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Wstep

STRESZCZENIE

U blisko potowy chorych na nowotwory wystepujg problemy emocjonalne. Najczestsze sg zaburzenia de-
presyjne w nasileniu od tagodnego do ciezkiego, niejednokrotnie wymagajace specjalistycznego leczenia.
Poniewaz okoto 60% nowotwordw wystepuje u osob w wieku podeszlym, w ocenie stanu psychicznego
chorych nalezy bra¢ pod uwage rowniez szereg zaburzen charakterystycznych dla tej grupy wiekowe;j.
Otepienie, majaczenie, zaburzenia lekowe mogg wspatistnie¢ z chorobg nowotworowa, ale réwniez by¢
jej skutkiem lub powikfaniem leczenia. W kazdym przypadku rozpoznanie zaburzenia psychicznego
pozwala na ustalenie prawidtowego postepowania terapeutycznego, a tym samym na optymalizacje
leczenia przeciwnowotworowego oraz poprawe samopoczucia chorych.

Stowa kluczowe: zaburzenia psychiczne, nowotwory, podeszty wiek

ABSTRACT

Emotional problems are frequent among cancer patients. The most common are depressive episodes of
different severity usually requiring treatment. Since more than 60% malignancies affect elderly, psychiatric
disorders prevalent in this age group such as dementia, delirium and anxiety should be considered in
assessment of patient mental status. These disorders are often diagnosed concomitantly with cancer,
but also their symptoms can be associated with malignacy and/or be side effects of treatment. Proper
diagnosis of mental disorders provides the opportunity for effective psychiatric therapeutic intervention
which contributes to optimalization of antineoplastic treatment and improvement of patients well being.
Key words: psychiatric disorders, cancer, elderly
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tychczasowe zycie. Reakcje chorych w wieku podesztym
sa podobne jak u ludzi mtodszych.

Rozpoznanie nowotworu nigdy nie pozostaje bez
wplywu na stan emocjonalny chorego. Reakcja pacjen-
ta na informacje o chorobie moze przebiega¢ roznie.
Towarzysza jej zazwyczaj: niepokdj, lek, strach, zmiany
nastroju i w konsekwencji zmiany funkcjonalne. Wielu
chorych nie potrafi zaakceptowaé rozpoznania czgsto
postrzeganego jako ,,wyrok Smierci”. W tej sytuacji moga
pojawic sie: niedowierzanie, zto$¢, zatamanie — jako od-
powiedZ na niepewnos¢, lek przed Smiercia i koniecznos$¢
leczenia, niejednokrotnie istotnie wptywajacego na do-

Na wystapienie i przebieg zaburzen psychicznych
u pacjentow chorych na nowotwory wptywa wiele czyn-
nikéw. Oprdécez ztego stanu ogdlnego, nasilonego bolu,
dtugotrwatych hospitalizacji, objawdw niepozadanych
leczenia przeciwnowotworowego, niewystarczajacego
wsparcia emocjonalnego, zmiany dotychczasowego
zycia, zmiany wygladu, na ryzyko ich wystapienia
wplywa rowniez wiek. Wiek podeszly zgodnie z defi-
nicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization) okre§la okres po 65. roku zycia.
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Badania epidemiologiczne szacuja, ze okoto 60%
nowotworéw wystepuje u oséb po 65. roku zycia [1],
odsetek ten rosnie, prawdopodobnie w 2020 roku
osiagnie 70% [2].

Zaburzenia emocjonalne

Zaburzenia depresyjne naleza do najczestszych
powiklan psychiatrycznych w przebiegu choréb nowo-
tworowych [3-5]. Moga przybiera¢ rézne postacie — od
pojedynczych objawéw smutku, zalamania, odczucia
bezradnosci na wiadomos$¢ o nowotworze, do pelnoobja-
wowych zespotéw spehniajacych kryteria zaburzen depre-
syjnych w nasileniu od tagodnego do cigzkiego z objawami
psychotycznymi. Szacuje si¢, ze czgsto§¢ wystgpowania
zaburzen depresyjnych wsrdd chorych na nowotwory
mieSci si¢ w przedziale od 26% do 45% [3, 5, 6] i zwicksza
sic w zaawansowanym stadium choroby [3, 5, 7].

