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Zespol lekowy u chorych
w stanie terminalnym

Anxiety in the terminally ill patients

Streszczenie

Zespot lekowy powstaje w wyniku niedostatecznej efektywnosci mechanizméw obronnych pacjentéw, a jego
rozpoznanie opiera sie na kryteriach ICD-10 (International Classification of Diseases 10). U chorych w stanie
terminalnym przyczyny zespotu sg bardzo rézne: psychologiczne, biologiczne (metaboliczne, neurologiczne,
endokrynologiczne), polekowe. Zespét lekowy wystepuje w réznych formach klinicznych. Najczesciej jest to
lek przewlekty, rzadziej lek napadowy, lekowa koncentracja na chorobie lub fobie.

Rozpoznanie okreslonego rodzaju zespotu lekowego warunkuje wybér wiasciwego leczenia farmakologicz-
nego. W leczeniu zespotéw lekowych wazna role odgrywaja réwniez metody oddziatywania psychologicznego
(psychoedukacja, racjonalizacja, katharsis, relaksacja itp.).
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Abstract

It is rather difficult to diagnose anxiety in terminally ill patients Generally assessment is made by ICD-10
criteria but there are various causes of that disorder. Anxiety can be assess as psychological stress (due to
inefficiency of defense mechanisms) or related to medical influences (abnormal metabolic or neurological
state, by drugs directly or as a side effect of medication, by hormone — producing tumors, poorly controlled
pain and so on). There are many clinical types of anxiety: generalized anxiety syndrome, panic disorder,
anxious preoccupation and — rarely — phobias.

Evaluation of cause can usually lead to immediate control of symptoms with the long-term outcome depend-
ent on etiology. The most effective are drugs with counseling (psychoeducation, rationalization, catharsis)
and behavioral interventions (e.g. relaxation).
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Sytuacja chorych w stanie terminalnym sprzyja
powstawaniu przykrych reakcji emocjonalnych be-
dacych odpowiedzig na brak zaspokojenia wielu
podstawowych potrzeb.

Kazdy chory przezywa w ktéryms momencie lek,
przygnebienie, bunt, ztos¢ i prébuje ztagodzi¢ nasile-
nie tych reakgcji uruchomieniem tak zwanych mecha-
nizmdéw obronnych. Stara sie zminimalizowaé przy-
kre uczucia, pomniejszajac na przyktad groze choroby

lub zaprzeczajac jej istnieniu. Moze tez podjgc¢ walke
z chorobg, gteboko wierzac w mozliwos¢ jej pokona-
nia lub unika wszelkich mysli na ten temat, ,,jakby nic
sie nie stato”. Wielu chorych stopniowo oswaja sie
Z ograniczeniami narzuconymi przez chorobe i godzi
sie z taka z sytuacja. U wielu pacjentow takie sposoby
postepowania przynoszg oczekiwany efekt.

Chory przywraca sam sobie rbwnowage psy-
chiczna: potrafi funkcjonowac w miare poprawnie,
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w granicach mozliwosci, a takze radzi¢ sobie z wta-
snymi emocjami [1].

Bywajg jednak takie osoby, ktore z réznych przy-
czyn nie mogg osiggna¢ spokoju ani przystosowac
sie do sytuacji. Przykre reakcje emocjonalne sg wow-
czas znacznie nasilone, trwajg dtugo i rzutuja na
inne obszary psychiczne, prowadzac ostatecznie do
rozwiniecia sie zespotéw chorobowych o charakte-
rze nerwicowym — dezadaptacyjnym.

Rozpoznanie takiego zespotu jest z praktyczne-
go punktu widzenia bardzo wazne, poniewaz decy-
duje o rodzaju interwencji terapeutycznej. Formy
kliniczne tego zespotu sg rézne i zaleza od rodzaju
dominujacych emocji.

Czestq forma kliniczng zespotu dezadaptacyjne-
go wsrdd chorych w stanie terminalnym sg zespoty
lekowe [2].

Lek jest reakcjg na poczucie zagrozenia utratg
réznych waznych dla cztowieka wartosci (zdrowia,
zycia). Nalezy go odrdzni¢ od strachu, ktory jest
reakcja na konkretne zagrozenie w bliskiej i scisle
okreslonej przysztosci, na przyktad strach przed ope-
racjg, zastrzykiem.

Strach jest uczuciem bardzo silnym, podobnie
jak bél, z ktérym scisle sie wigze, odgrywa na ogof
pozyteczng role jako sygnat ostrzegajacy przed nie-
bezpieczenstwem [3]. Sktania cztowieka do wtasci-
wych zachowan prozdrowotnych, utatwia znosze-
nie przykrego leczenia.

U chorych w stanie terminalnym fizjologiczna
funkcja obronna leku traci swoj sens, a ponadto
zbyt duze nasilenie leku na przykitad w zespotach
lekowych dziata niekorzystnie, pogarszajac przy tym
znacznie 0golna jakos¢ zycia [4].

