Psychiatria Polska
2003, tom XXXVII, numer 5
strony 799-809

Zaburzenia depresyjne w przebiegu bialaczki

Depressive disorders in leukemic patients

Marcin Jablonski, Halina Lebiedowicz', Dominika Dudek,
Andrzej Zigba, Aleksander B. Skotnicki '

Z Katedry i Kliniki Psychiatrii CM UJ
Kierownik: prof. dr hab. n. med. A. Zigba
! Z Katedry i Kliniki Hematologii CM UJ
Kierownik: prof. dr hab. n. med. A. B. Skotnicki

Summary: In this paper we review previous research, suggesting a link between de-
pressive symptoms and poor prognosis in cancer patients. The possibility, to identify an
association between depressed mood and poorer outcomes and survival in haematological
malignancies seems to be very interesting. We shortly describe acute leukemia, actual
methods of treatment, and review important factors influencing on mood disturbances and
psychosocial difficulties of haematological patients during diagnosis, chemoterapy and
after bone marrow transplantation.
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W 1964 roku amerykanscy badacze Solomon i Moos [1] po raz pierwszy uzyli
terminu ,,psychoimmunologia” na okreslenie nowej galezi wiedzy, badajacej wzajemne
powigzania pomi¢dzy uktadem odporno$ciowym a funkcjami psychicznymi. Od tego
czasu postep nauk podstawowych oraz medycyny i psychologii, poprzez zintegrowanie
wiedzy i wysitkow badawczych, umozliwil sformutowanie nowego, holistycznego
spojrzenia na mechanizmy zdrowia i choroby.

Droga ewolucji doszto do powstania podspecjalizacji onkologii, jaka jest psycho-
spoteczna onkologia, okres$lana tez prosciej i czg$ciej mianem psychoonkologii.

Gtowne zainteresowania psychoonkologii koncentrujg si¢ na dwoch kierunkach
badawczych:

1 — wptywie choroby nowotworowej na psychologiczne funkcjonowanie pacjenta
ijego rodziny oraz personelu opiekujacego sie pacjentem

2 —roli i znaczeniu psychologicznych i behawioralnych zmiennych dla ryzyka
zachorowalnosci na chorobg nowotworowa, jej przebiegu i czasu przezycia [2].
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Psychoimmunologia i psychoonkologia naleza do szybko rozwijajacych si¢ dzie-
dzin nauk medycznych.

Roéwniez na gruncie psychologii i socjologii medycyny formutowane sg nowe
teorie, zmieniajace paradygmaty dotyczace zdrowia i choroby. Pojecie patogenezy
uzupetnia si¢ pojeciem salutogenezy (czyli czynnego tworzenia i utrzymania zdrowia).
Dychotomig i wzajemna sprzeczno$¢ wspotistnienia zdrowia i choroby zastepuje kon-
tinuum zdrowie—choroba. Pojmowanie odpornosci organizmu, w ujeciu komorkowym
i humoralnym, uznaje si¢ za zbyt zawezone i postuluje si¢ wprowadzenie pojecia
uogolnionych zasobow odpornosciowych, szukajac réwnoczesnie mechanizmow,
ktére je integruja i nimi zarzadzaja [3, 4].

W tym kontek$cie zwigzek pomiedzy rozwojem nowotworow (jako uktadow ztozo-
nych z komérek wymykajacych si¢ spod nadzoru uktadu odpornosciowego) a stanem
psychiki jest obecnie szeroko dyskutowany.

Roéwniez nasze rozwazania skoncentruja sie na poszukiwaniu korelacji pomiedzy
zaburzeniami depresyjnymi a zmiennym przebiegiem szczego6lnego rodzaju nowo-
tworu, jakim jest biataczka.

Depresja w chorobach nowotworowych

Poszukiwanie dowodow na zwigzek przyczynowy pomigdzy wystapieniem i nie-
korzystnym przebiegiem choréb nowotworowych a zaburzeniami depresyjnymi, jak
dotad, nie przyniosto jednoznacznych rezultatow [5, 6].

Interesujace wydaja si¢ rozpoczete w latach 50. ubieglego stulecia pionierskie
badania nad czynnikami psychologicznymi w etiologii choréb nowotworowych.

