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ZMÊCZENIE, BÓL, LÊK I DEPRESJA
U CHORYCH ONKOLOGICZNYCH

STRESZCZENIE
Rozpoznanie i leczenie choroby nowotworowej wi¹¿e siê z pojawieniem wielu negatywnych obja-
wów ze strony sfery odczuæ (zmêczenia, lêku, bólu i depresji), które nadmiernie nasilone mog¹ mieæ
niekorzystny wp³yw na przebieg leczenia, os³abiaæ wolê walki i utrudniaæ procesy adaptacyjne. Sta-
nowi¹ te¿ �ród³o cierpienia i niezrozumienia niektórych zachowañ pacjentów przez opiekuj¹cy siê
nimi personel. By oceniæ skalê problemu, przeprowadzono badania w dniu przyjêcia do szpitala, na
grupie 45 chorych, zakwalifikowanych do leczenia radioterapi¹. W ocenie bólu i zmêczenia pos³u-
¿ono siê skalami analogowymi, natomiast w badaniu lêku i depresji wykorzystano kwestionariusz
HADS. W wyniku poczynionych obserwacji wykazano, ¿e dominuj¹cym odczuciem w dniu przyjê-
cia jest zmêczenie (53% badanych), okre�lane jako �rednie i du¿e, oraz objawy depresji na �rednim
poziomie (47% pacjentów). Ból na �rednim poziomie zg³asza³o 22% chorych. Natomiast najmniej-
sz¹ grupê stanowi³y osoby cechuj¹ce siê wysokim poziomem lêku (15%). Podsumowuj¹c wyniki
badañ stwierdzono, ¿e w�ród pacjentów cierpi¹cych na chorobê nowotworow¹, ju¿ w pierwszym dniu
leczenia, niepokoj¹co du¿y procent (85%) chorych wymaga udzielenia kompleksowej pomocy w ra-
mach zespo³u interdyscyplinarnego, ze wzglêdu na nadmierne manifestowanie objawów.
S³owa kluczowe: rak, zmêczenie, depresja, ból, lêk.
SUMMARY
Aims: Diagnosis and the treatment of cancer diseases are linked with several negative symptoms from
the side of emotional perception as fatigue, fear, pain and depression. Their intensification can have
unfavourable influence on treatment, weaken the will of fight and make the process of adaptation
more difficult. They are also the source of sufferings and lack of understanding some behaviour by
the nursing staff. Methods: In order to assess the scale of problems an investigation was carried out
on the day of admission to the hospital on a group of 45 patients, qualified for the radiotherapy tre-
atment. Analogue scales were used to the assessment of pain and fatigue as while questionnaire HADS
were used for pain and depression assessment. Results: In the day of admission to hospital 53% of
patients defined their fatigue as mean or pretty large as symptoms of depression on the mean level
were defined as dominated in 47% of patients. Pain on the mean level was notified by 22% of pa-
tients. Only 15% of patients felt fear on a high level. Conclusion: Intensive manifestation of symp-
toms on the day of admission to hospital of the cancer patients (85%) required applied complex-aid
by an interdisciplinary team.
Key words: cancer, fatigue, depression, pain, fears.
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Choroba nowotworowa jest �ród³em silnych zaburzeñ emocjonalnych o cha-
rakterze negatywnym. Uraz psychiczny spowodowany �piêtnem chorego na raka�
staje siê na tyle silny, ¿e mo¿e spowodowaæ przeci¹¿enie organizmu, w wyniku
którego nierzadko pojawia siê za³amanie funkcji adaptacyjnych z wszelkimi na-
stêpstwami. W zwi¹zku z tym dochodzi do uruchamiania siê ca³ego szeregu me-
chanizmów kontroluj¹cych emocje oraz mechanizmów obronnych, takich jak:
wyparcie, t³umienie, unikanie my�li i rozmów na temat choroby, odrzucenie dia-
gnozy, izolowanie siê, fantazjowanie itp. Mog¹ pojawiæ siê zachowania agresyw-
ne, dezintegracja osobowo�ci, czy w skrajnych przypadkach psychozy. Czê�cio-
wo t³umaczy to trudno�ci, z jakimi musi siê uporaæ pielêgniarka opiekuj¹ca siê pa-
cjentem leczonym z powodu choroby nowotworowej.

