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Bolniki z rakom, ki se soocajo z izErpanim specificnim zdravljenjem in koncem zivljenja,
pogosto dozivljajo dusevno stisko - neprijetno ¢ustveno, psiholosko, socialno ali duhovno
izkusnjo. Pri dozivljanju dusevne stiske gre lahko za normalen in pric¢akovan odziv na
potek bolezni ter umiranje, lahko pa se to dozivljanje stopnjuje, je globoko izrazeno,
traja dalj ¢asa in moc¢no vpliva na delovanje posameznika ter doseze kriterije dusevne
motnje. NajpogostejSe so anksiozne motnje ter depresija. Pri oceni izrazenosti dusevne
stiske so v pomoc¢ razli¢ni presejalni vprasalniki, klju¢na pa sta pogovor z bolnikom
ter prepoznava simptomatike. Dusevna stiska je pogosto neprepoznana, kar deloma
pripisujemo »pricakovanosti« takega dozivljanja v tezki zivljenjski situaciji, deloma pa
prepletanju s telesnimi posledicami bolezni in zdravljenja. Prepoznavanje in ustrezna
obravnava dusevne stiske pri bolnikih v paliativni oskrbi je nujna, saj pomembno znizuje
kakovost zivljenja bolnikov ter zmoznost delovanja ter sodelovanja pri zdravljenju.
Med nefarmakoloskimi metodami v klini¢ni psiholoSki obravnavi so najpogostejSe
suportivne psihoterapije ter kognitivhovedenjska terapija. Poleg obvladovanja psihi¢nih
simptomov in sindromov je temeljnega pomena spodbujanje bolnikovih virov modci
in ucinkovitih mehanizmov spoprijemanja s tezko situacijo. Pomemben del je tudi
obravnava bolnikovih najblizjih. Psihoterapevtsko obravnavo lahko kombiniramo z
zdravljenjem z zdravili. Psihofarmakolosko zdravljenje lahko uvede lececi zdravnik
onkolog, ki po potrebi sodeluje s specialistom psihiatrom. Depresijo zdravimo tudi pri
bolnikih z napredovalo boleznijo, ki imajo krajSe pricakovano prezivetje. V obdobju
umiranja zdravljenje z antidepresivi prekinemo.

204



Soocanje z izérpanostjo specificnega zdravljenja ter
koncem Zivljenja pomeni za posameznika in njegove
bliznje situacijo, ki je povezana s $tevilnimi obremen-
jujo¢imi mislimi in Custvi. V ospredju so dozivljanje Za-
losti, strahu in brezupa, lahko se pojavijo jeza in krivda
ter obutek pomanjkanja nadzora nad situacijo. Stevil-
ne misli se nanasajo na preteklost (»kaj bi, ¢e bi«) ali
prihodnost (»kaj/kako bo«) ali na sprasevanja glede vere
in smisla Zivljenja. Ob soocanju s koncnostjo se stopnju-
jejo strahovi pred bole¢inami, odvisnostjo od drugih,
osamljenostjo, smrtjo, pa tudi skrb za bliznje. Bolniki se
v paliativni oskrbi spopadajo z velikim bremenom teles-
nih simptomov. Bolezen ob zmanjsani zmoznosti delova-
nja pomeni izgubo obicajnih in ute¢enih socialnih vlog.
Nezanemarljiva je finan¢na stiska. Vsa ta obremenjujoca
dozivljanja zaobsezemo v izrazu dusevna stiska.

Dusevno stisko opredeljujemo kot »neprijetno Custve-
no, psiholosko, socialno ali duhovno izkusnjo, ki bolni-
ke ovira pri spoprijemanju z boleznijo in zdravljenjem.
Zajema vse od obicajnih obcutij ranljivosti, Zalosti,
strahu pa do ovirajo¢ih problemov, kot so globoka
depresija, anksioznost, panika, obcutek izoliranosti,
eksisten¢na in duhovna kriza« (1).

Dusevna stiska je pri posamezniku, ki se sooca s koncem
zivljenja, zelo pogosta in intenzivna. To je normalen in
pricakovan odziv, lahko pa se stopnjuje do tega, da zadosca
kriterijem duSevne motnje. Pogosto je podcenjena,
neprepoznana in posledi¢no slabo obravnavana ali sploh
ne. Razlikovanje normalnega in pri¢akovanega odziva na
umiranje od dusevne motnje je zato velik izziv.