Kliniczny obraz depresji wieku podesztego nie rézni
si¢ istotnie od wystepujacego w populacji mtodsze;j.
Powszechnie przyjmuje si¢, co prawda, ze ma ona od-
mienny przebieg, jednak dokladne badanie, oparte na
szczegdtowym wywiadzie i ewentualnie uzupetnione
o badanie ustrukturalizowane dostgpnymi skalami,
pozwala na postawienie diagnozy depresji zgodnie
z ogblnymi kryteriami Miedzynarodowej Klasyfikacji
Chor6b i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (Internatio-
nal Classification of Diseases). Do objawow depresji (wg
ICD-1) nalezy: obnizony nastrdj, utrata zainteresowan,
utrata umiejetnosci/mozliwosci przezywania zadowo-
lenia, wzrost meczliwosci, spadek aktywnosci, spadek
mozliwosci intelektualnych, niska samoocena, poczucie
niskiej wartosci, poczucie winy, pesymistyczne widzenie
przysztoSci, zaburzenia snu, taknienia, mysli i czyny
samobojcze, spowolnienie lub pobudzenie motoryczne
[8]- ,,Odmiennos¢” objawdéw psychopatologicznych
w depresji wieku podesztego wynika raczej z wigkszego
nasilenia lub czestszego wystepowania czgsci z nich niz
zwystepowania ,,swoistych”, ,,odrebnych” symptoméw.
Czgéciej obserwuje si¢ drazliwos¢, sktonno$¢ do ptaczu,
niepokdj Iub zahamowanie ruchowe, skargi na dole-
gliwosci somatyczne, urojenia hipochondryczne oraz
nihilistyczne, zaburzenia funkcji poznawczych.

Nalezy zwr6ci¢ szczegdlng uwage na réznicowanie
depresji wieku podesztego i otepienia. Skargi na utrate
pamigci, spowolnienie myslenia, ogélnie czgsto nazy-
wane ,,pogorszeniem intelektualnym”, sa typowe dla
depresji w kazdym wieku. U oséb starszych czgsto sg to
objawy dominujace, co moze prowadzi¢ do blednego
rozpoznawania [9, 10]. Prawidtowe réznicowanie opiera
si¢ na stwierdzeniu innych symptomdw: obnizonego
nastroju, typowych zaburzen snu (z wcze$niejszym
budzeniem si¢ rano), zmiany samopoczucia w ciagu
dnia (gorsze rano), negatywnej samooceny, niepokoju,

nieokres§lonego Igku, silnego poczucia choroby. Objawy
maja ,,ostry” poczatek, ich czas trwania jest stosunkowo
krétki, nie wystepuja zaburzenia wyzszych funkcji ko-
rowych, a w badaniach przeprowadzanych za pomoca
testow przesiewowych w kierunku zaburzen pamigci
chorzy niechetnie wspdtpracuja, czasem nie odpowiadaja
na pytania.

Objawy somatyczne, chociaz moga towarzyszy¢
depresji w kazdym wieku, u oséb starszych przybieraja
na sile, skupiajac uwage badajacego na dolegliwosciach
boélowych (gltowy, brzucha, plecow, karku) i innych
(kotatanie serca, duszno$¢, zawroty glowy, zaburze-
nia gastryczne), z pomini¢ciem wyzej wymienionych
»typowych” objawéw depresyjnych [10, 11]. W takich
przypadkach moze doj$¢ do ,,niedoszacowania” lub
»hierozpoznania” depresji, a w konsekwencji kompli-
kacji terapeutycznych.

Podobna sytuacja ma miejsce w przypadku oceny
psychopatologicznej pacjentéw w podeszlym wieku
leczonych onkologicznie. Zaburzenia snu, utrata masy
ciata, przewlekajace si¢ zmeczenie, bol, zaburzenia
koncentracji, poczucie winy, rozwazania o przesztym
zyciu, myS§li rezygnacyjne moga wynikac zaréwno z de-
presji, jak i z same;j istoty choroby nowotworowej lub
z dziatan ubocznych leczenia przeciwnowotworowego.
Objawy te (wszystkie lub poszczegdlne) moga réwniez
by¢ wypadkowa wszystkich powyzszych, co jest istotnym
zroédtem trudnodci diagnostycznych [12-14].

