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l. Epidemia raka wyzwaniem XXI wieku

— holistyczne podejscie

do chorych na nowotwory.

Medycyna humanistyczna czy humanitarna?

Janusz MEDER

Biorgc pod uwage obecng sytuacje epidemiologiczng i prognozy na najblizsze 10-20
lat pochodzace z raportéw Swiatowej Organizacji Zdrowia i jej Agendy: Miedzynarodowej
Agencji Badan nad Rakiem (IARC) oraz Migdzynarodowej Unii Przeciwrakowej (UICC)
w XXI wieku nowotwory stang sie gtéwnym zabdjcg ludzi na calym $wiecie. Wida¢ to wy-
raznie juz dzi§ w USA, Kanadzie i Australii gdzie na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat
umieralnos¢ z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego zaczeta wyraznie spadac a no-
wotwory staly sie najczestsza przyczyna zgondw.

Podobne trendy obserwuje sie w calej Europie. W krajach Europy Srodkowej i Wschod-
niej, a wigc takze w naszym kraju nowotwory sa obecnie gléwna przyczyna zgonéw u ko-
biet w mlodym i §rednim wieku (20-64 lat). Za 10 lat podobna sytuacja wystapi u mezczyzn
w analogicznej grupie wiekowej. Obecnie na $wiecie stwierdza si¢ ponad 12,5 mln zachoro-
wan na nowotwory rocznie oraz 7,6 mln zgonéw z tego powodu. Prognozy epidemiologiczne
wskazujg, ze w ciggu najblizszych 15-20 lat nastapi podwojenie tych liczb (w 2030 roku 26,5
mln zachorowan i 17,1 mln zgonéw). W Polsce uwzgledniajac niedorejestrowanie, nowych
zachorowan mamy rocznie 160 tys. a umiera ponad 90 tys. ludzi.

Kompleksowa organizacja walki z rakiem obejmuje: epidemiologie i rejestr nowotwordow;
planowanie i kontrolowanie badan naukowych; nauczanie, o$wiate zdrowotng i organizowanie
statej spotecznej walki z chorobami nowotworowymi; zapobieganie, wykrywanie, diagnostyke
i leczenie chorych na nowotwory zltosliwe; rehabilitacje psychofizyczng i opieke terminalng;
prowadzenie ciagglej dokumentacji i stalej opieki nad chorymi na nowotwory az do konca ich
zycia oraz ocene socjoekonomiczng rezultatow catej dziatalno$ci w zakresie onkologii.



Badania naukowe i praktyka kliniczna taczg si¢ $cisle w zwalczaniu nowotwordéw a kon-
cowym celem tej dziatalnoéci jest uzyskanie zmniejszenia zachorowalno$ci oraz zwigkszenie
liczby wyleczonych chorych i w rezultacie zmniejszenie umieralnosci na nowotwory zlosliwe.
Cele te z pewnoscig nie moga zostaé osiggniete bez adekwatnego do potrzeb udziatu rehabi-
litacji psychofizyczne;.

W potowie lat 60. pod egidg wielkiego polskiego onkologa profesora Tadeusza Koszarow-
skiego i jego wspolpracownikow powstal projekt logistyczny wybudowania nowego Centrum
Onkologii w Warszawie.

Stworzono koncepcje wizjonerskg jak na owe czasy (1971) i pionierskg wyprzedzajaca
o siedem lat zalecenia UICC do tworzenia petnoprofilowych centréw onkologicznych. Spra-
wy nabraly przyspieszenia w 1972 roku po objeciu funkeji dyrektora Instytutu Onkologii
przez profesora Tadeusza Koszarowskiego.

Zespol kierowany przez niego stworzyl nowy — III Rzadowy Program Walki z Rakiem
realizowany przez 15 lat w okresie 1976-1990. W Warszawie na Ursynowie 19 lipca 1977 r.
wmurowano akt erekcyjny pod nowe Centrum Onkologii co w tych nietatwych, skompliko-
wanych politycznie i gospodarczo latach byto niebywatym sukcesem.

W dniach 3-4 lutego 2000 roku odby! sie w Paryzu Swiatowy Szczyt Walki z Rakiem pod
patronatem UNESCO. Podczas Szczytu utworzono Paryska Karte Walki z Rakiem pod kto-
ra podpisy zlozyli nie tylko prominentni naukowcy i lekarze onkolodzy ale takze prezydent
Francji Jacques Chirac oraz dyrektor generalny UNESCO Koichiro Matura a wraz z nimi re-
prezentanci rzadéw, srodowisk naukowych oraz organizacji pozarzadowych z catego $wiata.

Zaapelowano do przywodcoéw wszystkich krajow $wiata o wzmozenie wspolnych wysit-
kéw na rzecz utworzenia w kazdym kraju $§wiata Narodowego Programu Zwalczania Cho-
réb Nowotworowych (NPZChN) i respektowania Paryskiej Karty Walki z Rakiem, w ktorej
przedstawiono nastepujace gtéwne cele:

* ochrona i poszerzenie praw pacjenta;

* zwigkszenie naktadow finansowych na badania naukowe;
* niwelowanie r6znic w standardach i dostepie;

* wspierania walki z rakiem na catym $wiecie;

* promocja zdrowia;

* poprawa jako$ci Zycia pacjentow;

* partnerska relacja: lekarz - pacjent;

* wspolpraca naukowcow i rzadow;

* wzmocnienie roli organizacji pozarzadowych.

Po 6 latach intensywnych staran Dyrekeji Centrum Onkologii i Zarzadu oraz Rady Na-
ukowej Polskiej Unii Onkologii, w dniu 1 lipca 2005 roku uchwalono na plenarnym posiedze-
niu Sejmu RP ustawe o kolejnym NPZChN. W dniu 20 lipca 2005 roku nastgpit historyczny
moment uroczystego podpisania ustawy przez Prezydenta RP. Otworzyly sie nowe szanse na
uzyskanie znaczacej poprawy w realizacji koncepcji holistycznego, interdyscyplinarnego po-
dejscia do chorych na nowotwory.

Cialo czlowieka i jego cze$¢ fizyczna wraz z szeroko pojeta sfera psychiczno-duchowa sta-
nowig jedng nierozerwalng catos$¢, w ktdrej dokonujg sie nieustannie skomplikowane procesy
zyciowe sprzegniete ze soba wzajemnie.



Procesy te w sposob dynamiczny mniej lub bardziej uporzadkowany, uzaleznione od wielu
nie zawsze mozliwych do przewidzenia zdarzen zewnetrznych i wewnetrznych - przebiegaja
najczesciej w Scistej koordynacji z ukladem nerwowym, hormonalnym i odpornosciowym.

Dlatego tez holistyczne (calo$ciowe) postrzeganie chorego czlowieka (a nie chorego
narzadu) powinno by¢ w sposéb naturalny i oczywisty obowiazujace i respektowane przez
kazdego lekarza niezaleznie od jego wiedzy, specjalizacji, doswiadczenia, miejsca pracy czy
stopnia wrazliwosci na cierpienie ludzkie.

Czy tak jest rzeczywiscie, szczego6lnie w realiach polskiej rzeczywisto$ci w poczatkach juz
XXTI wieku?

W Polsce obecnie $wiadkujemy procesom glebokich i nierzadko rewolucyjnych prze-
mian, do jakich juz doszlo lub niebawem dojdzie w $wiadomosci zaréwno lekarzy jak i pa-
cjentéw w kontekscie ich wzajemnej relacji z wszelkimi idacymi za tym konsekwencjami dla
obu stron na tle przemian spoteczno-politycznych w kraju i na $wiecie.

W kontrascie do powyzszego w wiekszosci krajow Unii Europejskiej, w USA czy Kana-
dzie - przejscie z modelu paternalistycznego w relacjach lekarz — pacjent na model partnerski
opierajacy sie o aktywna wspolprace i wspotodpowiedzialno$¢ ze swiadomym udziatem cho-
rego w leczeniu - przebiegalo na drodze ewolucyjnej trwajacej wiele lat.

We wspdlczesnym zagonionym $wiecie wraz z postepem, zdobyczami nauki i techniki
wprowadzaniem coraz bardziej wyszukanych metod diagnostyczno-terapeutycznych - coraz
wyrazniej widoczne staje si¢ odhumanizowanie medycyny.

Pacjent lezacy na 16zku szpitalnym otoczony skomplikowang aparatura, podlaczony do
réznych przewodow, rurek i kropléwek posréd narastajacego thumu innych chorych, zestre-
sowany i spanikowany do granic wytrzymato$ci - ma coraz wieksze poczucie bycia przedmio-
tem na przesuwajacej si¢ nieubfagalnie tasmie w wielkiej fabryce produkcyjnej.

Przekazywanie choremu najczesciej zdawkowych informacji podawanych w pospiechu
nierzadko hermetycznym i niezrozumiatym zargonem jezykowym przez sprawujacy nad nim
opieke personel medyczny na pewno nie ulatwia radzenia sobie z choroba i nie sprzyja pro-
cesom zdrowienia, nie méwigc juz o obnizeniu tolerancji na coraz bardziej agresywna i tok-
syczng terapie.

Nawet najlepsi i najbardziej wrazliwi lekarze, ktorzy jak sadze stanowia wiekszos¢ w na-
szych przychodniach i szpitalach, zaczynajg zatracaé sens swojej misji i pracy lekarskiej wobec
narastajacej biurokracji, nakazow i zarzadzen urzedniczych, wydtuzajacych sie kolejek i ogra-
niczenia dostepu do niezbednych procedur medycznych najczesciej w onkologii ratujacych
zycie ludzkie, nie méwigc juz o zapasci kolejnych systeméw opieki zdrowotnej, wprowadza-
niu limitéw ilo$ci $wiadczen i coraz wigkszych ograniczen finansowych.

Wszystkie zale i pretensje skadinad stuszne, z punktu widzenia pojedynczego pacjenta,
skupiaja si¢ na lekarzu a nie na urzednikach i decydentach odpowiedzialnych za prawidiowe
organizowanie ochrony zdrowia.

Czas po$wiecany pacjentom jest coraz krotszy a jest to przeciez jeden z wazniejszych pa-
rametréw decydujacych o budowaniu zaufania, szczerosci i wiarygodnosci w stosunku do
lekarza.

Najwazniejszg jednak role w holistycznym podejsciu do chorego cztowieka spelnia zespot
ludzi w sklad, ktérego wchodza: nie tylko lekarz prowadzacy i jego koledzy - lekarze réznych



specjalnosci, aktywne pielegniarki, psycholodzy, psychiatrzy, rehabilitanci, pomocniczy per-
sonel techniczny i sekretarski, ale takze czlonkowie najblizszej rodziny chorego i grono jego
przyjaciol, pacjenckie grupy wsparcia, osoby duchowne lub guru stosownie do $wiatopogladu
chorego i jego filozofii zycia.

Kazdy z cztonkéw tego szeroko pojetego zespolu terapeutycznego ma co$ waznego do
spelnienia stosownie do swojego wyksztalcenia, posiadanej wiedzy, umiejetnosci i checi pod
warunkiem akceptacji pacjenta, jego potrzeb i oczekiwan przestrzegajac przy tym sumiennie
kodekséw prawnego i etyczno-deontologicznego.

Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na obowiazujace prawa pacjenta. Lekarz, ktory obraza
sie na swojego pacjenta, tylko dlatego, ze stara sie wyegzekwowac swoje prawa, sam poddaje
w watpliwosé¢ swoje kompetencje i torpeduje przyjazne relacje ze swoim chorym.

Zwracajac szczegolng uwage na poszanowanie wolnosci, godnosci i intymnosci kazdego
pacjenta, ktory powierzyt w rece zespotu swoje zdrowie i Zycie - tatwiej osiagnac wspolny cel,
jakim jest umiejetna i aktywna walka z chorobg i docelowo jej pokonanie.

Zaréwno lekarz jak i pozostali cztonkowie zespotu zawsze powinni kierowa¢ sie w swo-
ich dziataniach mitoécig blizniego w oparciu nie tylko o rozum, ale tez o serce oraz prawde
umiejetnie przekazywang choremu stosownie do jego oczekiwan i potrzeb, lecz nigdy jednak
nie odbierajac mu nadziei.

Powotanie zawodowe, posiadanie zdolnosci do empatii, pokora do wlasnej wiedzy le-
karskiej i wieloletnie do$wiadczenie, szczegolnie w onkologii, pomagaja rozwiagzywaé wiele
bardzo trudnych probleméw w relacjach i rozmowach z chorymi, co stanowi najlepsza droge
do osiggania wspdlnych sukcesow.

W kompleksowym holistycznym podejsciu diagnostyczno-terapeutycznym do chorego
onkologicznego potrzeba chwili jest zapewnienie wlasciwego miejsca w krajowych osrodkach
onkologicznych i hemato-onkologicznych dla psychoonkologii - dziedziny jeszcze ciagle nie-
docenianej nie tylko zreszta w naszym kraju.

Wiele razy przeprowadzano na terenie naszego kraju sondaz ankietowy na duzych gru-
pach zaréwno pacjentdw jak lekarzy i pielegniarek. Na pytanie co jest najwigkszym proble-
mem dla chorych na raka zdecydowana wieszko$¢ przedstawicieli biatego personelu wymie-
niafa: przewlekle zmeczenie, silne béle, nudnosci i wymioty oraz wiele innych dolegliwosci,
natomiast pacjenci odpowiadali najcze$ciej: upokorzenie oraz naruszanie wolnosci i godno-
$ci czlowieka.

W procesie leczenia najwazniejsze jest to, by postrzega¢ cztowieka jako calos¢ - holi-
stycznie, zardwno w sensie fizycznym, jak i psychicznym, widzie¢ w nim nie tylko kolejnego
pacjenta, ale i czlowieka z jego emocjami i uczuciami. Badania naukowe dowiodly, ze siedem-
dziesiat procent lekarzy posiada zdolno$¢ do empatii, a pozostali nie, ale nie s3 oni z pew-
noécig ztymi lekarzami. Wszystko zalezy od tego, jakich mamy nauczycieli na swojej drodze
zycia. Wazne jest to, co sie wynosi z domu rodzinnego, co si¢ pdzniej otrzymuje w szkole,
w koncu to, czym nas obdarzajg ludzie z charyzma. Na drodze mojego zycia pojawili si¢ praw-
dziwi Mistrzowie — mysle tu przede wszystkim o profesorze Tadeuszu Koszarowskim i jego
wspdlpracownikach. Uczyt nas, ze onkologia nie jest naukg o nowotworach, tylko o leczeniu
ludzi chorych na nowotwory: to przesunigcie akcentéw wyrazalo jego postawe etyczna, prze-
sigknieta gtebokim humanizmem. Prof. Koszarowski potrafit doskonale kierowa¢ Instytutem



iludZmi, niczego nie nakazujac ani nie zakazujac: przez to sprawial, ze po prostu podazalo sie
za nim. Na tym polega prawdziwa rola mistrza.

Profesor Tadeusz Koszarowski to wielka posta¢ polskiej onkologii, twérca i konsekwent-
ny realizator nowoczesnych, oryginalnych i nowatorskich w skali $wiatowej programéw kom-
pleksowego diagnozowania i leczenia chorych na nowotwory.

Z wielkim zalem pozegnaliSmy latem 2002 r. naszego wspanialego szefa, lekarza, na-
ukowca, erudyte, humaniste, spolecznika, organizatora stuzby zdrowia — czlowieka wielkie-
go serca i umystu, obdarzonego charyzma, zaufaniem pacjentéw i najwyzszym autorytetem
spofecznym.

Profesor Tadeusz Koszarowski pokazal nam wszystkim, ze dzieki nieugietej postawie
i konsekwencji dzialan, wbrew wszystkiemu i wszystkim, mozna dokona¢ rzeczy pozornie
niemozliwych. Przykladem tego jest wybudowanie nowoczesnego i unikatowego w skali eu-
ropejskiej Centrum Onkologii na Ursynowie, ktdre dzisiaj stanowi trwaly pomnik w postaci
dynamicznie funkcjonujacego wielkiego szpitala, dzigki dziatalnosci, ktorego ratuje sie tysiace
chorych na nowotwory i zapewnia fachowa, kompleksowa i calosciowa opieke diagnostycz-
no-lecznicza, zgodnie z obowigzujacymi standardami §wiatowymi.

Profesor Tadeusz Koszarowski posiadal niezwykla i dang tylko nielicznym umiejetnosé
kierowania duzymi zespotami fachowych pracownikéw stuzby zdrowia, zawsze na pierwszym
miejscu stawiajac dobro chorego cztowieka.

Nie do pomyslenia bylo, aby ktokolwiek, kto przekroczy progi Instytutu, niezaleznie, czy
zdrowy, czy chory, mégl by¢ nie przyjety tego samego dnia przez lekarza w ambulatorium,
wystuchany i doktadnie zbadany i jezeli byla taka potrzeba - skierowany na odpowiednie
badania i leczenie, w mozliwie jak najkrétszym czasie.

Nasze gabinety lekarskie w ambulatorium nierzadko opuszczalismy p6éznym popotu-
dniem lub wieczorem, dopoki nie zostat zalatwiony ostatni oczekujacy pacjent.

Nasz Wielki Mistrz, zawsze budzacy respekt i szacunek, mimo ze potrafit by¢ bardzo
surowy w swoich krytycznych ocenach naszej pracy, potrafil jednoczes$nie wykazaé swoje au-
tentyczne zainteresowanie kazdym pracownikiem Instytutu, niezaleznie, czy byl to lekarz,
pielegniarka, sekretarka czy sanitariusz.

Do dzi$§ pamietam, jak przechadzat si¢ korytarzami na Wawelskiej, zagladajac w kazdy
zakamarek, nierzadko biorac po ojcowsku pod ramie przygodnie spotkanych wspdtpracow-
nikéw; dopytywal sie o problemy osobiste, stan aktualnie lezacych chorych, jak przebiega
praca w oddziale i co nalezatoby zmieni¢, aby jako$¢ leczenia utrzymana byta na jak najwyz-
szym poziomie.

Profesor Tadeusz Koszarowski pozostawil po sobie ciepte wspomnienia u wszystkich,
ktérzy mieli okazje zetkna¢ si¢ z nim za jego zycia i mimo ze fizycznie nie jest juz z nami
obecny, jego duch zawsze bedzie odczuwalny w korytarzach i pomieszczeniach Instytutéw na
Wawelskiej i na Ursynowie.

Sadzg, ze naszym obowiazkiem, obowigzkiem jego uczniéw i wspolpracownikow jest po-
winno$¢ i odpowiedzialno$¢ wobec wszystkich ludzi chorych i cierpiacych z powodu choréb
nowotworowych oraz nieustepliwa kontynuacja dzieta Pana Profesora.

Pan Profesor Tadeusz Koszarowski aktywnie patronowal, do ostatnich dni swojego zycia,
dziatalnos$ci Polskiej Unii Onkologii (PUO), ktdrej gtéwnym celem bylo powotanie Narodo-



wego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych, ktorego realizacja w latach 2005-2015,
zagwarantowana zostata ustawa sejmowa.

Wiele nowotwordw staje sie chorobami przewlektymi, ktérych co prawda nie mozna do
konca wyleczy¢, ale mozna z nimi diugo zy¢ i prowadzi¢ aktywna dzialalno$¢ zawodowa,
spofeczng i rodzinng. Chorzy mogg zarabia¢ na siebie, nie obcigzajg spoteczenstwa. Praw-
da, ze leczenie staje si¢ coraz kosztowniejsze, ale rownowazy je to, co zyskuje spoteczenstwo.
Warto wiecej zainwestowaé w proces leczenia, niz potem placi¢ jeszcze wigcej za leczenie pa-
liatywne. Czasy sie zmieniajg, postep medycyny codziennie przynosi nowe nadzieje i dlatego
warto edukowaé w tym wzgledzie studentéw medycyny, lekarzy, pielegniarki, decydentéw
i dziennikarzy.

Stad nasze wysilki, by w szkoleniach, ktére organizujemy, zawsze bylo miejsce na aspekty
psychoonkologiczne. Uczymy, w jaki sposob psychicznie wspomaga¢ chorego i jego najbliz-
szych, jak przekazywac¢ trudne informacje, rozmawiaé na nietatwe tematy. Ale i tego, jak my,
lekarze, mozemy sobie radzi¢ z emocjami, zniecheceniem, wypaleniem zawodowym. W kon-
cu jak peni¢ role lekarza: nie mozemy przeciez ptaka¢ razem z chorym, ale dodawa¢ mu sit
w walce z chorobg, pomdc zaakceptowad te trudng sytuacje. A nierzadko nawet wyttumaczy¢,
ze rak nie jest karg za jakie$ grzechy, ale chorobg, pewnym doswiadczeniem zyciowym, z kto-
rego trzeba wyciaggna¢ wnioski.

Coraz wigksza liczba lekarzy dostrzega, ze warto by¢ partnerem dla pacjenta, takze z czy-
sto praktycznych powoddw: przez zaniedbanie, niedoinformowanie mozna nie unikna¢ nie-
potrzebnych proceséw sadowych. Prawda jest, ze jako lekarze mamy zawsze zbyt malo cza-
su na rozmowe, wyjasnienie watpliwosci pacjenta i jego bliskich, bo przytlacza nas rosnaca
liczba chorych i biurokracja. Jednak w tym zaganianiu lekarz, ktdry chce, zawsze znajdzie
chwile na taka rozmowe: czasem wystarczy cieply gest, stowo otuchy, usmiech. Ze zrozumia-
tych wzgledéw choroby nowotworowe generuja olbrzymie emocje i dlatego wazne jest, by je
tagodzi¢ po obydwu stronach, bo i pacjent, i lekarz maja swoje lepsze i gorsze dni. Wiem, ze
jest to bardzo trudne, bo tego nie ucza na studiach medycznych. Takie doswiadczenia naby-
wa sie w toku codziennej pracy, a takze obserwujac starszych kolegéw. Dlatego wazne jest
- jak juz wspominalem - posiadanie pozytywnych wzorcéw, a gdy ktos miat okazje spotkaé
na swej drodze prawdziwego Mistrza, moze uwazac si¢ za szczg¢$ciarza. Nasz Mistrz — poza
podstawowym leczeniem — widzial potrzebe poprawy jakosci zycia chorych na nowotwory,
widzial potrzebe dostepu pacjentéw do miejsc zajmujacych si¢ rehabilitacjg psychofizyczng
jako integralng czeécia leczenia onkologicznego. To w Centrum Onkologii w Warszawie pod
koniec lat osiemdziesigtych ubieglego wieku powstata pierwsza w Polsce i jedna z pierwszych
w $wiecie placdwka rehabilitacji dla tej grupy chorych — Zaktad Rehabilitacji. Przez te lata wy-
pracowano wiele modeli usprawniania naszych chorych. Dzi$ nalezy zwrdci¢ wigkszg uwage
na psychiczng sfere potrzeb chorych z chorobami nowotworowymi.

Rehabilitacja psychiczna, to najbardziej zaniedbana dziedzina polskiej onkologii. Te dia-
gnoze potwierdzaja cyfry: 400 tys. chorych w Polsce na raka jest pod opieka zaledwie kilku-
dziesieciu psychoonkologdw, 200 tys. nie ma zadnej mozliwosci skorzystania z takiej pomocy.
Dziedzina ta nie cieszy si¢ tez powodzeniem w akademiach medycznych; psychoonkologia
jest wykladana tylko w jednej na dwanascie (w czasie dwoch godzin!). Obecnie wobec wzra-
stajacej $wiadomosci spolecznej jaka role poza rehabilitacjg fizyczng odgrywa pomoc psycho-
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logiczna dla chorych, réwniez w Centrum Onkologii w Warszawie — zostal powolany pierw-
szy w Polsce Zaklad Psychoonkologii. Celem powstania tej placowki jest szeroko rozumiana
pomoc psychologiczna zaréwno chorym i ich rodzinom jak réwniez personelowi zajmujace-
mu si¢ problematyka onkologiczng, pokazanie ,serca” w obecnym systemie ochrony zdrowia,
tworzenia miedzy innymi otwartych grup wsparcia.

Pacjent wie, ze w kazdej chwili moze tam zajrze¢. Sg tez grupy zamkniete, warsztaty, spo-
tkania edukacyjne. Jesli w Polsce udaje si¢ takie grupy zorganizowa¢, a udaje sie na szcze$cie,
to tylko dzieki sponsorom zewnetrznym i determinacji profesjonalnych zapalericéw. Nierzad-
ko dyrektorzy wielu osrodkéw onkologicznych patrza niechetnym okiem na inwestowanie
w psychoonkologie z powodu ograniczen finansowych.

Nie ma idealnych modeli edukacyjnych, ale jak z bajki zdajg si¢ wyltania¢ obrazy zareje-
strowane przeze mnie z czaséw, kiedy pracowatem w USA.

W niektérych znanych amerykanskich oérodkach akademickich studenci medycyny
podczas specjalnych seminariéow zostaja poddani intensywnemu szokowi staro$ci.

Po seansie specjalisty makijazu, ktéry dodaje im kilka bialych wloséw i zmarszczek na
twarzy, zostaja wyposazeni w soczewki kontaktowe pociagniete wazeling — aby za¢mi¢ wzrok
- iw gumowe rekawiczki, ktére pogarszaja dotyk i czynig bardziej niezgrabnym. Dalsza trans-
formacja to zatyczki do uszu by przytepi¢ stuch i tupki zatozone na stawy by je usztywnic.

Troche grochu wsypanego do obuwia ma nasladowa¢ odciski i stwardnienia stop co
zmniejsza szybko$¢ poruszania sie i jeszcze wydtuza niekonczace si¢ szpitalne korytarze.