V paliativni oskrbi smo pri oceni depresivnosti pozorni
na naslednje simptome (2):

« disfori¢no, pobito razpoloZenje,

« poudarjeni obcutki krivde, nevrednosti, brezupa (ce-

prav Stevilni bolniki ne navajajo upanja glede izhoda
bolezni, ohranjajo upanje glede nadziranja simptomov),
o socialni umik in izguba zadovoljstva v dnevnih dejav-
nostih,
o Zelja po hitri smrti ali suicidalne ideacije.

Pripostavitvi diagnoze depresije je treba upostevati, daso
$tevilni telesni simptomi, ki so sicer pogosti pri depresiji,
pogosti spremljevalci telesne bolezni ali zdravljenja. Ti
simptomi so sprememba teka, nespe¢nost, pomanjkanje
energije, utrudljivost, psihomotorna upocasnjenost, iz-

guba libida.

Dejavniki tveganja za depresijo v paliativni oskrbi so
osebna ali druzinska anamneza depresije, ve¢ razli¢nih
zivljenjskih stresov, Stevilne izgube, neizpolnjene Zi-
vljenjske aspiracije, odsotnost socialne podpore ter
anamneza zlorabe oziroma odvisnost od psihoaktivnih
Snovi.

Pri postavljanju diagnoze so pogoste naslednje dodatne

ovire (2):

« pricakovanja bolnikov in/ali druzinskih ¢lanov, da
je za ¢im boljsi izhod zdravljenja in podporo zdrav-
stvenega osebja potreben borbeni duh,

o tezave pri presoji, ali je depresivnost primarna tezava ali
le odraz neoptimalnega zdravljenja simptomov raka,

o skrbi v zvezi s polifarmacijo in interakcijami med
zdravili,

 druga psiholoska/telesna stanja, kot so hipoaktivni
delirij, hipotiroizem, demenca, nezeleni u¢inki zdra-
vil,

o ob kompleksni oskrbi je vklju¢enih veliko zdrav-
stvenih delavcev, kar lahko vodi v pomanjkljivo kon-
tinuiteto obravnave.

Depresija je moc¢no povezana z nizko kakovostjo ziv-
ljenja. Dodatno zmanjsuje zmoznost delovanja posa-
meznika, tako fizi¢nega in socialnega, kot tudi zmoz-
nost sodelovanja pri zdravljenju. Pogosto je povezana s
simptomi, ki jih je tezko nadzirati (bolecina). Pomem-
bno pa vpliva ne le na delovanje posameznika, ampak
celotne njegove druzine.

205



Pri bolnikih z napredovalihj rakom je veckrat tezko
razlikovati med depresijo in normalnim odzivom
zalovanja, kot je prikazano v tabeli 14.1.

Tabela 14.1: Obcutki depresije in Zalovanja.

Depresija

Zalovanje

» obcutek biti sam, biti zapuscen

obcutek povezanosti z drugimi

» obcutek, da ne bo nikoli drugace

obcutek, da bo s¢asoma minilo

* brezup, ruminacije

zmoznost lepega spominjanja

* mocan obcutek nevrednosti

ohranjen obcutek lastne vrednosti

* konstantno

prihaja v valovih

* brezup, brez interesov za prihodnost

zmoznost pogleda naprej

* le malo uzitka v aktivnostih

ohranjena zmoznost uzivanja v stvareh

* samomorilne namere

zelja ziveti

Tudi bolniki, ki so Zalostni in zaskrbljeni ter ne zadostijo
diagnozi depresije, imajo lahko koristi od podpore ali
nefarmakoloskih pristopov (3).

Bolniki z napredovalo boleznijo najpogosteje navajajo
obcutja tesnobnosti, nemira, avtonomno hiperaktivnost,
nespecnost, razdrazljivost, tezave z dihanjem, skrbi,
ruminacije. Pri bolnikih z napredovalo boleznijo se
anksioznost pojavlja v 15-28 %, veckrat kot meSana
anksiozno-depresivna slika.

Simptomi anksioznosti lahko izvirajo iz telesne bolezni
in zdravljenja, kot so hipoksija, sepsa, slabo nadzirana
bole¢ina, nezeleni ucinki zdravil, kot je akatizija,
odtegnitveni simptomi. Pri umirajoé¢em bolniku je
anksioznost lahko znak sr¢nega ali dihalnega zastoja,
plju¢ne embolije, sepse, dehidracije, elektrolitskega ne-
ravnovesja in podobno (4).