Sposrad licznych teorii wspomnie¢ nalezy stworzong przez Eugene’a Pendergrassa
w 1959 roku teori¢ mowiacg o zwiazku choroby nowotworowej z traumatycznymi
doswiadczeniami zyciowymi [ 7]. Interesujace wydaja si¢ rowniez rozwazania Schmale
i Keer, podkreslajace rolg stylu funkcjonowania emocjonalnego — szczego6lnie role
stanow depresyjnych — w okresie poprzedzajacym rozwdj choroby nowotworowe;j,
oraz psychodynamiczny model karcinogenezy H.J. Baltruscha [8, 9].

Rowniez ciekawa jest koncepcja M. Seligmana —,,optymistyczny vs pesymistyczny
styl thumaczenia wydarzen zyciowych” [10]. Punktem wyjscia teorii Seligmana jest
zatozenie, ze znaczacym czynnikiem posredniczacym pomigdzy sytuacja stresowa
ajej konsekwencjami zdrowotnymi jest sposob percepcji rzeczywistosci i interpretacji
wydarzen, rozumiany jako wyuczony styl reagowania. Osoby, ktére cechuje pesy-
mistyczny styl wyjasniania zaistniatych sytuacji, cze$ciej niz ,,optymisci” reaguja na
wydarzenia zyciowe depresja i bezradnoscia.

Badania eksperymentalne na szczurach, poddawanych treningowi wyuczonej bez-
radnos$ci, wykazaly, ze ich organizmy sg bardziej podatne na rozwoj komorek rakowych.
Wyniki te zostaty potwierdzone w bardziej szczegotowych badaniach nad systemem
immunologicznym u bezradnych szczurow. Wykazano, ze wyuczona bezradno$¢ nie
tylko wptywa na zachowanie, ale sigga az do poziomu komoérkowego i moze ostabi¢
system immunologiczny. W wyniku ostabienia systemu immunologicznego rozwija
si¢ choroba.
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Wielu innych badaczy oceniato zwigzek pomiedzy depresja a rozwojem choroby
nowotworowej. Blumberg, West i Ellis [11], wykorzystujac Inwentarz Osobowosci
MMPI, badali wyselekcjonowang grup¢ 50 pacjentow. Uzyskane wyniki wskazywaly,
ze pacjenci z gwaltownie rozwijajacym si¢ nowotworem charakteryzowali si¢ znaczaco
wyzszym poziomem depresji, leku oraz niezdolno$ci do zewngtrznej ekspresji tych
standéw. Klopfer [12], Stavraki i wsp. [13], Davies i wsp. [14], Derogatis i wsp. [15]
stwierdzili, ze poczucie beznadziejnosci, postawa poddania si¢ i rezygnacji, apatia
oraz wysoki poziom objawow depresyjnych wigza si¢ z gorsza prognoza przebiegu
choroby nowotworowej. Wsrod autoréw nie ma jednak zdecydowanej zgodnosci co
do kierunku powyzszej zaleznosci.

Persky i wsp. [16] oraz Zonderman i wsp. [ 17] w niezaleznych badaniach prospek-
tywnych stwierdzili, ze dtugo trwajaca depresja lub wysokie wyniki w skalach depresji
zwigkszajg istotnie ryzyko choroby nowotworowej i poteguja prawdopodobienstwo
niekorzystnego jej przebiegu.

Interesujace sa rozwazania niektérych badaczy, poréwnujace zespot depresyjny,
w jego warstwie biologicznej i psychologicznej, do przewlektego stresu. W swietle tej
teorii depresja, podobnie jak stres, moze wyzwoli¢ istniejacg predyspozycje do choroby
somatycznej — rowniez nowotworu, a takze modyfikowac jej przebieg [18, 19].

Dzigki licznym badaniom mozna juz dzi$ z duzym prawdopodobienstwem zatozy¢,
ze zarowno czynnikiem posredniczacym, jak i taczacym psychopatologie depresji
z potencjalng onkogeneza sg mechanizmy dysregulacji immunologicznej [20, 21].
Interesujace sg rowniez badania nad poziomem lgku w chorobach nowotworowych.