Tak wyekwipowani, studenci przebywaja na kolejnych oddziatach. W Zaktadzie Radiolo-
gii, na przyklad, przyszli lekarze musza rozebrac sie w kabince, w ktorej trudno poruszac sie
ze wzgledu na jej mate rozmiary, zwlaszcza gdy ma sie sztywne stawy. Musza takze — zawsze
w rekawiczkach i w zamazanych okularach - wypisywac wiele réznych formularzy na uzy-
tek zaktadow ubezpieczeniowych, odczytywacé etykietki, otwiera¢ pudetka lekéw zaopatrzone
w wieczka bezpieczenstwa.

Ten dzien meczarni ma jeden cel: uczyni¢ przyszlych lekarzy bardziej ludzkimi, mniej
autorytatywnymi w stosunkach ze starszymi osobami.

To sposéb by lekarze dowiedzieli sig, co dla niedoteznego, niedostyszacego, niedowidzg-
cego oraz zestresowanego pacjenta znaczy znalez¢ si¢ w szpitalu. Nie zapomna tego szybko.

Podobnie coraz wigcej amerykanskich szpitali wdraza programy majace szkoli¢ przy-
sztych lekarzy w czyms, co ich starsi lekarze wiedzg lecz jakby zapomnieli: we wspotczuciu.

Od lat, chorzy skarzg sie na dystans pomiedzy nimi a ich lekarzami. Doroczne ankiety
American Medical Assotiation podkreslaja to niezadowolenie. 70% pacjentéw ocenia, ze ich
lekarze sa dobrze zorientowani w postepach wiedzy, lecz 50% jest zdania, ze nie interesujg sie
pacjentami. Inna ogélnonarodowa, przeprowadzona w 1991 roku ankieta wykazata, ze 70%
Amerykandw zaczyna traci¢ zaufanie do swoich lekarzy.

Jeden ze szpitali poszedl jeszcze dalej: zainwestowal milion dolaréw w stworzenie oérod-
ka, ktérego jednym celem jest szkolenie przysztych lekarzy, uzywajac naukowych metod, we
wspotczuciu.

Zdano sobie sprawe, Ze zagubiliémy humanistyczne podejécie do medycyny. Konieczne
stalo si¢ spojrzenie na pacjenta jako na no$nik choroby a nie jako na osobe. Osrodek nie tyl-
ko naucza wspolczucia lecz je mierzy. Lekarze rzadko bywaja obserwowani gdy zajmuja si¢
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chorym, jeszcze rzadziej bywaja krytykowani. Zatrudniono wigc stu aktoréw, dokladnie wy-
szkolono w symulowaniu chorob. Studentéw 2, 3 i 4 roku, badajacych tych pseudopacjentéw,
obserwuje kamera. Profesorowie i studenci przygladaja si¢ przyszlym lekarzom zajmujacymi
sie prawdziwymi-falszywymi pacjentami. Po kazdym badaniu kaseta video jest przekazywa-
na studentom i staje si¢ materialem do dyskusji. Czesto oni sami zaszokowani sg tym co wi-
dza. Czasem zapytuja samych siebie - czy to rzeczywiscie ja, ten szorstki osobnik? Nauczanie
wspolczucia to co$ wiecej niz moda. Wszystkie statystyki dowodza, ze przytlaczajaca czesé
proceséw przeciw cialu medycznemu jest oparta nie na faktach niedbalstwa lecz na niepowo-
dzeniu komunikacji pomiedzy lekarzem a pacjentem.

Sprawa jest tak pilna, ze podjely ja takze uczelnie medyczne. Wydzial medycyny Harvard
juz kilkadziesiat lat temu zburzyt catkowicie swoja organizacje nauczania aby, od pierwszej
pot godziny, przyszli lekarze mieli kontakt z chorymi, odwiedzajac ich nawet w domach, ktdra
to praktyka zanikta po wojnie. Wprowadzono socjologie¢ i psychologie do wszystkich przed-
miotdw, nawet do biologii.

Chory jest najpierw istotg ludzka.

Gonitwa mysli, panika, paralizujacy, wszechogarniajacy strach, poczucie zagrozenia
zycia, rozpacz, dziesigtki pytan na ktére nie m odpowiedzi i w rezultacie nadmierna utrata
energii i sit witalnych naszego organizmu - to typowe i ,normalne” zachowanie dla wiek-
szo$ci w obliczu diagnozy choroby nowotworowej. Im szybciej chory przejdzie kolejne etapy
diagnozy i leczenia od szoku przez zaprzeczenie, rozpacz, lek, gniew az do pogodzenia i ak-
ceptacji — tym lepsze s wyniki leczenia i mniej wystepuje powikian.

Tymczasem rak nie jest wyrokiem. Rak wczesnie wykryty jest wyleczalny.

Wiekszos$¢ z nas nie zdaje sobie sprawy z tego, ze wiele przewleklych schorzen interni-
stycznych i neurologicznych ma o wiele gorsze rokowania niz nowotwory. W naszym kregu
kulturowym i konkretnie w Polsce staba edukacja i niski poziom o$wiaty zdrowotnej spote-
czenstwa oraz krazace mity i nieprawdziwe obiegowe opinie, a takze ,,nieoswojenie” z takimi
zfowieszczo brzmigcymi terminami jak rak, nowotwér, umieranie, $mier¢ — jest powszechne
i najczesciej stanowi temat tabu. Stad w Polsce az 70-80% pacjentéw zglasza si¢ do onkolo-
ga z opoznieniem i z zaawansowanym nowotworem kiedy szanse na wyleczenie sg znacznie
mniejsze.

Do znudzenia nalezy powtarza¢, ze lekarz powinien postrzegaé chorego czlowieka w spo-
sob holistyczny z uwzglednieniem jego indywidualnych cech osobowosciowych i aktualnego
stanu zdrowia a nie leczy¢ jedynie chory narzad. Koniczg si¢ juz zdecydowanie czasy lekarza
wystepujacego w roli Boga i wyroczni w paternalistycznych relacjach z pacjentem. Lekarz ma
zawsze ten sam cel do osiggniecia co chory cztowiek i nigdy nie powinien zwatpi¢ w swoje
i medycyny mozliwosci, zapewniajac najwyzsza jako$¢ opieki, leczenia i zycia. Relacj¢ pomie-
dzy lekarzem a pacjentem muszg by¢ budowane stopniowo, z wyczuciem i kultura, stosownie
do zyczen, potrzeb i oczekiwan chorego zawsze jednak w oparciu o prawde, nadzieje, empatie,
partnerstwo i wspétodpowiedzialnos¢, z przestrzeganiem kodekséw prawnego i etycznode-
ontologicznego jednoczesnie z pokora do wlasnej wiedzy i doswiadczenia.

70% szans na sukces to madry, doswiadczony, dobrze wyedukowany lekarz, obdarzony
umiejetnosciami empatii, szybko i trafnie postawiona diagnoza, niezwlocznie przeprowadzo-
na terapia w oparciu o aktualng i nowoczesng wiedze medyczna, dostep do $rodkéw leczni-
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czych uznanych za najlepsze wedtug standardow swiatowych. Tylko i az 30% to wklad cigzkiej
mozolnej pracy wlasnej jaka musi da¢ z siebie pacjent posiadajacy madre wsparcie wybranych
i zaakceptowanych przez niego cztonkéw zespotu terapeutycznego.

Niejednokrotnie nawet nie zdajemy sobie sprawy jak wiele wspdtczesnie zyjacych ludzi
ze $wiata polityki, kultury, sportu czy medidw jest ozdrowiencami i zwyciezcami nad rakiem.
Wielu dziennikarzy, aktoréw, artystow leczyto si¢ lub leczy na nowotwor nie przerywajac swo-
jej pracy zawodowej, moze jedynie z ograniczeniem jej aktywno$ci na czas gorszego samopo-
czucia towarzyszacego agresywnej terapii. Sg wsrod nich i tacy, takze w Polsce, ktorzy zdobyli
sie na odwage i méwia o tym publicznie, wykonujac $wietng robote jako jawny przyklad, ze
z rakiem mozna sie zmierzy¢ i wygrac.

Majac za sobg juz blisko 40 lat pracy w Centrum Onkologii w Warszawie wszystkim swo-
im pacjentom juz od pierwszego spotkania wskazuje na takie przyklady po to aby zmobi-
lizowa¢ ich do walki z chorobg i skréci¢ do minimum okres niezbedny do pogodzenia si¢
z diagnozg, ztagodzi¢ towarzyszacy stres i wzmocni¢ wszelkie sily witalne i odporno$ciowe
niezbedne do sprostania wielkiemu wyzwaniu w walce o wlasne zdrowie i zycie.

Najchetniej pokazuje sylwetki takich ludzi jak np. znany i popularny kolarz amerykanski
Lance Armstrong, siedmiokrotny zwycigzca jednego z najtrudniejszych wyscigéw kolarskich
$wiata Tour de France, gdzie nawet najzdrowsi i wytrenowani kolarze nie sg w stanie znie$¢
trudéw morderczego wyscigu i wycofuja si¢ z trasy nie dojezdzajac do mety. Armstrong po-
konat bardzo zlosliwy nowotwor jadra, chociaz najstawniejsi onkolodzy nie dawali mu zbyt
duzych szans na wyzdrowienie poniewaz w chwili rozpoczecia leczenia, obecne byly juz prze-
rzuty do watroby, pluc i mézgu. Mimo poczatkowego zatamania i braku checi do proponowa-
nej ciezkiej i toksycznej chemioterapii, Amstrong obdarzony duchem i wolg heroicznej walki,
zwyciezyt we wspaniatym stylu... wlasng przyszlosé.

Podobne scenariusze pisze samo zycie i takich przykltadéw, my onkolodzy mamy wigcej.
Dzieje si¢ tak w zwigzku z nieustajagcym postepem wiedzy i dzieki coraz doskonalszym lekom,
coraz precyzyjnie trafiajacych i zabijajacych komorki rakowe. Ostanie postepy w biologii mo-
lekularnej, genetyce czy immunologii sg na tyle obiecujace, Ze z uzasadniong nadzieja mozna
niemal kazdego dnia oczekiwa¢ informacji o nowych rodzajach terapii i lekach nowej genera-
cji, coraz skuteczniejszych w pokonywaniu raka.

Dopdki lekarz posiada armaty i amunicje¢, a posiada je prawie zawsze, tyle Ze réznego
kalibru i o réznej skuteczno$ci, nie ma sytuacji przegranych. Nawet przy kolejnych wznowach
choroby nowotworowej, jesli nie uda sie osiagna¢ wyleczenia, cho¢ nierzadko taka szansa
istnieje, mozna umiejetnym postepowaniem przedtuzaé zycie z zachowaniem niezbednego
komfortu bytowania. Umiejetnie prowadzone leczenie wspomagajace, hamujace postep cho-
roby, likwidujace lub tagodzace bdl i inne objawy uboczne pozwala wielu pacjentom konty-
nuowac przez wiele lat wzglednie normalne zycie rodzinne i zawodowe.

Na co dzien zupelnie zapominamy jak wiele zalezy od nas samych zanim dojdzie do zmian
powodujacych zachorowania na szerzace sie¢ wokot choroby cywilizacyjne. Glusi jestesmy na
apele lekarzy i wspolpracujacych z nimi dziennikarzy, aby we wlasnym szeroko pojetym in-
teresie zdrowotnym prowadzi¢ zdrowy tryb zycia, dba¢ o higiene psychicznag, takze fizyczng
i zy¢ w zgodnie z samym sobg. Zycie nie polega na zakazach ale na rozsagdnym i $wiadomym
wyborze wzglednego ztotego $rodka zanim bedzie juz za pézno.

13



Nie popadajac w skrajng przesade i panike pamietajmy, Ze niezaleznie od trybu zycia jaki
prowadzimy, chodzenia na badania profilaktyczne i nas moze zaskoczy¢ rak. Nie stosujmy
wtedy polityki strusia, udajac ze to nic groznego i samo sie rozejdzie. Nie bagatelizujmy wcze-
snych sygnalow jakie daje nasz organizm i jakie sg tatwe do spostrzezenia. Nie chodZzmy do
cudotworcow, bioenergoterapeutdw, wrozbitéw i magéw ZAMIAST do onkologa do ktérego
nie trzeba przeciez mie¢ skierowania!

Nie dajmy si¢ takze nabraé na cudowne $rodki ,na wszystko” szarlatanom i oszustom, ze-
rujacym na ludzkim nieszczeéciu, ktorzy oferuja nam cudowne leki na raka w postaci pigulek
z Chin, zi6t z Potudniowej Ameryki, kropli z Wegier, czy preparatu torfowego. Opoéznienie
w podjeciu wladciwego postepowania w placéwce onkologicznej moze kosztowacé nas zycie.

Naszg powinnoécig — nas lekarzy, psychologéw i pielegniarek jest nieustanne informo-
wanie catego spoleczenstwa o powyzej zasygnalizowanych problemach i nie zapominanie, ze
najwazniejszy jest w naszym zawodzie chory czlowiek a umiejetne wsparcie psychoonkolo-
giczne jakiego mu udzielamy ma go w tym utwierdzi¢.

Ile razy siedzi przed nami kolejny pacjent tyle razy zadajmy sobie pytanie: czy gdyby$my
to my musieli si¢ znalez¢ na jego miejscu chcieliby$my by¢ w taki sam sposob potraktowani
jak my to czynimy wzgledem niego?!
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Il. Rehabilitacja jako proces
spoteczno-medyczny.
Cele i zadania psychoonkologii

Hanna TCHORZEWSKA-KORBA

Etymologicznie rzecz biorac, rehabilitacja znaczy ,ponowne uczynienie przydatnym cze-
go$, przywrocenie pierwotnego stanu. Termin ten uzywany jest przede wszystkim do okresle-
nia procesu medyczno-spolecznego, ktdrego celem jest przywrdcenie osoby niepetnospraw-
nej w réznych aspektach do zycia spotecznego. Uzywany réwniez w celu przywrocenia komus
odebranej niestusznie i niesprawiedliwie chwaly, zastug czy dziatalnosci.

Pojecie rehabilitacji dotyczy wielokierunkowego procesu spofecznego na rzecz koordy-
nacji wysitkow réznych instytucji panstwowych ochrony zdrowia oraz innych instytucji po-
zarzagdowych, samorzadowych, charytatywnych i indywidualnych staran w celu przywrdcenia
osobom potrzebujagcym maksymalnie mozliwego samodzielnego zycia w rodzinie i spote-
czenstwie, zdolnosci do pracy zawodowej i aktywnosci spotecznej. W odniesieniu do dzieci
mowi sie nie o ,,przywracaniu” ale o ulatwieniu nabywania nowych umiejetnosci i zapobiega-
niu rozwijania nieprawidtowych wzorcéw postawy i wzorcéw ruchowych.

Rehabilitacja medyczna

Rehabilitacja medyczna jest podstawowym etapem rehabilitacji jako szeroko rozumiane-
go procesu medyczno-spotecznego.

Rehabilitacja medyczna jest integralna czescia leczenia, a zaspokojenie potrzeb ludnosci
w zakresie rehabilitacji medycznej jest podstawowym obowiazkiem panstwa.

Przez pojecie rehabilitacja medyczna (lecznicza), rozumie sie postepowanie, ktére umoz-
liwia przyspieszenie procesu naturalnej regeneracji i plastycznosci (dla ukladu nerwowego)
oraz zmniejsza niedostosowanie fizyczne i psychiczne spowodowane chorobg lub urazem.
Jest to kompleksowe i zespolowe dziatanie, ktore ma na celu przywrdcenie danej osobie petnej
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lub maksymalnie mozliwej sprawnosci psychicznej lub fizycznej, takze zdolnosci do pracy
i brania udziatu w zyciu.

Rehabilitacja medyczna obejmuje dziatania kompleksowe prowadzone przez zespét reha-
bilitacyjny, w ktorego sklad wchodza: lekarz specjalista rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuta
(dawniej magister rehabilitacji ruchowej), pielegniarka, psycholog kliniczny, logopeda, masazy-
sta i inni w zaleznosci od referencyjnosci i specjalnosci danej placéwki rehabilitacyjnej. Obecnie
trudno jest znalez¢ specjalno$¢ medyczng, w ktdrej rehabilitacja nie jest czescia leczenia.

Polski model rehabilitacji, uznany w $rodowisku $§wiatowych specjalistow zaklada, ze re-
habilitacja powinna by¢: powszechna, wczesna, kompleksowa, ciagla.

Przez powszechnos¢ rozumie si¢ pelng dostepnos¢ do wszystkich form rehabilitacji dla
kazdego potrzebujacego pacjenta, w czasie kiedy zostanie przez leczacego lekarza zlecona.

Weczesno$¢ rehabilitacji odnosi si¢ przede wszystkim do zagwarantowania rehabilitacji
przylézkowej od pierwszych dni hospitalizacji.

Kompleksowos¢ rehabilitacji dotyczy wszechstronnego, holistycznego spojrzenia na pa-
cjenta jako podmiotu naszego dzialtania, pamietajac, ze leczy si¢ cztowieka a nie jego chorobe.
Kompleksowo$¢ gwarantuje usprawnianie pod katem leczniczym (fizjoterapia), psycholo-
gicznym, zawodowym i spolecznym.

Zapewnienie ciaglosci rehabilitacji ma szczegdlne znaczenie w schorzeniach przewle-
ktych, wrodzonych lub po uszkodzeniach o.u.n, gdzie jest czesto jedyna forma leczenia, od-
grywajaca duza role w zapobieganiu powiklaniom i profilaktyce dalszego postepu choroby.
Ciaglos¢ rehabilitacji ma ogromne znaczenie psychoterapeutyczne.

Z pojeciem ,,rehabilitacja medyczna” nierozerwalnie taczy sie fizjoterapia.

Fizjoterapia - jest metoda leczenia wykorzystujacg zdolnos¢ organizmu do reaktywnosci
na bodzce. W zaleznosci od stosowanego bodzca wyrdznia sie nastepujace dzialy:

Kinezyterapia — leczenie ruchem, czesto laczy sie¢ doborem zaopatrzenia ortopedycznego
i przygotowaniem pacjenta do protezowania. Jak moéwit nestor i tworca polskiej szkoly reha-
bilitacji prof. Wiktor Dega ,,ruch jako lek nie ma substancji ani opakowania, a przekazanie go
wraz z osobowos$cig prowadzacego, czyni ten lek niezastgpionym”.

Fizykoterapia — dzial wykorzystujacy do terapii bodzce fizykalne w postaci pradu elek-
trycznego, ciepla i zimna, $wiatla, ultradzwiekéw, pdl magnetycznych, wody w postaci kapieli
i natryskow.

Masaz - zabieg fizjoterapeutyczny polegajacy na sprezystym odksztalcaniu tkanek.

Balneo- i klimatoterapia — dzial wykorzystujacy do terapii naturalne czynniki uzdrowi-
skowe i bodzce klimatyczne.

Fizjoterapia ma ogromne znaczenie w przywracaniu funkcjonalnosci chorego ale row-
niez stanowi podstawe dziatan zapobiegawczych np: profilaktyka przeciwobrzekowa, prze-
ciwzakrzepowa, przeciwodlezynowa.

Rehabilitacja psychiczna

Rehabilitacja psychiczna jak wynika z definicji rehabilitacji jest cze$cia procesu, celem
tego dzialania jest miedzy innymi przywrdcenie utraconych lub zaburzonych przez chorobe
sprawnosci psychicznej, zdolnosci do pracy czy zycia spolecznego.
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Rehabilitacja psychiczna dotyczy najbardziej skrytych i subtelnych struktur osobowo-
$ci ludzkiej. Przywracanie chorym sprawnosci psychofizycznych powinno odbywac¢ sie przy
wspoludziale osoby chorej, z uwzglednieniem jego nastawienia wobec samego siebie i choro-
by, jego zaangazowania w ten proces z odniesieniem do dyspozycji psychicznych i fizycznych.
Nastawienie chorego, przekonanie o potrzebie wspotpracy z fizjoterapeuty i oczekiwania z obu
stron mieszczg si¢ w kategoriach psychologicznych. Psychologiczne przygotowanie pacjenta
do usprawniania odgrywa olbrzymia role, warunkujac czgsto powodzenie rehabilitacji.

Proces rehabilitacji psychicznej jest przede wszystkim uwarunkowany wlasciwosciami osobo-
wosci i zachowania jednostki, cho¢ jest uzalezniony réwniez od rodzaju choroby i stanu fizycznego
jaki reprezentuje pacjent. Dla psychologicznego rozumienia niepelnosprawnosci bardzo wazny
jest okres jej trwania. Ma to znaczenie przy uktadaniu planu usprawniania. Wazne jest réwniez
znaczenie choroby, jakie ta moze mie¢ dla osoby, mianowicie choroba jako wartos¢ i choroba jako
przeszkoda. Z tym s3 zwiazane odpowiednie formy oddzialywan psychologicznych.

Formy oddzialywan psychologicznych w procesie rehabilitacji niepelnosprawnych zaleza
od etapu leczenia i rehabilitacji chorego, rodzaju i etapu choroby, jak i od demonstrowanych
przez pacjenta probleméw psychologicznych. Bez wzgledu na etap choroby i faze leczenia,
dziatalnos¢ psychologiczna powinna towarzyszy¢ kazdej z tych faz. Podstawowa forma od-
dziatywania na pacjentéw jest informacja, psychoterapia, terapia behawioralna.

Cele i zadania psychoonkologii

Postep jaki dokonuje sie w onkologii pozwala przypuszczac, ze zwiekszy si¢ odsetek wyle-
czen i wydluzy czas zycia chorych niewyleczonych dlatego warto pamieta¢, ze juz Hipokrates
nauczal — Nalezy leczy¢ nie tylko chory narzgd ale takze chorego czlowieka.

Pacjent z rozpoznanym rakiem wymaga od lekarza duzej wrazliwosci, cierpliwosci i wie-
dzy z zakresu psychologii. Bardzo ogélnie mozna stwierdzi¢, ze psychoonkologia to dzie-
dzina medycyny obejmujaca swoim obszarem szeroko pojete, réznorakie aspekty choroby
nowotworowej, badajaca psychologiczne, spofeczne, behawioralne i etyczne aspekty choroby
nowotworowej, ktére moga mie¢ wplyw na jej przebieg.

Najwiekszy nacisk kladzie na zagadnienia zwigzane z reakcjami emocjonalnymi i beha-
wioralnymi i to zaréwno chorego jak i jego bliskich.

Sila rzeczy psychoonkologia bedaca skladows interdyscyplinarnej onkologii obejmuje
swoim zakresem nie tylko zagadnienia z dziedzin takich jak psychiatria czy psychologia ale
graniczy zaréwno ze wszystkimi dyscyplinami klinicznymi (chirurgig, radioterapig i chemio-
terapig) jak i bioetyka i opieka paliatywna.

Wazng dla tej dziedziny medycyny jest kwestia objecia opieka psychologiczng personelu
medycznego zaangazowanego w proces leczenia pacjenta chorego na raka.

Zakres tematyczny psychoonkologii zamyka sie zatem w trzech podstawowych obszarach
i obejmuje:

1. Promocje zdrowia uwzgledniajaca takie zagadnienia jak propagowanie zachowan prozdro-
wotnych ulatwiajacych profilaktyke i wezesne wykrywanie nowotwordw.

2. Lagodzenie psychologicznych nastepstw rozpoznania i leczenia nowotworu poprzez sto-
sowanie technik pomocy psychologicznej np. psychoedukacji, wsparcia, zniwelowania
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strachu przed chorobg nowotworowa. Pomoc psychologiczna udzielana jest na wszystkich
etapach leczenia zaréwno choremu jak i jego bliskim.

3. Edukacje personelu medycznego w zakresie prawidlowej komunikacji z pacjentem onko-
logicznym.

Wiedza z zakresu psychoonkologii jest niezbedna aby ztozony proces leczenia przebiegal
prawidtowo.

Nadrzedny cel psychoonkologii to pomoc w zrozumieniu przez chorego w jakim polozeniu
zyciowym sie znajduje, jak wpltyw choroba nowotworowa wywiera na sfere fizyczna, psychiczna,
duchowa i spoleczna jego zycia. Rozwdj medycyny, szeroko zakrojone badania naukowe dowio-
dly w ostatnich latach Ze istnieje bezposredni zwigzek miedzy stanem fizycznym i psychicznym
pacjenta onkologicznego. W 1981 roku Robert Ader opublikowat ksigzke zatytutowang ,,Psy-
choneroimmunologia” dajac tym samym poczatek dziedzinie interdyscyplinarnej o tej samej
nazwie (w skrdcie PNI). Przedmiotem zainteresowania PNI jest wptyw zaleznosci miedzy ukla-
dem odpornosciowym a mézgiem na zdrowie. Powstanie PNI ugruntowato naukowe podstawy
psychoonkologii. Tworca psychoonkologii jest dr Jimmie Holland, kierujaca Katedra Psychia-
trii i Nauk Behawioralnych Centrum Onkologicznego im. Sloan-Kettering w Nowym Jorku. Po-
wstanie tej dziedziny zapoczatkowalo rozwoj zainteresowania naukowcow, badaczy oraz lekarzy
praktykéw i samych pacjentéw zagadnieniem mozliwosci ludzkiego umystu w radzeniu sobie
z nowotworem. Wyrazem potrzeby wielodyscyplinarnej aktywnosci byto utworzenie w 1984 r.
pierwszego na $wiecie Miedzynarodowego Towarzystwa Psychoonkologicznego (International
Psycho-Oncology Society — IPOS). W 1987 r. powstalo Europejskie Towarzystwo Psychospo-
tecznej Onkologii (European Society of Psychosocial Oncology - ESPO), w ramach ktdrego
zaczely powstawac krajowe towarzystwa psychoonkologiczne. W 1992 r. z inicjatywy polskiej
grupy zarejestrowano Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne.

Przyczynilo sie to do znacznego rozwoju psychoonkologii jako integralnej czesci kom-
pleksowego leczenia.

Mozna nawet zaryzykowac teze, ze wraz z sukcesami w walce z rakiem i uzyskiwaniem
coraz lepszych wynikow leczenia w wielu osrodkach onkologicznych zréwnano troske o zdro-
wie fizyczne ze staraniem o polepszenie samopoczucia w sferze psychicznej.