W celu rozpoznania problemów zwi¹zanych ze sfer¹ doznañ, poddano bada-
niom grupê 45 chorych zakwalifikowanych do leczenia radioterapi¹.

W dniu przyjêcia do szpitala oceniano przy pomocy dziesiêciopunktowej skali
zmêczenie i ból oraz lêk i depresjê, stosuj¹c kwestionariusz HADS. Z badañ wy-
kluczano osoby z zaburzeniami zwi¹zanymi z chorob¹ nowotworow¹ centralnego
uk³adu nerwowego. O�miu pacjentów w badanej grupie nie by³o w stanie, pomi-
mo pomocy, udzieliæ odpowiedzi na podstawowe pytania.

Po obliczeniu wyników okaza³o siê, ¿e dominuj¹cym odczuciem w dniu przy-
jêcia jest zmêczenie (53% badanych), okre�lane jako �rednie i du¿e. 47% pacjen-
tów wykazywa³o objawy depresji na �rednim poziomie. Ból na �rednim poziomie
zg³asza³o 22% chorych. Natomiast najmniejsz¹ grupê stanowi³y osoby cechuj¹ce
siê wysokim poziomem lêku (15%).
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Ryc. 1 Czêsto�æ zg³aszanych dolegliwo�ci przez pacjentów w dniu przyjêcia N=34
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ZMÊCZENIE

Zmêczenie jest mechanizmem o charakterze sygnalizacyjno-obronnym, pozwa-
laj¹cym wyrównaæ organizmowi niedobory, powstaj¹ce w czasie wykonywania
pracy. Ogólnie mo¿na okre�liæ zmêczenie jako �przej�ciowy i odwracalny stan
obni¿enia sprawno�ci organizmu w wyniku wykonywanej pracy, któremu towarzy-
sz¹ obiektywne zmiany fizjologiczne na przyk³ad chemizmu krwi, zapisu EKG, têt-
na, odruchu skórno-galwanicznego, oraz subiektywne, takie jak uczucie znu¿enia,
spadek zainteresowania prac¹�. Zmiany czynno�ciowe stwierdzane w zmêczeniu
mog¹ dotyczyæ zarówno ca³ego ustroju, jak i poszczególnych jego narz¹dów i uk³a-
dów, gdy obejmuj¹ niektóre funkcje psychiczne b¹d� niewielk¹ grupê miê�ni.

Zale¿nie od wysi³ku dominuj¹cego przy wykonywaniu danej czynno�ci wyró¿-
nia siê zmêczenie:
� fizyczne,
� psychiczne,
� psychonerwowe.

Natomiast ze wzglêdu na czas trwania i jego intensywno�æ:
� zmêczenie ostre i zmêczenie umiarkowane (podostre) uwa¿ane za reakcje obron-

ne organizmu,
� zmêczenie przewlek³e uwa¿ane za stan chorobowy.

Zmêczenie mo¿e wyst¹piæ wskutek wadliwie zorganizowanej i d³ugotrwa³ej
pracy, a tak¿e pracy wykonywanej w niekorzystnych warunkach �rodowiska fizycz-
nego lub ludzkiego. Jego intensywno�æ zale¿y od rodzaju i czasu wykonywanej
czynno�ci oraz od wydolno�ci fizycznej i psychicznej cz³owieka.

Zjawisko powstawania zmêczenia, pomimo licznych badañ, nadal nie jest do
koñca wyja�nione. Najbardziej znane teorie to:
� teoria zatrucia kwasem mlekowym powstaj¹cym w wyniku przemiany cukro-

wej w miê�niach,
� teoria opieraj¹ca siê na stwierdzeniu d³ugu tlenowego na skutek spadku pozio-

mu tlenu we krwi,
� teoria neuronalna przyjmuj¹ca jako przyczyny zmêczenia proces hamowania

w neuronach przedmiê�niowych.
Ró¿norodno�æ teorii wskazuje na mo¿liwo�æ wystêpowania wielu czynników

odpowiedzialnych za zmêczenie. Mo¿na powiedzieæ, ¿e jest to spadek aktywno-
�ci organizmu, wystêpuj¹cy mimo wzrostu si³y bod�ca. Pojawia siê �w¹skie gar-
d³o� w obwodzie czynno�ciowym, któremu towarzysz¹ okre�lone objawy i proce-
sy zmierzaj¹ce do wyrównania zak³óceñ.