Nalezy pamig¢tad, ze depresje wieku podesztego sa
stosunkowo czgsto nierozpoznane [15, 16]. Petne ba-
danie powinno uwzglgedniac wszystkie elementy oceny
nastroju: nastréj — jego jakos$¢ i ewentualne zmiany
w ciagu dnia, zmiany odczuwania przyjemnosci, rela-
cje towarzyskie, zmiany funkcjonowania, zaburzenia
pamieci/uwagi, lek, sen, apetyt, poczucie winy/krzyw-
dy, plany na przyszto$¢, rozwazania o Smierci. W przy-
padku watpliwosci diagnostycznych mozna takze
wykorzystaé skale oceny nasilenia depresji/objawéw
depresyjnych. W praktyce klinicznej stosuje si¢ rézne
kwestionariusze, np. powszechnie dostgpna Skale De-
presji Becka (BDI, Beck Depression Inwentory) [17],
Geriatryczna Skale Oceny Depresji (GDS, Geriatric
Depression Scale) [18]. Nie maja one, co prawda, pet-
nej walidacji polskiej wersji jezykowej, ale moga by¢
pomocne w ocenie objawdw depresyjnych pacjentow
w podesztym wieku, poprzez uszczegdtowienie inte-
resujacych badajacego zagadnien. Geriatryczna Skala
Oceny Depresji wystepuje w trzech wersjach — pet-
na zawiera 30, skrécona 15, a krotka — 4 pytania,
na ktére badany odpowiada ,tak” lub ,nie”. Skala
Depresji Becka wymaga wyboru jednego z czterech
stwierdzen oceniajacych samopoczucie, w 21 cechach,
przy czym badajacy zaznacza, jakiego okresu dotyczy
ocena. Nalezy pami¢tad, ze obie sa skalami samooce-
ny i nie zastapia badania lekarskiego, tym bardziej
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ze odpowiedzi na cze¢$¢ pytan moga wynikaé wprost
z choroby nowotworowej lub z jej leczenia. Wysokie
wyniki uzyskane w skalach powinny sktoni¢ do dalszej
specjalistycznej diagnostyki i podje¢cia stosownych
dziatan terapeutycznych.

Specyfika leczenia oséb w wieku podesztym po-
winna uwzglednia¢ odmiennosci tej populacji. U oséb
starszych metabolizm watrobowy z udzialem enzymow
cytochromu P450 ulega spowolnieniu. Dochodzi do
zmniejszenia zdolno$ci metabolizowania CYP1A2,
CYP2C i CYP3A3/4, nie stwierdzono natomiast zwia-
zanych zwiekiem zmian aktywnosci CYP2D6. Poniewaz
niektére metabolity sa aktywne farmakologicznie, powo-
duje to ryzyko kumulacji oraz niekorzystnych interakcji
miedzylekowych. Eliminacja lekéw odbywa si¢ gtéwnie
przez nerki. W przypadku substancji wydalanych w po-
staci niezmienionej zaburzenia funkcji nerek powoduja
uposledzenie wydalania leku z organizmu [19]. Osoby
starsze szczegdlnie podatne na dzialanie cholinolityczne
powinny unikaé tréjpierScieniowych lekéw przeciwde-
presyjnych. Leczeniem z wyboru sa leki nowej generacji
[najczesciej z grup inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny — SSRI (selective serotonin reuptake inhibi-
tors), inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny i no-
radrenaliny — SNRI (serotonin norepinephrine reuptake
inhibitors)]. W leczeniu pierwszego rzutu warto rozwazy¢
citalopram, sertraling lub paroksetyng. W przypadku na-
silenia objaw6w pobudzenia i lgku —wenlafaksyne, przy
zaburzeniach snu itaknienia oraz nasileniu leku — mir-
tazaping; gdy dominujacymi objawami sa zahamowanie
i apatia — bupropion [20]. Poniewaz najsilniejszymi in-
hibitorami CYP2D6 sg paroksetyna [21, 22] i bupropion,
nie powinny by¢ one stosowane jednoczesnie z lekami
przeciwnowotworowymi katalizowanymi przez ten cy-
tochrom (np. z tamoksyfenem). W takich przypadkach
najbezpieczniejsze sa wenlafaksyna i mirtazapina, za$
stosowanie sertraliny i citalopramu powinno by¢ poprze-
dzane oceng stosunku zyskéw plynacych z ich dziatania
przeciwdepresyjnego i przeciwlegkowego do ryzyka
wynikajacego z inhibicji CYP2D6 [22]. Poza metodami
farmakologicznymi w leczeniu zaburzen depresyjnych
chorych w podeszlym wieku istotne znaczenia maja
r6zne formy wsparcia terapeutycznego: psychoedukacja,
treningi relaksacyjne, psychoterapia [3, 4, 23].