Wysokospecjalistyczne, kompleksowe leczenie z rehabilitacja psychofizyczng jest jedyna
droga prowadzaca do poprawy wynikow leczenia i jako$ci Zycia chorych na raka.

Rehabilitacja zawodowa

Praca dla osoby niepelnosprawnej jest osiggnieciem, ktdre czesto wymaga dlugiego cza-
su ksztalcenia i rehabilitacji. Jest dobrem samym w sobie, nie tylko Zrédlem zarobkowania.
Rehabilitacja zawodowa ma na celu ulatwienie osobie niepelnosprawnej uzyskania i utrzy-
mania odpowiedniego zatrudnienia. Celem tego dzialania jest rowniez umozliwienie awansu
spofecznego. Do podstawowych dziatan naleza: poradnictwo zawodowe, szkolenia zawodowe
i posrednictwo pracy. Dla 0séb niepelnosprawnych bardzo wazna jest swiadomos¢ upraw-
nien i mozliwosci jakie daja regulacje prawne w tym zakresie. Prawa i obowigzki os6b nie-
petnosprawnych w zakresie prawa pracy, tak samo jak dla wszystkich pracownikéw reguluje
Kodeks Pracy oraz dla tej grupy — ustawa o rehabilitacji.
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Orzecznictwo pozarentowe - w zespotach ds. orzekania o niepetnosprawnosci

W Polsce - osobg niepelnosprawng, jest osoba, ktora uzyskala odpowiednie orzeczenie
lub orzeczenia wydane przez wlasciwy organ o:

- stopniu niepelnosprawnosci,

- niezdolnosci do pracy/grupa inwalidzka.

Ustawa o rehabilitacji dotyczy 0sob niepetnosprawnych zaliczanych do jednego ze stopni
niepelnosprawnosci, posiadajacych odpowiednie orzeczenie. Orzeczenia takie sg niezbedne,
aby pacjenci mogli korzysta¢ z réznych ulg i uprawnien, np.: skrécony czas pracy, doplaty do
turnuséw rehabilitacyjnych, odliczenia rehabilitacyjne, dodatkowy urlop, programy PFRON,
bezplatne przejazdy $rodkami lokomocji.

Podstawa prawna:

- ustawa z dn. 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz.U. z 1998 r., Nr 21, poz. 94 z pézn. zm.),

- ustawa z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2008 ., Nr 14, poz. 92).

Do znacznego stopnia niepelnosprawnosci zalicza si¢ osobe z naruszong sprawnoscig
organizmu, niezdolna do pracy albo zdolna do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej
i wymagajaca, w celu pelnienia rol spotecznych, statej lub dlugotrwatej opieki i pomocy in-
nych oséb w zwigzku z niezdolnoscia do samodzielnej egzystencji.

Do umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci zalicza si¢ osobe¢ z naruszong spraw-
noécig organizmu, niezdolna do pracy albo zdolng do pracy jedynie w warunkach pracy chro-
nionej lub wymagajaca czasowej albo czg¢$ciowej pomocy innych oséb w celu pelnienia rol
spotecznych.

Do lekkiego stopnia niepelnosprawnosci zalicza si¢ osobe o naruszonej sprawnosci or-
ganizmu, powodujacej w sposob istotny obnizenie zdolnosci do wykonywania pracy, w po-
réwnaniu do zdolno$ci, jakg wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych z pet-
ng sprawnoscig psychiczng i fizyczng, lub majacg ograniczenia w pelnieniu rél spotecznych
dajace si¢ kompensowaé przy pomocy wyposazenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki po-
mocnicze lub $rodki techniczne.

Orzeczenie wydaje powiatowy (miejski) zespdt do spraw orzekania o niepetnosprawno-
fanie) wojewddzki zespol. W orzeczeniu powinny by¢ zawarte wskazania dotyczace m.in.:
odpowiedniego zatrudnienia (np. w zaktadzie aktywnosci zawodowej), szkolen, uczestnictwa
w terapii zajeciowej, uprawnien drogowych niepelnosprawnego kierowcy.

Wydanie orzeczenia nie wyklucza mozliwo$ci wykonywania pracy!

Podjecie pracy moze nastapic:

- w warunkach chronionych, przede wszystkim w zakladzie pracy chronionej,

- na tzw. otwartym rynku pracy (u pracodawcy niezapewniajacego warunkéw pracy chronio-
nej), w przypadku uzyskania pozytywnej opinii Panstwowej Inspekcji Pracy o przystosowa-
niu przez pracodawce stanowiska pracy,

- w formie telepracy.

Podstawa prawna:

- ustawa z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2008 ., Nr 14, poz. 92).
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Orzecznictwo rentowe - o niezdolnosci do pracy

Obok orzecznictwa o niepelnosprawnosci funkcjonuje dla celéw rentowych tzw. orzecz-
nictwo o niezdolnoéci do pracy. Prowadzone jest przez lekarzy orzecznikéw oraz komisje
lekarskie Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Lekarz orzecznik ZUS orzeka o czesciowej, badz
catkowitej niezdolnos$ci do pracy, a takze o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji. Od ta-
kiego orzeczenia przystuguje sprzeciw do komisji lekarskiej ZUS. Podobnie jak w przypadku
opisanych w poprzednim rozdziale orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci, rowniez orzecze-
nie o calkowitej niezdolnosci do pracy nie oznacza, iz osoba taka nie moze pracowac. Jest to
wylacznie okreslenie, oznaczajace iz wystepuje przestanka do przyznania renty, poniewaz na
tyle pogorszyt sie stan zdrowia danej osoby, ze wplywa na jej zdolnos¢ do pracy.

Orzeczenie lekarza orzecznika ZUS (komisji) o:
1) caltkowitej niezdolnoéci do pracy i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji oraz orze-

czenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji traktowane sa na réwni z orzeczeniem
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

2) catkowitej niezdolnoéci do pracy jest traktowane na réwni z orzeczeniem o umiarkowa-
nym stopniu niepelnosprawnosci,

3) czedciowej niezdolnosci do pracy oraz celowoéci przekwalifikowania jest traktowane na
rowni z orzeczeniem o lekkim stopniu niepetnosprawnosci.

Takie same zasady obowiazuja w stosunku do innych odpowiednich orzeczen, w tym
wydanych przez komisje do spraw zatrudnienia i inwalidztwa, tj. orzeczen o I, I i III grupie
inwalidztwa.

Orzecznictwo rentowe prowadzg takze, oprocz ZUS, inne instytucje: lekarze rzeczoznaw-
cy i komisje lekarskie Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego (KRUS), komisje lekarskie
podlegte MON lub ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych.

Zréwnanie réznych systeméw orzecznictwa i orzeczen nie obejmuje uprawnien rento-
wych. Prawo do renty uzyskuje si¢ wylacznie na podstawie orzeczen o niezdolnosci do pracy
(lub starszych: o zaliczeniu do grupy inwalidzkiej), po spelnieniu dodatkowych warunkéow.
Podstawa prawna:

- ustawa z dn. 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpiecze Spo-
tecznych (Dz.U. z 2004 r., Nr 39, poz. 353 z p6zn. zm.).

Rehabilitacja spoteczna

Ma na celu umozliwienie osobom niepelnosprawnym uczestniczenie w zyciu spolecznym.
Realizowana jest przede wszystkim przez aktywizacje osob o réznym stopniu niesprawnosci
pobudzanie ich do aktywnosci spolecznej, a takze tworzenie mozliwosci wyjscia poza ramy wia-
snego $wiata choroby. Do podstawowych form aktywnosci wspomagajacych proces rehabilita-
cji spolecznej zalicza sie uczestnictwo 0s6b niepelnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych
i warsztatach terapii zajeciowej. Gléwne cele rehabilitacji zawodowej sa realizowane miedzy in-
nymi poprzez dzialalnos¢ réznych organizacji i stowarzyszen osob niepetnosprawnych.

Warsztat terapii zajeciowej (WTZ) to placowka stwarzajaca osobom niepetnosprawnym
niezdolnym do podjecia pracy mozliwos¢ rehabilitacji spotecznej i zawodowej w zakresie po-
zyskania lub przywracania umiejetnosci niezbednych do podjecia zatrudnienia. W hierarchii
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form majacych za zadanie pomdc osobie niepelnosprawnej znalez¢ zatrudnienie warsztaty
sg pierwszym etapem na drodze do pracy. WTZ-y moga by¢ organizowane przez fundacje,
stowarzyszenia, a takze inne podmioty. Ich tworzenie i dziatalno$¢ finansuje Panstwowy Fun-
dusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (PFRON) przy wspoétudziale powiatu. W 2008 r.
PFRON finansowat 90% kosztow dziatalnosci WTZ.
Podstawa prawna:
- art. 10a-10b, 10f ustawy z dn. 27 sierpnia 1997 r.,
- rozporzgdzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dn. 25 marca 2004 r. w spra-
wie warsztatow terapii zajeciowej (Dz.U. z 2004 r., Nr 63, poz. 587).

Turnusy rehabilitacyjne

Uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym przypomina pobyt i korzystanie z leczenia sa-
natoryjnego, ktérego celem jest rehabilitacja lecznicza. Turnusy rehabilitacyjne organizowane
g przez zorganizowane grupy pacjentéw, np. jesli chodzi o pacjentéw leczonych z powodu
nowotworéw — przez Kluby Kobiet po Mastektomii ,, Amazonki”

Turnus polega na zorganizowanej, aktywnej rehabilitacji potaczonej z elementami wypo-
czynku. Jej celem jest ogolna poprawa sprawnosci psychofizycznej oraz rozwijanie umiejet-
nosci spotecznych uczestnikéw, miedzy innymi przez nawigzywanie i rozwijanie kontaktoéw
spolecznych, realizacje i rozwijanie zainteresowan, a takze przez udzial w innych zajeciach
przewidzianych programem turnusu. Program turnusu powinien zawiera¢ elementy reha-
bilitacji odpowiedniej do rodzaju schorzen oraz obejmowaé zajecia kulturalno-oswiatowe,
sportowo-rekreacyjne oraz inne wynikajagce z rodzaju turnusu. Turnusy dofinansowywane sa
przez powiatowe/miejskie centra pomocy rodzinie (PCPR) ze §rodkéw Panstwowego Fundu-
szu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych. Wniosek o dofinansowanie sktada sie we wlasci-
wym dla miejsca zamieszkania centrum pomocy rodzinie. Druk wniosku mozna otrzyma¢
w PCPR. Do wniosku nalezy dolaczy¢:

- kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci (orzeczenia réwnorzednego),
- wniosek lekarza, pod ktdrego opieka znajduje sie osoba, o skierowanie na turnus.

Podstawa prawna:

- art. 10, 10c-10f ustawy z dn. 27 sierpnia 1997 r.,
- rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dn. 15 listopada 2007 r. w sprawie tur-
nuséw rehabilitacyjnych (Dz.U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694).).
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lll. Niektore psychiatryczne aspekty
leczenia onkologicznego

Tomasz SZAFRANSKI

Wspdtwystepowanie zaburzen psychicznych u chorych na nowotwory jest bardzo czeste
i jest szacowane na 50-70%. Najliczniejsza grupe stanowig zaburzenia adaptacyjne ale od
kilku do kilkunastu procent chorych bedzie mialo nasilone objawy depresji, u podobnego od-
setka chorych moga okresowo pojawic si¢ objawy zaburzen §wiadomosci. Oczywiscie u pa-
cjentéw onkologicznych wspotwystepowaé moze takze cata gama innych zaburzen i choréb
psychicznych.

Czesto$¢ wystepowania zaburzen psychicznych u chorych onkologicznych wzrasta
w grupach z bardziej zaawansowanym stadium choroby nowotworowej, jest wyzsza w popu-
lacji oséb leczonych w szpitalu w poréwnaniu z grupg leczonych ambulatoryjnie, jest rowniez
wigksza u 0sob z bardziej nasilong niepetnosprawnoscia.

Lekarz onkolog powinien umie¢ postawi¢ rozpoznanie i rozpoczac leczenie w przypadku
wigkszo$ci zaburzen lekowych i depresyjnych, ktére moga si¢ pojawi¢ u chorego z choroba
nowotworows. Jest to istotne z kilku wzgledéw — nie zawsze konsultacja psychiatryczna jest
dostepna, czasami czas oczekiwania moze wynosi¢ kilka tygodni, ponadto niektorzy pacjenci
nie bedg chcieli zgtosi¢ sie do psychiatry.

Zatem celem tego rozdzialu jest z jednej strony przypomnienie podstawowych zasad
rozpoznawania i postepowania terapeutycznego, przede wszystkim wobec najczesciej spo-
tykanych zaburzen psychicznych u chorych onkologicznych: zaburzen adaptacyjnych i zabu-
rzen lekowych, zaburzen depresyjnych. Krétko odniesiemy si¢ rowniez do innych wybranych
zagadnien, ktdre moga by¢ istotne w praktyce lekarza onkologa. Zrezygnowano natomiast
w tym miejscu z omoéwienia postepowania w przypadku zaburzen $wiadomosci i zaburzen
psychotycznych. Podajac zalecenia dotyczace farmakoterapii — oparto si¢ przede wszystkim
na aktualnych polskich standardach leczenia zaburzen lekowych i depresyjnych stawiajac ak-
cent na postepowanie ,,pierwszego rzutu’.
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Kiedy korzystac z konsultacji psychiatrycznej?

Oczywiscie w wielu przypadkach bedzie konieczne skorzystanie z konsultacji psychia-
trycznej. Przede wszystkim nalezy tutaj wymieni¢ takie sytuacje jak:

1. Konieczno$¢ ustalenie rozpoznania i leczenia zwlaszcza w przypadku zaburzen psychicz-
nych o naglym poczatku i gwaltownym przebiegu oraz w przypadku zaburzen o znacz-
nym nasileniu objawdw (Propozycje ewentualnej dalszej diagnostyki, sposobu i miejsca
leczenia). Zawsze lepiej poprosi¢ o konsultacje jezeli mamy watpliwosci diagnostyczne,
podejrzewamy u pacjenta obecnos$¢ objawdw psychotycznych lub myféli i tendencji samo-
boéjczych.

2. Konsultacje co do postepowania w zaburzeniach §wiadomosci pojawiajacych sie po zabiegu
operacjnym, w trakcie chemioterapii lub zwigzanych z wystapieniem zespoléw abstynen-
cyjnych (alkohol, benzodiazepiny) w trakcie leczenia onkologicznego.

3. Weryfikacja poprawnosci dotychczasowego prowadzonego u pacjenta leczenia psychiatrycz-
nego (na przyktad kiedy mamy trudnoéci w doborze leku a wigc postepowanie pierwszego
rzutu nie przynosi oczekiwanej poprawy lub leczenie jest przez pacjenta zle tolerowane).

4. Ocena stanu psychicznego i ustalenie postepowania u osoby po probie samobdjczej lub
z deklaracjami samobdjczymi.

5. Ocena zdolno$ci pacjenta do czynno$ci prawnych (wyrazenie $wiadomej zgody na proce-
dury medyczne).

6. Konsultacja psychiatry lub psychologa moze by¢ réwniez pomocna w sytuacjach, w ktérych
sa problemy we wspoélpracy pomiedzy lekarzem onkologiem — pacjentem - jego rodzing
lub innych sytuacjach trudnych (,Trudny pacjent”; ,, Trudna rodzina” , Konflikt w zespole
leczacym”).

Zaburzenia adaptacyjne

Zaburzenia adaptacyjne sg opisywane jako typ zaburzen, ktéry pojawia si¢ jako konse-
kwencja znaczacej zmiany zyciowej. Zaburzenia takie rozpoczynajg si¢ wkrétce po wysta-
pieniu czynnika wywolujacego (zwykle w ciggu miesigca) a ich czas trwania nie przekracza
zwykle 6 miesiecy. W zaburzeniach adaptacyjnych pojawiaja si¢ u pacjenta réznorodne obja-
wy lekowe, depresyjne, dysocjacyjne czy somatyzacyjne. Konsekwencja objawow sg trudno-
$ci w codziennym funkcjonowaniu - pogorszenie w stosunku do poziomu funkcjonowania
sprzed czasu wystgpienia zaburzen. Pacjent moze zgtasza¢ obnizony nastréj, poczucie bez-
radnoéci, skarzy¢ si¢ na niepokdj, ciagle sie¢ martwi¢. Objawy lekowe i depresyjne nie zawsze
dominujg. Czasem takim dominujacym rysem moga by¢ wybuchowos¢, zto$¢, gniew, agresja
i zaburzenia zachowania. W zaleznosci od tego jakie objawy przewazaja wyrdznia sie kilka
typow reakeji adaptacyjnych:

* Krétka reakcja depresyjna

* Reakcja mieszana lekowo-depresyjna

* Reakeja gléwnie z zaburzeniami innych emocji (napigcie, gniew)

* Reakeja glownie z zaburzeniami zachowania

* Reakcja depresyjna przedtuzona (trwajaca dluzej niz 6 miesiecy — od pét roku do 2 lat).
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Rozpoznanie choroby nowotworowej jest oczywiscie ,,znaczaca zmiang zyciowy. Taka
informacja jest przezywana przez chorych w sposob bardzo indywidualny. Mysli i uczucia,
ktore pojawia si¢ po otrzymaniu rozpoznania choroby nowotworowej moga wigzac sie z:

* Perspektywa $mierci

* Perspektywa zmiany roli i pozycji spotecznej, zawodowej oraz roli i pozycji w rodzinie

* Obawg przed utrata autonomii, i zaleznoscia od innych oséb

* Perspektywa pogorszenia sytuacji materialnej

* Obawg przed zmiang wygladu (utratg wloséw, okaleczeniem w wyniku zabiegu operacyj-
nego)

* Obawg przed pogorszeniem funkcjonowania i ograniczeniem sprawnosci

* Obawg przed dolegliwosciami zwiazanymi z choroba i leczeniem (cierpieniem, bélem, nie-
pelnosprawnoscia).

Reakcja bedzie modelowana przez czynniki takie jak osobowo$¢ pacjenta, umiejetnosci ra-
dzenia sobie ze stresem, obecno$¢ wsparcia spotecznego, wspolistnienie wezeéniejszych zaburzen
psychicznych. Oczywiscie informacja o rozpoznaniu choroby nowotworowej moze by¢ czynni-
kiem spustowym zaostrzajacym dotychczasowe lub wyzwalajacym zaburzenia psychiczne.

U wiekszosci 0sdb typ reakeji psychologicznej jest przewidywalny i obejmuje fazy zaprze-
czenia, przepracowywania i adaptacji. Cz¢sto reakcja na informacje o chorobie i rozpoczecie
leczenia onkologicznego osiaga poziom zaburzen adaptacyjnych z objawami lekowymi lub
depresyjnymi. W fazie przepracowania pojawiaja sie lek, niepokdj, zaburzenia koncentracji,
natretne mysli o $émierci i chorobie, obawy o przysztos¢, przygnebienie, smutek, wycofanie,
bezsennos¢, moga takze wystepowac drazliwos¢, ztoé¢ i agresja. U wielu osob umiejetnosci
radzenia sobie i naturalne wsparcie jest wystarczajace a faza przepracowania trwa relatywnie
krotko (tygodnie). Po niej nastepuje faza adaptacji z catkowita lub czesciowq akceptacja nowej
sytuacji oraz pogodzeniu si¢ z konieczno$cig Zycia z choroba i planem leczenia. Generalnie po
okresie adaptacyjnym nastepuje powro6t do poprzedniego poziomu radzenia sobie i psycholo-
gicznego funkcjonowania.

Wsrod niektorych osob naturalne sposoby radzenie sobie moga by¢ nieefektywne i prze-
ksztalcac si¢ w zespoly psychopatologiczne wymagajace leczenia. Wieksze ryzyko wystapienia
takiej sytuacji ma miejsce u 0s6b ze wczesniejszymi zaburzeniami osobowosci, zaburzeniami
lekowymi, depresja i innymi zaburzeniami psychicznymi. Zwigkszone ryzyko dotyczy takze
0s0b, ktdre sg pozbawione adekwatnego poziomu wsparcia psychospolecznego.

Opisany powyzej sposob reagowania moze pojawiac sie cyklicznie w kolejnych fazach
leczenia onkologicznego. Takimi sytuacjami mogg by¢ takie momenty leczenia i przebiegu
choroby jak:

* Pogorszenie si¢ choroby, wystapienie przerzutéw

* Niedostateczna odpowiedz na prowadzone leczenie

* Nowe badania diagnostyczne, wprowadzenie nowej metody leczenia
* Decyzja o zaprzestaniu leczenia przyczynowego.

Zwykle - wraz z wigkszym zaawansowaniem choroby nowotworowej — kolejna reakcja be-
dzie wigzala sie z wigkszym udzialem objawdw depresyjnych w obrazie psychopatologicznym.

Nasilone zaburzenia adaptacyjne moga znaczenie utrudnia¢ mozliwo$¢ prowadzenia
diagnostyki i leczenia. Duze znaczenia ma tutaj sposéb komunikowania si¢ lekarza z pacjen-
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tem, sposob informowania o diagnozie i leczeniu. Celem prowadzenia oddzialywan psycho-
logicznych bedzie skrdcenie czasu trwania zaburzen adaptacyjnych i ztagodzenia nasilenia
objawéw. Pomoc psychologiczna obejmowa¢ moze elementy wsparcia, edukacji, interwencji
kryzysowej. W przypadku duzego nasilenia objawdw psychopatologicznych stosuje si¢ row-
niez leczenie farmakologiczne polegajace na krétkotrwatym podaniu lekéw uspokajajacych
na przyktad hydroksyzyny lub benzodiazepin. Benzodiazepiny powinny by¢ wylacznie sto-
sowane doraznie. W przypadku diuzej trwajacych objawow lekowych i depresyjnych nalezy
zastosowa’ leczenie lekami przeciwdepresyjnymi.

Zaburzenia lekowe

Rouhani i Holland wskazujg na cztery gléwne grupy przyczyn leku u chorych onkolo-

gicznych. Sa to kolejno:

- przyczyny sytuacyjne,

- przyczyny zwigzane z chorobg,

- przyczyny zwigzane z leczeniem oraz ostatnia grupa to

- przyczyny zwiazane z zaostrzeniem lub nawrotem istniejacych weze$niej zaburzen lekowych.

Wiréd przyczyn sytuacyjnych, poza wspomniang juz informacjg o diagnozie oraz kolej-
nymi ,,kryzysami” zwigzanymi z leczeniem, obawami przed inwazyjnymi zabiegami diagno-
stycznymi i leczniczymi, oczekiwaniem na wyniki badan czy niepowodzeniami w prowadzo-
nym leczeniu trzeba réwniez pamieta¢ o zwigzanych posrednio z chorowaniem konfliktach
z rodzing i innymi osobami bliskimi czy konfliktach z personelem leczacym.

Przyczyny leku bezposrednio zwigzane z choroba onkologiczna to stabo kontrolowane
dolegliwosci bolowe, zaburzenia metaboliczne, guzy czynne hormonalnie i zespoly parane-
oplastyczne.

Jezeli chodzi o przyczyny zwigzane z leczeniem to trzeba pamieta¢ o mozliwym lekotwor-
czym dziataniu niektérych lekéw. Neuroleptyki stosowane jako leki przeciwwymiotne moga
wywolywac akatyzje (objawy niepokoju ruchowego i wewnetrznego niepokoju). Dziatanie
lekorodne majq leki rozszerzajace oskrzela.

Trzeba réwniez zwrdci¢ uwage na mozliwos¢ wystapienia objawoéw odstawiennych (ben-
zodiazepiny, alkohol, opiaty). Traumatyczne procedury lecznicze moga powodowa¢ lek anty-
cypacyjny (np. wymioty, nudnoéci i inne objawy zwigzane z cykliczng chemioterapia).

Wyrdznia sie kilka rodzajow zaburzen lekowych, miedzy innymi:

* Zaburzenia lekowe w postaci fobii — agorafobia, fobia spoteczna, fobie specyficzne (na przy-
kiad fobia igiel, klaustrofobia)

e Zaburzenia lekowe z napadami paniki

e Zaburzenie legkowe uogélnione

* Mieszane zaburzenia lekowo-depresyjne.

U czesci chorych moze doj$¢ do nasilenia objawéw zaburzenia stresowego pourazowego.

Zaburzenia lekowe w postaci fobii to takie zaburzenia, w ktorych lek jest wywolywany
przez sytuacje, ktore obiektywnie nie sa niebezpieczne. Lekowi towarzysza objawy wegetatyw-
ne bicie serca, uczucie, ze zemdleje. Pacjent zgtasza wtorny lek przed $§miercia, utratg kontroli
nad zachowaniem. Chory zaczyna unika¢ takich sytuacji (fobia) i rozwija lek antycypacyjny

26



- ,lek przed lekiem”. Agorafobia to znaczna obawa, wystepowanie leku i unikanie sytuacji
takich jak przebywanie w tlumie, miejscach publicznych, samotne podrézowanie. Agorafobii
moga towarzyszy¢ napady paniki.

Charakterystyczng cechg zaburzen lekowych z napadami paniki jest wystepowanie na-
wracajacych, niemozliwych do przewidzenia napadéw leku. ,,Napadowo$¢” polega na tym, ze
lek narasta nagle i bardzo szybko w ciggu kilku minut. Taki stan moze trwa¢ 30-45 min. Na-
pady leku (inaczej niz w fobii) nie musza by¢ zwigzane z konkretna sytuacja. Poza psychicz-
nymi objawami leku wyrazne sg objawy wegetatywne takie jak bicie serca, uczucie dusznosci,
zawroty glowy, omdlenia. Moze pojawia¢ sie depersonalizacja, i derealizacja a w przypadku
utrwalenia si¢ zaburzen wtorny lek przed $miercig i utratg kontroli nad zachowaniem.