Z punktu widzenia cz³owieka, zmêczenie jest subiektywnym wra¿eniem psy-
chologicznym, porównywalnym z wra¿eniami takimi jak pragnienie czy ból.
Zmêczenie jest te¿ wewnêtrznym doznaniem osoby stanowi¹cej ca³o�æ psychofi-
zyczn¹ i znajduj¹cej siê w okre�lonej sytuacji �rodowiskowej, z której nie potrafi
siê ona wy³¹czyæ.
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Ze zmêczeniem jako mechanizmem obronnym wi¹¿e siê zjawisko faz, mog¹-
cych zwiastowaæ gro¿¹ce uszkodzenia:
1. Faza wyrównawcza polega na pobudzeniu psychoruchowym, w którym silne

bod�ce odnosz¹ takie same skutki jak s³abe.
2. Faza paradoksalna charakteryzuje siê tendencj¹ do przerzucania uwagi na inne

bod�ce, nie maj¹ce zwi¹zku z bod�cami obci¹¿aj¹cymi. Wystêpuje roztargnie-
nie, niechêæ do koncentrowania uwagi. Nastêpuje hamowanie czynno�ci orga-
nizmu.

3. Faza ultraparadoksalna jest wynikiem nadmiernego zmêczenia. Zahamowana
pozornie komórka reaguje na bod�ce pobudzaj¹ce hamowaniem, natomiast
ulega pobudzeniu przez bod�ce hamuj¹ce.
Zmêczenie traktowane jest jako zaburzenie obejmuj¹ce ca³o�æ procesów zacho-

dz¹cych w organizmie. Czêsto dochodzi do dewiacji w odbiorze sygna³u zmêcze-
nia w sytuacjach wzmo¿onego napiêcia emocjonalnego. �Zmêczenie bêd¹ce od-
powiedzi¹ (sygna³em) na wywo³uj¹ce je uprzednio wysi³ek nazywamy »zdrowym«
zmêczeniem�. Stworzenie jednostce w³a�ciwych warunków odci¹¿eniowych likwi-
duje je. Natomiast zmêczeniem psychopatycznym nazywamy takie, które jest wy-
nikiem jakich� procesów somatycznych organizmu (np. zaburzenia gruczo³u tar-
czycowego czy nadnerczy) lub zaburzeñ psychicznych. Podobnym rodzajem zmê-
czenia jest takie, które, jak np. w neurastenii, zdaje siê nie wykazywaæ konkret-
nych powodów do wystêpowania. Musimy zdawaæ sobie jednak sprawê, ¿e mog¹
tu wystêpowaæ skumulowane, nie ujawniaj¹ce siê na zewn¹trz silne wysi³ki emo-
cjonalne czy nerwowe, które s¹ zupe³nie wystarczaj¹cym uzasadnieniem zmêcze-
nia. Jego �patologiczno�æ� przejawia siê uporczyw¹ reakcj¹ na ka¿dy, nawet s³a-
by bodziec.