Dane z poréwnawczych badan poziomu Igku, za pomoca kwestionariusza Cattella,
przeprowadzonych u pacjentow onkologicznych i cierpiacych na inne cigzkie schorze-
nia nieonkologiczne, wskazuja, ze pacjenci onkologiczni majg istotnie wyzszy poziom
leku i niepokoju ogdlnego, napiecia i niepokoju reaktywnego, a takze wysoki poziom
niezrownowazenia emocjonalnego, tendencji do samoobwiniania si¢ i reagowania
poczuciem winy [22].

Niezaleznie od rozwazan o wptywie przyczynowym zaburzen depresyjnych na
rozw0j chorob nowotworowych, na podstawie zbiorczych danych wykazano, ze po-
nad 40% chorych na nowotwory cierpi rownocze$nie na zaburzenia afektywne [2].
Rozbieznosci w wynikach podawanych przez innych autorow, zajmujacych si¢ wy-
stepowaniem depresji w chorobach nowotworowych, zamykaja si¢ w dos¢ szerokim
przedziale 2—45%, $rednio jednak wynosza okoto 20% i zalezg od przyjetych kryteriow
diagnostycznych oraz zastosowanych narzedzi badawczych [23, 24].

Z lgkiem i depresja chorego na nowotwor wiaze sie rowniez problem samobdjstw.
Zatamanie si¢ mechanizmow obronnych i depresyjna dekompensacja w sposob niero-
zerwalny taczg sie z obecnoscig mysli samobojczych. Niejednokrotnie zdarza sig, ze
akt samobojczy jest pierwszym dostrzegalnym spotecznie objawem depresji. Doktadna
liczba samobojstw wsrdd pacjentéw onkologicznych jest nieznana, wykazano nato-
miast [2], ze prawie 50% wszystkich samobdjstw chorych na raka poprzedzaty mysli
samobdjcze lub plany ich realizacji. Wiadomo réwniez, ze mysli samobojcze stwierdza
si¢ u okoto 10% badanych pacjentéw onkologicznych znajacych rozpoznanie.

Problem nabiera tez szerszego znaczenia, jesli zauwazymy, ze dla wielu sposrod
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pacjentow, poddanych niekonczgcemu si¢ cierpieniu, samobojstwo wydaje si¢ jedynym
sposobem zmiany krancowo trudnej sytuacji [25].

Do czynnikéw sprzyjajacych powstawaniu my$li samobdjczych zalicza si¢ [2, 26,
23,27-31]:

— dhlugotrwalg izolacje,

— nie ustepujacy bol,

— $wiadomos¢ ztej prognozy,

— brak wsparcia spotecznego (zwlaszcza rodziny i przyjaciot),

— niewydolnos$¢ dotychczasowych sposobow radzenia sobie w sytuacji kryzysowej,

— stosowanie niektorych lekow i sposobow terapii (wysoko dozowana chemiotera-
pia, winkrystyna, winblastyna, cis-platyna, arabinozyd cytozyny, L-asparaginaza,
sterydy) [32, 33].

— brak mozliwosci roztadowania napigcia.

Mozliwo$¢ przesiewowej oceny zaburzen depresyjnych (w tym identyfikacja mysli
samobdjczych) oraz wczesna interwencja terapeutyczna wydajg si¢ najprostszym,
a jednoczesnie najskuteczniejszym $rodkiem zapobiegawczym.

Opis bialaczki, sposobéw leczenia oraz probleméw psychologicznych
pojawiajacych sie w jej trakcie

Choroby rozrostowe krwi, a zwlaszcza ostre biataczki, sg szczegdlng grupg no-
wotworow ztosliwych. Przemiana nowotworowa, dotyczaca pierwotnie pojedynczej
komorki, moze nastgpic na kazdym etapie jej rozwoju. Dotyczy wiec komorek rdzni-
cujacych si¢ do kolejnych szczebli rozwojowych, w tym do kompetentnych komorek
uktadu immunologicznego: granulocytow, monocytow, limfocytow T i limfocytow B
odpowiedzialnych za produkuje przeciwcial. W obrebie ostrych biataczek, ze wzgledu
na typ transformujgcych nowotworowo komorek, wyrdznia si¢ biataczki szpikowe (8
podtypow) oraz biataczki limfoblastyczne (3 podtypy). Czestos¢ wystepowania ostrej
biataczki wynosi 5—10 przypadkow na 100 000 ludnosci / rok i ciggle rosnie.