Inny obraz kliniczny spotykamy w przypadku oséb z lekiem uogoélnionym. Takie osoby
bywaja czasem postrzegane przez otoczenie jako osoby, ktére wciaz i o wszystko si¢ martwia —
znowu czesto bez wyraznej obiektywnej przyczyny. Za wiodacy objaw w tym przypadku uwa-
za sie uogodlniony, uporczywy, ,wolnopltynacy” lek, ktory nie jest w sposéb silny powiazany
z sytuacja zewnetrzng, ten lek utrzymuje sie przewlekle (tygodnie, miesigce) a jego przebieg
jest falujacy (z okresami poprawy i pogorszen). Osoby z lekiem uogoélnionym mogg skarzy¢
sie na stale uczucie podenerwowania, obawiaja sie, ze cos$ ztego si¢ wydarzy (albo im samym
lub ich bliskim) i tak jak wspomniano wczes$niej generalnie ciagle si¢ wszystkim martwia
(»zamartwiajg si¢ drobiazgami”). Objawom leku moga oczywiscie towarzyszy¢ objawy we-
getatywne bicie serca, niepokdj, dyskomfort w nadbrzuszu, chorzy czesto poszukuja pomocy
z powodu objawdw somatycznych.

Zespot stresu pourazowego rozpoczyna sie w wyniku traumatycznego bodzca, majacego
charakter wyjatkowy - (katastrofa, zagrozenie zycia). Objawy moga wystapi¢ w ciagu 6 mie-
siecy od takiego zdarzenia. Obejmuja powtérne przezywanie wydarzenia, objawy unikania
i zobojetnienia emocjonalnego oraz objawy nadmiernego wzbudzenia autonomicznego. Cza-
sami ich nasilenie w gleboki sposdb zaburza funkcjonowanie pacjenta.

Postepowanie terapeutyczne w zaburzeniach lekowych w przypadku chorych onkologicz-
nych powinno polega¢ na wzmocnieniu poczucia bezpieczenstwa. Istotna jest odpowiednia
informacja o chorobie i leczeniu, uprzedzenie przed budzacymi obawy procedurami, wazna
jest wspierajaca rola rodziny i bliskich, pomocne moga by¢ takze grupy wsparcia. Interwencje
kryzysowe podejmowane przez psychologa moga pozwoli¢ na odreagowanie przykrych emo-
cji i akceptacje przez chorego niemoznoéci radzenia sobie w kazdej sytuacji. W przypadku
wickszego nasilenia zaburzen podstawowa technikg terapeutyczna jest terapia poznawczo-
behawioralna w trakcie ktdrej pacjent i terapeuta pracuja nad blednymi przekonaniami, ale
takze wykorzystuje si¢ techniki behawioralne i relaksacji.

W leczeniu farmakologicznym zaburzen lekowych wykorzystujemy leki uspokajajace hy-
droksyzyne, prometazyne, benzodiazepiny oraz leki przeciwdepresyjne. Czasem pomocniczo
stosuje sie takze leki beta-adrenolityczne. Niektdrzy uzywaja malych dawek lekdw przeciwp-
sychotycznych ale ta praktyka budzi watpliwo$ci.

Generalnie strategia leczenia polega na leczeniu lekiem przeciwdepresyjnym dziatajagcym
na uklad serotoninergiczny. Ze wzgledu na odroczony poczatek dziatania przeciwlekowego
na poczatku mozna takze krétkoterminowo zastosowac leki z grupy benzodiazepin. Ich sto-
sowanie nie powinno przekracza¢ 2-3 tygodni.
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Wiréd benzodiazepin szybkie dzialanie przeciwlekowe majg alprazoloam, lorazepam
i oksazepam. Diazepam jest lekiem dlugodzialajacym. Lorazepam i oksazepam nie maja ak-
tywnych metabolitéw i dlatego sa bezpieczniejsze u chorych z uszkodzeniem watroby.

Wedtug polskich standardow leczenia zaburzen lekowych (2011) w farmakoterapii zaburzenia
lekowego z napadami leku, leku uogdlnionego, fobii spolecznej, zaburzenia stresowego pourazo-
wego jako leki I rzutu zaleca si¢ selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (zwlaszcza
sertraling 50-200 mg, paroksetyne 20-40 mg, oraz escitalopram 5-20 mg; chociaz standard go
nie wymienia to z powodzeniem mozna réwniez stosowac tafiszy citalopram w dawce 20-40 mg).
Jako lek II rzutu wymienia si¢ wenlafaksyne o przedtuzonym dzialaniu (75-300 mg).

Wady i zalety stosowania benzodiazepin

Benzodiazepiny sa lekami chetnie stosowanymi u chorych zglaszajacych objawy leko-
we. Do zalet tych lekow naleza: szybki poczatek dzialania, do$¢ dobra tolerancja, niska cena
i znikomy wplyw na uktad sercowo-naczyniowy. Niestety wszystkie leki z tej grupy powoduja
uzaleznienie psychofizyczne, ktére moze sie rozwina¢ juz po kilku tygodniach. Stad wynikaja
gléwne ograniczenia w ich stosowaniu. Benzodiazepiny mozna zatem stosowac, ale rozwaz-
nie i dokonujac rzetelnego rachunku korzysci i ryzyka u danego pacjenta. Poza ryzykiem
uzaleznienia w przypadku bezodiazepin trzeba pamieta¢ o mozliwos$ci wystgpienia nadmier-
nej sedacji, uposledzenia koordynacji ruchowej, uposledzenia pamieci, interakcjach z alkoho-
lem, ryzyku reakcji ,,paradoksalnych” polegajacych na wystepowaniu pobudzenia, splatania
po podaniu leku. Ryzyko takie moze by¢ wyzsze u chorych z obcigzeniami somatycznymi
ale dane na ten temat budza kontrowersje. W przypadku przerwania dtugotrwalego leczenia
benzodiazepinami moze wystapic¢ zespot abstynencyjny.

Objawy benzodiazepinowego zespotu abstynencyjnego:
- pobudzenie psychoruchowe,

- lek,

- drazliwos¢,

— bezsennosé,

- koszmary senne,

- béle i zawroty glowy,

- drzenia,

- skurcze, bole mieéni,

— brak taknienia, nudnoéci, wymioty,
- zlewne poty,

- zamazane widzenie,

- nadwrazliwo$¢ zmystow, parestezje,
— depresonalizacja, derealizacja,

- zaburzenia uwagi i pamieci,

- goraczka,

- napady drgawkowe

- objawy psychotyczne.
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Zaburzenia snu

Bezsennoscig okresla si¢ niedostateczng ilos¢ lub jako$¢ snu, ktéra wystepuje co naj-
mniej 3 razy w tygodniu i uposledza funkcjonowanie w ciagu dnia. Szacuje sig, ze w Polsce
przewlekta bezsennos$¢ czyli bezsenno$¢ trwajaca ponad 4 tygodnie moze dotyczy¢ okoto
10% o0s6b w populacji ogélnej. Wigksze ryzyko wystepowania bezsenno$ci dotyczy kobiet,
0s6b starszych, osdb zatrudnionych w systemie pracy zmianowej. Bezsennos¢ moze mieé
charakter pierwotny, ale wéréd 80-90% jest wtorna. Najczesciej przyczyna bezsennosci sa
zaburzenia afektywne i zaburzenia lekowe. Kolejng przyczyna moga by¢ uzaleznienia (alko-
hol, leki uspokajajace i nasenne). Bezsenno$¢ moze by¢ takze zwiazana z chorobami onko-
logicznymi zwlaszcza przebiegajacymi z dolegliwo$ciami bélowymi lub zwigzanymi z zabu-
rzeniami metabolicznymi i endokrynologicznymi. Nie leczona bezsenno$¢ pogarsza jakos¢
zycia, moze réwniez prowadzi¢ do pogorszenia ogdlnego stanu zdrowia fizycznego. Najcze-
$ciej objawy bezsennosci polegaja na trudnos$ciach w zasnieciu, trudnosciach w utrzymaniu
nieprzerwanego snu i zbyt wczesnym budzeniu si¢. Objawy te moga by¢ ze sobg wymiesza-
ne. Inne objawy bezsennosci to gorsze funkcjonowanie i obnizong sprawno$¢ w ciagu dnia,
senno$¢ w ciggu dnia, zaburzenia koncentracji i uwagi, napiecie, rozdraznienie, wahania
nastroju, uczucie zmeczenia. Nalezy pamietad, ze bezsenno$¢ przygodna, ktora wystepuje
zwykle w stanach nasilonego stresu, napiecia, zdenerwowania — zwigzanych na przyktad
z otrzymaniem informacji o rozpoznaniu, oczekiwaniem na wyniki badan lub zabieg ope-
racyjny jest zjawiskiem naturalnym. Jednakze brak przestrzegania zasad higieny snu moze
prowadzi¢ do utrwalenia bezsenno$ci. Bezsennos¢ moga utrwalaé: zbyt dlugi czas lezenia
w t6zku, pozostawanie w nocy w 16zku i proby zasniecia na site, nieregularne pory wstawa-
nia rano, odsypianie w ciagu dnia po nieprzespanej nocy. Lek przed udaniem sie na spo-
czynek, martwienie sie z powodu bezsennosci i jej skutkéw moze uruchamia¢ mechanizm
blednego kota.

W diagnozie bezsenno$ci pomocne jest prowadzenie przez pacjenta dzienniczka snu
w ktorym przez 1-2 tygodnie nalezy zapisywac: godzine wieczornego polozenia si¢ do 16zka,
ile czasu trwalo oczekiwanie na sen (zasypianie), ile czasu lacznie trwal sen, godzine ostatecz-
nego porannego wstania z f6zka. W leczeniu bezsennosci nalezy przede wszystkim zwrdcié
uwage na interwencje behawioralne gdyz poprzez modyfikacje niektérych zachowan mozna
istotnie poprawi¢ jakos¢ snu. Istotna jest edukacja w zakresie zasad higieny snu i stosowaniu
prostych technik, ktére poprawiaja jakos¢ snu.

Najwazniejsze zasady higieny snu to:

1. Prowadzenie regularnego trybu zycia — przede wszystkim wstawania o tej samej porze (nie-
zaleznie od tego ile trwal sen)

. Unikanie snu/drzemek w ciagu dnia

. Aktywno$¢ fizyczna w ciggu dnia: nalezy stara¢ si¢ spedzaé wigcej czasu na powietrzu i na
$wietle dziennym

w N

. Unikanie picia napojéw zawierajacych kofeing po godzinie 16
. Unikanie picia alkoholu, i palenia tytoniu
. Positek (kolacja) na okoto trzy godziny przed snem

N O G W

. Unikanie ogladania TV i korzystania z komputera bezposrednio przed snem
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8. Dobre warunki snu (cisza, zaciemnienie, przyjemna temperatura otoczenia). Zegar nie
powinien znajdowac si¢ w zasiegu wzroku
9. Jezeli sen nie przychodzi w ciagu 15-20 minut nie nalezy prébowa¢ ,,zasna¢ na site” lecz
powinno sie wstac z 16zka i poczeka¢ az znowu zachce sie spaé
10. Nalezy unika¢ regularnego przyjmowania lekéw nasennych.

U czeéci chorych stosuje si¢ leczenie farmakologiczne lekami nasennymi, ktére powinno
by¢ krétkotrwale. Leki nasenne nie powinny by¢ stosowane dluzej niz przez 3-4 tygodnie.
W trakcie zazywania tych lekéw nalezy stosowaé przerwy (na przyklad co 2-3 noce). Wsrod
lekéw pomagajacych w zasypianiu mozna wymieni¢ najkrocej dzialajacy zaleplon (Selofen
5 mg), zolpidem (Stilnox 5-10 mg), dtuzej dzialajacy zopiklon (Imovane 3,75-7,5 mg), czy
najdluzej dzialajacy temazepam (Signopam 10 mg). W przypadku koniecznosci dtugotrwa-
tego stosowania lekow, zwlaszcza gdy zaburzenia snu towarzysza zespolom depresyjnym i le-
kowym skuteczne moze by¢ stosowanie matych dawek lekéw przeciwdepresyjnych: mianse-
ryny (10-20 mg), mirtazapiny (7,5-15 mg), trazodonu (25-75 mg) czy doksepiny (10 mg).
Leki przeciwdepresyjne nie powoduja uzaleznienia, nie s jednak zarejestrowane w leczeniu
bezsennosci. Inne leki, ktore nie powoduja uzaleznienia to hydroxyzyna (10-50 mg), pro-
metazyna (10-50 mg) czy promazyna (25-50 mg). W zaburzeniach snu siega si¢ czasami po
sedatywnie dzialajace neuroleptyki (takie jak chlorprotiksen, lewomepromazyzyna, kwetiapi-
na), stosowanie tych lekéw u chorych bez objawéw psychotycznych budzi kontrowersje i nie
jest zalecane.

Depresja

Depresja jest czgstym zaburzeniem wéréd chorych onkologicznych i dotyczy okoto 1/4-1/3
chorych. Jeszcze wyzsze rozpowszechnienie siegajace 50% stwierdza sie u 0séb z przewleklymi
zespolami bolowymi. Trafne rozpoznawanie depresji i szybkie wdrozenie wlasciwego postepo-
wania terapeutycznego jest bardzo wazne.

Depresja jest to stan patologicznego obnizenia nastroju, ktéry powoduje intensywne su-
biektywne cierpienie. Amerykanski dziennikarz Dana Jennings, ktéry na blogu relacjonowal
swoja walke z rakiem (Dana Jennings, New York Times, 29 September 2009 http://well.blogs.nyti-
mes.com) stwierdzit, ze trudniej mu bylo pisa¢ o przezywaniu depresji niz o raku prostaty Rak to
po prostu biologiczny pech. Ale depresja, czego bysmy o niej nie wiedzieli wydaje si¢ by¢ w jakims
stopniu zawiniona, czuje sig, ze w jakis sposob za nig odpowiadam (....) Po roku od postawienia
diagnozy, leczenia i czekania, nagle moja psychika westchnela i zatamata sie (...) To nie jest po
prostu kwestia smutku i melancholii, to znacznie glebsze (...). Mam poczucie bycia uwigzionym,
tak jakbym byt owiniety gestg mglg znad Atlantyku. Zapewne czesciowo oplakuje osobe ktérg
bylem zanim zachorowatem na raka. Smier¢ przestata by¢ abstrakcjg (...). Lekarz zapewnia, ze
depresja to nic niezwyktego, wsréd osob w trakcie leczenia, podobno przezywa jg 25% chorych,
3-4 razy wigcej niz w populacji. Jednakze w czasie mojego trudnego tarica z rakiem polegatem na
moim wrodzonym optymizmie i poczuciu humoru. Depresja zabrata mi te cechy...

Rozpoznanie depresji opiera si¢ na stwierdzeniu obecnosci okreslonych objawéw psycho-
patologicznych, ktére mozemy stwierdzi¢ na podstawie obserwacji chorego i rozméw z nim,
a takze uwzgledniajac wywiady od 0sdb z otoczenia, bliskich.
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Typowe objawy depresji obejmuja zaréwno objawy psychiczne jak i somatyczne. Nalezy
podkresli¢, ze poszczegdlne cechy i objawy moga by¢ wyrazone w réznym stopniu w zalezno-
$ci od stopnia nasilenia zespotu depresyjnego.

Podstawowe cechy depresji to obnizenie nastroju (smutek, przygnebienie), utrata ener-
gii i zwiekszona meczliwo$¢ nawet przy malym wysitku, utrata zainteresowan i przezywania
przyjemnosci (anhedonia, utrata ,,radosci zycia”). Wérdd niektorych oséb w przezywaniu do-
minujg smutek i przygnebienie ale u innych moze to by¢ dysforia — uczucie rozdraznienia,
gniewliwo$¢, opryskliwosé, a czasami wrecz wrogosé.

Smutek, niepokdj i lek sg ze sobg $cisle powigzane. Wspdtwystepowanie objawdw depre-
syjnych i lekowych wiaze sie zazwyczaj z gorszym rokowaniem, bardziej przewlektym prze-
biegiem depresji i wyzszym ryzykiem samobéjstwa.

W depresji mamy réwniez do czynienia z licznymi zaburzeniami podstawowych czyn-
nosci popedowych i rytméw biologicznych: zaburzeniu ulegaja naped psychoruchowy, libi-
do, apetyt, czuwanie i sen. Wazng cecha zaburzen depresyjnych sg dobowe wahania nastroju.
Cecha ta moze nie by¢ obecna w fagodnych jak i bardzo nasilonych depresjach. Zwykle wa-
hania nastroju w ciggu doby korespondujg z wigkszym nasileniem depresji rano (pomiedzy
poinoca a poludniem) za$ poprawa nastroju wieczorem. W depresji naped psychoruchowy
moze by¢ wyraznie obnizony (depresyjne spowolnienie aktywno$ci motorycznej a w kran-
cowej formie stupor) lub wzmozony (od lagodnych form pobudzenia po agitacje — bezcelo-
wa aktywno$¢ motoryczng, pacjent jest bez przerwy w ruchu, chodzi, biega, zmienia pozycje
ciala, badz przejawia niepokdj manipulacyjny). Wyrazny niepokdj (agitacja) badz znaczne
spowolnienia psychoruchowe przemawia za gtebokim nasileniem choroby i zwykle, z uwagi
na duze ryzyko podjecia proby samobdjczej, stanowia wskazania do leczenia w warunkach
szpitalnych.

Chorzy na depresje moga zglasza¢ caly szereg objawdw somatycznych takich jak bole
glowy, zawroty glowy, bdle w klatce piersiowej, karku, mieéni, zaparcia, wzdecia, czeste od-
dawanie moczu, zaburzenia widzenia, szybkie bicie serca. Zglaszane dolegliwosci moga cze-
sto dotyczy¢ zaostrzenia istniejacych dolegliwoséci zwigzanych z chorobami somatycznymi.
W ostatnich latach duzg wage przywiazuje sie do doznan bélowych towarzyszacych depresji.
Badania wskazuja, ze u chorych na depresje jest obnizony prog bélowy. W przebiegu de-
presji pojawiaja si¢ rowniez zaburzenia koncentracji, problemy z uczeniem si¢ i pamiecia.
Inna cecha mys$lenia, ktéra pojawia¢ si¢ moze w depresji to ruminacje — utrzymywanie sie
i nawracanie nieprzyjemnych mysli. Chory moze nawraca¢ do tych samych, tylko kilku tema-
tow, ze z trudem moze sie¢ nam uda¢ zmieni¢ przedmiot rozmowy. Jeszcze bardziej charak-
terystyczne dla depresji niz zmiany w formie my$lenia sg zmiany w jego treéci, ktora podaza
w pesymistycznym, negatywnym kierunku. Twoérca poznawczo-behawioralnej metody terapii
depresji Aaron Beck negatywng oceng siebie, §wiata i przyszloéci okreslit mianem depresyjnej
ytriady”. Poznawcze objawy depresji sa bardzo istotne w stawianiu rozpoznania u chorych
z towarzyszacymi dolegliwo$ciami somatycznymi. Stan somatyczny, objawy choroby onkolo-
gicznej, efekty uboczne leczenia sprawiaja, ze dolegliwosci somatyczne, spadek wagi, uczucie
zmeczenia, zaburzenia koncentracji, bezsenno$¢, brak apetytu nie beda specyficzne dla de-
presji u chorych onkologicznych. Stad zaleca si¢ aby koncentrowa¢ sie wlasnie na objawach
poznawczych:
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Poczuciu mniejszej wartoéci, niezaradnosci, niekompetencji. Osoba chora czuje sie ,,do
niczego’, zatraca pewnos¢ siebie, zdolno$¢ do podejmowania decyzji. Zmniejszona pewnosé
siebie moze poglebiac sie, przeradza¢ w poczucie nizszosci w stosunku do innych.

Chorzy na depresje martwig sie 0 swoja przysztos¢ i przyszio$¢ najblizszych oséb. De-
presyjna ocena siebie i $wiata sprawia, ze w ich mysleniu przejawia si¢ daleko idacy pesy-
mizm dotyczacy przysztosci. Badania wskazujg, na wysoka korelacje poczucia beznadziejno-
$ci z tendencjami samobdjczymi. Pesymistyczna ocena przysziosci, poczucie nizszej wartosci
zwykle faczg si¢ z bezradno$cia. Chory uwaza, ze wszystko traci, ze traci $rodki do utrzyma-
nia, do egzystencji. Nic na to nie moze poradzi¢, nie moze niczemu zapobiec. Czesta trescia
przezy¢ depresyjnych jest rowniez patologiczne poczucie winy. Polega ono na tym, ze chory
przesadnie lub w sposéb zupelnie nieuzasadniony obwinia sie o drobne nieistotne rzeczy
z przeszlosci. Osoby chore zaczynaja si¢ samooskarza¢ badZ mogg czu¢ sie obwiniane i oskar-
zane o rozne zaniedbania i przewinienia. W krancowym nasileniu tych cech bedziemy mieli
do czynienia z urojeniami winy, kary, grzeszno$ci. Obraz depresyjnego my$lenia dopelniaja
czeste rozmy$lania o $§mierci, rozwazania na temat tego czy warto zy¢ az wreszcie wyobra-
zenia i dzialania autodestrukcyjne. My$li o samobdjstwie, proby samobdjcze bardzo czesto
towarzyszg depresji.

Obraz kliniczny depresji moze by¢ bardzo réznorodny - poszczegdlne objawy moga wy-
stepowad w réznym nasileniu i moga by¢ modyfikowane poprzez osobowo$¢ chorego, wspot-
istnienie choréb somatycznych, wplyw $rodowiska. Wyrdznia sie kilka typéw klinicznych
depresji - najwazniejszy z punktu widzenia podejmowanie decyzji terapeutycznych wydaje
sie podzial na depresje z lekiem, pobudzeniem i agitacja oraz i depresje przebiegajace z mniej-
szym nasileniem leku i niepokoju.

Rozpoznanie depresji stawia sie stwierdzajac charakterystyczne objawy, trwajace co naj-
mniej 2 tygodnie i wplywajace na codzienne funkcjonowanie.

Okreslenie ciezkosci epizodu zalezy od ilosci i jakosci stwierdzonych objawow depre-
syjnych (im wiecej — tym wicksze nasilenie). Wyznacznikiem wiekszego nasilenia zespotu
depresyjnego moze by¢ pojawienie si¢ tak zwanych cech melancholicznych depresji. Skrajne
nasilenie epizodu depresyjnego jest zwigzane z obecnoscig objawdw psychotycznych - oma-
moéw i urojen.

Badanie wskazuja, ze zadanie ,,przesiewowego” pytania dotyczacego obnizenia nastroju:
- ,czy w ciggu ostatniego miesiaca czul/a si¢ pani/pan smutno, depresyjnie, beznadziejnie?”
moze pozwoli¢ na zidentyfikowanie ok. 85% 0s6b z zaburzeniami depresyjnymi wéréd oséb
zglaszajacych sie do lekarza pierwszego kontaktu.

Wiréd przyczyn nierozpoznawania depresji zwraca si¢ uwage na traktowanie obserwo-
wanych u chorego zaburzen nastroju i zgtaszanych dolegliwosci jako normalnych reakeji na
wydarzenia zyciowe, traktowanie obserwowanych u chorego objawow jako charakterystycz-
nych dla wieku lub osobowosci pacjenta, pomijanie rozpoznania depresji w przypadku zi-
dentyfikowana uzaleznienia od alkoholu lub lekdw, nie odréznianie zaburzen otepiennych
i depresyjnych.

W przypadku chorych onkologicznych trzeba pamietaé, Ze wystepowanie depresji jest
czestsze w przypadku guzéw trzustki, wtérnej hipoglikemii, zaburzen poziomu kortyzolu,
guzow wydzielajace serotonine (nadmiar serotoniny w surowicy powoduje jej wtdrny nie-
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dobér w OUN). Depresja jest takze czgsta w zespoltach paraneoplastycznych (w przypadku
drobnokomérkowego raka pluca, raka jajnika, raka piersi, chtoniaka Hodgkina).

Zasady leczenia depresji

Leczenie depresji powinno by¢ indywidualne i uwzglednia¢ stan somatyczny i potrzeby
leczonego pacjenta oraz profil dziatan niepozadanych i metabolizm leku. Nalezy przeanalizo-
wa¢ interakcje (wiecej na ten temat piszemy w dalszej czgéci tego rozdzialu).

Generalne zasady to ostrozne wprowadzanie leku i stosowanie na poczatku nizszych da-
wek leku, rzetelna ocena skutecznosci i tolerancji leczenia.

Niepowodzenia w leczeniu depresji wynikaja najczesciej z niewtasciwego doboru leku,
zbyt malej dawki, zbyt krotkiego czasu leczenia (poczatek dziatania lekow przeciwdepresyj-
nych ma miejsce zwykle po okolo 2-4 tygodniach za$ o nieskutecznosci leczenia méwimy po
minimum 6-8 tygodniach leczenia dawka optymalng). Inng przyczyna niepowodzenia i na-
wrotu objawéw moze by¢ zbyt szybkie odstawienie leku przeciwdepresyjnego po ustgpieniu
epizodu depresji leczenie podtrzymujace powinno trwac od 6 do12 miesiecy za$ w przypadku
depresji nawracajacej w profilaktyce rekomenduje sie czesto kontynuowanie leczenia bezter-
minowo.

Wazne jest aby dobra¢ lek przeciwdepresyjny odpowiednio do cech klinicznych depres;ji.
Polskie standardy leczenia farmakologicznego (2011) rekomenduja w zwigzku z tym aby:

1. W przypadku gdy dominujg objawy zahamowania, apatii, braku motywacji, i wycofanie
spoleczne wybieraé leki takie jak bupropion, wenlafaksyna, sertralina, moklobemid.

2.Jezeli na pierwszym planie wystepuja objawy leku (lek uogélniony, napadowy, spoteczny,
mieszane stany lekowe) nalezy preferowa¢ inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, we-
nlafaksyne, moklobemid.