U chorych na nowotwory nie nalezy lekcewazy¢
smutku, cierpienia, rozwazaf nad zyciem. W szczeg6l-
nosci dotyczy to osob starszych, gdyz wiek jest jednym
z czynnikOw ryzyka samobdjstwa, a rozpoznanie nowo-
tworu wzmaga to ryzyko dwukrotnie w stosunku do po-
pulacji ogdlnej [4, 6, 11]. W ocenie ryzyka samobdjstwa
pomocne jest narzgdzie stworzone przez Amerykanskie
Towarzystwo Suicydialne [24]. Jest to prosta lista obja-
wow, fatwych do zapamigtania metoda mnemotechnicz-
na. Pierwsze litery nazywajace objawy tworza w jezyku
angielskim zdanie: ,, IS PATH WARM”:

— IDEATION — rozwazania o Smierci;

— SUBSTANCE ABUSE — naduzywanie alkoholu/le-
kéw/innych §rodkow;

— PURPOSELESSNESS — brak celéw;

— ANXIETY — l¢k;

— TRAPPED — poczucie uwi¢zienia, znalezienia si¢

w sytuacji bez wyjscia;

— HOPELESSNESS — brak nadziei;

— WITHDRAWAL — wycofanie;

— ANGER — zlos¢;

— RECKLESSNESS — lekkomysIlnos¢;

— MOOD CHANGES — zmiany nastroju.

Stwierdzenie ktéregokolwiek z powyzszych objawéw
powinno zawsze wzmac czujnosé¢ badajacego. Tym wigk-
szg, im bardziej obraz kliniczny wskazuje na zaburzenie
depresyjne.

Dominujaca emocja w odpowiedzi na nowotwor jest
lgk. Moze on wspdtistnie¢ z zaburzeniami nastroju, ale
réwniez przybiera¢ forme specyficznych zaburzen Igko-
wych — Igku uogdlnionego, napadowego, z elementami
fobii. Uczucie zdenerwowania, drzenia, state napigcie
mig$niowe, zawroty glowy, pocenie si¢, przyspieszone
bicie serca, uczucie ,,niepokoju w nadbrzuszu” moga by¢
zaréwno wynikiem zaburzenia lekowego uogdlnionego
[8], jak i mie¢ silny zwiazek z leczeniem przeciwno-
wotworowym, progresja choroby czy tez bolem i/lub
zmeczeniem. Lek czesto wspdtistnieje z zaburzeniami
snu — przede wszystkim zasypiania lub niemoznosci
utrzymania ciagltosci snu. Chorzy w starszym wieku
wymagaja ostrozno$ci w leczeniu zaburzen Igkowych
i zaburzen snu. Dotyczy to zwlaszcza benzodiazepin,
chetnie i powszechnie stosowanych bez zwazania
na ich skutki uboczne (uzaleznienie, ryzyko upad-
kéw — i wtornie — ztaman patologicznych, plynace
z dziatania miorelaksacyjnego, dzialanie paradoksalne
u 0s6b w starszym wieku, ryzyko kumulacji, zaburzenia
pamigci). Jesli nie ma alternatywnej metody, powinno si¢
zaleci¢ beznzodiazepiny o krétkim okresie pottrwania,
nieposiadajace czynnych metabolitéw, np. lorazepam,
estazolam. Dlugoterminowe leczenie zaburzen lgkowych
u 0séb starszych nalezy prowadzi¢ z uzyciem SSRI lub
SNRI — odpowiednio: sertraliny, citalopramu, parok-
setyny czy wenlafaksyny [25].

