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Urojenia choroby nowotworowe;
jako objaw depresji

1nicjujgce] chorobe Alzheimera
— trudnosci diagnostyczne

The cancer delusion as a depression symptom initiating Alzheimer
disease — diagnostic difficulties

Streszczenie
Depresja u oséb w wieku podesztym przejawia sie czesto objawami somatycznymi. Jej przebieg moze
przypominac rozwdj choroby nowotworowej, co powoduje wdrozenie szerokiej diagnostyki. Ponizej przed-
stawiono opis pacjenta z depresjg w przebiegu choroby Alzheimera, ktéra przejawiata sie wieloma objawa-
mi somatycznymi, potaczonymi z wystepowaniem urojent choroby nowotworowej. Taki przypadek moze
stanowi¢ dla lekarzy powazny problem diagnostyczny.

Stowa kluczowe: depresja, nowotwor, choroba Alzheimera

Abstract
Somatic complains are often seen in patients with depression. Its course might resemble the neoplastic
process and lead to wide diagnostic attemps. A case study of a patient with depression in course of
Alzheimer disease who demonstrated many somatic symptoms connected with delusion of cancer is pre-
sented. Such a case may cause diagnostic problems for physicians.

Key words: depression, neoplasm, Alzheimer disease

to rozpoznanie pozwala na zastosowanie wtasciwe-
go leczenia i ustgpienie dokuczliwych symptomow.
Ponizej przedstawiono przypadek takiego wtasnie
chorego.

Wstep

W codziennej praktyce lekarskiej duzy problem
wigze sie z pacjentami, u ktérych mimo leczenia
choroby somatycznej nie obserwuje sie ustapienia
jej objawow. Wyniki badan dodatkowych czesto sg
niejednoznaczne, a kontynuowanie procesu diagno-
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stycznego utwierdza pacjenta w przeswiadczeniu
o chorobie. W istocie objawy somatyczne okazuja
sie psychopatologig zespotu depresyjnego i dopiero

Pacjent w wieku 78 lat (prawnik) zgtosit sie wiosng
2001 r. do swojego lekarza rodzinnego z powodu
okresowo wystepujacego bolu nadbrzusza i zmniej-
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szenia masy ciata o 7 kg w okresie 3-4 miesiecy.
Objawy te bardzo niepokoity chorego, gdyz nasu-
waty podejrzenie choroby nowotworowej. W bada-
niu przedmiotowym stwierdzono nieznaczna tkli-
wosc¢ okolicy nadbrzusza, a w badaniach laborato-
ryjnych podwyzszone stezenie kreatyniny (1,56 mg%)
oraz cholesterolu catkowitego (215 mg%). Pozosta-
te parametry, takie jak morfologia krwi z rozmazem,
OB, stezenie glukozy, jonogram, TSH, aminotrasfe-
razy i badanie ogdlne moczu, byty w normie. Nie
stwierdzono takze istotnych nieprawidfowosci w ba-
daniu USG jamy brzusznej i badaniu RTG klatki pier-
siowej. Wkrétce dolegliwosci boélowe ustgpity sa-
moistnie. Z powodu zgtaszanych ktopotéw z zasy-
pianiem polecono pacjentowi, aby doraznie przyj-
mowat 25 mg hydroksyzyny. Chory konsultowat sie
réwniez ze specjalistg psychiatrii, ktéry poczatkowo
przypisat pacjentowi sulpiryd, a nastepnie sertraline.

Nawrét dolegliwosci nastgpit po roku. Chory kil-
kakrotnie zgtaszat sie do lekarza z powodu boélu
nadbrzusza. Za kazdym razem dolegliwosci ustepo-
watly po zastosowaniu pantoprazolu, poczatkowo
w dawce 20 mg, a nastepnie 40 mg. W pazdzierniku
2002 r. wykonano gastroskopie, w wyniku ktérej
rozpoznano przewlekie zanikowe zapalenie btony
sluzowej zotadka z obecnoscig Helicobacter pylori.
Wtaczono leczenie eradykacyjne — klarytromycyne
2 X 500 mg, amoksycyline 2 x 1,0 g oraz pantopra-
zol 2 x 40 mg przez tydzien. Po eradykacji dolegli-
wosci bélowe ustapity na kilka miesiecy.