3. U chorych, u ktérych objawom depresyjnym towarzysza natretne mysli, ruminacje i kom-
pulsje zaleca si¢ leczenie klomipraming, inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny oraz
wenlafaksyng.

4. W przypadku nasilonego pobudzenia, agitacji niepokoju preferowa¢ nalezy leki prze-
ciwdepresyjne o dzialaniu uspokajajacym takie jak mianseryna, mirtazapina, trazodon,
amitryptylina, doksepina, klomipramina. Nalezy pamieta¢ o wigkszym ryzyku samoboj-
stwa u takich chorych i w zwigzku z tym wymagaja oni wnikliwego monitorowania stanu
klinicznego.

5. W depresji z bezsenno$cia takze leki takie jak mianseryna, mirtazapina, trazodon, doksepi-
na czy agomelatyna beda lekami z wyboru.

6. W przypadku depresji z towarzyszacym bdlem lepsze wyniki osiaga sie stosujac leki prze-
ciwdepresyjne, ktore majg szerszy mechanizm dziatania niz tylko mechanizm serotoniner-
giczny dlatego zaleca sie tutaj wenlafaksyne, milnacipran, duloksetyne a wsrdd starszych
lekéw amitryptyline.

Istniejg badania wskazujace na potencjalnie korzystny efekt lekow psychostymulu-
jacych (metylfenidat, dekstroamfetamina) u chorych z depresja towarzyszaca zaawanso-
wanej chorobie nowotworowej. Efekt byt widoczny juz po kilku dniach stosowania lekow.
W Polsce leki psychostymulujace nie sg zarejestrowane ani wykorzystywane w leczeniu
depresji.
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Uwagi dotyczace stosowania inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny

Leki z tej grupy (citlaporam, escitalopram, fluoksetyna, fluwoksamina, paroksetyna, ser-
tralina oraz wenalfaksyna — nizsze dawki majg gléwnie dzialanie serotoninergiczne) sg naj-
czedciej stosowanymi lekami zaréwno w przypadku leczenia depresji jak i zaburzen lekowych.
Generalnie leki te uchodzg za bezpieczniejsze niz leki przeciwdepresyjne o budowie trojpier-
$cieniowej (TLPD).

Stosujac leki z tej grupy nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze zwlaszcza na poczatku lecze-
nia - w pierwszych dniach przyjmowania leku moze pojawi¢ sie (lub nasili¢ u pacjentéw
z objawami lekowymi) niepokéj i lek. Innymi ucigzliwymi objawami na poczatku leczenie
moga by¢ nudnosci, rozwolnienie, zaburzenia zotadkowo-jelitowe. Czasami wystepuja bole
gltowy i wzmozona potliwoé¢. Dlatego wazne jest POWOLNE, stopniowe wprowadzenie leku,
rozpoczynajac od 1/2 a nawet u wrazliwych pacjentéw od 1/4 tabletki — zwiekszajac dawke
do calej tabletki — stosowanie do tolerancji - w ciggu 6-10 dni (w przypadku wenlafaksyny
o przedtuzonym dzialaniu zaczynamy leczenie od dawki 37,5 mg).

Krétkoterminowo przyjmowanie inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny moze
spowodowaé spadek masy ciala ale dlugoterminowo obserwuje sie raczej tycie. Leki z tej
grupy rzadko powodujg senno$¢, zmeczenie, ,,uczucie oszolomienia” - $rednio takie objawy
wystepuja u 1 na 10 pacjentéw. W takim wypadku mozna zaleci¢ stosowanie leku wieczorem.
Czeste sg dysfunkcje seksualne (jednakze u pacjentdéw cierpiacych na przedwczesny wytrysk
stosowanie tych lekéw przynosi poprawe). Rzadkim ale potencjalnie groznym powiklaniem
jest ,,zespot serotoninowy” — zwykle jest on spowodowany interakcjami lekdw dzialajacych
serotoninergicznie. Objawy pozapiramidowe, w tym akatyzja sg opisywane u nielicznych pa-
cjentéw i moze do nich predysponowac starszy wiek. U pacjentoéw starszych nalezy w trakcie
leczenia kontrolowaé poziom sodu gdyz leki dzialajace na wychwyt zwrotny serotoniny moga
predysponowac¢ do hiponatremii. Poprzez wptyw na plytki, stosowanie inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny nieznacznie obniza krzepliwo$¢ krwi — moze by¢ to istotne u chorych
onkologicznych. Rzadko opisywano zaostrzenie choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy.
Objawy odstawienia (bole gtowy, niepokdj, objawy grypopodobne) wystepuja u czesci cho-
rych, zwlaszcza przy szybkim odstawianiu lekdw - najczesciej wenlafaksyny i paroksetyny.

Depresja czy choroba afektywna dwubiegunowa?

Uwaza sig, ze co najmniej 20% chorych, ktérzy zglaszaja si¢ do lekarza pierwszego kon-
taktu z objawami depresji moze cierpie¢ na chorobe afektywna dwubiegunowa (CHAD).
CHAD jest to takie zaburzenie nastroju, ktore charakteryzuje si¢ naprzemiennym wystepo-
waniem epizodéw manii i depresji.

Wirdd cech, ktdre moga zwiekszaé prawdopodobienstwo obecnosci zaburzen dwubiegu-
nowych u chorych z depresjg wymienia sie:

- obcigzenie chorobg afektywna dwubiegunowa w rodzinie,

- poczatek zaburzen przed 25. rokiem zycia,

- wywiad dotyczacy wystapienia hipomanii lub manii po lekach lub w zwigzku z uzywaniem
substancji psychoaktywnych,
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— okresowe naduzywanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych,
- szybkie narastanie jak i ustepowanie zaburzen (reakcja wlaczania/wylgczania).

Zaleca si¢ aby u kazdego pacjenta, u ktérego rozpoznajemy depresje zebraé¢ wywiad do-
tyczacy dwubiegunowosci. Rozpoznanie CHAD opiera si¢ na stwierdzeniu u pacjenta, kiedy-
kolwiek w ciagu zycia epizodu maniakalnego. Charakterystyczne objawy epizodu manii to:

- euforyczny badz drazliwy nastroj,

- zwigkszenie samooceny,

- nadmierna energia,

- zwigkszenie kontaktow spotecznych,

- wigksza ruchliwos¢,

- brak dostatecznej potrzeby snu a jednocze$nie wzmozona wydajno$¢ fizyczna,
- nieracjonalne pomysly i wydatki,

- wzmozone libido.

Co najmniej kilka wymienionych objawéw powinno wystepowaé jednoczasowo (w ze-
spole) przez co najmniej kilka (3-4) dni.

W przypadku choroby afektywnej dwubiegunowej leczenie prowadzi sie za pomocy lekéw
normotymicznych takich jak sole litu, kwas walproinowy, karbamazepina, lamotrygina. Czasami
stosuje si¢ rowniez niektore leki przecipsychotyczne takie jak aripirazol, kwetiapina, olanzapina.
Diagnoza i leczenie chorych z CHAD powinno by¢ prowadzone wspdlnie ze specjalistg psychiatra.

Interakcje lekéw onkologicznych i lekéw stosowanych w psychiatrii

Opisano szereg interakcji pomiedzy lekami onkologicznymi a lekami stosowanymi w psy-
chiatrii — czg$¢ z nich jest zwigzana z indukcjg lub hamowaniem enzyméw cytochromu CYP450.
Przykladem takiej interakcji jest tamoksifen. Tamoksifen jest SERM-selektywnym modulato-
rem receptorow estrogenowych stosowanym w leczeniu raka piersi. Tamoksifen jest rowniez
inhibitorem kinazy C (PKC) podobnie jak dziatajgce normotymicznie sole litu. Tamoksyfen sto-
sowany w ciagu 5 lat redukuje ryzyko wznowy o 50% — bezposrednie dziatanie antyestrogenowe
maja metabolity tamoksyfenu — 40H tamoksifen i endoxyfen. W przeksztatceniach biora udziat
izoenzymy CYP2D6 i CYP3A. Genetycznie uwarunkowna aktywnos$¢ enzymu jak i jego hamo-
wanie w wyniku interakcji moze zmniejsza¢ stezenie endoxifenu. W badaniach wykazano, ze
pacjentki z zahamowanym metabolizmem tamoksyfenu miaty krétszy czas do wznowy i gorszy
czas przezycia bez wznowy. W trakcie leczenia tamoksifenem nalezy zatem unika¢ stosowania
lekéw bedacych inhibitorami CYP2D6. Depresja jest czesta u chorych leczonych z powodu raka
piersi, dodatkowo leki przeciwdepresyjne bywaja wykorzystywane celem zlagodzenia dziata-
nia ubocznych tamoksifenu (wenlafaksyna u pacjentek skarzacych si¢ na ,,uderzenia goraca”).
Istotne w przypadku stosowania lekéw przeciwdepresyjnych u kobiet leczonych tamoksifenem
jest to, ze niektdre leki przeciwdepresyjne silnie hamuja CYP2D6. Sg to bupropion, fluoksety-
na, i paroksetyna jak réwniez duloksetyna i sertralina w wyzszych dawkach (>150 mg). Nalezy
réwniez unika¢ wyzszych dawek moklobemidu. Jako ,,bezpieczne” (pozbawione ryzyka tej inte-
rakcji) wymienia sie citalopram, escitalopram, wenlafaksyne oraz mirtazapine.

Niektdre leki przeciwpsychotyczne takze sg inhibitorami CYP2D6 lub zwiekszajg istotnie
poziom prolaktyny (czyli sa przeciwwskazane w przypadku guzéw prolaktynozaleznych i gu-
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z6w przysadki). W tabeli podano kilka najczesciej stosowanych lekéw przecipsychotycznych
i ich wplyw na hamowanie CYP2D6 oraz poziom prolaktyny.

Lek CYP2D6 Prolaktyna Inne interakcje
Aripiprazol 0 0
Amisulpryd 0 T+
Kwetiapina ++ 0
Klozapina + 0
Olanzapina 0 +
Risperidon + T4+
Sertindol + +
Ziprasidon 0 +
Haloperidol ++ ++ + (3A4)
Chlorpormazyna +++ ++
Perfenazyna +++ ++ +(1A2)

Tamoksifen nie jest jedynym lekiem onkologicznym aktywowanym przez cytochrom
P450, do innych naleza:

- cyklofosfamid (CYP 2B6 - modafinil indukuje za$ paroksetyna, fluoksetyna i fluwoksamina
s3 inhibitorami tego izoenzymu),

- dakarbazyna (CYP1A2 - inhibitorem sg m.in. disulfiram, fluwoksamina, moklobemid),

- ifosfamid i trofosfamid (CYP3A4 - karbamazepina silnie indukuje ten izoenzym).

Niezidentyfikowane izoenzymy CYP biorg réwniez udzial w metabolizmie prokarbazyny.

Z uwagi na ryzyko zespotu serotoninowego nalezy w ogéle bardzo ostroznie stosowa¢
leki przeciwdepresyjne oraz sole litu u chorych leczonych prokarbazyna.

Jesli chodzi o inne interakcje trzeba pamietad, ze wiele lekéw stosowanych w onkologii
wydluza odcinek QT w EKG. Niektore zlekow przeciwdepresyjnych i przeciwpsychotycznych,
takze moga mie¢ wplyw na wydluzenie odcinka QT i zwigksza¢ ryzyko wystapienia groznych
zaburzen rytmu serca. Przede wszystkim chodzi tutaj o tréjpierscieniowe leki przeciwdepre-
syjne i leki przeciwpsychotyczne takie jak sertindol i ziprasidon lecz réwniez (w mniejszym
stopniu) risperidon, paliperidon, iloperidon, kwetiapine oraz sole litu.

Zespo6t zmeczenia

Spodziewany czas przezycia powyzej 5 lat dotyczy 2/3 0s6b z rozpoznang choroba nowo-
tworowa w USA. Wsrdd coraz wigkszej grupy chorych rozpoznawany jest zespdt zmeczenia.
Ocenia sie, Ze zmeczenie, utrate energii zglasza okolo 30% oséb po zakonczeniu leczeniu
nowotworu. ,,Stresujace, uporczywe, przewlekte subiektywne uczucie zmeczenia lub wyczer-
pania zwigzane z nowotworem lub jego leczeniem, ktdre nie jest proporcjonalne do ostatnich
aktywnosci i wptywa na codzienne funkcjonowanie”

Przyczyn zespolu zmeczenia upatruje sie w przewleklej aktywacji uktadu immunologicz-
nego i/lub péznych (nieokreslonych) efektach wptywu leczenia (chemoterapii i radioterapii)
na najwazniejsze systemy organizmu.
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Objawy zglaszane przez pacjentéw to poza nasilonym zmeczeniem poczucie mniejszej
energii, wieksza potrzeba odpoczynku w poréwnaniu z aktywno$cig w ostatnim czasie, osta-
bienie, zaburzenia uwagi, obnizona motywacja i zainteresowanie codziennymi czynno$ciami.
Objawy takie powinny by¢ obecne co najmniej przez 2 tygodnie w ostatnim miesigcu i powi-
nien towarzyszy¢ im dyskomfort i/lub zaburzenia funkcjonowania.

Réznicowanie jest trudne. Nalezy wykluczy¢: depresje i zaburzenia lekowe, dzialania
niepozadane lekéw, przyczyny somatyczne (takie jak choroba niedokrwienna serca, choroby
nerek, niedokrwisto$¢, inne niedobory (kw. foliowy, B12, Mg), choroby tarczycy (niedoczyn-
nosc¢), zaburzenia metaboliczne i inne.

Uwaza sie, Ze zesp6l zmeczenia nie jest czesto rozpoznawany - z jednej strony z powodu
braku czasu lekarza w praktyce ambulatoryjnej oraz braku wiedzy dotyczacej postepowania
ileczenia z drugiej strony z powodu obaw pacjentdw, ze objawy moga by¢ zwiazane z nawro-
tem choroby (wigc nie zgtaszajg ich) lub dlatego, ze pacjenci obawiaja si¢, Ze zostang potrak-
towani jako osoby roszczeniowe, ,marudzace”. Czasami objawy sa traktowane jako spodzie-
wany efekt choroby i stosowanego leczenia.

Nie ma do konica jasnych zasad postepowania. Zaleca si¢ interwencje psychospotfeczne
(grupy wsparcia, psychoedukacja, trening radzenia sobie z choroba i stresem) za$ w postepo-
waniu farmakologicznym wykorzystuje sie leki przeciwdepresyjne i leki symulujace (moda-
finil, metylfenidat).
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IV. Troska o zachowanie prawidtowej
seksualnosci kobiet chorych

na nowotwory jako istotny element
rehabilitacji psychofizycznej

Bogustaw LINDNER

Staly postep technologiczny i rozw6j nauk medycznych umozliwia stosowanie nowych
metod terapii nowotworéw, co powoduje poprawe wynikow leczenia i wieloletnie przezycia
chorych. Na przestrzeni ostatnich dziesigcioleci coraz wigksza uwage skupia si¢ na szeroko
rozumianej jako$ci zycia pacjentow dotknietych chorobg nowotworowa. Zdrowie, postrzega-
ne jako dobrostan psychologiczny, biologiczny i spoleczny jest integralnym elementem two-
rzacym jakos¢ zycia zas$ istotnym aspektem zdrowia jest seksualno$¢ cztowieka.

Pojecie seksualnosci bardzo dobrze definiuje przyjeta w 2002 r. i rekomendowana przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) Deklaracja Praw Seksualnych. Zgodnie z t3 definicja:
seksualno$¢ jest wrodzona, naturalng czescig ludzkiej osobowosci. Jej pelny rozwoj zalezy
od zaspokojenia podstawowych ludzkich potrzeb, jak pragnienie obcowania, intymnosci,
ekspresji uczu¢, czutosci i mitosci. Wynika ze wspotzaleznosci miedzy jednostka, a struktura
spoleczng. Motywuje do nawigzywania kontaktéw miedzyludzkich i tworzenia wigzi spolecz-
nych. Pefen rozwdj seksualnosci jest niezbedny do osiggniecia dobrostanu w wymiarze indy-
widualnym, miedzyludzkim oraz spofecznym.

Seksualno$¢ jednostki ksztaltowana jest przez doswiadczenia Zyciowe i zmienia si¢ w za-
leznosci od etapu zycia, stopnia rozwoju osobowosci danego czlowieka, bogactwa zycia we-
wnetrznego, zmian $wiatopogladowych czy wreszcie indywidualnych cech osobowosci jak na
przyktad temperamentu.

Akt seksualny wyraza uniwersalne potrzeby czlowieka w relacjach miedzyludzkich takie
jak atrakcyjnos¢, przywigzanie, zaufanie, akceptacje, zaangazowanie, zadowolenie i bezpie-
czenstwo.
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Zachowanie powszechnych praw seksualnych cztowieka
w obliczu choroby nowotworowej

Deklaracja praw seksualnych to jedenascie praw dotyczacych ludzkiej seksualnosci, ktore
s nieodlaczng czescig praw czlowieka. Prawa seksualne sg tak wazne jak prawo do godnosci
czy réwnodci i stworzone zostaly w celu harmonijnego rozwoju osobowosci ludzi oraz za-
spokajania ich elementarnych potrzeb. Poprzez seksualno$¢ ludzie wyrazaja swoje uczucia,
pragnienia, pozwala si¢ im prawidtowo rozwija¢ i prowadzi¢ szczesliwe zycie.

Zdrowie seksualne jest definiowane jako polaczenie biologicznych, emocjonalnych, in-
telektualnych i spolecznych aspektéw zycia seksualnego, niezbednych do pozytywnego roz-
woju osobowosci, komunikacji i mitosci. Aby osiggnac i utrzymacé zdrowie seksualne, nalezy
respektowa¢, chroni¢ i wypelnia¢ prawa seksualne jednostki (WHO, 2002, 81).

Choroba nowotworowa moze ogranicza¢ chorej szereg praw seksualnych ujetych w przy-
taczanej deklaracji WHO, w szczegolnosci do wolnosci i prywatnoéci seksualnej czy przyjem-
nosci bedacej Zrédtem fizycznego, psychologicznego, intelektualnego i duchowego dobrosta-
nu. Zarazem wszyscy czlonkowie zespotu terapeutycznego sprawujacy opieke nad chora maja
obowiazek respektowac i wypelnia¢ jej prawo do wyczerpujacej edukacji i informacji opartej
na badaniach naukowych oraz seksualnej opieki zdrowotnej. Ta opieka powinna mie¢ na celu
profilaktyke i leczenie dysfunkeji i zaburzen seksualnych.

Zagadnienia dotyczace seksualnos$ci kobiet chorych na nowotwory sg stosunkowo rzad-
ko tematem doniesien w literaturze i na konferencjach naukowych. W podsumowaniu swego
wystapienia na 27. Konferencji ESTRO (European Society for Therapeutic Radiation and On-
cology) w 2008 roku w Goteborgu poswieconego dysfunkcjom seksualnym towarzyszacym
leczeniu nowotworéw ginekologicznych dr Karin Bergmark stwierdzita ,,...ludzie wiedza, ze
temat jest wazny, ale sq wciaz zbyt zazenowani, aby o nim méwi¢...”. Zdaniem autorki temat
ten stanowi pewne ,,tabu”, gdyz samo rozpoznanie nowotworu jest czesto wstydliwie skrywa-
ne przez chorych i starannie pomijane w rozmowach ze znajomymi, przyjaciélmi czy nawet
w gronie najblizszych oséb. Podobnie zagadnienia seksualnosci, a szczegdlnie seksualnosci
kobiecej nie sa w wielu krajach i kregach kulturowych tematem otwartych dyskusji. Stad tez
rozwazania na temat wptywu nowotworu i stosowanego leczenia na seksualno$¢ chorych ko-
biet nie s3 powszechnie podejmowane i czgsto powoduja zazenowanie pacjentek, ich rodzin,
ale i pracownikéw medycznych.

Obawy towarzyszace chorej na chorobe nowotworowa

Wiadomos¢ o rozpoznaniu nowotworu na poczatku wzbudza obawe o zachowanie zy-
cia, ale juz wkrétce pojawiajg si¢ inne watpliwosci. Chore zastanawiajg si¢, na ile rozpoznany
nowotwdr moze zmieni¢ ich normalne Zycie, a takze jak moze wplyna¢ na dotychczasowy
seksualnos¢.

Na poczatku choroby troska o stan zdrowia, watpliwosci, obawy o przebieg i wyniki le-
czenia raka moga spowodowac przej$ciowy brak zainteresowania intymng sferg zycia. Wraz
z uptywem czasu, po przeprowadzonym leczeniu powraca normalny tryb Zycia, i moze po-
wroci¢ potrzeba zadbania o normalna seksualno$¢ chorej, cho¢ moze to wymaga¢ zmiany do-
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tychczasowych doznan, form aktywnosci i zachowan seksualnych. Zmiany te moga by¢ spo-
wodowane dysfunkcjami w anatomii i fizjologii narzagdéw plciowych, ale moga tez wynika¢
ze zlej kondycji psychicznej i fizycznej chorej, stosowanych lekéw powodujacych dysfunkcje
seksualne lub obaw i zaburzonych relacji w zwigzkach partnerskich.

Przejéciowa utrata zainteresowania intymna sferg zycia i zaburzone libido moze by¢ nor-
malng reakcja na: obawe o wynik leczenia i zachowanie Zycia, zmartwienia, depresje, towa-
rzyszace chorobie nudnosci, bdl, zmeczenie, zaburzenie réwnowagi hormonalnej (menopauza
jatrogenna). Niekiedy przyczyng utraty pozadania moze by¢ konflikt w relacjach partnerskich
lub obawa przed utratg partnera na skutek groznego rozpoznania ,,raka’, zmian fizycznych ciata,
utraty wloséw, niekorzystnego wygladu — symptoméw, wywotanych chorobag lub jej leczeniem.

Troska o zachowanie seksualnosci pomimo leczenia onkologicznego

Wprowadzenie rehabilitacji psychofizycznej kobiet chorych na nowotwory ma ogromne
znaczenie dla pacjentki i jej partnera. Celem rehabilitacji jest zmniejszenie niedostosowania
fizycznego i psychicznego wywolanych leczeniem onkologicznym lub jego nastepstwami. Za-
chowania seksualne sg osobista, intymng sprawa kazdej chorej, ale potrzeba akceptacji i uczu-
cia jest wspdlna u kobiet, tym wieksza im powazniejsze jest rokowanie i stan zaawansowania
choroby nowotworowe;j.

Rehabilitacja seksualna

Jednym z elementéw rehabilitacji psychofizycznej chorych na nowotwory jest rehabili-
tacja seksualna rozumiana jako szereg dzialan majacych na celu uswiadomienie chorym, ich
rodzinom i spoleczenstwu, ze cztowiek chory na raka moze by¢ w pelni wartosciowym part-
nerem w mito$ci mimo uszkodzen funkcji i narzadéw spowodowanych choroba.

Dysfunkcje seksualne pojawiajace si¢ u pacjentéw onkologicznych moga by¢ wywotane
czynnikami somatycznymi lub psychicznymi.

Wynikiem uszkodzen moze by¢ zmniejszony poped seksualny, powstrzymywanie sie od
kontaktéw seksualnych lub catkowite ich zaniechanie.

Pojawienie si¢ dysfunkcji seksualnych moze by¢ zwigzane z samym rozpoznaniem no-
wotwortu, stresem w czasie diagnozowania, informacja o koniecznosci okaleczajacej operacji
np. amputacji piersi lub usuniecia narzadu rodnego. Pogorszona samoocena i lek przed bra-
kiem akceptacji ze strony partnera to czeste psychologiczne przyczyny unikania kontaktow
i zmniejszenia popedu seksualnego.

Rehabilitacja seksualna wymaga wieloplaszczyznowych dziatan i podejscia do zagadnien
ludzkiej seksualnosci w szerokim jej aspekcie. Poczawszy od uznania, ze chory na raka moze
pozostawa¢ nadal atrakcyjnym i warto§ciowym partnerem w mitosci, mimo uszkodzen zwig-
zanych z choroba, az do przekonania wspdtpartnera o réznych warto$ciach bliskosci.

Czterostopniowy model interwencji

Zgoda - pierwszy etap to uzyskanie zgody chorego na rozmowe i dyskusje dotyczaca oso-
bistego problemu w sferze seksualnej, zwigzanego z chorobg czy jej leczeniem — w wigkszosci
przypadkow zainicjowany ze strony pacjenta.
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Ograniczona informacja - informacja wymagajaca pewnej wiedzy o problemach chore-
go i podstawowych aspektach jego zycia seksualnego, przebiegu choroby i zdrowienia - za-
inicjowana przez lekarza.

Sugestie szczegétowe - szczegdlowe potraktowanie problemu, wrazliwa i fachowa roz-
mowa oparta na wiedzy z zakresu seksuologii, psychologii i onkologii.

Intensywna terapia — cze$¢ pacjentéw moze wymagac terapii psychologicznej, farmako-
logicznej, a nawet interwencji chirurgicznej.

Rozmowa

Podstawowym i bardzo waznym $rodkiem stuzacym zachowaniu seksualnosci chorych
na nowotwory jest rozmowa o zmianach w ich zyciu intymnym. Rozmowa z lekarzem pro-
wadzona jest rzadko, czego powodem jest skrepowanie tematem, brak zaufania pacjentki do
lekarza, brak empatii, dostatecznej intymnosci i czasu potrzebnego na tak delikatne rozmowy.
Celem takiej rozmowy powinno by¢ przekazanie niezbednej wiedzy o wpltywie choroby i le-
czenia na seksualnos¢, u§wiadomienie chorej, czego nalezy si¢ spodziewac i jak zaplanowac
dalsze postepowanie, aby sobie z nowymi problemami poradzi¢. Zrédlem wiedzy moze by¢
caly zespol terapeutyczny (lekarz, pielegniarka, psycholog) oraz dodatkowo literatura.