Zaburzenia otepienne

Dane epidemiologiczne dotyczace rozpowszechnie-
nia otepienia wérdd chorych na nowotwory sa nieliczne.
Brakuje ujednoliconych, a przez to poréwnywalnych
standardéw rozpoznawania. TrudnoS$ci diagnostyczne
moga takze wynika¢ z obecnodci jedynie tagodnych
zaburzen funkcji poznawczych zwiazanych z wiekiem
[26]. W tym schorzeniu obecne sa trudnosci z kojarze-
niem i przyswajaniem nowego materialu pamigciowego,
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natomiast utrwalone wspomnienia, przezycia i odruchy
sprzed lat sa odtwarzane prawidlowo. Zmiany te nie
spehniaja kryteriéw rozpoznania ot¢pienia, poniewaz nie
stwierdza si¢ zaburzen w zakresie codziennego funkcjo-
nowania, a objawy nie nasilaja si¢ wraz z uptywem czasu.

Otepienie, zgodnie z definicja ICD-10, ,,jest zespo-
tem spowodowanym choroba mdzgu, zwykle o charakte-
rze przewleklym lub postepujacym, w ktérym zaburzone
sa wyzsze funkcje korowe: pamig¢, liczenie, myslenie,
zdolno$¢ uczenia sig, orientacja, jezyk, rozumienie, oce-
na. Swiadomos¢ pozostaje niezaburzona. Uszkodzenie
funkcji poznawczych towarzyszy otepieniu lub je po-
przedza. Dochodzi do obnizenia kontroli nad reakcjami
emocjonalnymi, spoltecznymi, zachowaniem i motywacja.
Obraz moze by¢ zafalszowany w zwiazku z czynnikami
emocjonalnymi lub motywacyjnymi, np. depresja. Wyste-
puje znaczacy spadek funkcji intelektualnych, co zwykle
wplywa na podstawowe czynnoSci zyciowe, jak: mycie
si¢, ubieranie, jedzenie, higiena osobista, wydalanie,
czynnosci higieniczne. Aby rozpoznac otepienie, objawy
powinny utrzymywac si¢ co najmniej 6 miesigcy” [8].

Nie ma pojedynczego testu ani badania, ktére pozwa-
la na rozpoznanie. Diagnostyka polega na wykluczeniu
innych choréb mogacych prowadzi¢ do rozwoju otepie-
nia [27]. Pomocna moze by¢ mnemotechniczna metoda
utatwiajaca zapamigtanie wykluczen. Do kazdej litery
angielskiego stowa DEMENTTIA przypisano kolejno
przyczyng otgpienia:

— D (drug use) — stosownie lekdw;

— E (emotional disorders) — zaburzenia emocjonalne;

— M (metabolic disorders) — zaburzenia metaboliczne;

— E (eye and ear disorders) — choroby oczu i uszu;

— N (nutritional disorders and normal — pressure hy-
drocephalus) — niedobory zywieniowe i wodoglowie

z prawidlowym ci§nieniem S§rédczaszkowym;

— T (tumors and trauma) — guzy i urazy;
— I (infection) — zakazenia;
— A (atherosclerosis and alcoholism) — miazdzyca

i alkoholizm.

Jednym z objawéw niepozadanych réznych lekéw
sa zaburzenia funkcji poznawczych. Moga one wynikaé
z dziatania jednego leku lub by¢ skutkiem interakcji leko-
wych. Bezwzglednym obowiazkiem lekarza jest zebranie
doktadnego wywiadu farmakologicznego, z wykorzy-
staniem wszystkich dost¢pnych zrédetl informacji [28].

U chorych na nowotwory objawy ot¢pienne moga by¢
wtorne do niedoboréw witaminy B12 lub kwasu foliowe-
go wskutek zaburzen wchtaniania zwiagzanych z choroba
nowotworowa lub nieprawidlowego odzywiania.

W diagnostyce ot¢pienia nalezy zawsze wyklu-
czy¢ pierwotne lub przerzutowe guzy nowotworowe.
Guzy okolicy czolowej powoduja zmiany osobowoSci
i zachowania przypominajace ot¢pienie czotowo-skro-
niowe. Wystepuja trudnosci w zakresie umiejetnosci
organizacyjnych, problemy w wypowiadaniu si¢, dhu-