Proces diagnostyczno-terapeutyczny w biataczkach ostrych ma charakter wysoce
ustrukturowany. Ze wzgledu na szybko postepujacy naturalny przebieg schorzenia,
rozpoczecie leczenia powinno nastgpic jak najszybciej po potwierdzeniu rozpoznania.
W tym okresie u pacjenta przeprowadza si¢ szereg badan diagnostycznych — rutyno-
wych i wysoce specjalistycznych. Konieczne sg zabiegi inwazyjne, takie jak: punkcja
szpiku (najczesciej z przednich badz tylnych kolcow biodrowych), trepanobiopsja,
czasem punkcja ledzwiowa i resekcja wezta chtonnego, zwykle kilkukrotne pobranie
krwi.

Po potwierdzeniu rozpoznania ostrej biataczki nalezy niezwlocznie rozpoczaé
leczenie. Metoda z wyboru jest polichemioterapia. Polega ona na podawaniu pacjen-
towi zestawow lekow cytostatycznych w okreslonych odstepach czasu, dawkach,
kombinacjach i proporcjach. Standardowym postepowaniem jest przeprowadzenie
leczenia w kolejno nastgpujacych po sobie cyklach: indukcji remisji, konsolidacji
remisji i mobilizacji komoérek krwiotwdrczych do krwi obwodowej. W przypadku
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niepelnej odpowiedzi na leczenie, lub nawrotu choroby w trakcie leczenia, konieczna
jest jego modyfikacja poprzez stosowanie dodatkowych cykli chemioterapii. Rowniez
w przypadku braku mozliwosci przeprowadzenia przeszczepu komorek krwiotwor-
czych konieczne jest kontynuowanie leczenia w postaci cykli chemioterapii podtrzy-
mujacych remisje¢ (czyli brak klinicznych i laboratoryjnych objawdw choroby), nawet
do trzech lat po jej uzyskaniu.

Po uzyskaniu i utrwaleniu remisji, zgodnie z przyjetymi standardami, kolejnym
krokiem leczenia biataczki ostrej jest zastosowanie chemioterapii mieloablacyjnej
wspomaganej przeszczepieniem komorek krwiotworczych — czyli tak zwany ,,prze-
szczep szpiku”. Od rozpoczgcia leczenia do wykonania przeszczepu komorek krwio-
tworczych upltywa zazwyczaj 3—6 miesiecy.

Zadaniem chemioterapii mieloablacyjnej jest eradykacja pozostatosci komodrek
biataczkowych, czyli tzw. choroby resztkowej. Ceng za to jest catkowite zniszczenie
szpiku pacjenta. Aby powrot prawidtowego krwiotworzenia i dalsze zycie byto mozli-
we, konieczne jest podanie komorek krwiotworczych w postaci przeszczepu (infuzji).
Komorki te mogg pochodzi¢ od samego pacjenta (przeszczep autologiczny). Pozyskuje
si¢ je po uzyskaniu catkowitej remisji hematologicznej. Komorki krwiotwdrcze moga
pochodzi¢ tez od dawcy rodzinnego lub nie spokrewnionego — przeszczep allogeniczny
[34-36]. Poszukiwanie dawcy, jego motywacja i relacja z biorca przeszczepu wydaja
si¢ ciekawym i stabo zbadanym obszarem wiedzy medycznej i psychologiczne;.

Odbudowa hemopoezy nastepuje w ciggu 2-3 tygodni, podczas ktérych chory
pozostaje w sterylnych warunkach dla zabezpieczenia przed egzogennymi infekcjami.
Jest to bardzo trudny dla chorego okres oczekiwania, peten niepewnosci i cierpienia
fizycznego (czestym powiktaniem jest bolesne zapalenie jamy ustnej uniemozliwiajace
przyjmowanie positkow, z koniecznoscia stosowania zywienia parenteralnego).