Rozmowa z partnerem jest niezbedna dla kobiet starajacych si¢ upora¢ z problem wlasnej
seksualno$ci, gdyz zaangazowanie osoby pozostajacej w intymnej blisko$ci z chorg jest podsta-
wowym warunkiem powodzenia. Taka otwarta dwustronna rozmowa wymaga dobrej komuni-
kacji i porozumienia w zwigzku partnerskim, przekazuje istotne informacje od zespotu leczace-
go, pozwala rozwia¢ obawy partnera przed wywolaniem bélu i pokierowaé wspotzyciem w celu
unikania bolu. Dzigki dobremu porozumieniu obojga, mozliwa jest zmiana dotychczasowych
zachowan i przyzwyczajen seksualnych odpowiednio do aktualnego stanu zdrowia.

Rozmowy z lekarzem, psychologiem, pielegniarka i partnerem powinny mie¢ miejsce
wczesnie, przed rozpoczeciem leczenia, gdyz przygotowuja do rozwigzywania przyszlych
trudnych sytuacji.

Przekonanie chorej

Jest rzecza wazng, aby w wyniku zdobytej wiedzy i porozumienia z parterem i zespo-
fem terapeutycznym wytworzylo si¢ wewnetrzne przekonanie chorej, Ze seksualna wigz z bli-
ska osoba pozostaje mozliwa, bez wzgledu na rodzaj stosowanego leczenia onkologicznego,
a zdolno$¢ odczuwania przyjemnej satysfakcji z intymnej bliskosci prawie zawsze pozostaje
zachowana. Osigganie satysfakgcji seksualnej mozliwe jest na szereg sposobow, a pojecie nor-
my seksualnej jest bardzo szerokie i réznorodnie definiowane, uwzglednia szeroki wachlarz
oczekiwan, obyczajéw i zachowan intymnej sfery zycia. Wielu autoréw utozsamia pojecie
normy seksualnej ze zdrowiem seksualnym, ktore wg definicji WHO z 1986 roku jest integra-
cja biologicznych, emocjonalnych, intelektualnych i spotecznych aspektéw zycia seksualne-
go, waznych dla pozytywnego rozwoju osobowosci, komunikacji i milosci. Na potrzeby tego
opracowania i codziennej praktyki lekarza onkologa wydaje si¢ celowe przyjecie, ze norma
seksualng dla partnerdw jest to, co sprawia im przyjemnos¢, daje satysfakcje i na co oboje
daja przyzwolenie. Takie rozumienie normy w rozmowie z chora i jej partnerem pozwala
na otwarte myslenie o wszelkich mozliwych sposobach osiggniecia satysfakeji seksualnej, na
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przyklad poprzez pobudzenie innych niz dotychczas wykorzystywane, a zmienione obecnie
przez chorobe, obszaréw erogennych.

Podniesienie wtasnej wartosci

Choroba nowotworowa wplywa istotnie na emocje chorych i poprzez szereg zwigzanych
z nig czynnikéw moze powodowa¢ w konsekwencji rozwdj depresji i zaburzong oceng wla-
snej wartosci. Czestymi przyczynami zaburzen sg: cierpienie powodowane rozwojem cho-
roby, przykre objawy uboczne leczenia, konieczno$¢ poddania si¢ zabiegom chirurgicznym,
zmiany w wygladzie w trakcie i po leczeniu. Istotny wplyw ma takze utrata niezaleznosci i ko-
nieczno$¢ podporzadkowania si¢ rezimowi szpitalnemu i zaleceniom medycznym. Gorsza
samoocene moze wywola¢ brak wsparcia ze strony rodziny, przyjaciot i kolegéw oraz utrata
zajmowanych rél spotecznych oraz niepewnos¢ przysztych mozliwosci.

Obnizona samoocena i rozwijajaca si¢ depresja prowadza do utraty pozadania i zainte-
resowania intymng sfera zycia. Aby zachowa¢ prawidlowg seksualno$¢ chorej konieczne jest
aktywne przeciwdzialanie depresji i umacnianie pozytywnego wlasnego wizerunku. W tym
celu nalezy przypominac sobie o swoich zaletach i sukcesach zyciowych. Odpowiednia, zdro-
wa dieta i ¢wiczenia fizyczne oraz rehabilitacja pozwalajg utrzyma¢ ciato w dobrej kondycji
i podnoszg ,ducha” chorej. Pomocne bywa stosowanie technik relaksacyjnych pod okiem
doswiadczonych instruktoréw. W przypadkach zaawansowanych dolegliwosci moze okazaé
sie konieczne aktywne przeciwdzialanie i leczenie depresji przez psychologa i psychiatre.
W przypadku utraty wltoséw po chemioterapii istotny jest dobér peruki lub efektownego na-
krycia glowy, ktére bylyby akceptowane przez pacjentke i dawaly jej zadowolenie. Réwnie
wazny jest odpowiedni ubidr i stosowanie protez maskujace okaleczenia i defekty ciata wy-
wotane chorobg lub przebytym leczeniem.

B4l przy wspétzyciu

Bol przy wspotzyciu jest czestym problemem kobiet po menopauzie, hormonoterapii, chi-
rurgii i radioterapii. W wyniku leczenia onkologicznego dochodzi do zwezenia i zbliznowace-
nia pochwy, a jej blona sluzowa staje si¢ sucha i malo elastyczna, co przy wspélzyciu powoduje
otarcia nablonka, mikrourazy i dolegliwo$ci bélowe. W leczeniu bélu zaleca si¢ stosowanie spe-
cjalnych rozszerzaczy pochwowych i §rodkéw nawilzajacych oraz przeciwzapalnych, niekiedy
podawanych dopochwowo estrogendéw. Wazng role odgrywaja odpowiednie ¢wiczenia relak-
sacyjne miesni pochwy i miednicy, przedtuzona ,,gra wstepna” zapewniajaca lepsze nawilzenie
bton sluzowych i ukrwienie narzadéw plciowych. Celem ograniczenia dolegliwosci konieczna
moze by¢ zmiana pozycji i techniki wspoétzycia. Niekiedy moze u chorej wystapi¢ pochwica
(vaginismus), silny i mimowolny skurcz miesni okreznych pochwy i miednicy uniemozliwiaja-
cy wprowadzenie czlonka, palca lub innego przedmiotu do pochwy. U podtoza tej dolegliwo-
$ci moze leze¢ uraz psychiczny, stres, lek, niepokéj towarzyszace kobiecie chorej na nowotwor.
W leczeniu wykorzystuje si¢ oprocz farmakologii, psychoterapie i techniki relaksacyjne.

Przedwczesna menopauza (jatrogenna)

Czestym ubocznym efektem leczenia onkologicznego kobiet w okresie rozrodczym
moze by¢ wystapienie przedwczesnej menopauzy, po zastosowaniu chirurgii, radioterapii,
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chemioterapii lub hormonoterapii. Tak wywolana menopauza ma gwaltowniejszy przebieg
i daje silniejsze objawy w poréwnaniu ze stanem naturalnego klimakterium. Towarzyszy jej
typowy spadek iloéci estrogenéw i niekiedy androgenéw oraz wzrost poziomu gonadotropin
przysadkowych w surowicy krwi obwodowej. Wystepuja dokuczliwe uderzenia goraca, obfite
poty, szczegdlnie w nocy, béle kostno-stawowe, zaburzenia nastroju, spadek libido. Ponadto
na skutek spadku ilo$ci estrogendéw wystepuje stopniowa atrofia w zakresie bton §luzowych
narzadow plciowych i dokuczliwa sucho$¢ pochwy. Obnizenie popedu plciowego wraz z wy-
mienionymi dolegliwo$ciami znaczgco uposledza funkcje seksualng kobiet po leczeniu.

Najprostszym srodkiem zaradczym w tej sytuacji moze by¢ wprowadzenie estrogenowej
lub estrogenowo-progestagenowej hormonalnej terapii zastepczej (HTZ) w jednej z dostep-
nych i akceptowanych form. Jednak w przypadku chorych na raka piersi, trzonu macicy, badz
wspolistnienia innych choréb ogélnoustrojowych, HTZ moze by¢ przeciwwskazana lub jej
stosowanie moze budzi¢ kontrowersje.

Wplyw réznych metod leczenia onkologicznego kobiet na ich seksualnos¢

Chirurgiczne leczenie chorych na nowotwory ginekologiczne

Najczesciej wykonywang operacja u chorych na nowotwory ginekologiczne jest obecnie
radykalne rozszerzone usunigcie macicy (hysterectomia) z limfadenektomia miednicza. Usuwa-
nie jajnikéw u kobiet w wieku rozrodczym powoduje jatrogenng menopauze i jest przedmiotem
kontrowersji. Wiekszo$¢ autoréw sklonna jest w przypadkach kobiet ponizej 40. r.z. z niewiel-
kim ryzykiem zajecia przez nowotwor pozostawi¢ przynajmniej jeden jajnik, ostateczny wybor
nalezy jednak do chorej. W podjeciu decyzji pomocna jest rozmowa z lekarzem i innymi chory-
mi po przebytej operacji usuniecia jajnikéw. Wykonana hysterectomia fizycznie zazwyczaj nie
zmienia zdolno$ci do odczuwania doznan seksualnych, ale mozliwe jest skrocenie pochwy, co
moze wymaga¢ zmiany pozycji i techniki wspdtzycia, stosowania odpowiednich ¢wiczen, prze-
dtuzonej ,,gry wstepnej’, srodkéw nawilzajacych, a w przypadkach szczegélnych specjalnych
rozszerzaczy. Dolegliwosci te zazwyczaj ustepuja w ciagu 6 miesiecy od operacji. W przypad-
kach gdy przed zabiegiem chirurgicznym wystepowaty u chorej dolegliwosci bolowe i krwawie-
nia z macicy wykonanie hysterectomii likwiduje objawy i poprawia komfort wspéizycia.

Wykonanie zabiegu moze by¢ jednak postrzegane przez pacjentke jako utrata atrybu-
tu kobiecoéci, powodowaé gorsze postrzeganie siebie i obnizong samooceneg, chore okreslaja
niekiedy swoj stan jako ,widok pustej muszli’, w literaturze opisywany jako syndrom ,,pustej
kobiety”. W takich przypadkach w celu przywrdcenia chorej jej wlasciwej seksualnos$ci wska-
zana moze by¢ pomoc psychologa.

Chirurgiczne leczenie chorych na raka sromu

Zabiegiem wykonywanym w raku sromu jest cze$ciowe lub radykalne wyciecie sromu
(vulvectomia cze$ciowa / radykalna). W trakcie operacji czesciowej usuwany jest guz z mar-
ginesem tkanek zdrowych, z modyfikacja polegajaca na usunieciu weztéw chlonnych pa-
chwinowych. Zabieg radykalny polega na usunigciu catego sromu, lechtaczki oraz weztow
chlonnych pachwin, natomiast pochwa i macica pozostaja niezmienione. Anatomia okoli-
cy przedsionka pochwy ulega duzej zmianie. Czesto dochodzi do podraznien ujscia cewki
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moczowej, powstaja blizny zwezajace wejscie do pochwy. Po usunigciu weztéw chlonnych
wystepuja obrzeki konczyn i krocza powodujac zaburzenia czucia i dretwienie tych okolic.
Zastosowana uzupelniajaca pooperacyjna radioterapia nasila wymienione dolegliwosci. Cho-
re aktywne seksualnie zgtaszaja bolesne wspolzycie lub duze zmiany bliznowate w wejsciu do
pochwy uniemozliwiajace wprowadzenie cztonka. Usuniecie techtaczki wplywa niekorzyst-
nie na osigganie orgazmu i satysfakcjonujacego wspodtzycia.

Negatywne skutki zabiegu powodujace dysfunkcje seksualne mozna zmniejszy¢ propo-
nujac kobietom z niezaawansowanym rakiem sromu zabiegi oszczedzajace z bezpiecznym
marginesem tkanek zdrowych i operacje rekonstrukeyjne. Po leczeniu chirurgicznym nalezy
zaleca¢ stosowanie rozszerzaczy i srodkéw nawilzajacych wejscie do pochwy, za$ po usunieciu
techtaczki poszukiwanie form wspoélzycia odkrywajacych inne drogi osiggania orgazmu i sa-
tystakcjonujacych kontaktow seksualnych. Bardzo wazng role odgrywa wlasciwa rehabilitacja
wtdrnego obrzeku limfatycznego w obrebie konczyn dolnych.

Chirurgiczne leczenie chorych na raka pecherza moczowego

Zabiegiem wykonywanym w raku pecherza moczowego jest radykalne usuniecie pe-
cherza moczowego (cystotomia). W trakcie operacji usuwane sa: pecherz i cewka moczowa,
przednia $ciana pochwy i macica z przydatkami, moze nastapi¢ uszkodzenie nerwéw sromo-
wych przewodzacych bodzce z okolic genitalnych, oraz moze doj$¢ do zaburzonego ukrwie-
nie fechtaczki po wycieciu cewki moczowe;j.

Kobiety poddane tej operacji sg czesto po menopauzie, jednak wiele z nich prowadzi
nadal aktywne zycie seksualne i wykonany zabieg moze powaznie zaburza¢ ich dotychczaso-
wa satysfakcjonujacg seksualno$é. W celu przeciwdziatania zaburzeniom, u takich chorych
nalezy rozwaza¢ mozliwo$¢ zabiegdw oszczedzajacych przednig $ciang pochwy lub wykona-
nie operacji odtworczej platem skérnym / skérno-mig$niowym lub z wykorzystaniem tylnej
$ciany pochwy. Po tych zabiegach moze wystepowa¢d suchos¢ i bol przy wspotzyciu stad tez
konieczne moze by¢ stosowanie rozszerzaczy i srodkéw nawilzajacych, a niekiedy estrogenow
dopochwowo. Pomocna moze by¢ takze zmiana pozycji i techniki wspdtzycia. Dolegliwosci
wystepuja czesciej w przypadkach kojarzenia chirurgii z uzupelniajacy radioterapia.

Chirurgiczne leczenie chorych na raka odbytnicy

Zabiegiem wykonywanym w raku odbytnicy jest resekcja brzuszno-kroczowa odbytnicy.
W trakcie operacji usuwane sg: odbytnica, oraz w niektérych przypadkach tylna $ciana po-
chwy i macica z przydatkami. Zostaje wytworzona kolostomia odprowadzajaca stolec z jelita
grubego. Rozleglo$¢ operacji decyduje o upo$ledzeniu funkeji seksualnych chorej. W przy-
padkach usuniecia macicy i tylnej $ciany pochwy u chorych aktywnych seksualnie wskazane
jest wykonanie operacji odtworczej pochwy platem skérnym / skérno-mig$niowym w celu
przywrdcenia mozliwoéci odbywania stosunkéw pochwowych. Pacjentki po takich zabiegach
moga skarzy¢ sie na sucho$¢ pochwy i bolesne wspotzycie, stad tez zalecane sg srodki nawilza-
jace i niekiedy estrogeny dopochwowe. Dolegliwosci wystepuja czesciej w przypadkach koja-
rzenia chirurgii z uzupelniajacg radioterapia. Po usunieciu odbytnicy, pochwa zmienia pozy-
cje w miednicy kierujac si¢ w strone kosci krzyzowej, dlatego tez nalezy zaleci¢ poszukiwanie
pozycji i techniki wspdtzycia nie dajacej dolegliwosci bélowych i dogodnej dla partnerdw.
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Chirurgiczne leczenie chorych na raka piersi

Zabiegiem wykonywanym w raku piersi moze by¢ radykalna chirurgiczna amputacja
piersi (mastektomia) lub operacja oszczedzajaca piers (BCT) w zaleznosci od wskazan me-
dycznych i decyzji chore;j.

Przebyta mastektomia moze by¢ postrzegana przez chora jako utrata atrybutu pigkna, ko-
biecosci, atrakcyjnosci, wywota¢ brak zadowolenia z wlasnego ciala i obawe o utrate akceptacji
przez partnera. Po zabiegu nastepuje oczywista utrata pobudzenia seksualnego chorej piersi,
ale niekiedy réwniez zdrowej. W pdzniejszym okresie moga pojawic si¢ po stronie operowanej
obrzeki konczyny gérnej oraz béle kregostupa, barku i klatki piersiowej. Dyskomfort psychiczny
i fizyczny po mastektomii moze znaczaco wplywac na seksualnos¢ chorych, czesto obnizajac
ich aktywno$¢ i pozadanie. Zastosowanie odpowiedniej bielizny, protezy piersi oraz szczegoélny
dobdr pozycji przy wspotzyciu pozwalajg ukry¢ brak usunietej piersi. Wypierajac istniejace oka-
leczenie pacjentki niekiedy unikaja odbicia swego nagiego ciala w lustrze. W takich sytuacjach
psychoterapia pomaga chorej w podwyzszeniu samooceny i w akceptacji wlasnego ciala. Dla
wielu chorych bardzo wazne jest wykonanie rekonstrukeji chirurgicznej piersi po mastektomii,
co zmniejsza traume zwigzang z amputacjg i pozwala unikna¢ opisanych probleméw. Podobnie
kluczowe znaczenie dla zmniejszenia dolegliwoéci i zachowania dobrej kondycji fizycznej i psy-
chicznej ma wczesnie rozpoczeta i konsekwentnie prowadzona rehabilitacja.

Leczenie oszczedzajace (BCT) wiaze si¢ integralnie z zastosowaniem radioterapii chorej
piersi, co powoduje jej obrzmienie, zaczerwienienie skory, tkliwos¢ i bolesno$¢ w czasie i bez-
posrednio po napromienianiu. Po okolo 3-6 miesigcach pojawiaja si¢ zwldknienia, wystapi¢
moze réznica wielko$ci piersi, uposledzona wrazliwos¢ na dotyk i obrzek reki po stronie na-
promienianej wymagajacy wdrozenia rehabilitacji.

Leczenie uzupelniajace po operacji moze stanowi¢ chemioterapia i/lub hormonoterapia,
ktorych wplyw na seksualno$¢ chorych zostal oméwiony w dalszej czg¢sci opracowania.

Dla chorych na raka piersi w wieku rozrodczym po przebytym leczeniu kolejny problem
ograniczajacy ich seksualno$¢ stanowig przeciwwskazania do stosowania antykoncepcji hor-
monalnej i zwiazana z tym mozliwo$¢ zajécia w nieplanowang ciaze. Rak piersi w trakcie cigzy
budzi obawy chorej o wplyw stosowanej terapii przeciwnowotworowej na prawidtowy rozwdj
dziecka. Nie bez znaczenia s3 tez watpliwosci, jaki moze by¢ wptyw przebytej ciazy na chora
i ryzyko nawrotu nowotworu.

Radioterapia miednicy

Radioterapia nowotworéw miednicy moze by¢ stosowana jako metoda samodzielna,
w skojarzeniu z chemioterapig lub jako leczenie uzupelniajace zabieg chirurgiczny.

U chorych w wieku rozrodczym stosunkowo niewielkie dawki promieniowania wy-
wolujg efekt kastracyjny i jatrogenna menopauze z jej oméwionymi uprzednio skutkami.
W trakcie i po napromienianiu wystepuje odczyn popromienny skory i blony $luzowej po-
chwy, ktéremu towarzyszg objawy zapalenia i dolegliwo$ci bolowe. Po ustgpieniu wczesnej
reakcji popromiennej pojawiaja si¢ zmiany pozne, sluzéwka pochwy staje si¢ cienka i sucha,
wystepuje atrofia narzagdéw plciowych, krwawienia i plamienia ze zmienionych naczyn blon
$luzowych pochwy i odbytnicy. Czestym nastepstwem radioterapii jest zwezenie, zbliznowa-
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cenie i zarastanie pochwy. Po zastosowaniu wysokich dawek promieniowania moga wystapi¢
owrzodzenia i przetoki. Wymienione nastepstwa radioterapii miednicy znaczaco uposledzaja
seksualno$¢ leczonych kobiet, dlatego nalezy stosowaé dostepne $rodki usuwajace negatywne
skutki napromieniania. Hormonalna terapia zastepcza (HTZ) w leczeniu jatrogennej meno-
pauzy zostala oméwiona uprzednio wraz z jej ograniczeniami. Wlasciwa pielegnacja odczynu
skory i bton $luzowych z zastosowaniem miejscowym lekéw przeciwbolowych i przeciwza-
palnych, a niekiedy estrogenéw pozwala zmniejszy¢ bol i nasilenie zapalenia, co umozliwia
chorej podjecie wspolzycia w trakcie lub wezeénie po leczeniu. Upowszechnienie stosowania
rozszerzaczy i sSrodkéw nawilzajacych zapobiega tworzeniu sie zwezen, zbliznowacen i zara-
staniu pochwy u kobiet wspolzyjacych rzadko lub nieregularnie. W przypadkach utrzymuja-
cych sie krwawien z naczyn sluzéwki pochwy i odbytnicy zaleca sie leki przeciwkrwotoczne
oraz wykonanie endoskopowej koagulacji krwawigcych naczyn (APC).

Chemioterapia

Chemioterapia jest w wiekszo$ci przypadkéw metoda ogoélnoustrojowa, wywoluje sze-
reg objawdw ubocznych niezaleznych od lokalizacji nowotworu. W trakcie leczenia u wielu
chorych seksualnos¢ jest zaburzona z powodu towarzyszacych nudnosci, bélu, zmeczenia,
objawdéw przejsciowej lub przedwczesnej menopauzy. Mozliwos¢ czesciowej lub catkowi-
tej niepfodnoéci, utrata wloséw atrybutu kobiecego piekna, pozostawione wklucia dozylne
i cewniki moga wywolywa¢ poczucie mniejszej atrakcyjnosci i warto$ci. Wymienione czyn-
niki powoduja utrate pozadania i zaburzone libido. W czasie chemioterapii czesto wystepuje
podraznienie blon §luzowych sromu i pochwy oraz zwigkszona podatnos¢ na infekcje grzy-
bicze, wirusowe i bakteryjne pochwy i sromu. Poprawe seksualnosci chorych mozna uzyska¢
poprzez szerokie stosowanie $rodkéw tagodzacych objawy uboczne chemioterapii, leczenie
miejscowe standw zapalnych bton §luzowych pochwy i sromu oraz psychoterapie majaca na
celu poprawe samooceny chore;j.

Hormonoterapia

Hormonoterapia podobnie jak chemioterapia jest metoda ogdlnoustrojowg i objawy
uboczne przez nig wywolane nie zalezg od lokalizacji nowotworu. W terapii chorych na raka
piersi i trzonu macicy stosowane sg analogi GnRH, antyestrogeny, inhibitory aromatazy,
gestageny. Analogi GnRH wywolujg przejsciowy stan ,jatrogennej menopauzy” omoéwiony
uprzednio. Gestageny mogg nasila¢ sktonno$¢ do depresji, oraz powodowa¢ wzrost taknienia
i masy ciala, natomiast wszystkie z wymienionych grup lekéw powoduja suchos$¢ pochwy
oraz zaburzenia libido. Przedstawione objawy uboczne hormonoterapii moga uposéledza¢
funkcje seksualne leczonych kobiet.

Podsumowanie

Truizmem jest twierdzenie, Ze dobra seksualnos¢ i nieskrepowana intymno$¢ maja wielki
wplyw na jakos¢ zycia kobiet leczonych z powodu nowotworéw. Istnieje szereg dowodéw z badan
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Klinicznych potwierdzajacych istotny wplyw rozpoznanego raka na seksualnos¢ chorej, czestosé
i satysfakcje z podejmowanych aktéw seksualnych, zdolnoé¢ do tworzenia udanych zwigzkéw in-
tymnych oraz poczucie wlasnej wartoéci i osobowosci. Czynnikami uposledzajacymi prawidlowa
seksualnos¢ moze by¢ samo rozpoznanie groznej choroby, niepokdj i lek, ztos¢ i gniew, bdl, silny
stres, depresja, zmiany fizyczne i chorobowe wlasnego ciala i zastosowane leczenie. Staly postep we
wezesnym wykrywaniu i leczeniu chirurgicznym, uzupelniajacym, radioterapii i chemioterapii,
terapiach celowanych molekularnie spowodowat, ze dlugoletnie przezycia i wyleczenie z nowo-
tworu staly sie mozliwe w duzym odsetku przypadkéw. Dlatego tez we wspotczesnej onkologii
zachowanie niezmienionej seksualnosci, a zarazem dobrej jakosci Zycia staje sie gléwnym proble-
mem wielu chorych z korzystnym rokowaniem. Zespoly terapeutyczne rozwigzuja ten problem
poprzez stosowanie chirurgii mikroinwazyjnej i rekonstrukyjnej, oszczedzajacej i przywracajacej
funkcje narzadéw. Radioterapia konformalna ogranicza obszary napromieniania z oszczedzaniem
tkanek zdrowych. Chemioterapia zwiekszajac skuteczno$¢ wykorzystuje nowoczesne leki o nizszej
toksycznosci i stosuje terapie ostonowe i wspomagajace. Dolegliwosci wynikajace z jatrogennej
badz naturalnej menopauzy u wiekszosci chorych sa leczone hormonalna terapia zastepcza. Psy-
choterapia, psychoedukacja i rehabilitacja staly sie integralng czescig terapii chorych na nowotwo-
ry. Stosowanie tych interdyscyplinarnych rozwigzan zmniejsza liczbe chorych z utratg pozadania,
orgazmu, satysfakcji seksualnej i ogolnego samopoczucia. Jednak podstawg sukcesu terapii zabu-
rzen seksualnych w onkologii jest dostrzeganie przez zespoly terapeutyczne wagi problemu i che¢
nieskrepowanego i otwartego poruszania tego tematu w rozmowach z chorymi.
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V. Psychologiczne aspekty
rehabilitacji ruchowej (fizjoterapii)

Hanna TCHORZEWSKA-KORBA

Leczenie onkologiczne jest procesem zlozonym i trwajacym przez wiele lat. Samo rozpo-
znanie choroby stanowi dla pacjenta szok, lek i strach o wszystko co niewiadome, o leczenie
i przysztos¢ zycia.