go zachowana jest umiejetno$¢ liczenia. Stopniowo
obserwuje si¢ lekcewazenie uczué¢ innych oséb, nie-
stosowne dowcipkowanie, nieprzestrzeganie zasad
higieny osobistej, brak dbatoSci o ubiér i wyglad.
W zaleznoSci od lokalizacji uszkodzenia w ptatach
czotowych dominuje rozhamowanie (uszkodzenie
okolicy nadoczodotowej) lub apatia (uszkodzenie
sklepistosci). Pojawiaja si¢ zachowania stereotypowe.
Poza zaburzeniami zachowania stwierdza si¢ stop-
niowy rozwdéj deficytu jezykowego (redukcja mowy
spontanicznej, perseweracje, stereotypie, czasem
neologizmy). Wystepuja objawy deliberacyjne i inne
odruchy prymitywne, np. ssanie oraz nietrzymanie
moczu, rzadziej stolca. Czgsta jest sztywnos$¢, czasem
nawet akinezja, rzadziej drzenie (posturalne). Niezbyt
powszechne sga objawy dysregulacji uktadu autono-
micznego — najczesciej labilne lub niskie ci$nienie
tetnicze i ortostatyczne spadki ci$nienia tetniczego
[29]. Objawy uszkodzenia platéw skroniowych lewej
potkuli: afazja, aleksja, apraksja, agrafia, akalkulia
sa typowe dla wczesnej postaci choroby Alzheimera.
Podobny obraz towarzyszy rozrostowi guza w placie
ciemieniowym (agnozja, apraksja, aleksja).
Szczegdlnie trudne diagnostycznie moga by¢ guzy
zlokalizowane w glebi ptatéw, poniewaz powoduja stop-
niowe ostabienie funkcji poznawczych utozsamiane ze
starzeniem si¢, a nie chorobg nowotworowa.

Zaburzenia swiadomosci

JakoSciowe zaburzenia Swiadomosci w postaci maja-
czenia sa najczestsza forma zaburzen neuropsychiatrycz-
nych u 0séb w podesztym wieku, réwniez u chorych na
nowotwory. Jednoczesnie pozostaja najczesciej nieroz-
poznanym zaburzeniem psychiatrycznym. Wystapienie
majaczenia u pacjenta z choroba nowotworowsa jest
czynnikiem negatywnym rokowniczo. Utrudnia lecze-
nie choroby podstawowej, wydluza pobyt w szpitalu,
podnosi koszty leczenia, nasila stres i moze zwigckszac
ryzyko zgonu. Rozpowszechnienie majaczenia wsréd
hospitalizowanych pacjentéw z chorobg nowotworowa
wynosi wedtug réznych Zrédet od 10% do 30%, a wsréd
chorych w stanie terminalnym nawet do 85% [30].
Przymglenie §wiadomosci, narastajace w godzinach wie-
czornych, krétkotrwale stany majaczeniowe czgsto nie
sa zauwazane przez opiekunéw czy personel medyczny,
dopiero nasilone zaburzenia zachowania sg przyczyna
interwencji medyczne;j.

Przyczyny majaczenia przedstawiono w tabeli 1. Do-
datkowo, u chorych na nowotwory moga si¢ one nakla-
da¢, co utrudnia wczesne rozpoznanie.

Objawy majaczenia wedtug ICD-10 sa nastepujace:
— zaburzenia S§wiadomoSci i uwagi — jakoSciowe

zaburzenia $wiadomosci (zmniejszona zdolno$¢é
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Tabela 1. Przyczyny majaczenia [31-33]
Table 1. Causes of delirium [31-33]

Przyczyny

Zatrucia egzogenne

Leki przeciwnowotworowe (np. kortykosteroidy, interferon, winkrystyna), leki przeciwarytmiczne,

o dziataniu antycholinergicznym

Leczenie wspomagajace, np. opioidy, benzodiazepiny

Uzywanie substancji uzalezniajacych: alkohol, opiaty, kokaina, haszysz, meskalina, LSD

Ofdw, tal, tlenek wegla

Polipragmazja

Zatrucia endogenne

Nieprawidtowe produkty przemiany materii np. w przebiegu niewydolnosci nerek czy watroby

Zaburzenia elektrolitowe, odwodnienie jako skutek leczenia przeciwnowotworowego lub choroby

Infekcje Infekcje uktadu oddechowego lub moczowego przebiegajace z wysoka gorgczka
Neuroinfekcje
Guzy Guzy osrodkowego uktadu nerwowego powodujgce wzrost cisnienia srodczaszkowego