W czerwcu 2003 r. pacjent ponownie zaczat od-
czuwac bol nadbrzusza z promieniowaniem do sréd-
brzusza. Poinformowat tez o zmniejszeniu masy ciata
o kolejne 3 kg oraz o wystepowaniu zaparé. Tym
razem dolegliwosci nie ustepowaty po zastosowaniu
inhibitoréw pompy protonowej. Ponownie skierowa-
no chorego na konsultacje gastroenterologiczna, ale
w czasie poprzedzajgcym te konsultacje pacjent zgta-
szat coraz wigksze nasilenie bélu i ostabienia. Byto to
przyczyng czestych wizyt domowych lekarza rodzin-
nego i lekarza pomocy doraznej. W trakcie tych wizyt
lekarze stwierdzali tylko niewielky tkliwos¢ w nad-
brzuszu. Podczas rozmowy chory przejawiat lek przed
choroba nowotworowa, ktéry znaczaco nasilit sie pod
wptywem stow lekarza pomocy doraznej, ze jego zda-
niem pacjent cierpi na chorobe nowotworowa w fa-
zie terminalnej i niedtugo umrze. Nazajutrz w trakcie
wizyty lekarza rodzinnego wspdlnie z chorym i jego
rodzing zadecydowano o szybkiej diagnostyce w wa-
runkach szpitalnych bez oczekiwania na wizyte u ga-
stroenterologa. Wyniki licznych badan wykonanych
w trakcie hospitalizacji, w tym USG jamy brzusznej,
gastroskopii i kolonoskopii, wykluczyty chorobe no-
wotworowa. Pacjent natomiast czut sie coraz gorzej.

Z rozmowy z zong wynikato, ze w ciggu ostatnich
2 lat chory zmienit swoje zachowanie, niechetnie wy-
chodzit z domu, nie robit zakupéw, utracit dawne
zainteresowania, nie czytat gazet, nie spotykat sie
z rodzing, a przymuszany do tych czynnosci nie czer-
pat z nich zadnej przyjemnosci. Miat réwniez proble-
my z pamiecig swiezg, ze snem, skupieniem uwagi,
jego wypowiedzi stawaty sie ubozsze, a tempo pro-
cesdow myslowych zwolnione. Podczas kolejnej wizy-
ty lekarza rodzinnego wypowiedzi pacjenta miaty cha-
rakter urojen. Twierdzit, ze ,,nie chce jes¢, gdyz oba-
wia sie zapar¢”, ze ,jego jelita nie pracuja”. Obawiat
sie, ze ma raka. Chorego ponownie skierowano na
konsultacje psychiatrycznag. Rozpoznano zespét depre-
syjny na podtozu organicznym. Pacjenta poddano ho-
spitalizacji na oddziale psychogeriatrycznym, gdzie
przebywat 2 miesigce. Rozpoznano zesp6t depresyjny
psychotyczny oraz zespét otepienny pierwotnie zwy-
rodnieniowy. W trakcie hospitalizacji choremu podda-
no 5 mg olanzapiny oraz 75 mg wenlafaksyny dzien-
nie. Stan pacjenta stopniowo poprawiat sie — powroé-
cit apetyt, chory przytyt, ustapity bdle nadbrzusza i bez-
sennos¢, poprawit sie nastrdj i funkcje pamieciowe
(jednak nadal ostabiona byta pamiec swieza). W stanie
0golnym dobrym chorego wypisano do domu.

Dyskusja

Obok otepienia depresja jest najczestszym zabu-
rzeniem psychicznym stwierdzanym u oséb w wieku
podesztym. Wedtug réznych autoréw czestos¢ wy-
stepowania depresji wsréd oséb powyzej 65 roku
zycia wynosi 2,4-11,3% [1, 2], zas depresji psycho-
tycznej — 1-3,7% populacji oséb starszych [3]. Bywa
ona czesto schorzeniem nierozpoznanym i nieleczo-
nym, a jej objawy traktuje sie jako czes¢ naturalne-
go procesu starzenia lub nastepstwo choroby soma-
tycznej [4]. Pacjenci z depresja to czesto osoby nie-
uleczalnie chore. Jak udowodniono, sSmiertelnos¢
w populacji oséb starszych z depresjg jest wieksza
niz w populacji oséb bez depres;ji [5].

Osoby starsze narazone s3 na wiele czynnikéw
ryzyka rozwoju depresji. Do najwazniejszych z nich
nalezg: zwiekszona zachorowalnos¢ na schorzenia
somatyczne oraz czynniki psychospoteczne, takie jak
ograniczone kontakty spoteczne, osamotnienie, zato-
ba i ubostwo. Istotng role odgrywa takze depresjo-
genne dziatanie lekéw przyjmowanych z powodu
choréb somatycznych [6].

Depresja 0s6b w wieku podesztym czesciej prze-
jawia sie objawami somatycznymi. Do niedawna
wyodrebniano nawet posta¢ hipochondryczng de-
presji jako typowa dla wieku podesztego. Istniat
poglad, ze z wiekiem nastepuje przesuniecie obra-
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zu depresji z poziomu afektywnego w strone po-
ziomu somatycznego. Z tym moze wigzac sie kli-
niczna manifestacja obnizonego nastroju jako ob-
raz réznych cierpien fizycznych. Wiadomo jednak,
ze objawy somatyczne wystepujg w depresji nieza-
leznie od wieku, ale chorzy starsi skarza sie na nie
niemal zawsze. Utrata masy ciata, brak faknienia,
zaparcia, suchos¢ sluzéwek, bole réznych okolic
ciata, uczucie dyskomfortu w obrebie przewodu
pokarmowego to stosunkowo czeste objawy de-
presji u oséb starszych [3, 7].