Po�ród badanych osób, 47% okre�li³o swoje zmêczenie jako ma³e. Tyle samo
pacjentów ocenia³o zmêczenie jako �rednie. Du¿e natomiast podawa³o 6% ankie-
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Ryc. 2. Poziom zmêczenia w dniu przyjêcia do szpitala
z uwzglêdnieniem wieku pacjentów N=34
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towanych. Wiêkszo�æ chorych w pierwszej grupie rekrutowa³a siê z osób poni¿ej
60. r. ¿. (35%), co mo¿na wi¹zaæ z lepsz¹ wydolno�ci¹ organizmu i mo¿liwo�ci¹
sprawniejszej regeneracji si³. W grupie o �rednim zmêczeniu przewa¿ali pacjenci
powy¿ej 60. r. ¿. (26%), co potwierdza mniejsze mo¿liwo�ci odnowy w starszym
wieku. W�ród badanych o du¿ym stopniu zmêczenia znalaz³y siê tylko osoby po-
ni¿ej 60. r. ¿. Wydaje siê jednak, ¿e fakt ten nale¿y przypisaæ zastosowaniu skali
polegaj¹cej na samoocenie, bez kontroli przy pomocy na przyk³ad Obserwacyjnej
Skali Zmêczenia. Poniewa¿ osiem osób w trakcie badania by³o zbyt rozkojarzo-
nych i znu¿onych, by prawid³owo wype³niæ kwestionariusz, nie zosta³o uwzglêd-
nionych w prezentowanych wynikach. Mo¿na jednak domniemywaæ, ¿e wiêkszo�æ
z nich wykazywa³a silne zmêczenie.

Jak pokazuj¹ badania, ponad po³owa pacjentów ju¿ w pierwszym dniu lecze-
nia wymaga rozpoznania przyczyn zmêczenia i podjêcia �rodków zaradczych.
Nale¿y bowiem uwzglêdniæ fakt zwiêkszenia siê zmêczenia w wyniku wyczerpu-
j¹cej i d³ugotrwa³ej terapii.

BÓL

Ból jest mechanizmem przystosowawczo-obronnym, powstaj¹cym pod wp³y-
wem bod�ców uszkadzaj¹cych tkanki lub zagra¿aj¹cych ich zniszczeniu. Wra¿e-
nie bólu mo¿e powstaæ równie¿ na skutek podra¿nienia narz¹dów zmys³u, np. s³u-
chu czy wzroku, bod�cami w³a�ciwymi dla nich, ale przewy¿szaj¹cymi granice
fizjologiczne. Tak wiêc silny d�wiêk lub o�lepiaj¹ce �wiat³o, poza wywo³aniem
wra¿eñ s³uchowych czy wzrokowych, mog¹ wywo³aæ wra¿enie bólu. Impulsy
bólowe mog¹ staæ siê przyczyn¹ odruchowych zaburzeñ czynno�ci ustroju, ponie-
wa¿ mog¹ na ró¿nych piêtrach uk³adu nerwowego �przerzuciæ siê� na drogi odru-
chowe lub wp³ywaæ drog¹ indukcji na o�rodki wegetatywne. T³umaczy to mo¿li-
wo�æ powstania wstrz¹su, zw³aszcza w przypadkach, gdy nadmierne nasilenie bólu
pochodzi z okolic wstrz¹sorodnych. Specyficzne w³a�ciwo�ci maj¹ receptory bó-
lowe, zwane nocyceptorami. Odmiennie ni¿ pozosta³e receptory, pomimo d³ugo-
trwa³ego dra¿nienia, nie staj¹ siê mniej wra¿liwe na bod�ce (zjawisko sensytyza-
cji). Badania wykaza³y, ¿e ból ma nie tylko w³a�ciwo�ci wra¿enia, ale ma on rów-
nie¿ cechy o charakterze motywacyjno-emocjonalnym. Odnosi siê do tego defini-
cja Komitetu Taksonomii Miêdzynarodowego Towarzystwa Badania Bólu, która
mówi �ból jest zmys³owym i emocjonalnym odczuciem towarzysz¹cym obecne-
mu lub potencjalnie zagra¿aj¹cemu uszkodzeniu tkanki, b¹d� jedynie odnoszonym
do takiego uszkodzenia�.