Z jednej strony choroba ciagle jest traktowana jako wyrok, z drugiej strony osiagniecia
naukowe i postep w leczeniu dajg szanse chorujacym na leczenie lub wyleczenie z dobrg ja-
koscia zycia.

Leczenie chorych na nowotwory jest zwigzane przede wszystkim ze zniszczeniem chorej
tkanki, niekiedy catego narzadu, co w sferze fizycznej prowadzi to do uposledzenia czynnosci
a niekiedy calej funkcji narzadu, w sferze psychicznej — do glebokich zmian emocjonalnych
a czesto i psychicznych.

Postrzeganie cztowieka jako calosci czyli jego ciata wraz z psychika jest podstawa holi-
stycznego spojrzenia i traktowania chorego cztowieka na kazdym etapie choroby, jego lecze-
nia i usprawniania. Postrzeganie czlowieka holistycznie to réwniez znajomos$¢ mozliwosci
poprawienia lub uzupelnienia ubytkéw jakie moze wywotaé choroba nowotworowa, jej le-
czenie ale rowniez skutki uboczne stosowanej terapii. W wyniku czesto ztozonego leczenia,
u pacjentéw mozemy mie¢ do czynienia z réznego rodzaju ubytkami.

W sferze fizycznej: okresowej lub statej utraty wlosow, utraty uposledzenia lub ograniczenia
funkcji danego narzadu, amputacji czyli pozbawienia wskutek choroby narzadu, wystepowania
wtérnych obrzekéw limfatycznych jako jatrogennego skutku leczenia onkologicznego.

Nalezy zauwazy¢, ze kazda deformacja ciala ma ogromny wplyw na obnizenie poczucia
wlasnej wartosci, z drugiej strony na zaburzenie poczucia wplywu na wlasny los, a czesto pro-
wadzi do zaburzenia poczucia tozsamosci plciowej (np. amputacja piersi, usuniecie narzadu
rodnego, usuniecie prostaty).

W wielu wypadkach prowadzi to do zaburzenia koherencji spolecznej, ktéra stanowi
o sprawnym funkcjonowaniu jednostki w zyciu spofecznym danego §rodowiska. Uszkodzenia
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w zakresie fizycznoéci jednostki maja ogromny wplyw na stan emocjonalny i psychike cho-

rego. Pacjenci, chorujacy na choroby nowotworowe poza obawa o wlasne zycie reprezentuja

bardzo wysoki poziom leku w zakresie osobistym:

— lek przed kalectwem i widocznymi skutkami leczenia (np. brak wloséw, blado$¢, widoczne
cierpienie),

- w zakresie kontaktow interpersonalnych — obawa przed odrzuceniem partnera z powodu
nieatrakcyjno$ci wywotanej choroba,

- w zakresie kontaktéw spotecznych, z powodu spotecznego odbioru choroby jako nieule-
czalnej i wywolujacej cierpienie.

W zakresie zmian emocjonalnych mozemy zaobserwowa¢ syndrom ,,pustej kobiety” wy-
stepujacy u kobiet po zabiegu hysterectomii (usunieciu narzadu rodnego) czy syndrom ,,po-
fowy kobiety” u pacjentek, u ktérych w wyniku choroby nalezalo wykona¢ amputacje piersi
odbieranych jako symbol macierzynstwa i kobiecosci.

Wprowadzenie rehabilitacji jako integralnej formy wspomagajacej leczenie onkologiczne
ma na celu zmniejszenia niedogodnosci zaréwno fizycznych jak i psychicznych, wywotanych
chorobg lub skutkami jej leczenia. Czg$cia szeroko rozumianego procesu jest fizjoterapia (re-
habilitacja ruchowa).

Z psychologicznego punktu widzenia, mozliwos¢ udziatu pacjenta w procesie fizjoterapii
to przede wszystkich przekonanie go o potrzebie czynnego udzialu w usprawnianiu, ukazanie
mozliwoséci w zakresie poprawy wlasnego stanu fizycznego oraz udowodnienie choremu, ze
kazdy element poprawy stanu fizycznego wplywa na jego stan psychiczny i odwrotnie.

Bardzo czesto pacjenci dotknieci chorobg nowotworowa nie wierza w mozliwos¢ popra-
wy stanu zdrowia, w skutecznos¢ leczenia i mozliwos¢ powrotu do codziennych obowigzkéw
sprzed leczenia i choroby. Pokazanie im tych mozliwosci, skierowanie na odpowiednie zabiegi
fizjoterapeutyczne ma ogromne znaczenie w przebiegu calego procesu zdrowienia. Fizjotera-
pia (szczegolnie jedna ze sktadowych tego dziatania - kinezyterapia czyli leczenie ruchem)
jest jedna z metod przekonania pacjenta o jego wlasnej skutecznosci, a co za tym idzie poka-
zanie mozliwosci wptywu na wlasny los. Odpowiednio zastosowany ruch moze mie¢ wpltyw
na system immunologiczny i endogenne opioidy cztowieka.

W wielu wypadkach usprawnianie po leczeniu onkologicznym jest statym elementem zy-
cia, bowiem fizjoterapia jest integralng czescig okresu leczenia ale réwniez okresu obserwacji
po leczeniu. Zawsze nalezy pamieta¢, ze rehabilitacja jest leczeniem pacjenta a nie choroby.

Nalezy réwniez pamietal, ze pacjent chorujacy na nowotwor moze wymagaé usprawnia-
nia z powodu kazdej innej choroby, na ktdra jest leczony w tym samym czasie.

W wyniku wieloletnich do§wiadczen opracowano zasady postepowania usprawniajacego
u chorych o réznym umiejscowieniu nowotworéw:

- fizjoterapia chorych leczonych z powodu nowotwordéw glowy i szyi,

- fizjoterapia chorych leczonych z powodu guzéw tkanek miekkich i kosci,

- fizjoterapia chorych po zabiegach operacyjnych w obrebie jamy brzusznej (rak jelita grube-
go, rak zoladka, operacje ginekologiczne i urologiczne),

- fizjoterapia chorych leczonych z powodu raka gruczotu piersiowego,

- fizjoterapia w profilaktyce i leczeniu zachowawczym obrzeku chlonnego,

- fizjoterapia w chirurgii rekonstrukcyjnej w onkologii,
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- fizjoterapia chorych na nowotwory pluca,

- fizjoterapia chorych z niedowtadami i porazeniami bedacych nastepstwem zabiegéw opera-
cyjnych, radioterapii i chemioterapii,

- fizjoterapia u chorych w okresie leczenia paliatywnego.

Fizjoterapia chorych leczonych z powodu nowotworéw gtowy i szyi

Stan psychofizyczny chorych leczonych z powodu nowotworéw w takiej lokalizacji sta-
nowig bardzo powazny problem rehabilitacji onkologicznej. Lokalizacja anatomiczna oraz
niekiedy bardzo radykalne postepowanie lecznicze, zwlaszcza chirurgiczne, powoduje wy-
stapienie ubytkéw morfologicznych i czynno$ciowych. Z psychologicznego punktu widzenia
kazde najmniejsze okaleczenie dla pacjenta stanowi ogromny problem, a szczegélnie w obre-
bie twarzoczaszki. Najcze$ciej wystepujace uszkodzenia dotycza upo$ledzenia wymowy lub
braku mowy, niewidzenia, trudnosci potykania oraz ograniczenia pracy mig$ni mimicznych,
W niektdrych przypadkach mamy do czynienia z ograniczeniem ruchomosci szyjnego odcin-
ka kregostupa, zmniejszeniem zakresu ruchéw w stawach obreczy barkowej. Bardzo duzym
problemem jest wtérny obrzek twarzoczaszki i szyi. W celu zmniejszenia tych ograniczen
stosuje sie wiele metod i zabiegdw z zakresu fizjoterapii:

- w zakresie poprawy uszkodzen aparatu mowy stosuje si¢ ¢wiczenia mowy zastepczej — na-
uka mowy przetykowej lub zastosowanie mechanicznych urzadzen pomocniczych np. elek-
tryczny wibrator krtaniowy,

- w celu poprawy psychiki i poczucia estetyki nalezy stosowaé wszelkie mozliwe protezy np.
protezy oka, nosa czy matzowiny usznej,

- specyficznym problemem jest usprawnianie mie$ni mimicznych, ktére czesto ulegajg nie-
dowladom lub porazeniu w nastepstwie uszkodzenia nerwu twarzowego w trakcie zabiegu
operacyjnego. W tym wypadku stosuje si¢ ¢wiczenia ruchowe tych migéni oraz specjalng
forme masazu. W niektérych przypadkach - jesli nie ma przeciwwskazan, wykonuje si¢
elektrostymulacje wybidrcza uszkodzonych miesni,

- przy ograniczeniu ruchomosci odcinka szyjnego i pasa barkowego — prowadzi si¢ ¢wiczenia
miesni grzbietu i obreczy barkowe;j.

W grupie chorych po stosowaniu radioterapii nalezy prowadzi¢ ¢wiczenia czynno-bierne
i wspomagane w celu zapobiegania przykurczom miesniowym w obrebie pasa barkowo-kar-
kowego i kregostupa szyjnego.

Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na mozliwos¢ wystepowania obrzeku twarzoczaszki
i szyi po radioterapii. Nalezy nauczy¢ pacjentéw zasad profilaktyki przeciwobrzekowej (auto-
masaz twarzy, ¢wiczenia pasa barkowego).

Przekonanie chorego o mozliwosci stosowania zabieg6w fizjoterapeutycznych ma ogrom-
ne znaczenie dla jego stanu emocjonalnego i daje mozliwosci funkcjonowania spotecznego.

Fizjoterapia chorych leczonych z powodu guzéw tkanek migkkich i kosci

Z psychologicznego punktu widzenia fizjoterapia czgsto polaczona z rehabilitacjg psycho-
logiczna ma ogromne znaczenie dla tej grupy chorych. Niejednokrotnie wykonywane duze
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operacje okaleczajace, a ratujace zycie wymagaja wspoltpracy wielodyscyplinarnego zespotu.
Program usprawniania powstaje przy $cistej wspotpracy z zespotem leczacym i pielegniar-
skim. Wzajemny przeplyw informacji dotyczacej zakresu zabiegu, procesu pielegnowania
i usprawniania pozwala na osiagniecie najlepszych efektow. Jest to podyktowane rodzajem
choroby nowotworowej — wielko$cig guza, metoda leczenia, stanem ogélnym a szczegdlnie
psychicznym pacjenta i prowadzeniem dodatkowego leczenia — chemioterapii czy radiotera-
pii. Fizjoterapi¢ stosuje sie jako element leczenia zaréwno po amputacjach kofczyn, opera-
cjach oszczedzajacych czy operacjach przedzialowych. Program ten obejmuje odpowiednie
¢wiczenia ruchowe (kinezyterapie), rozpoczynane mozliwie wczesnie po operacji, urucho-
mienie chorego - wlasciwe zaopatrzenie w ortezy (tuski, tutory, temblaki, pasy usztywniajace)
oraz inny sprzet ortopedyczny, jak balkoniki, kule, protezy koniczyn.

W kazdym przypadku - zakres usprawniania powinien by¢ dobrany indywidualnie, bio-
rac pod uwage stan chorego, jego wiek i mozliwosci kompensacji braku funkeji wynikajace
z zakresu leczenia.

Fizjoterapia po amputacjach w obrebie korczyn dolnych

Amputacja konczyny dolnej jest uszkodzeniem morfologicznym, wymagajacym z jednej
strony uzupelnienia technicznego, z drugiej strony treningu w celu najlepszego skompenso-
wania ,,straty”. Fizjoterapia a szczeg6lnie jej skladowa kinezyterapia odgrywa zasadniczg role
w przygotowaniu pacjenta do samodzielnego poruszania si¢ a nastepnie do zaprotezowania.

Podstawowe zadania fizjoterapii to:

- miejscowe przygotowanie kikuta: zapobieganie przykurczom, hartowanie i formowanie ki-
kuta,

- ¢wiczenia miejscowe kikuta — zwiekszenie sily miesniowej, ¢wiczenia izometryczne kikuta
W pozycji stojacej,

- nauka lokomocji, w poczatkowym okresie z uzyciem balkonika, podpérki cztero- lub dwu-
kotowej, nastepnie przy pomocy kul tokciowych,

- zwigkszenie sity miesniowej drugiej konczyny i konczyn gérnych,

- podniesienie sprawnosci ogélnokondycyjnej.

Wszystkie zabiegi powinny prowadzi¢ do szybkiego zaopatrzenia pacjenta w odpowied-
nia proteze konczyny. Wezesne protezowanie ma zasadnicze znaczenie dla sprawnoéci fizycz-
nej, ale rowniez dla integracji spoteczno-zawodowej amputowanego.

Fizjoterapia chorych po hemipelvectomii wewnetrznej

Operacja usunigcia czesci lub calego talerza biodrowego powoduje miedzy innymi usu-
niecie naturalnych przyczepéw kostnych znacznej ilo$ci migsni stabilizujacych miednice
i proksymalnych przyczepéw migsni uda. Czesto wynikiem takiej operacji jest pozorne skré-
cenie konczyny dolnej. Fizjoterapia indywidualnie dostosowana do potrzeb chorego pozwala
mu na uwierzenie we wlasne mozliwosci fizyczne. Stosowanie zabiegéw z zakresu fizjotera-
pii wymaga od pacjenta czynnej i zaangazowanej postawy, cz¢sto wzmocnionej wspdlpraca
z psychologiem oraz duzej fachowosci fizjoterapeuty. Proces usprawniania jest dtugotrwaly,
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w trakcie jego prowadzenia nalezy sprawdza¢ dtugosci koniczyn dolnych, niekiedy wyréwny-
wa¢é wktadkami lub odpowiednim obuwiem ortopedycznym.

W okresie szpitalnym celem fizjoterapii jest przede wszystkim profilaktyka przeciwobrze-
kowa, ¢wiczenia izometryczne migéni posladkowych, miesni posturalnych i mieénia czworo-
gltowego uda, ¢wiczenia czynne i z dawkowanym oporem mie$ni grzbietu i posladkéw, pioni-
zacja 1 uruchomienie pacjenta przy pomocy balkonika. W nastepnym etapie uczymy chodu
naprzemiennego ze wspomaganiem wykroku nogi strony operowanej przy pomocy dwoch
kul. Pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢ kontynuowania usprawniania w warunkach ambula-
toryjnych lub domowych.

Fizjoterapia po zabiegach oszczedzajacych koniczyne dolna,
endoprotetyka stawow: kolanowego lub biodrowego

Mozliwo$¢ zachowania konczyny dolnej i zastosowania protezy wewnetrznej stawu biodro-
wego lub kolanowego w przebiegu leczenia nowotwordw zlosliwych juz samo w sobie jest dla pa-
cjenta ,,wygranym losem na loterii” W celu odpowiedniego przygotowania chorego do samodziel-
nosci i zycia spolecznego prowadzenie zabiegéw z zakresu fizjoterapii ma ogromne znaczenie.

W okresie szpitalnym przede wszystkim:

- fizjoprofilaktyka przeciwzakrzepowa i przeciwobrzekowa,

- ¢wiczenia oddechowe, uktadanie konczyny w lekkim uniesieniu, ¢wiczenia czynne w stawie
skokowym strony operowanej,

— ¢wiczenia izometryczne mie$nia czworoglowego uda, mobilizacja stawu rzepkowo-udowego,

— ¢wiczenia ruchu zgiecia w stawie kolanowym i biodrowym w odciazeniu przy pomocy apa-
ratu Artromot,

- pionizacja i nauka chodu przy pomocy podpdrki dwukotowej lub balkonika, nastepnie
o dwoch kulach z dawkowanym obcigzaniem konczyny, po terenie ptaskim i schodach.

Fizjoterapia w warunkach ambulatoryjnych

Z uwagi na kompleksowos¢ leczenia onkologicznego - zawsze nalezy bra¢ pod uwage
ogolny stan psychofizyczny chorego w dalszym okresie leczenia — chemio- lub radioterapii -
i dostosowywacé program fizjoterapii do indywidualnych mozliwosci pacjenta. Usprawnianie
w tym okresie ma na celu wzmocnienie podstawowych grup miesniowych konczyny strony
operowanej, wzmocnienie mie$ni konczyny strony przeciwnej, doskonalenie chodu poczat-
kowo o dwoch kulach, a w odpowiednim okresie przy pomocy jednej kuli. Pelne obcigzanie
operowanej konczyny jest zalezne od ogdlnego stanu psychofizycznego pacjenta oraz od dal-
szego leczenia onkologicznego.

Fizjoterapia w leczeniu oszczedzajagcym konczyne gérna

U chorych leczonych z powodu nowotworu koéci ramiennej, okolicy stawu barkowego
lub topatki czesto postepowaniem z wyboru jest amputacja konczyny gérnej z wytuszczeniem
w stawie barkowym. Jest to dramatyczne dla pacjenta z racji ograniczenia jego podstawowych
funkeji przypisanych konczynie gorne;j.
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W izolowanych nowotworach koéci bez nacieku na migénie obreczy barkowej i zachowa-
nie cigglosci drog nerwowych prowadzi sie leczenie oszczedzajace, pozwalajgce na zachowa-
nie konczyny gornej. Z kazdego punktu widzenia mozliwo$¢ zachowania konczyny z funkeja
chwytng dfoni ma kolosalne znaczenie dla chorego. W zaleznosci od poziomu amputacji ko-
$ci ramiennej zakres funkcjonalny konczyny jest rozny. Fizjoterapia ma na celu wzmocnienie
mieéni przedramienia i dfoni (¢wiczenia czynne i czynne z oporem) oraz nauczenie pacjen-
ta kompensacji utraconych funkcji obreczy barkowej (np. podnoszenie przedmiotu bokiem
przez skton boczny kregostupa).

Celem okresu szpitalnego jest:

— profilaktyka przeciwobrzekowa w obrebie konczyny gornej operowanej: uktadanie opero-
wanej koficzyny w elewacji oraz prowadzenie ¢wiczen oddechowych,

- ¢wiczenia migéni posturalnych, dloni przedramienia,

- ¢wiczenia samoobstugi np. zapinanie guzikdow,

- przystosowanie do samodzielno$ci z zabezpieczeniem konczyny goérnej odpowiednim tem-
blakiem.

W warunkach ambulatoryjnych:

Z zakresu kinezyterapii pacjenci powinni mie¢ mozliwoé¢ ¢wiczen ogoélnokondycyjnych,
¢wiczen czynnych i czynnych z oporem w celu wzmocnienia mie$ni przedramienia oraz za-
opatrzenie w orteze zewnetrzng majacg na celu kosmetyczne uzupelnienie okolicy barkowe;j.
Wielkie znaczenie dla tej grupy pacjentéw ma mozliwo$¢ odzyskania duzej sprawnosci czyn-
noséciowej i samodzielno$ci w zyciu codziennym (mycia sie, postugiwania sie sztuécami czy
samodzielnego ubierania si¢, a nawet prowadzenia samochoduy).

Fizjoterapia chorych po zabiegach w obrebie jamy brzusznej

U pacjentéw operowanych z powodu nowotworéw w obrebie jamy brzusznej i miednicy
malej prowadzona fizjoterapia ma na celu przede wszystkim niedopuszczenie do powiklan
pooperacyjnych (profilaktyka przeciwzakrzepowa, przeciwobrzekowa, przeciwodlezynowa)
a w pozniejszych okresach ukierunkowanie ¢wiczen na poprawe stanu miejscowego oraz
ogolnokondycyjnego.

Na wyrdznienie w tym opracowaniu zastuguje przestawienie programu fizjoterapii u pa-
cjentéw z nietrzymaniem moczu jako powiklania po operacji raka prostaty czy operacjach
ginekologicznych. Nietrzymanie moczu czy mimowolne jego gubienie prowadzi do utraty
samokontroli, obnizenia wlasnej wartosci, ograniczenia kontaktéw interpersonalnych wyraz-
nie pogarsza jakos$¢ zycia. Zaburzenia w sferze seksualnej wynikajace z leczenia stanowig tez
osobisty problem kazdego pacjenta. Zastosowanie réznorodnych metod z zakresu fizjoterapii
otwiera przed pacjentem szanse¢ na poprawe jakosci jego zycia zaréwno w sferze fizycznej jak
i psychiczne;j.

Istnieje kilka typéw nietrzymania moczu - leczenie oraz dobor zabiegéw fizjoterapeu-
tycznych zalezy od danego typu.

Po radykalnej prostatektomii najczesciej mamy do czynienia z nietrzymaniem moczu
zwanym ,,niewydolnoscig zwieracza’, zwigzane to jest z czgstym uszkodzeniem zwieracza we-
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wnetrznego a oslabieniem zwieracza zewnetrznego. W warunkach zupelnego nietrzymania,
wszystek mocz wycieka bezwiednie przez cewke moczows, nie gromadzi si¢ w pecherzu i pa-
cjent nie oddaje moczu strumieniem. Ostateczng posta¢ nietrzymania moczu po prostatekto-
mii mozna oceni¢ po uptywie okoto roku od operacji.

Nietrzymanie moczu z parcia to mimowolna utrata moczu towarzyszgca parciu na pe-
cherz i zwigzana z nadaktywno$cig pecherza. Posta¢ taka moze wystepowaé samoczynnie lub
w polaczeniu z niewydolnoscia zwieracza wewnetrznego.

Nietrzymanie moczu z przepelnienia to mimowolna utrata moczu zwigzana z nadmier-
nym wypelnieniem pecherza. Moze wystepowac przy zbliznowaceniu szyi pecherza po usu-
nieciu prostaty.

Fizjoterapia chorych z nietrzymaniem moczu w wyniku leczenia
raka gruczotu krokowego

Program powinien by¢ realizowany w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych. W okre-
sie przedoperacyjnym celem jest przygotowanie i nauczenie pacjenta ¢wiczen przepony mo-
czowo-plciowej oraz zapoznanie z materialami zabezpieczajacymi przed gubieniem moczu
- wktadki absorpcyjne, pieluchomajtki, cewniki zewnetrzne.

W okresie pooperacyjnym prowadzi si¢ ¢wiczenia z zakresu:

- fizjoprofilaktyka: ¢wiczenia przeciwzakrzepowe w obszarze t6zka; ¢wiczenia oddechowe,

- ¢wiczenia samoobstugi i zmian pozycji w 16zku, siadanie bez pomocy drabinek, nauczanie
pacjenta siadu z pozycji lezenia na boku i opuszczania konczyn dolnych z jednoczesnym
podnoszeniem tutowia, pionizacja,

- po usunieciu cewnika — nauczenie pacjenta ¢wiczen izometrycznych migsni dna miednicy
z wykorzystaniem synergizmu miesniowego, polegajacego na wspotdziataniu réznych grup
miesni szkieletowych oraz prowadzenie ¢wiczen z wykorzystaniem technik wizualizacji,

- prowadzenie ¢wiczen zwieracza zewnetrznego cewki i migéni przepony moczowo-plciowej
zwigkszajacych sile skurczu (typ I) oraz ¢wiczen zwigkszajacych szybko$¢ skurczu (typ II).
Pierwsze z nich polegaja na powolnym napinaniu mieéni i ich rozluznianiu. W poczatko-
wym etapie pacjent ¢wiczy w lezeniu tytem, nastepnie w siadzie lub w pozycji stojac. Celem
¢wiczen jest wzmocnienie ,,plyty” migsniowej przepony moczowo-plciowej i zwigkszenie
jej wytrzymalosci — co zapobiega bezwiednemu wykapywaniu moczu z cewki.

Cwiczenia typu II polegaja na energicznym napinaniu miesni przez krétki czas i diuzej
trwajacym rozluznieniu. Cwiczy si¢ poczatkowo w pozycji lezenia tytem, potem w siadzie
i stojac. Cwiczenia nalezy wykonywa¢ bez napinania mieéni posladkéw, ud czy brzucha. Cwi-
czenia wykonuje si¢ wolno, z dtuzszym czasem rozluzniania.

Fizjoterapia pacjentéw w okresie ambulatoryjnym
Fizjoterapia powinna by¢ prowadzona w wyspecjalizowanych placéwkach rehabilitacji.
Dlugotrwate problemy z gubieniem moczu bardzo niekorzystnie oddziatywuja na psy-
chike mezczyzn. Mozliwo$¢ uczestniczenia w grupowych zajeciach usprawniajacych dodat-
nio wplywa na ich psychike i pozwala mie¢ nadzieje na poprawe stanu psychofizycznego.
Celem fizjoterapii tego okresu jest poprawa sprawnosci ogélnokondycyjnej ze zwrdceniem
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uwagi na sprawne wykonywanie ¢wiczen typu I i II zwieracza zewnetrznego cewki i mie$ni
przepony moczowo-plciowej, wzmocnienie migéni grzbietu i migsni brzucha, ksztaltowanie
prawidfowej postawy z napinaniem migéni brzucha. W wybranych przypadkach prowadzi sie
¢wiczenia z zastosowaniem metody biofeedback.

W wyniku stosowania zabiegdw z zakresu fizjoterapii pacjent moze uzyskaé¢ poprawe
w zmniejszaniu iloéci gubionego moczu. Zmiany te moga nastepowac w czasie okoto roku od
operacji. Powinny by¢ widoczne dla samego pacjenta i wymierzalne przy zmianie materialéw
zabezpieczajacych: z pieluchomajtek na wkladki absorpcyjne. Niekiedy jesli wynik jest dla
pacjenta niezadowalajacy stosuje sie metody chirurgiczne dla poprawy jakosci zycia.

Fizjoterapia w leczeniu chorych na raka piersi

W tej grupie chorych rehabilitacja psychofizyczna jest integralng czescig leczenia. Psycho-
logiczny aspekt fizjoterapii to przede wszystkim poprawa psychiki chorej poprzez zmniejsze-
nie wszelkich widocznych utomno$ci spowodowanych chorobg lub jej skutkami ubocznymi.