Pomembno pa je, da ob moznih telesnih vzrokih upo-
$tevamo tudi psiholoske komponente. Strah pred nadalj-
njim potekom bolezni, finan¢nimi posledicami, strah
pred umiranjem in bole¢inami, strah pred smrtjo, strah
pred ostati sam, zapuslen, strah za druzinske ¢lane so
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pogosta dozZivljanja tako bolnikov kot njihovih bliznjih.

Povecano dozivljanje dusevne stiske je pri bolnikih
z rakom v paliativni oskrbi lahko posledica razli¢nih
dejavnikov. Poleg diagnoze, na¢ina zdravljenja in poteka
paliativne oskrbe na dozivljanje v veliki meri vplivajo
spremembe v nadinu Zivljenja ter dojemanju samega
sebe. Bolniki se pocutijo fizi¢cno spremenjene, svoje telo
zaznavajo kot ranljivo in zunaj nadzora, kar povzroca
slab$o telesno samopodobo. Pomembna vira stiske sta
slabsa kakovost zZivljenja ter manj$a zmoznost delovanja.
Bolniki ne zmorejo ve¢ sodelovati v vsakodnevnih
dejavnostih, postanejo manj samostojni kot neko¢. Ce
so odvisni od pomoci drugih, imajo veckrat obcutek, da
so drugim v breme. Spremenijo se socialne vloge, tako
druzbene kot druzinske. Tezje se povezujejo s svojimi
bliznjimi, oteZena je komunikacija. Stiska, ki jo dozivlja
bolnik, je povezana s stisko, ki jo dozZivljajo bliznji.
Bolnikova bolezen v veliki meri vpliva na dozivljanje
bliznjih, ki se z bolnikovo prognozo soocajo na razli¢ne
nacine. Za bolnika je lahko $e posebno obremenjujoce,
kadar zaznava, da bliznji bolezen dojemajo drugace in



se z njo spoprijemajo na drugacen nacin kot on sam.
Dusevno stisko lahko povzrocajo tudi eksisten¢ne skrbi.
Bolnike pogosto navdajajo obc¢utki strahu in brezupa,
ne vidijo ve¢ smisla v Zivljenju, izgubljajo upanje. Lah-
ko se ¢utijo nepomembne, menijo, da so izgubili dosto-
janstvo. Stevilni se spragujejo tudi o duhovnih vsebinah
in posmrtnem Zivljenju (5).

Za oceno dusevne stiske je na voljo ve¢ presejalnih lestvic.
Ena najpogostejsih v psihoonkologiji je termometer du-
$evne stiske, 10-stopenjska lestvica, na kateri posameznik
ocenjuje dusevno stisko v preteklem tednu.

V paliativni oskrbi je eden najpogostejsih presejalnih
vprasalnikov Edmontonski
(ESAS), (priloga 1). Pri oceni anksioznosti in
depresivnosti sta v ospredju PHQ-9 ter GAD 7.

vprasalnik simptomov

Pri oceni izrazenosti dusevne stiske pa je predvsem
pomembna nadaljnja eksploracija (5).

Pomemben del psihoonkoloske obravnave zajema ob-
vladovanje psihi¢nih simptomov in sindromov, kot so
depresija, suicidalnost, anksioznost, delirij, utrudljivost
in bolecine (2).

Enako pomembno kot obvladovanje simptomatike pa
je najti in podpreti moc¢ne strani bolnika in njegove
zmogljivosti za spoprijemanje s tezko Zivljenjsko situ-
acijo. Pomembni cilji obravnave so zmanj$anje bremena
obcutka izolacije, pomo¢ pri ohranjanju samopodobe
in dozivljanje lastne vrednosti. Pogosto je pomembna
pomoc¢ pri integraciji izku$nje bolezni v Zivljenju.

Pomemben del psihoonkoloske obravnave je tudi obrav-
navabolnikovih najblizjih. Specialists podro¢ja dusevnega
zdravja lahko pomembno podpre komunikacijo in odnos
s preostalim zdravstvenim timom s podporo druzine in
skrbnikov, podporo pri komunikaciji o zaklju¢evanju
zivljenja in smrti, pri sprejemanju odlo¢itev in procesu
vnaprej$njega zalovanja. Posebna pozornost je potrebna,
kadar so v druzini mlajsi oziroma nepreskrbljeni otroci
ali drugi ranljivi druzinski ¢lani (4).

Tabela 14.2: Prikaz priporo¢enih nemedikamentoznih in medikamentoznih intervencij v paliativni

oskrbi glede na izrazenost dusevne stiske.

vsi bolniki

» Spremljanje in presejanje za prisotnost simptomatike depresije/anksioznosti.