Roéwniez z punktu widzenia pacjenta przeszczep szpiku wydaje si¢ kulminacyj-
nym punktem leczenia biataczki. W §wiadomosci wielu pacjentow przeszczep szpiku
funkcjonuje jako pojecie symboliczne, rownoznaczne z wyleczeniem. Rzeczywiste
mozliwos$ci tego zabiegu w przedluzeniu zycia s3 niejednokrotnie przeceniane.
Z psychologicznego punktu widzenia procedura przeszczepiania szpiku jest sytuacja
wywotujaca olbrzymi stres zarOwno u pacjenta, jak i jego rodziny [26]. Wptywa row-
niez znaczaco na jakos$¢ zycia chorego. Pozostale czynniki majace istotne znaczenie
w oddzialywaniu na funkcje psychiczne pacjenta w okresie diagnostyki i leczenia
hematologicznego zostang opisane szczegoétowo w dalszej czesci artykuhu.

Zaburzenia depresyjne w bialaczce

Istotny wptyw na ksztattowanie reakcji emocjonalnych pacjenta w okresie diagno-
styki i leczenia hematologicznego maja:

1 — podstawowy, uwarunkowany biochemicznie, dyskomfort i cierpienie fizycz-ne
wynikajace z rozwoju cigzkiej choroby somatycznej,

2 — intensywne, toksyczne, dlugotrwate, powtarzalne leczenie chemiczne, zwykle
z przykrymi objawami ubocznymi (tysienie, nudnosci, wymioty, ostabienie,
goraczka, brak apetytu, zakazenia),
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zmiany w wygladzie (wylysienie, ubytek masy ciata),

przygotowanie do przeszczepu komoérek krwiotworczych — inwazyjne procedury
pobrania materiatu przeszczepowego, poszukiwanie dawcy, niekiedy koniecz-
nos$¢ poniesienia kosztow finansowych lub pozyskania dodatkowych funduszy
na zastosowanie specjalistycznych procedur medycznych, nie finansowanych
rutynowo z funduszy publicznych,

wielotygodniowa izolacja od bliskiego Srodowiska, a po przeszczepie, ze
wzgledow epidemiologicznych, konieczno$¢ przebywania w jednoosobowym,
izolowanym boksie,

wielotygodniowe, zwykle parenteralne leczenie wspomagajace (antybiotyki,
transfuzje krwi, czynniki wzrostu komorek hemopoetycznych),

graniczaca z rytualizacja, konieczno$¢ bezwzglednego zachowania czystosci
(czeste mycie rak, sprzet jednorazowy, rezim sanitarny wobec os6b odwiedza-
Jacych),

funkcjonowanie w specyficznej, homogennej grupie pacjentow hematologicz-
nych (obserwacja cierpienia, $mierci, tworzenie pordwnan, podobne zagrozenia,
rézne doswiadczenia, rozne etapy leczenia, wymiana informacji, wynikow
leczenia, wytwarzanie relacji grupowych, przyjaznie, rozstania itp.),

relacje i sposob komunikacji z personelem medycznym, model przekazywania
informacji,

utrata niezaleznos$ci, konieczno$¢ catkowitego podporzadkowania si¢ zalece-
niom personelu szpitalnego,

niepewnosc¢ 1 napigcie oraz cierpienie fizyczne okresu diagnostyki, stres zwia-
zany z podejrzeniem biataczki,

szok zwigzany z rozpoznaniem choroby przezywanej jako $miertelne zagro-
zenie; wykazano, ze samo okreslenie ,,rak” jest silnym bodzcem rodzacym
lek [37], mozna postulowac¢, ze podobnie silnym bodzcem jest samo stowo
,,.biataczka”,
przezywana silna ambiwalencja wynikajaca z konieczno$ci podjecia leczenia
dla ratowania zycia, a jednoczesnie lek przed inwazyjng procedurg lecznicza,
niepewnos$¢ wynikow leczenia, antycypacja cierpienia, niepowodzenia, Smier-
ci,

konieczno$¢ podejmowania zyciowych decyzji (zgoda na leczenie, na prze-
szczep),

$wiadomo$¢ realnego zagrozenia, wzmacniana docierajacymi informacjami
o niepowodzeniu leczenia i §mierci innych pacjentow,
poczucie zagrozenia dla podstawowych dazen i celow zyciowych,

okresowe, a czgsto permanentne, zatamanie istotnych rol spotecznych,
niejasnos¢ przysztych mozliwosci,

