty wiary w siebie mogą wy-
stępować prawidłowe zachowania lub pełny
zakres afektu, osoby takie mogą też być w sta-
nie doświadczać przyjemności związanej z za-
angażowaniem w aktywności sprawiające im
zwykle przyjemność. Stąd zdolność do odnaj-
dywania przyjemności w aktywnościach mają-
cych znaczenie dla pacjenta i zdolność
do przejawiania pełnego zakresu afektu mogą
pomóc opiekunom w rozróżnieniu między
demoralizacją a depresją.69-72

Podsumowanie
Depresja, utrata wiary w siebie i reakcje

żalu są oddzielnymi pojęciami diagnostycz-
nymi powszechnie doświadczanymi przez pa-
cjentów z zaawansowaną chorobą w warun-
kach opieki paliatywnej. Klinicyści powinni
być świadomi kluczowych cech tych pojęć,
aby móc podejmować odpowiednie decyzje
terapeutyczne i móc kierować pacjentów
w odpowiedni sposób do członków interdy-
scyplinarnego zespołu opieki paliatywnej.
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Żal, utrata wiary w siebie i depresja: wyzwania diagnostyczne i sposoby leczenia

adaptacyjnego nie akcentuje się dostatecznie
osobistej relacji niekompetencji, która charak-
teryzuje życie osób, które utraciły wiarę
w siebie. 69 Zniekształcenia ciała, inwalidztwo,
przewlekła choroba psychiczna i izolacja spo-
łeczna to kilka spośród głównych cech kli-
nicznych związanych z tym zespołem.65-67

Zidentyfikowano także czynniki predysponu-
jące, przyśpieszające i utrwalające ten zespół.
Do demoralizacji mogą predysponować oso-
biste przeżycia charakteryzujące się wczesnym
wystąpieniem choroby i licznymi utratami
oraz wystąpienie licznych czynników stresu,
które gwałtownie odmieniły poczucie nadziei
i znaczenia w życiu. Do czynników ważnych
w podtrzymaniu poczucia utraty wiary w sie-
bie należy dysfunkcyjna dynamika rodzinna,
nierozwiązane przeciwprzeniesienie ze strony
klinicystów i brak wsparcia społecznego.
Choć utrata wiary w siebie jest spotyka-
na w różnych populacjach pacjentów, jej
rozpoznanie jest szczególnie istotne wśród
pacjentów opieki paliatywnej. Wysunięto
przypuszczenia, że nieleczona utrata wiary
w siebie może eksponować pacjentów
na przewlekły stres, dużą depresję, wycofanie
społeczne, impulsywne zachowania samobój-
cze oraz żądania eutanazji.65-67

Strategie terapeutyczne
związane z utratą wiary
w siebie

Wielu autorów zgadza się, że poczucia nie-
kompetencji lub braku znaczenia nie wyleczą
leki przeciwdepresyjne. Jednak powinny one
być używane łącznie z psychoterapią, jeśli
u pacjenta współwystępuje depresja. W celu
rozwiązania problemu utraty wiary w siebie
należy wykorzystywać interwencje mogące
przywracać nadzieję i łączność z poczuciem
znaczenia w życiu.68 Terapia narracyjna może
pomóc pacjentom w przekształceniu swoich
osobistych historii niepowodzenia i smutku
w historie odporności i nadziei. Negatywne
style kognitywne, takie jak pesymizm, wyol-
brzymianie, wybiórcze skupianie się na nega-
tywach i przylepianie sobie etykietek, mogą
szczególnie zaburzać przystosowanie i po-
większać cierpienie pacjentów. Terapia po-
znawcza może być zastosowana do rozwiązy-
wania zniekształceń kognitywnych i stylów
kognitywnych związanych nieprawidłową ada-
ptacją, typowych dla pacjentów z demorali-
zacją. Terapia interpersonalna może przywró-
cić poczucie więzi z innymi. Ponadto
skierowania do organizacji społecznościo-
wych i organizacji działających na podstawie
wolontariatu może być szczególnie pomocne
dla pacjentów w opiece paliatywnej pozba-
wionej opiekuna lub takiej, której opiekun
nie może sprostać oczekiwaniom chorego
w wyniku stresu psychospołecznego, choro-
by somatycznej lub psychicznej.

Różnicowanie utraty wiary
w siebie i depresji

Utrata wiary w siebie i depresja mają
wspólne cechy kliniczne i ich różnicowanie
może być trudne. Podczas gdy kluczową ce-
chą depresji jest anhedonia i utrata przyjem-
ności lub zainteresowania związanego z aktu-
alnymi lub przyszłymi aktywnościami, które
zwykle wywoływały przyjemność, kluczową
cechą demoralizacji jest poczucie braku zna-
czenia i bezsilności. U pacjentów przeżywają-
cych demoralizację mogą nie występować
zmiany psychomotoryczne typowe dla depre-
sji, takie jak opóźnienie lub pobudzenie.
Odmiennie niż u pacjentów z dużą depresją,
w przypadku utraty wiary w siebie mogą wy-
stępować prawidłowe zachowania lub pełny
zakres afektu, osoby takie mogą też być w sta-
nie doświadczać przyjemności związanej z za-
angażowaniem w aktywności sprawiające im
zwykle przyjemność. Stąd zdolność do odnaj-
dywania przyjemności w aktywnościach mają-
cych znaczenie dla pacjenta i zdolność
do przejawiania pełnego zakresu afektu mogą
pomóc opiekunom w rozróżnieniu między
demoralizacją a depresją.69-72

Podsumowanie
Depresja, utrata wiary w siebie i reakcje

żalu są oddzielnymi pojęciami diagnostycz-
nymi powszechnie doświadczanymi przez pa-
cjentów z zaawansowaną chorobą w warun-
kach opieki paliatywnej. Klinicyści powinni
być świadomi kluczowych cech tych pojęć,
aby móc podejmować odpowiednie decyzje
terapeutyczne i móc kierować pacjentów
w odpowiedni sposób do członków interdy-
scyplinarnego zespołu opieki paliatywnej.
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