Zespot lekowy wedtug kryteriow okreslonych
przez ICD-10 rozpoznaje sie wéwczas, gdy objawy
utrzymuja sie powyzej 50% czasu nieprzeznaczone-
go na sen, zmienia sie zachowanie chorego i jest to
widoczne dla otoczenia, a jednoczesnie sam chory
mimo wysitkdw nie potrafi nad tym zapanowac.

Rozpoznanie zespotu lekowego opiera sie ponad-
to na dostrzezeniu minimum 4 sposréd nastepuja-
cych objawodw: zaburzenia snu (trudnosci w zasy-
pianiu lub sen ptytki, przerywany, wypetniony przy-
krymi koszmarami sennymi), irytacja, zmeczenie,
trudnos¢ w skupieniu uwagi, liczne i wielorakie za-
burzenia wegetatywne przejawiajace sie najczesciej
w postaci sympatykotonii (wzrost cisnienia tetnicze-
go czestosci tetna, oddechéw, wzmozone napiecie
miesni itp.) [5].

Przyczyny zespotow lekowych sg bardzo rézne.
Przyczyny natury psychologicznej wigza sie przewaz-
nie z wyobrazeniem niekorzystnych zdarzen w przy-
sztosci, na przyktad umierania, bolu lub innych ob-

jawéw somatycznych. Przyczyny natury socjalnej
czesto dotycza przewidywanego uzaleznienia od
otoczenia.

U niektorych chorych pojawia sie lek przed nie-
bytem, przed sadem ostatecznym lub inng forma
zycia pozagrobowego (przyczyny egzystencjalne).

Duza grupe przyczyn zespotéw lekowych stano-
wig czynniki biologiczne. Napad dusznosci lub usta-
nie funkgji fizjologicznych (nagte zatrzymanie ga-
z6w, moczu itp.) z reguty wywotujg reakcje lekowe.

Lek powodujg ponadto zaburzenia metaboliczne
(hipoksja, hipoglikemia, zachwianie rownowagi elek-
trolitowej), zaburzenia endokrynologiczne (zwtasz-
cza zaburzenia funkgji tarczycy, przytarczyc, nadner-
czy), zaburzenia neurologiczne (w szczegolnosci guzy
ptata skroniowego, uszkodzenie struktur limbicznych
odpowiedzialnych za pierwotne reakcje lekowe).

Bardzo czesto przyczyna stanéw lekowych sg leki
(takie jak srodki rozszerzajace oskrzela, leki psycho-
stymulujace, czasem steroidy). Zdarza sie takze, ze
stany lekowe pojawiajg sie w nastepstwie odsta-
wienia lekow benzodiazepinowych (np. diazepamu,
lorazepamu itp.), opioidéw lub alkoholu.

Warto doda¢, ze powstawaniu zespotéw leko-
wych sprzyja czesto lekowa osobowos¢ przedcho-
robowa [6], a zwtaszcza niewtasciwe, utrwalone
w przebiegu dotychczasowych doswiadczen zycio-
wych cztowieka, sposoby radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami (biernos¢, poddawanie sig, reakcje typu
.bezradnos¢, beznadziejnos¢”). Bardzo czesto ze-
spot lekowy rozwija sie w przypadku, gdy chory
czuje sie samotny i pozbawiony wsparcia psychicz-
nego ze strony najblizszych mu oséb.

Zespot lekowy moze wystepowad w réznych for-
mach klinicznych. Przewaznie s3 to:

— zespot leku przewlektego,

— ostry zespot lekowy (panic disorder),

— lekowa koncentracja na chorobie (anxious pre-
occupation),

— fobie.

Lek przewlekty jest zespotem najczesciej spotyka-
nym, spetnia on najwierniej kryteria ICD-10. Stany
lekowe o miernym nasileniu towarzyszg choremu nie-
mal przez caty dzien, utrudniajac skupienie uwagi
i zainteresowanie otoczeniem, wywotujg zaburzenia
snu oraz liczne objawy somatyzacji wegetatywnej.

Niemniej czestg formg — zwtaszcza u chorych
w starszym wieku —jest zespét lekowej koncentradiji.
W tej formie klinicznej lek dotyczy obszaru doleg-
liwosci somatycznych. Chory jest niemal wytgcznie
zainteresowany stanem swego zdrowia, bez prze-
rwy rozwaza wszystkie mozliwe przyczyny poszcze-
golnych objawéw, dokfadnie studiuje informacje
zawarte w ulotkach lekéw (czesto na wtasng reke,
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zmniejszajac np. ich dawke, poniewaz wydaje mu
sie ,za silna”). Tacy chorzy bywaja szczegoélnie trud-
nymi pacjentami, tym bardziej ze ich niezaspokojo-
na potrzeba bezpieczenstwa wyraza sie licznymi
pretensjami pod adresem otoczenia, ktére ich zda-
niem okazuje im za mato zrozumienia i troski.