swiadomos$¢ konieczno$ci pozostawania pod statg kontrolg lekarska, nawet
w przypadku powodzenia przeszczepu,
w okresie po leczeniu lgk przed nawrotem choroby, problemami zawodowymi,
ekonomicznymi, brakiem dostatecznego wsparcia i zrozumienia [2, 26, 25,
38].
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Nalezy tez pamigtaé, ze pomimo pobytu w szpitalu i czasowego wytaczenia
z aktywnego zycia, chorzy pozostaja nadal cztonkami rodzin, grup zawodowych
i spotecznych. Trudno wiec zaktadaé, ze trudnos$ci rodzinne, zawodowe i spoteczne,
jakie towarzyszyty ich zyciu przed rozpoznaniem choroby, stang si¢ nagle zupetnie
nieistotne 1 w czasie choroby znikng ze §wiadomosci.

W wielu przypadkach mozna dostrzec charakterystyczng dla sytuacji krytycznych
polaryzacje i wyostrzenie pewnych postaw, oraz zamartwianie si¢ odlegltymi proble-
mami.

Z psychologicznego punktu widzenia, sytuacj¢ chorych na biataczke mozna okre-
$li¢ jako ztozona, o dlugim czasie trwania, sytuacje stresowa, ktora wyzwala niepokoj
i lek, a takze zmusza do bilansowania swego dotychczasowego zycia i refleksji nad
sobg [39].

Pierwsze badania w Polsce, dotyczace czynnikéw psychicznych w biataczce,
zostaty zapoczatkowane w Klinice Hematologii AM w Krakowie przez prof. J. Alek-
sandrowicza i jego zespot. Badania te koncentrowaty sie wowczas na poszukiwaniu
urazowych czynnikow psychicznych i typu osobowosci przedchorobowej w etiologii
biataczki [40, 41, 42].

Interesujace sa, przeprowadzone w latach 80. przez Heleng Wrong-Polanska [39],
badania dotyczace zmian obrazu samego siebie i adaptacji do choroby u pacjentéw
z biataczka oraz obronnej i integracyjnej roli struktury ,;ja” w zmaganiu si¢ z ta cho-
roba. Z przeprowadzonych przez cytowang autorke badan wynika migdzy innymi, ze
u wigkszosci pacjentéw obserwowano trudno$ci w zmaganiu si¢ z choroba. Obserwo-
wano wysoki wskaznik depresyjnosci, utrate planow i celéw zyciowych oraz trudno-
$ci w zaakceptowaniu siebie w roli chorego. Pacjenci doswiadczali poczucia swojej
mniejszej wartosci i leku przed pozbawieniem akceptacji ze strony otoczenia.

Wspominano juz o duzej czestoSci wspotwystepowania depresji i biataczek. Na
podstawie licznych doniesien mozna sadzi¢, ze w grupie pacjentow z ostrymi bia-
faczkami obecnos$¢ zespotu depresyjnego stwierdza si¢ u 25-33% badanych [23].
W poroéwnaniu z pacjentami leczonymi samg tylko chemioterapig objawy zespotu
depresyjnego czesciej zgtaszajg pacjenci poddawani procedurze przeszczepu komorek
krwiotworczych [23, 27].

Obecnos¢ zaburzen depresyjnych, ujemnie korelujaca z checig do wspolpracy, moze
rzutowa¢ negatywnie na przebieg leczenia, w przypadku restrykcyjnych wymogow
oddzialu chemioterapii hematologicznej, osrodka przeszczepowego, jak réwniez na
zakres wymaganej od pacjenta samokontroli po wypisaniu ze szpitala [43].

Istnieja tez sprzeczne doniesienia o bezposredniej korelacji pomigdzy wystepowa-
niem zaburzen depresyjnych (zwlaszcza z poczuciem bezradno$ci i apatig) a gorszym
przebiegiem i rokowaniem po przeszczepie komoérek hemopoetycznych. W niektoérych
badaniach wykazano wyrazng korelacj¢ zaburzen depresyjnych, stwierdzonych w okre-
sie przed przeszczepem, zarowno z gorszym przebiegiem choroby, jak i krotszym
czasem przezycia pacjentow w ciggu 1 roku po przeszczepie komorek krwiotworczych
[23, 38]. Dane innych autorow sugeruja brak bezposredniego zwigzku pomiedzy tymi
zmiennymi [28, 44]. Zadnej z powyzszych tez jednoznacznie nie udowodniono.