» Psihoedukacija in ustrezno informiranje s strani zdravstvenega osebja kot pomembna podpora
pri razumevanju ter spoprijemanju z Zivljenjsko situacijo.
» Dobra kontrola simptomov, predvsem bolecine, pomembno vpliva na psiholosko

simptomatiko.

* Po potrebi napotitev na nadaljnjo diagnostiko in obravnavo.

subklini¢na in lazja
depresivna/anksiozna
simptomatika

* PsiholoSka podpora je enako ucinkovita kot medikacija.
* Napotitev v klini¢no psiholosko obravnavo.
* Uvedba medikamentozne terapije, kadar simptomatika vztraja ali pomembno vpliva na

zmoznost sodelovanja pri zdravljenju.

zmerna do tezja * Uvedba psihofarmakoterapije.

depresivna/anksiozna  « Napotitev v klini¢éno psihologko obravnavo.

simptomatika + Konzultacija s psihiatrom ali napotitev v psihiatriéno obravnavo.
tezja depresija, * Nujna napotitev k psihiatru.

suicidalnost, psihoza » Kombinirana obravnava.
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Med psihoterapevtskimi modalitetami je v paliativni
oskrbi terapija izbire suportivna psihoterapija ter kogni-
tivnovedenjska terapija.

ODb soocanju s krizami ter eksisten¢nimi vsebinami so
najpogostejse krizne intervencije ter kratka suportivna
terapija. Ce bolniki zmorejo, je smiselna suportivna eks-
presivna skupinska terapevtska obravnava.

V kognitivnovedenjski terapiji imajo pomembno mesto
vedenjske tehnike, ki spodbujajo dozivljanje kontrole.

Pomembno je vklju¢evanje druzinskih ¢lanov v psiho-
terapevtske intervencije, skupaj z bolnikom ali zgolj
¢lani druzine, ki so ob spoprijemanju z boleznijo v dru-
zini najranljivej$i. Pomembno mesto ima obravnava
otrok bolnikov z rakom.

Nemedikamentozno obravnavo pri obravnavi anksiozne
in depresivne simptomatike kombiniramo s psihofar-
makoterapijo.

Medikamentozno terapijo lahko uvede le¢e¢i zdravnik

onkolog, po potrebi po konzultaciji s specialistom psihi-

atrom. Pomembno je, da se specialist psihiater vkljuci v

obravnavo paliativnega bolnika pri (3):

« negotovosti glede diagnoze in nacrta zdravljenja de-
presije,

o kompleksni psihiatri¢ni anamnezi oziroma simpto-
matiki,

o depresivni simptomatiki s psihoti¢nimi simptomi ali
depresivnim stuporjem,

o akutni samomorilnosti,

o ogrozanju drugih,

o brez odziva na antidepresivno terapijo.
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Depresijo zdravimo tudi pri bolnikih z napredovalo bo-
leznijo, ki imajo kraj$e pri¢akovano prezivetje. V obdobju
umiranja zdravljenje z antidepresivi prekinemo (3).

Klini¢na udinkovitost posameznih antidepresivov je
v paliativni oskrbi primerljiva. Pri izbiri antidepresiva
smo pozorni na naslednje (10):

« nezeleni u¢inki in prenasanje terapije,

o komorbidne bolezni,

e nevarnost predoziranja,

o interakcije med zdravili,

« bolnikova lastna izbira,

o uporabimo antidepresiv, ki je bil v preteklosti Ze
ucinkovit, razen ob kontraindikacijah,

« antidepresive predpiSemo Se 4 do 9 mesecev po
doseZeni remisiji, opuscanje je postopno,

o psihostimulantov nac¢eloma ne uporabljamo,

o pri zenskah z rakom dojke je priporocljivo izogiba-
nje soasnemu predpisovanju tamoksifena in moc-
nih zaviralcev encima CYP2D6, saj to lahko zmanjsa
ucinkovitost tamoksifena; ob prvi epizodi anksiozne
oziroma depresivne motnje Zenskam, zdravljenim
s tamoksifenom, ne uvajamo moc¢nih zaviralcev
CYP2D6: paroksetina, fluoksetina, bupropiona in
duloksetina; priporoc¢ena je izbira venlafaksina, esci-
taloprama ali mirtazapina, varna pa sta verjetno tudi
citalopram in sertralin.

Znacdilnosti posameznih antidepresivov so prikazane v
tabeli 14.3 (11).