Guzy osrodkowego uktadu nerwowego — ze wzgledu na lokalizacje, jak np. guzy moézdzku czy guzy

ptatow skroniowych

Choroby metaboliczne

Niedokrwistos¢

Zaburzenia hormonalne jako skutek choroby nowotworowej

Kolagenozy

Zaburzenia naczyniowe

Zawat serca

Nadcisnienie tetnicze

Niewydolnos¢ krazenia

Wady serca

Zaburzenia rytmu serca

Zaburzenia krazenia mdzgowego (udar, zator)

Krwiaki podtwardéwkowe

Udary mézgu

Czynniki fizyczne

Stany wyczerpania

Gtod

Stany przedagonalne

Udar stoneczny

Fizyczne wyczerpanie

Wstrzasnienie i sttuczenie moézgu

Zabiegi chirurgiczne i stany pooperacyjne

Bél nowotworowy

rozpoznawania otoczenia, zmniejszona zdolno$¢
ukierunkowania, skupiania, utrzymywania i prze-
rzucania uwagi);

uogdlnione zaburzenia procesOw poznawczych
— zaburzenia percepcji, iluzje, omamy, najczesciej
wzrokowe, zaburzenia toku my§lenia, uposledzenie
mysSlenia abstrakcyjnego i pojmowania, przemijajace
urojenia, zaburzenia pamigci natychmiastowej oraz
Swiezej, ze wzglednie zachowang pamiecia dlugo-
terminowa, dezorientacja w czasie, w przypadku
glebszego nasilenia — dezorientacja w miejscu

i okoliczno$ciach, apraksja, agnozja, zaburzenia
sfery jezykowej;

zaburzenia aktywnosci motorycznej — niedosta-
teczna lub nadmierna aktywno$¢, nieprzewidywalne
zmiany mi¢dzy jednym stanem a drugim, wydhuzenia
czasu reakcji, zmniejszone lub zwigkszone tempo
wypowiedzi, wygérowany odruch orientacyjny;
zaburzenia rytmu sen—czuwanie: bezsennos¢ lub
w wyjatkowych sytuacjach catkowita utrata snu,
senno$¢ w ciagu dnia, odwrdcenie rytmu sen—czu-
wanie, narastanie objawow w godzinach wieczornych
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Tabela 2. Leczenie majaczenia wedtug Breitbart i Alici [30]

Table 2. Treatment of delirium according to Breitbart and Alici [30]

Lek Dawka

Droga podania  Mozliwe objawy

niepozadane

Neuroleptyki | generacji

Haloperydol

0,25-0,5 mg stosowane co 4 godziny

0,5 mg raz lub dwa razy na dobe

Doustnie Objawy pozapiramidowe przy

Domiesniowo zastosowaniu wiekszych dawek,

wydtuzenie odcinka QT

Chlorpromazyna 12,5-50 mg co 4-6 godzin

Doustnie Sedacja, objawy cholinergiczne,

Domiesniowo spadki cisnienia tetniczego

Neuroleptyki Il generacji

Risperidon 0,25-1 mg raz lub dwa razy na dobe Doustnie Objawy pozapiramidowe,
ortostatyczne spadki cisnienia

Olanzapina 2,5-5 mg raz lub dwa razy na dobe Doustnie Sedacja

Kwetiapina 12,5-100 mg raz lub dwa razy na dobe Doustnie Sedacja, ortostatyczne spadki
cisnienia

Ziprasidon 10-40 mg raz lub dwa razy na dobe Doustnie Wydtuzenie odcinka QT

Aripiprazol 5-30 mg raz na dobe Doustnie Akatyzja

i nocnych, przykre sny lub koszmary senne zaburza-

jace sen, ktére po obudzeniu moga utrzymywac si¢

w postaci halucynacji;

— zaburzenia w sferze emocjonalnej — obnizenie
nastroju, apatia, lek, drazliwo$¢, euforia, uczucie
zaskoczenia lub zagubienia;

— objawy neurologiczne: drzenia mig¢$ni, mioklonie,
asteriksje, zmiany napiecia mig$ni [8].

Majaczenie charakteryzuje nagly poczatek, szybko
narastajgce objawy oraz duza ich zmienno$¢ w ciggu
dnia. Zgodnie z kryteriami czas trwania zaburzenia jest
krétszy niz 6 miesigcy.