Stwierdzenie charakteru psychicznego bólu, wskazuje na takie czynniki odpo-
wiedzialne za jego nasilenie i czas trwania, jak: lêk, strach, do�wiadczenia, oso-
bowo�æ itp. Tak wiêc, odczuwany jako reakcja negatywna, zawiera sk³adniki po-
znawcze i emocjonalne. Opieraj¹c siê na takich w³a�ciwo�ciach bólu, mo¿na go
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os³abiæ lub czê�ciowo znie�æ, stosuj¹c metody pozafarmakologiczne, przy czym
nale¿y uwzglêdniæ cztery grupy czynników zwi¹zanych:
1) z osobowo�ci¹ chorego, g³ównie z jego sugestywno�ci¹, motywacjami i ocze-

kiwaniami,
2) osobowo�ci¹ terapeuty,
3) z atrakcyjno�ci¹ formy leczenia,
4) z warunkami leczenia, m.in. atmosfer¹ i dodatkow¹ informacj¹ czy brakiem

przejawów bólu w otoczeniu pacjenta.
Ból, podobnie jak inne mechanizmy obronne, mo¿e poza sw¹ funkcj¹ alarmo-

w¹ staæ siê czynnikiem szkodliwym wtedy, gdy utrzymuje siê zbyt d³ugo i wywo-
³uje ujemne reakcje emocjonalne, doprowadzaj¹c w konsekwencji do upo�ledze-
nia funkcji niektórych organów na drodze odruchowej. Ponadto dzia³a destruktyw-
nie na aktywno�æ chorego, os³abiaj¹c wolê walki z chorob¹.

W badanej grupie pacjentów, w dniu przyjêcia na oddzia³ i rozpoczêcia radio-
terapii, znaczna czê�æ nie zg³asza³a wiêkszych dolegliwo�ci bólowych. 76% zg³a-
sza³o brak bólu lub tylko niewielkie dolegliwo�ci. 24% okre�li³o je jako �rednie,
natomiast nikt z ankietowanych nie zg³osi³ silnych dolegliwo�ci bólowych. Sto-
sunkowo dobra kontrola bólu w porównaniu z innymi negatywnymi odczuciami
wi¹¿e siê z pewno�ci¹ z dobrym opanowaniem zasad walki z nim, a tak¿e z wpro-
wadzeniem nowych, skuteczniejszych leków.

LÊK

Lêk jest jednym z podstawowych mechanizmów sygnalizacyjo-obronnych
o charakterze przystosowawczym. Jego pod³o¿em strukturalnym jest uk³ad emo-
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Ryc. 3. Wysoko�æ dolegliwo�ci bólowych N=34
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cyjny, z³o¿ony z uk³adu siatkowatego, limbicznego i podwzgórzowo-wzgórzowe-
go. Wskazuje siê równie¿ na rolê kory mózgowej w korygowaniu lêku, polegaj¹-
c¹ na dostrajaniu wielko�ci reakcji do bod�ca. Kora tworzy przy tym i przecho-
wuje sposoby zachowania siê redukuj¹cego emocje, po�redniczy w ich wywo³y-
waniu, jak równie¿ sama mo¿e byæ ich �ród³em.

Obawa, lêk, strach s¹ dominuj¹cymi uczuciami w stanie spowodowanym re-
akcj¹ na zachorowanie i dolegliwo�ci z tym zwi¹zane. Ka¿da choroba mo¿e roz-
poczynaæ siê obawami, strachem lub nieokre�lonym lêkiem, które po u�wiadomie-
niu sobie przyczyny uruchamiaj¹ nieco odmienne mechanizmy. Strach uruchamia
mechanizmy obronne w celu usuniêcia lub przeciwdzia³ania szkodliwemu czyn-
nikowi, natomiast lêk uruchamia przede wszystkim mechanizmy poznawcze w celu
ustalenia przyczyny. Lêk najczê�ciej okre�lany jest jako emocja zbli¿ona do stra-
chu, lecz bez uchwytnej, daj¹cej siê ³atwo okre�liæ i usun¹æ przyczyny. Powstaje
najczê�ciej w sytuacjach nieustabilizowanych, niezrozumia³ych, stawiaj¹cych
cz³owieka w wobec konfliktowych wymagañ.

Lêk mo¿e mieæ charakter przewlek³y lub krótkotrwa³y jako napad lêkowy.
Mo¿na wyró¿niæ w nim trzy komponenty:
1) Psychosomatyczny charakteryzuj¹cy siê pobudzeniem lub zahamowaniem psy-

chosomatycznym, odpowiedni¹ mimik¹.
2) Psychopatologiczny, w którym powstaje uczucie nieokre�lonego zagro¿enia,

skrêpowania, wewnêtrznego niepokoju i napiêcia. Pojawia siê przekonanie
o �sytuacji bez wyj�cia�.