W omawianym przypadku u chorego od kilkuna-
stu miesiecy obserwowano powolny proces coraz
gorszego funkcjonowania w zyciu codziennym. Zgta-
szat sie on do lekarza z objawami o charakterze so-
matycznym, gtéwnie dotyczacymi przewodu pokar-
mowego, czesciowo ustepujacymi po leczeniu obja-
wowym. Objawom somatycznym towarzyszyto stop-
niowe pogarszanie stanu psychicznego, a myslenie
chorego w koncu zawezito sie do analizowania ob-
jawoéw chorobowych, przekonan urojeniowych o nie-
uniknionej chorobie nowotworowej i braku nadziei
na wyleczenie. Doprowadzito to do sytuacji, w ktorej
pacjent przestat przyjmowac pokarmy, co w perspek-
tywie stanowito zagrozenie zycia.

Powaznym problemem w diagnostyce i terapii
0s6b starszych jest wspotwystepowanie depresji
i schorzen somatycznych [8, 9]. Z taka sytuacja mamy
do czynienia w opisywanym przypadku, w ktdrym
w badaniu endoskopowym wykazano istnienie prze-
wlektego zanikowego zapalenia btony sluzowej
zotgdka z obecnoscig Helicobacter pylori, a zastoso-
wanie leczenia eradykacyjnego spowodowato ustg-
pienie dolegliwosci bélowych na kilka miesiecy.

Wspotwystepowanie i wzajemne interakcje mie-
dzy depresja i chorobami somatycznymi wieku pode-
sztego stafo sie jednym z najwazniejszych zagadnien
wspotczesnej psychogeriatrii. Zagadnienie to jest na
tyle istotne, ze uwzglednienie w wielu chorobach so-
matycznych wieku podesztego jako czynnika depre-
sjogennego moze wptywac na efektywnosc terapii
[10]. Opisywany przyktad wskazuje na to, ze u kazde-
go pacjenta z trudna do leczenia choroba somatyczna
nalezy bra¢ pod uwage wspotwystepowanie depre-
sji. Wydaje sie, ze moze to mie¢ duze znaczenie pod-
czas objawowej terapii nieuleczalnie chorych, u kté-
rych uzyskuje sie stabg kontrole objawow.

Waznym zagadnieniem jest rowniez wystepowa-
nie w przebiegu depresji u osdéb w wieku podesztym
zaburzen poznawczych i ré6znicowanie depresji z ote-
pieniem [11]. Omawiany przypadek jest przyktadem
depresyjnej inicjacji otepienia prawdopodobnie pier-
wotnie zwyrodnieniowego typu Alzheimera. U okoto
15-40% (a w niektérych badaniach nawet u 60%)

pacjentow z chorobg Alzheimera wystepuje zespot
depresyjny. Ostatnio wiele uwagi poswieca sie zalez-
nosciom pomiedzy chorobg afektywng i chorobg
Alzheimera. Badania wykazuja, ze u krewnych 1 i Il
stopnia chorych z depresja w przebiegu choroby
Alzheimera czesciej wystepuje depresja, a ryzyko wy-
stgpienia tego schorzenia u tych krewnych jest wiek-
sze niz u krewnych pacjentéw z chorobg Alzheimera,
ale bez objawoéw depresji. Depresja jest tez najczest-
szym zaburzeniem psychicznym wystepujacym w prze-
sztosci u pacjentéw z chorobg Alzheimera [12-14].
Podsumowujac, nalezy przyznac, ze opisany pa-
cjent sprawit wiele probleméw lekarzom prowadzg-
cym terapie. Dopiero analiza objawéw uwzglednia-
jaca depresje i postepowanie ukierunkowane na te-
rapie depresji w przebiegu procesu pierwotnie zwy-
rodnieniowego typu Alzheimera pozwolito uzyskac
ustgpienie dolegliwosci. Biorgc pod uwage fakt, ze
liczba oséb w wieku podesztym stale rosnie, nalezy
spodziewac sie, ze w codziennej praktyce lekarze
coraz czesciej beda spotykad sie z takimi problema-
mi. Zaréwno lekarze rodzinni, onkolodzy, jak i leka-
rze opieki paliatywnej powinni pamietac o wystepo-
waniu depresji i zawsze brac¢ ja pod uwage, gdy
zastosowanie terapii wtasciwej dla objawdw soma-
tycznych nie przynosi spodziewanego efektu.
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