Na podstawie nasilenia zaburzef psychomotorycz-
nych wyrdznia si¢ 3 podtypy majaczenia:

— podtyp hiperaktywny — dominujace objawy to: nie-
pokdj, agitacja, bezsennos¢, halucynacje, urojenia;

— podtyp hipoaktywny — dominujace objawy to: spo-
wolnienie psychomotoryczne, letarg, zmniejszona
zdolno$¢ rozpoznawania otoczenia;

— podtyp mieszany [34].

Postgpowanie diagnostyczne powinno prowadzi¢ do
ustalenia przyczyny majaczenia i zastosowania leczenia
objawowego. Woéwczas zmiang lub odstawienie (o ile to
mozliwe) dotychczas stosowanych lekéw, wyréwnanie
zaburzen biochemicznych, nawodnienie organizmu, le-
czenie infekcji, obnizenie goraczki, zastosowanie lekéw
przeciwbdlowych w razie silnego bélu nalezy taktowac
jako leczenie przyczynowe. Farmakoterapia moze by¢
pomocna w ograniczeniu szczegdlnie ucigzliwych i nie-
bezpiecznych objawdw, jak agresja, bezsennos¢, objawy
psychotyczne lub objawy wegetatywne.

W leczeniu majaczenia stosuje si¢ neuroleptyki.
Ich dawkowanie, drogi podawania i mozliwe dzialania
niepozadane przedstawiono w tabeli 2.

U o0s6b starszych obserwuje si¢ zjawisko kumulacji
dawek lekéw, dlatego petny efekt dziatania leku mozna
zaobserwowaé dopiero po 10-12 godzinach od jego
podania. Utrudnia to wlasciwe dawkowanie, czesto
prowadzac do przedawkowania. W kilku opisach kazu-
istycznych w leczeniu podtypu hipoaktywnego opisywano
skuteczno$¢ psychostymulantow takich jak metylfenidat
i modafinil [34, 35]. Brak badan nad skutecznoScia
zastosowania inhibitoréw esterazy acetylocholinowej
u chorych na nowotwory. U 0séb w wieku podesziym
w leczeniu majaczenia stosuje si¢ mate dawki inhibi-
toréw esterazy acetylocholinowej, np. donepezil 5 mg
na dobeg, riwastygmina 3 mg dwa razy na dobg, wigksze
dawki moga nasila¢ objawy majaczenia. W leczeniu
majaczenia alkoholowego wskazany jest diazepam,
klorazepam, lorazepam [10].

Nie mniej wazne jest postepowanie niefarmakolo-
giczne. Zapewnienie odpowiednich warunkéw otoczenia
zmniejsza nasilenie objawéw. BodzZce stuchowe, wzro-
kowe czy dotykowe moga nasilac iluzje lub halucynacje,
dlatego wazne jest stosowanie niezbyt intensywnego
Swiatta. Nalezy unika¢ hatasu, gloSnych rozméw, prze-
noszenia pacjenta z miejsca na miejsce. Powinno si¢
rowniez ograniczy¢ liczbe personelu zajmujacego si¢
pacjentem do mozliwie najmniejszej. Pomocne w opa-
nowaniu majaczenia moze by¢ umieszczenie w otoczeniu
chorego przedmiotéw ulatwiajacych orientacje, jak zegar
lub kalendarz. Ze wzgledu na pobudzenie psychomoto-

50 www.opk.viamedica.pl



Agnieszka Stepien, Elzbieta Trypka, Zaburzenia psychicznie u chorych na nowotwory w wieku podesziym

ryczne i zmienno$¢ objawéw nalezy pamigtac o zabez-
pieczeniu pacjenta przed urazem, np. wypadni¢ciem
z t6zka [10, 30].

Podsumowanie

Wobec starzejacego si¢ spoteczefistwa koncepcja
holistycznego podejScia do problemu staroSci nabiera
znaczenia, czego przyktadem jest diagnostyka i leczenie
zaburzen psychicznych u pacjentéw chorych na nowo-
twory w podesztym wieku. Wymaga to wspotdziatania
lekarzy wielu specjalnoSci: internisty, onkologa, neu-
rologa i psychiatry, pomocne sg badania laboratoryjne,
obrazowe oraz diagnostyka neuropsychologiczna.
Wszystkie te dzialania pozwalaja stworzy¢ wlasciwy
model opieki i leczenia.
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