3) Wegetatywny, gdzie mo¿na obserwowaæ rozszerzenie �renic, zbledniêcie twa-
rzy, poty, biegunkê, brak ³aknienia, wzrost ci�nienia krwi, bezsenno�æ i inne
objawy wegetatywne.
Z lêkiem �ci�le wi¹¿¹ siê formy przetwarzania, które stosowane s¹ �wiadomie

lub nie�wiadomie. Najkorzystniejsz¹ form¹ s¹ mechanizmy racjonalizacji, daj¹ce
poczucie komfortu psychicznego. Mechanizmy prowadz¹ce z regu³y do psycho-
patologicznych zespo³ów podlegaj¹ g³ównie procesom nie�wiadomym.

Reakcja emocjonalna u chorych onkologicznych jest typow¹ reakcj¹ na zagro-
¿enie, jakie niesie choroba i poczucie bezsilno�ci. Silny lêk powoduje pogorsze-
nie stanu psychicznego pacjentów, co sprawia, ¿e bardziej cierpi¹, pogarsza siê stan
somatyczny, trac¹ wiarê w siebie. Obserwuje siê równie¿ wzajemne zale¿no�ci
pomiêdzy lêkiem i bólem. Niski poziom lêku u pacjentów mo¿e �wiadczyæ o bra-
ku wykszta³conych mechanizmów przystosowawczych, co w sytuacjach zagro¿e-
nia mo¿e skutkowaæ agresj¹ i oporem. Pacjenci o �rednim poziomie lêku najczê-
�ciej opanowuj¹ emocje dziêki dostarczanym informacjom, s¹ sk³onni do wspó³-
pracy z personelem. Osoby o wysokim poziomie lêku maj¹ siln¹ motywacje do
rozwijania mechanizmów redukuj¹cych lêk, ale nie potrafi¹ go roz³adowaæ. Pró-
ba kontroli emocji jest u nich trudna i ma³o skuteczna.

W badanej grupie niskim lêkiem cechowa³o siê 47% pacjentów, co zdaje siê
potwierdzaæ opiniê wielu badaczy, mówi¹cych o typowym dla chorych na nowo-
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twory niskim poziomie lêku. T³umaczy siê to wzmo¿on¹ tendencj¹ do kontrolo-
wania emocji. Lêk na poziomie �rednim stwierdzono u 15% osób, a na poziomie
wysokim u 41%. Bior¹c pod uwagê mo¿liwo�ci wspó³pracy chorych z persone-
lem, taki rozk³ad nasilenia lêku, wydaje siê niezbyt korzystny, poniewa¿ tylko
niewielka grupa pacjentów wykazuje emocje na poziomie �rednim, a wiêc najbar-
dziej optymalnym.

DEPRESJA

Depresja czêsto pojawia siê u osób dotkniêtych chorob¹ nowotworow¹ w okre-
sie leczenia, remisji czy te¿ po wyleczeniu. G³ównym symptomem jest obni¿enie
nastroju, który utrzymuje siê stale, pogarszaj¹c komfort ¿ycia. Przygnêbienie trwa
ci¹gle i niezale¿nie od tego, co siê dzieje. Upo�ledza zdolno�æ utrzymania codzien-
nej aktywno�ci.

Wyst¹pienie depresji mo¿na podejrzewaæ u pacjentów wykazuj¹cych przez
wiêkszo�æ dnia smutny nastrój, brak zadowolenia i zainteresowania wykonywa-
nymi czynno�ciami. Zauwa¿alna jest utrata lub zwiêkszenie masy cia³a, po³¹czo-
ne ze zmianami apetytu. Do³¹czaj¹ siê zaburzenia snu. Chorzy staj¹ siê apatyczni
lub nadmiernie ruchliwi. Maj¹ uczucie ci¹g³ego zmêczenia. Pojawia siê poczucie
winy i obni¿enie poczucia w³asnej warto�ci, niekiedy z my�lami o �mierci b¹d�
samobójstwie. Pacjenci nie mog¹ skupiæ uwagi i maj¹ problemy z podejmowaniem
decyzji. Rozpoznanie depresji wymaga podjêcia dzia³añ psychoterapeutycznych
po³¹czonych czêsto z farmakoterapi¹.