V klini¢ni praksi za blazenje anksioznosti in nespe¢no-
sti pogosto predpisujemo tudi anksiolitike in hipnotike.
Predpisovanje omenjenih skupin zdravil je primerno
za krajse obdobje, predvsem med uvajanjem antidepre-
siva do pri¢akovane ucinkovitosti oziroma v obdobju
umiranja, ko antidepresiv Ze ukinemo.



Tabela 14.3: Znacdilnosti antidepresivov

Antidepresivi Zacetni Vzdrzevalni Najvedji Znacilnosti POZOR!
odmerek odmerek odmerek
citalopram citalopram, 20-40 mg citalopram, * ucinkujeta pri moznost podaljSanja
escitalopram 10-20 mg 40 mg agitirani depresiji ali QT-dobe
escitalopram, 10-20 mg escitalopram, anksioznosti
5-10 mg 20 mg » dobra prenosljivost
* moznost pojava
konvulzij je majhna
sertralin 25-50 mg 50-100mg 200 mg * pozitivni profil za sréne zmerni zaviralec na CYP
bolnike 2D6
fluoksetin 10-20 mg 20-60 mg 60 mg « zaradi dolge veliko interakcij z
razpolovne dobe je drugimi zdravili,
majhna nevarnost predvsem na CYP 2D6,
odtegnitvenega kar zmanjsuje ucinek
sindroma opioidnih analgetikov in
tamoksifena
mirtazapin 15 mg 15-45 mg 45 mg * povecuje tek in ima nespecnost, glavobol,
sedativni uc¢inek tudiv  pozornost pri uvedbi
nizkih odmerkih pri bolnikih z tumoriji
* priporoca se pri CZS, ker znizuje prag za
bolnikih z anoreksijo/ epilepti¢ne napade
kaheksijo,
* dobro ga tolerirajo
starejSi in bolniki s
srénimi boleznimi
venlafaksin 37,5-75 mg 75-225mg 375 mg « koristen pri bolnikih s pozornost pri bolnikih
kroni¢nimi bole¢inami, s sréno-zilnimi in
utrujenostjo, anergijo mozgansko-zilnimi
* ima zelo malo boleznimi, saj lahko
interakcij na CYP P450 povisa vrednosti
krvnega tlaka, potrebne
so pogoste meritve RR
paroksetin 10-20 mg 20-40mg 40 mg * ima sedirajo¢ ucinek, velika nevarnost
pozitiven vpliv na interakcij (CYP 2D6)
nespecnost in velika nevarnost
* lahko poveca tek ukinitvenega sindroma
zaradi kratke razpolovne
dobe
trazodon 50 mg 50-300 mg 300 mg * uporablja se zaradi glavna nezelena

anksioliticnega in
hipnoti¢nega ucinka
nima
antiholinergi¢nega
ucinka

ucinka sta sedacija in
ortostatska hipotenzija
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Antidepresivi Zacetni Vzdrzevalni Najvedji Znacilnosti POZOR!
odmerek odmerek odmerek
agomelatin 25mg 25mg 50 mg * ima primerljiv u¢inek dokazano je
s sertralinom in hepatotoksicen,
venlafaksinom kontraindiciran pri
* raziskave v zvezi z bolnikih z jetrno okvaro
njegovo uporabo v potrebno je redno
paliativni oskrbi ne spremljanje vrednosti
obstajajo jetrnih encimov
bupropion 150 mg 150-300 mg 300 mg * uporabljamo ga pri
bolnikih z utrujenostjo,
anergijo
* raziskave v zvezi z
njegovo uporabo v
paliativni oskrbi ne
obstajajo
tianeptin 12,5 mg 2-3-krat 3-krat * lahko ga uporabimo uporaba v paliativni
12,5 mg 12,5 mg pri bolnikih s tezko oskrbi je vprasljiva,
jetrno okvaro, saj se ne saj deluje kot opioidni
metabolizira z encimi agonist in skupaj z
CYP opioidnimi analgetiki
¢ pogosto se uporablja lahko povzroca
pri starostnikih depresijo dihanja
amitriptilin 25-50 mg 75-150 mg 300 mg « lahko je ucinkovit pri ima veliko nezZelenih

bolnikih s kroni¢nimi
nevropatskimi
bole¢inami

v tuji literature ga
uporabljajo le redko

ucinkov, obstaja vecja
nevarnost predoziranja,
vecja nevarnost
konvulzij, slabo
prenasanje
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