Nieco rzadziej u chorych w stanie terminalnym
wystepuja zespoty leku napadowego. Chory nagle
zaczyna odczuwacd bardzo gwattowny niepokdj, po-
taczony zazwyczaj z duzym pobudzeniem psychoru-
chowym, ktéremu towarzyszy nagty wzrost cisnienia
i tetna, zlewne poty, wrazenie dusznosci i ogélnego
napiecia. Taki stan trwa kilka minut, nastepnie (sa-
moistnie lub po podaniu leku) mija. Chory czuje sie
bardzo staby, czasem senny, oddaje duzo moczu [7].

Najrzadszg forma u chorych w stanie terminalnym
sg rézne postacie fobii, to znaczy leku zlokalizowane-
go w konkretnej sytuacji lub przedmiocie [8]. Przykta-
dem moga by¢ rézne postacie klaustrofobii uniemoz-
liwiajgce chorym na przyktad poddanie sie badaniom
(TK, MRI) lub naswietlaniom okolicy gtowy.

Rozpoznanie okreslonego rodzaju zespotu leko-
wego ma duze znaczenie praktyczne, poniewaz
umozliwia wtasciwy sposéb leczenia. W sytuacji, gdy
strach towarzyszy na przyktad napadowi dusznosci
i poprzedza bolesny zabieg lub badanie w zamknie-
tym pomieszczeniu (u chorych z klaustrofobig),
wskazane jest podanie leku przeciwlekowego dzia-
tajacego szybko i krotko (lekiem z wyboru sg nie-
ktére pochodne benzodiazepiny) [9]!

Do takich lekéw nalezy przede wszystkim mida-
zolam (2,5-5 mg) lub lorazepam (0,5-1 mg jedno-
razowo, doustnie).

W przypadku leku przewlektego lub zespotu leko-
wej koncentracji zaleca sie pochodne benzodiazepino-
we o dtuzszym okresie péttrwania —nalezy do nich
alprazolam (1 mg — najlepiej w formie SR), bromaze-
pam (2 x 3 mg/dz.), chlordiazepoksyd (2 x 25 mg/dz.)
lub klonazepam (2 x 0,5 mg/dz.).

Jesli w obrazie klinicznym objawy wegetatywne
sq wyraznie zaznaczone, wskazane jest uzupetnienie
leczenia matymi dawkami propranolu (2 x 10 mg).
Jezeli natomiast pochodne benzodiazepiny sg nie-
dostepne lub niewskazane, mozna sprébowac za-
stgpic je, podajac sulpiryd (2 x 50 mg), doksepin
(3 x 10 mg) lub thioridazin (3 x 10 mg).

Jesli stanowi lekowemu towarzyszg objawy de-
presyjne, mozna takze rozwazy¢ zastosowanie le-
kow przeciwdepresyjnych o dziataniu przeciwleko-
wym, na przykiad tianeptyny (3 x 12,5 mg) lub
moklobemidu (2 x 150 mg).

W przypadku pojawienia sie zespotu leku napa-
dowego postepowanie jest dwufazowe. W momen-
cie napadu nalezy sprébowac przerwac ten stan,

podajagc na przyktad midazolam lub lorazepam
z propranololem. Nastepnie wskazane jest postepo-
wanie zapobiegajace kolejnym nawrotom leku. W tym
celu nalezy podawac przez dtugi czas (kilka tygodni)
leki przeciwdepresyjne (inhibitory zwrotnego wychwy-
tu serotoniny, np. 10 mg fluoksetyny lub paroksety-
ny) wzglednie trojpierscieniowe leki przeciwdepresyj-
ne w matych dawkach (np. 10 mg imipraminy).

W kazdym wypadku ujawnienia sie zespotéw
lekowych oprdcz leczenia farmakologicznego nale-
zy koniecznie korzysta¢ z pomocy psychologicznej
[10-12]. Obejmuje ona metody dziatajace na sfere
poznawczg (np. psychoedukacja, wtasciwe i wyczer-
pujace informowanie o lekach, diecie, trybie zycia,
o przebiegu choroby, o mozliwosciach zapobiega-
nia objawom itd.). Taki sposob postepowania znacz-
nie zmniejsza poczucie niepewnosci [10-12].

Podobny cel ma racjonalizacja z ,rozbijaniem”
ogolnego, enigmatycznego poczucia leku na kon-
kretne ,strachy”, ktére chory sam werbalizuje i z kt6-
rymi fatwiej moze sobie poradzic.

W sferze emocjonalnej najbardziej skuteczna
okazuje sie metoda katharsis — sktaniajgca pacjen-
ta do ,,wygadania sie”, wyrzucenia z siebie trapia-
cych go probleméw wraz z zapewnieniem zyczliwe-
go, spokojnego i empatycznego wsparcia [13].

U niektérych chorych (ten rodzaj pomocy musi
by¢ scisle zindywidualizowany) mozna zapropono-
wac metody dziatajgce na sfere behawioralng — do
takich nalezg na przyktad ¢wiczenia relaksacyjne,
wizualizacja, trening gtebokiego oddychania [14].

Kazdy przypadek zespotu lekowego musi by¢
bardzo gruntownie przeanalizowany, a sposéb po-
mocy powinien uwzglednia¢ przyczyny, objawy
i dynamike czesto zmieniajgcego sie w tym stanie
obrazu klinicznego.
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