Wigkszo$¢ dostepnej literatury badajacej zalezno$¢ pomigdzy obecnoscia zabu-
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rzen depresyjnych a wynikami leczenia pacjentow hematologicznych koncentruje
si¢ na okresie okotoprzeszczepowym. Wielu autoréw podkresla konieczno$¢ objecia
badaniami wcze$niejszych etapow hospitalizacji — od momentu rozpoczecia leczenia
chemicznego do okresu okoloprzeszczepowego. Opisanie zachodzacych wowczas
procesow psychicznych wydaje si¢ niezbgdne do petnego zrozumienia mechanizméw
radzenia sobie z obcigzeniami psychicznymi i fizycznymi zwigzanymi z chemioterapia
i transplantacja.

Jak juz wspomniano, biataczki nalezg do nowotworéw o wysokim i ciggle rosngcym
wskazniku zapadalnosci. Leczenie ich, prowadzone w specjalistycznych osrodkach,
wymaga zastosowania bardzo agresywnych, a rownoczesnie wyjatkowo kosztownych
metod. Jednoczes$nie, mozliwym obecnie do osiggnigcia celem leczenia jest odzyskanie
przez pacjenta pelnego zdrowia, rozumianego jako dobrostan fizyczny, psychiczny
i spoteczny. W $wietle tych faktow, wczesne rozpoznanie indywidualnych sposobow
radzenia sobie, mozliwo$ci pacjenta w zakresie integracji i mobilizacji osobistych
zasobow odpornosciowych oraz, w razie potrzeby, wsparcie specjalistyczng pomoca
psychoterapeutyczna i farmakologiczng wydaje si¢ mie¢ istotne znaczenie.

Mamy nadzieje¢, ze prowadzone aktualnie przez zespoty Kliniki Psychiatrii Do-
rostych CM UJ i Kliniki Hematologii CM UJ w Krakowie badania, majace okresli¢
prospektywnie dynamike zaburzen depresyjnych oraz korelacje ich nasilenia ze zmien-
nymi klinicznymi i biochemicznymi, odnotowywanymi w trakcie leczenia pacjentow
z rozpoznang de novo ostrg biataczka, przyczynia si¢ do wyjasnienia tych ciekawych
i ciggle stabo zbadanych obszaréw nauki.
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Depressionsstorungen im Verlauf der Leukiimie

Zusammenfassung

Im Artikel wurden viele Ansichten zum Zusammenhang zwischen den depressiven Stérungen
und der Entwicklung und dem Verlauf der Krebskrankheiten vorgestellt. Es wurde auch versucht,
die Ergebnisse de Forschungen zu vergleichen, die den Einfluss der depressiven Stérungen auf
den Verlauf und das Therapieergebnis in der Krebskrankheit beurteilen. Interessant scheint die
Maoglichkeit zu sein, die Korrelation zwischen dem Auftreten der Depressionsstdrungen und dem
schlechteren Verlauf und der Prognose bei den Patienten mit Leukdmie zu finden. Im Artikel
befindet sich auch eine Krankheitsbeschreibung der Leukdmie, eine kurze Besprechung ihrer
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Behandlungsweise und die Zusammensetzung aller wichtigen Faktoren fiir die Gestaltung der
emotionellen Reaktion der himatologischen Patienten wihrend der Diagnostik und Chemothe-
rapie und auch in der Zeit nach der Transplantation der blutbildenden Zellen.

Les troubles dépressifs au cours de leucémie

Résumé

Les auteurs donnent une revue des conceptions concernant des connexions des troubles
dépressifs et du développement et du cours des maladies néoplasiques. Ils comparent aussi les
résultats des recherches estimant 1’influence des troubles dépressifs sur le cours des maladies
et sur les effets thérapeutiques. I semble qu’il existe une connexion de ces troubles et du pro-
nostic pessimiste des patients souffrant de leucémie. L’article présente aussi la leucémie, les
méthodes thérapeutiques et les facteurs influant sur les réactions émotives des patients au cour
du diagnostic, la chimiothérapie et aprés la transplantation des cellules de la moelle.
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