W badanej grupie chorych 53% osób nie wykazywa³o objawów depresji, nato-
miast 47% wykazywa³o objawy na poziomie �rednim. W�ród ankietowanych nie

0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%
45%

ma³y �redni du¿y
Ryc. 4. Poziom lêku u pacjentów rozpoczynaj¹cych leczenie N=34
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zaobserwowano objawów �wiadcz¹cych o du¿ym poziomie depresji. Czêsto nasi-
lenie depresji w przebiegu choroby nowotworowej wi¹¿e siê z przekonaniem pa-
cjenta o w³asnej bezsilno�ci i beznadziejno�ci sytuacji, w której siê znalaz³, po-
woduj¹c pojawienie siê �chaosu psychicznego�. Najczê�ciej ten stan pojawia siê
w pocz¹tkowej fazie choroby.

Czas, jaki up³yn¹³ od postawienia diagnozy, w�ród ankietowanych wynosi³ od
jednego miesi¹ca do kilku lat. W badanej grupie pacjentów nie zaobserwowano
jednak zwi¹zku z nasileniem objawów depresji i czasu, jaki up³yn¹³ od rozpozna-
nia choroby.

PODSUMOWANIE

Podsumowuj¹c wyniki badañ, nale¿y stwierdziæ, ¿e w�ród pacjentów cierpi¹-
cych na chorobê nowotworow¹, ju¿ w pierwszym dniu leczenia, niepokoj¹co du¿y
procent chorych (85%) wymaga udzielenia kompleksowej pomocy, ze wzglêdu na
manifestowanie objawów nadmiernego zmêczenia, depresji, bólu czy lêku.

Objawy te wp³ywaj¹ niekorzystnie na wolê walki z chorob¹ i podwa¿aj¹ wiarê
w mo¿liwo�æ leczenia. Same w sobie s¹ �ród³em cierpienia. Zw³aszcza mo¿e nie-
pokoiæ du¿a liczba pacjentów zg³aszaj¹cych zmêczenie, czasami okre�lane jako
�najgorsze, jakie mo¿na sobie wyobraziæ�. Bior¹c pod uwagê fakt, ¿e pacjenci ci
zostali zakwalifikowani do d³ugotrwa³ego i wyczerpuj¹cego leczenia, a objawy
w takim nasileniu wystêpuj¹ w pierwszym dniu terapii, sugeruje, ¿e powinni oni
byæ objêci szczególn¹ opiek¹.

By zapobiec tak wielkiej liczbie negatywnych objawów, nale¿a³oby zdiagno-
zowaæ je i podj¹æ odpowiednie dzia³ania jeszcze przed hospitalizacj¹. Niezbêdne

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

ma³y �redni du¿y
Ryc. 5. Poziom depresji  N=34



158 Marzena Pyk, Miros³aw Michno, Monika Nowak-Szymañska

staje siê równie¿ stworzenie interdyscyplinarnych zespo³ów terapeutycznych w ra-
mach których, ju¿ przy przyjêciu, bêd¹ rozpoznane problemy pacjenta i zostanie
opracowany sposób postêpowania. Wa¿ne staje siê tak¿e oparcie opieki nad pa-
cjentem na wspó³pracy z jego rodzin¹ jako naturalnym i najbli¿szym mu �rodowi-
skiem. Aby osi¹gn¹æ te cele, konieczna jest edukacja personelu pielêgniarskiego
w kierunku wykrywania i oceny problemów natury psychologicznej u chorych
onkologicznych oraz wprowadzenie do praktyki prostych skal pomiaru zmêcze-
nia, bólu, lêku i depresji.
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Ryc. 6. Porównanie liczby pacjentów wymagaj¹cych podjêcia dzia³añ
ze wzglêdu na nasilenie objawów N=34
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