Do niekorzystnych, upos$ledzajacych sprawnos¢ fizyczna nastepstw leczenia kobiet leczo-
nych z powodu raka piersi naleza:

— brak piersi lub ubytek jej czesci,

- zaburzenia postawy (odstajaca lopatka, uniesienie barku z przechyleniem ku przodowi,
skrzywienie kregostupa),

- ograniczenie zakresu ruchu w stawach obreczy barkowej,

- zmniejszenie sity miesniowej konczyny strony operowanej,

- wtdrny obrzek limfatyczny konczyny gornej strony operowanej lub gruczotu piersiowego
po radioterapii,

— objawy neurologiczne typu neuralgii, zmiany skorne — zwtoknienia po radio- i chemiote-
rapii,

- zespo6l pomastektomijny (dolegliwo$ci bélowe po amputacji).

Program fizjoterapii jest realizowany w polaczeniu z rehabilitacjg psychiczng w trzech
okresach: szpitalnym, ambulatoryjnym oraz podtrzymujacym (kluby Amazonek).

Fizjoterapia w czasie pobytu w szpitalu

W tym okresie prowadzi si¢ ¢wiczenia indywidualne i zespolowe majace na celu utrzy-
manie ruchomosci stawdw obreczy barkowej strony operowanej, pacjentki wykonujg ¢wicze-
nia samowspomagane lub wspomagane z uzyciem lasek do ¢wiczen.

W celu profilaktyki przeciwobrzekowej — wykonuje sie specjalistyczny masaz wspomaga-
jacy przeplyw chlonki u pacjentek, u ktérych usunieto wszystkie wezly chtonne oraz uklada
sie konczyne gérna w elewacji. Uczy sie pacjentki automasazu, omawia si¢ zasady prowa-
dzenia kinezyterapii i masazu u chorych, u ktérych nie usunieto wszystkich weztéw chion-
nych (procedura wezta wartowniczego). Przy wypisie z oddziatu wszystkie pacjentki powin-
ny otrzymac: wskazéwki co do dalszego postepowania w formie broszur, ulotek, prospek-
tow protez i bielizny oraz zalecenie wykonywania poznanych ¢wiczen do czasu rozpoczecia
usprawniania ambulatoryjnego. Usprawnianie ambulatoryjne mozna rozpoczaé po wyjeciu
drendw, ewentualnie po zdjeciu szwéw w zaleznosci od decyzji lekarza.
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Fizjoterapia ambulatoryjna

Postepowanie fizjoterapeutyczne powinno by¢ poprzedzone diagnoza fizjoterapeutycz-
ng dotyczacg zakresu ruchu w stawach obreczy barkowej, stanu obwodéw i sity miesniowej
konczyn gérnych, wad postawy wynikajacych z operacji oraz ogolnej sprawnosci fizycznej.
Pacjentki, u ktérych wykonano mastektomie, przed rozpoczg¢ciem ¢wiczen ambulatoryjnych
powinny mie¢ juz odpowiednio dobrang zewnetrzng proteze piersi. Nalezy zwroci¢ uwage na
to, ze proteza jest nie tylko uzupelnieniem estetycznym braku piersi ale odgrywa duzg role
w profilaktyce wad postawy. Odpowiednio dobrana proteza (pod wzgledem wagi, wielkosci,
konsystencji) odgrywa réwniez role w profilaktyce wtérnego obrzeku limfatycznego. Zada-
niem pierwszego okresu usprawniania ambulatoryjnego jest przywrdcenie maksymalnie pet-
nego zakresu ruchu w stawach obreczy barkowej oraz nauczenie chorej automasazu. Prowadzi
sie ¢wiczenia w odciazeniu i ¢wiczenia wspomagane. Po odzyskaniu maksymalnie najlepszego
zakresu ruchu w stawach obreczy barkowej — prowadzi si¢ ¢wiczenia ogélnokondycyjne i spe-
cjalistyczne, w zaleznoéci od wystepujacej dysfunkcji. Bazg kinezyterapii sa ¢wiczenia czynne
wolne i ¢wiczenia czynne z dawkowanym niewielkim obcigzeniem (woreczki ok. 0,5 kg lub
pitki lekarskie). Cwiczenia oparte na dynamicznej pracy mieéni stwarzaja najkorzystniejsze
warunki oddzialywania na uklad naczyn krwiono$nych i limfatycznych przy jednoczesnym
zapewnieniu przyrostu masy mie¢$niowej. Wskazane jest dobieranie odpowiednio wysokich
pozycji wyjsciowych do ¢wiczen. Usprawnianie prowadzi si¢ w grupach ukierunkowanych
np. grupa pacjentek z obrzekiem konczyny, grupa w czasie radioterapii, chemioterapii lub
grupa ,fopatkowa”. Grupa topatkowa to grupa pacjentek z odstajaca topatka w wyniku uszko-
dzenia nerwu piersiowego diugiego (n. thoracus longus). Fizjoterapia w tej grupie chorych
zaklada ¢wiczenia zespolowe majgce na celu pobudzenie pracy mieéni grzbietu lezacych na
topatce i w ten sposdb wypracowanie jej prawidtowego ulozenia. Cwiczenia majg na celu tak-
ze uruchomienie mechanizmu kompensacji; zastapienie lub wspoélprace z ostabionym mie-
$niem, tak aby uzyska¢ mozliwie najlepszy efekt przeciwbdlowy i kosmetyczny oraz poprawi¢
sprawnos$¢ pacjentki.

W trakcie chemioterapii dostosowuje si¢ ¢wiczenia fizyczne do stanu i mozliwosci pa-
cjentek w tym okresie, zwracajac szczeg6lng uwage na ¢wiczenia relaksacyjne. Ze wzgledu
na wystepujace neuropatie (zwigzane ze stosowaniem niektérych cytostatykéow) w obre-
bie koniczyn dolnych i dfoni wskazane jest stosowanie masazy podwodnych i kapieli wiro-
wych.

W okresie radioterapii wykonuje si¢ ¢wiczenia fizyczne w zakresie mozliwo$ci pacjentki,
unikajgc manipulacji i masazy w obrebie naswietlanej okolicy. Duzg role odgrywaja ¢wiczenia
oddechowe, ktore ksztaltuja klatke piersiowa, przeciwdzialajg przyjmowaniu niekorzystnej
postawy oraz wplywaja na poprawe ruchomosci klatki piersiowej, przeciwdzialajg i rozcia-
gaja zrosty pooperacyjne i po na$wietlaniu. Spelniaja réwniez role ¢wiczen relaksacyjnych
i rozluzniajacych.

W zaleznos$ci od stanu pacjentki w zakresie leczenia raka piersi i innych dolegliwos$ci
zdrowotnych zabiegi z zakresu kinezyterapii moga by¢ taczone z kapielami wirowymi, aquwi-
bronem (hydroterapia) z réznymi technikami masazu (reczny lub przy uzyciu aparatury np.
masaz pneumatyczny) oraz z wybranymi zabiegami z zakresu fizykoterapii (np. jonoforeza
jodowa przy bardzo duzym zbliznowaceniu.
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Wszelkie dziatania w celu poprawy stanu fizycznego maja wplyw na psychike pacjentek
iich dobrostan. Odzyskanie sprawnosci fizycznej i jej utrzymanie warunkujg réwniez powrdt
do zycia rodzinnego i spotecznego.

Fizjoterapia w profilaktyce i zachowawczym leczeniu wtérnych
obrzekéw limfatycznych

Usuwanie wezléw chlonnych jest nieodlaczna formg operacyjnego leczenia wigkszo$ci no-
wotwordw zlosliwych. Z tego powodu dochodzi do utrudnionego przeptywu chtonki a co za tym
idzie do wystapienia obrzeku limfatycznego. Jest to proces nagromadzania sie chtonki w tkance
podskornej wynikajacy z niewydolnoéci uktadu limfatycznego. Najczesciej mamy do czynienia
z wtérnym obrzekiem konczyn gornych po usunieciu weztéw chtonnych pachowych lub z obrze-
kiem konczyny dolnej po lymfadenectomi pachwinowej. Ryzyko wystapienia obrzgku wzrasta
wraz z zastosowaniem dodatkowych form leczenia. Radioterapia jak réwniez zastosowanie radio-
chemioterapii wyraznie zwieksza ryzyko wystapienia tego powiklania. Wigze sie to z wtdérnymi
zapaleniami i zwloknieniem tkanek oraz utrudnieniem wytworzenia si¢ obocznego odplywu.

Zaburzenia przeptywu chlonki i powstajacy w nastepstwie obrzek limfatyczny wywotuja
w skorze i tkance podskoérnej charakterystyczne zmiany, do ktérych naleza: zgrubienie $ciany
$rednich i drobnych naczyn tetniczych, prowadzace do ich zwezenia; przerost warstwy we-
wnetrznej i Srodkowej zyt z rozszerzeniem ich $wiatla; zanik lub przerost naczyn chtonnych;
zastgpienie tkanki ttuszczowej tkanka taczng; zanik gruczotéw potowych; zwléknienie skory
wiasciwej, tkanki podskornej i thuszczowej oraz powiezi; zgrubienie i nadmierne rogowacenie
naskorka. Obrzek limfatyczny jest najczesciej obrzekiem jednostronnym, asymetrycznym.
Przebiega bezbolesnie lub z dolegliwo$ciami bélowymi w obrzgku w przebiegu choroby no-
wotworowej, bolu zastoinowego w I stadium obrzeku, przy zajeciu powiezi, wiezadel i miek-
kich czesci stawdw, prowadzacych do standw zapalnych i deformacji. Zmienia si¢ konsysten-
cja tkanki podskérnej oraz kolor skéry. Wyrézniamy 4 stopnie obrzeku limfatycznego:

- stopien I, utajony, nie daje objawdéw klinicznych obrzeku tkanek, zdolno$¢ do transportu
w ukfadzie chfonnym jest uposledzona,

— stopien II charakteryzuje obrzek, ktérego istota jest gromadzenie si¢ bogato biatkowego
plynu §rédkomorkowego w tkance podskornej. Powoduje to rozciagniecie tkanki, utrate
napiecia — bez objawdw widknienia. Kolor skory pozostaje bez zmian. Obrzek jest migkki,
ciastowaty, uci$niecie powoduje powstanie dotka. Ustepuje w spoczynku i elongacji kon-
czyny. Ten stopien obrzeku ma charakter odwracalny. Nieleczony, z czasem staje sie twardy
i przechodzi w stopien III,

— stopien III charakteryzuje si¢ postepujacym zwidknieniem tkanki podskérnej (szybki roz-
rost fibroblastow). Obrzek robi si¢ twardy, uci$niecie nie powoduje powstawania dotka, za-
nika tkanka tluszczowa — w jej miejsce powstaje tkanka tgczna. Kolor skory pozostaje bez
zmian (chyba, ze wystgpi stan zapalny). Charakter zmian samoistnie jest nieodwracalny,
elewacja konczyny nie ma charakteru terapeutycznego,

— stopien IV, stoniowacizna limfatyczna. Naskorek ulega rogowaceniu. Na skorze mogg poja-
wia¢ sie brodawki i klykeiny. Na skutek narastania tkanki facznej zanikaja wlékna nerwowe,
gruczoly potowe, w zaawansowanych przypadkach — mig$nie. W obrzeku chlonnym trwaja-
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cym dlugo rozplem tkanki tgcznej i obrzek powoduja znaczne znieksztalcenie. Dtugotrwaly
obrzek prowadzi do ograniczenia ruchomosci i zmian zwyrodnieniowych stawow. Moga
wystapi¢ uszkodzenia neurologiczne, zwiekszenie podatnosci na urazy, zakazenia grzybicze
i wirusowe (rdza). Kolor skory nabiera barwy szaro-brazowej,

- na powstanie obrzeku moze mie¢ réwniez wplyw zaréwno ograniczenie aktywnosci rucho-
wej konczyny, co powoduje zmniejszenie oddzialywania ,,pompy mig$niowej” na przeplyw
krwi zylnej i chtonki jak réwniez nadmierne obcigzenie wysitkiem fizycznym. Czynnikiem
sprzyjajacym jest rowniez otyto$¢. Dlatego tez odpowiedni sposob odzywiania i styl Zycia
maja wplyw na stan zdrowia. Z psychologicznego punktu widzenia dla pacjentek — po-
szerzajace si¢ rozmiary ubran, nie zwracajac nawet uwagi na konsekwencje zdrowotne sg
duzym obcigzeniem psychicznym.

Odpowiednio dobrane zabiegi z zakresu fizjoterapii pozwalaja na zmniejszenie lub
w skrajnych wypadkach utrzymanie niepowigkszajacego sie obrzeku.

Wtérne obrzeki limfatyczne konczyn dolnych réwniez stanowig duzy problem zaréw-
no natury estetycznej jak i wydolnosci zyciowej. W wypadku utrwalonego obrzeku np. IIT
stopnia, usztywnienia w stawach skokowych i kolanowych praktycznie moga wyeliminowa¢
chorego z normalnego Zycia, poruszania sie i aktywnosci spoteczne;j.

Przy planowaniu terapii bierze si¢ pod uwage wielko$¢ obrzeku, obwody konczyny, jego
konsystencje oraz oceng sity miesniowej i zakresy ruchéw w stawach konczyny.

Wszystkie pacjentki nalezy zapoznawac¢ z zasadami profilaktyki przeciwobrzekowej czyli
podstawowymi zasadami zycia codziennego:

w przypadku konczyny gornej: unikaniem przecigzania konczyny dlugotrwalg pracg fizyczna

zwlaszcza pracg izometryczng o malej amplitudzie zakresu ruchu np.:

- dtugotrwale prowadzenie samochodu czy prasowanie,

- wykonywania wkiu¢ dozylnych w konczyne strony operowanej,

- noszenia zle dobranej protezy piersi i ciasnego stanika,

- ucisku konfczyny - noszenia zbyt ciasnej odziezy, uciskajacego zegarka, mierzenia ci$nienia
na konczynie po stronie operowanej;

w przypadku zaréwno konczyny goérnej jak i dolnej:

- przecigzania,

- przegrzewania konczyny (gorace kapiele, stosowanie masci rozgrzewajacych),

- urazéw w obrebie konczyny, jak skaleczenia, oparzenia, zaklucia, ukgszenia owadow,

- opalania na stonicu i w solarium,

- zmiany wagi ciala (otylo$¢ sprzyja wytwarzaniu sie obrzeku),

oraz z metoda automasazu zaréwno konczyny goérnej jak i dolnej. Automasaz polepsza tro-

fike, wplywa korzystnie na wszystkie tkanki konczyny, pofaczony z dawkowanym ruchem

stanowi element profilaktyki przeciwobrzekowe;.

Fizjoterapia pacjentéw z wtérnym obrzekiem limfatycznym

Celem fizjoterapii chorych z obrzekiem limfatycznym jest:
- odprowadzenie nadmiaru chionki i zmniejszenie rozmiaréw obrzeku,
- pobudzenie tworzenia si¢ krazenia obocznego,
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- przywro6cenie rownowagi odptywu chionki,

- utrzymanie prawidlowego zakresu ruchu w stawach oraz sily i napiecia mie$ni obrzeknietej
konczyny,

- zapobieganie czynno$ciowym nastepstwom obrzeku (wady postawy, zwyrodnienia sta-
wWOw),

- zniesienie bolu.

W zachowawczym leczeniu obrzekdw limfatycznych stosuje si¢ kombinacje kinezyterapii
w polaczeniu z réznymi formami masazu (przerywana kompresja pneumatyczna, stymulacja
komputerowa, manualny drenaz limfatyczny, masaz AV, masaz wirowy) oraz bandazowanie,
a nastepnie stosowanie rekaw6w lub nogawic uciskowych. Jak we wszystkich metodach fizjo-
terapii tak i w zachowawczej terapii obrzeku jest szereg wskazan i przeciwwskazan do wyko-
nywania poszczegolnych metod terapeutycznych. Dotycza one szczegélnie manualnego dre-
nazu limfatycznego jak réwniez masazu pneumatycznego. Jedne z najwazniejszych przeciw-
wskazan to: czynna choroba nowotworowa, starszy wiek i niewyrdéwnane cisnienie tetnicze.

Bezpieczng forma terapii sg zabiegi z zakresu kinezyterapii, szczegdlnie w wysokim uto-
zeniu obrzeknietej konczyny. W pozycjach tych oddziatywuje sita grawitacji wspomagajac
pompe miesniowa ulatwiajacg przeptyw chlonki. Czynno$¢ miesni w stosunku do uktadu
limfatycznego trwa ciagle i nieprzerwanie. Cwiczenia poprawiaja wydolnos¢ uktadu miesnio-
wo-stawowego a co za tym idzie wptywaja na prawidlowa prace pompy krazeniowo-limfa-
tycznej. W przypadku obrzeku konczyny gornej stosuje sie réwniez ¢wiczenia oddechowe
torem zebrowym zwiekszajace ujemne ci$nienie w klatce piersiowej, co wzmacnia jej dziata-
nie ssgce na naczynia zylne i chlonne konczyny gornej. Z kolei ¢wiczenia oddechowe torem
przeponowym oraz ¢wiczenia mie$ni brzucha powodujg wypieranie chtonki w kierunku do-
gtowowym z brzusznej czg¢sci przewodu piersiowego. Waznym elementem sg ¢wiczenia roz-
luzniajace i wprowadzanie metod relaksacji w trakcie zaje¢. Szczeg6lng uwage nalezy zwrocié
na intensywnos¢ prowadzonych ¢wiczen, poniewaz zbyt duza moze spowodowa¢é powysitko-
wy obrzek. Najkorzystniej jest wykonywac ¢wiczenia kilka razy dziennie, w krétkich okresach
z niewielka liczbg powtérzen. Poza zabiegami z kinezyterapii stosuje sie¢ kombinacje metod
z zakresu fizykoterapii, hydroterapii i manualny drenaz limfatyczny z kompresja lub bez. Do
metod tych zalicza sie: rytmiczny masaz pneumatyczny, ktérego zasadg jest cykliczne na-
pelnianie si¢ powietrzem powodujace dopasowany do wielkosci obrzeku ucisk i oprdznianie
w czasie zaplanowanej przerwy. Aparaty do masazu pneumatycznego moga mie¢ rekawy jed-
no-, trzy i pieciokomorowe, skonstruowane tak, ze wystepuje tylko jednokierunkowy - do-
srodkowy kierunek ucisku, poczawszy od czeéci dystalnej (dalszej) do czesci proksymalne;
(blizszej) konczyny poddanej terapii. Wysoko$¢ cisnienia nie powinna by¢ wigksza niz ci$nie-
nie rozkurczowe danej chorej, czas trwania ucisku i czas przerwy zalezy od rodzaju obrzeku,
tolerancji chorej.

Stymulacja komputerowa - jest to zaprogramowany komputerowo program systemu
Compex umozliwiajacy w odpowiednich sekwencjach i odstepach czasowych jednoczesna
stymulacje grup mieéni (zginaczy i prostownikéw konczyny). Wymuszona w ten sposob pra-
ca wymienionych grup miesniowych sterowana od obwodu w kierunku dosiebnym stwarza
»pompe miesniowa” wplywajaca na poprawe przeptywu chlonki. Stosowanie tej metody w wy-
padku obrzekéw matych i $rednich daje bardzo dobre efekty terapeutyczne. Masaz aparatem
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Aquavibron - polega na zastosowaniu aparatu do masazu na podci$nienie wody z uzyciem
koncowek lejkowatej lub grudkowatej, w wysokim ulozeniu konczyny zgodnie z zasadami
drenazu limfatycznego. Uzupelnieniem poprzednio przedstawionych technik jest masaz wi-
rowy w dostosowanych do tego tankach. U niektérych pacjentek, szczegélnie jesli obrzek nie
obejmuje calej koniczyny stosowanie rownoczesnie krioterapii (schtadzania) obrzeknietej cze-
$ci daje pozytywny efekt. Drenaz limfatyczny reczny jest jedng z metod stosowanych w tej te-
rapii, powinien by¢ poltaczony z odpowiednio dobranymi ¢wiczeniami konczyny z obrzekiem
i nastepnie ze specjalna technikg bandazowania. Reczny drenaz chlonny jest terapia trudna
do wykonania nie tylko przez samga pacjentke ale réwniez przez mato do$wiadczonego tera-
peute. Wymaga duzego doswiadczenia, ze wzgledu na wrazliwo$¢ naczyn limfatycznych. Nie-
umiejetne jego wykonanie moze spowodowa¢ powigkszenie obrzeku lub stan zapalny naczyn
limfatycznych. Po drenazu limfatycznym recznym powinno stosowac si¢ specjalng technike
bandazowania. Po zakonficzeniu cyklu terapii drenazu z bandazowaniem, dla utrzymania efek-
tow pacjentki powinny nosi¢ elastyczny rekaw z odpowiednio dobrang kompresja, wywieraja-
ca ucisk zmniejszajacy si¢ dosrodkowo. Generalnie jesli pacjentka nie zamierza nosi¢ rekawa
stale — po wykonaniu drenazu recznego - lepiej stosowa¢ inne metody kompleksowej terapii
obrzgku. Zakladanie elastycznego rekawa kilkakrotnie na dzien lub ,,0d czasu do czasu” jest
szkodliwe i moze wplyna¢ na zwigkszenie obrzegku. Przy terapii w zakresie konczyn dolnych
obowiazuja takie zasady jak podane powyzej. Elastyczne rekawy lub ponczochy obejmujac
calg konczyne wywieraja staly ucisk zmniejszajacy sie dosrodkowo. Rekaw czy ponczoche
dobiera si¢ indywidualnie dla kazdego pacjenta. Réznie rézni autorzy proponujg noszenie
tego asortymentu. W wigkszosci zaleca si¢ stale noszenie z przerwa na spoczynek.

Nalezy jeszcze raz podkresli¢ kompleksowos¢ stosowanej fizjoterapii. Stosujac wybrane
rodzaje terapii jak i ¢wiczenia fizyczne nalezy zawsze pamietad, Ze naczynia chlonne sg bar-
dzo delikatne i wrazliwe na dzialanie mechaniczne. Niekontrolowany ucisk moze powodowa¢
odruchowy ich skurcz a nawet uszkodzenia.

Fizjoterapia w chirurgii rekonstrukcyjnej w onkologii

Postepowanie przed i po rozlegtych operacjach odtwérczych

Postepowanie usprawniajace przed zabiegiem operacyjnym obejmuje:

- przygotowanie mie$ni wykorzystywanych w zabiegach naprawczych - ¢wiczenia, rdzne
formy masazu, elektrostymulacja;

- przygotowanie miejsca biorczego poprzez zastosowanie réznych form masazu i jonofo-
rezy jodu w celu zmiekczenia blizn po weze$niejszej operacji.

Postepowanie po zabiegach odtworczych obejmuje: usprawnianie w miejscu wykonanej
rekonstrukeji, usprawnianie w miejscu biorczym - kompensacja funkeji uzytych do prze-
szczepu grup migsniowych.

Usprawnianie pacjentek przed- i po operacji odtwdrczej piersi

Z psychologicznego punktu widzenia operacja odtwdrcza piersi mimo drugiej po ma-
stektomii ingerencji chirurgicznej ma ogromne znaczenie da kazdej kobiety. W celu uzyska-
nia jak najlepszych efektéw integralng czescia tego procesu jest fizjoterapia. Postegpowanie
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przed rekonstrukcja piersi zalezne jest od stanu miejscowego po amputacji, od stanu fizycz-
nego i rodzaju przewidywanej operacji. Pacjentka powinna mie¢ pelny zakres ruchomosci
w stawach obreczy barkowej, zachowang elastyczno$¢ blizny pooperacyjnej i tkanek klatki
piersiowej. W przypadku operacji z uzyciem platéw z tkanek wiasnych nalezy zastosowa’
metody fizjoterapii pozwalajace na wzmocnienie miejsca dawczego.

Fizjoterapia pacjentek po operacji jest dostosowana do rodzaju wykonanej rekonstrukcji.

W przypadku rekonstrukeji z uzyciem wilasnych tkanek - czyli wyspy skorno-ttuszczowej
na szypule mieé$nia prostego brzucha (TRAM) okres stosowania zabiegéw z fizjoterapii jest
kilkumiesi¢czny. We wczesnym okresie pooperacyjnym (1 — 5 doba po operacji) usprawnia-
nie polega na profilaktyce przeciwobrzekowej konczyny, ¢wiczeniach oddechowych oraz ¢wi-
czeniach obreczy barkowej i koniczyn dolnych w obrebie tézka. Lézko powinno by¢ dostoso-
wane z mozliwoscia trzykrotnego zginania. Chorg uczymy poruszania si¢ w pozycji zgietej od
3-5 doby pooperacyjnej. Ze wzgledu na wymuszona pozycje zgiecia i towarzyszace temu bdle
kregostupa - zaleca si¢ wykonywanie w tym czasie ¢wiczen izometrycznych mieéni grzbietu
i posladkéw. Po uplywie miesigca od operacji pacjentka przestaje chodzi¢ w pozycji zgietej
i poprzez wykonywanie ¢wiczen rozciggajacych, ¢wiczen izometrycznych i czynnych mieéni
grzbietu i posladkéw — powraca do pelnej pionizacji. W nastepnym okresie wprowadza si¢
¢wiczenia mie$ni brzucha w pozycjach izolowanych oraz ¢wiczenia ogélnokondycyjne.

W przypadku odtworzenia piersi z uzyciem ekspanderoprotezy — do najwazniejszych
zadan fizjoterapii nalezy niedopuszczenie do obkurczania sie torebki facznotkankowej wo-
kot zainplantowanej protezy. W tym celu wykonuje si¢ masaz odtwarzanej piersi — caly czas
w okresie dopetniania i tworzenia piersi. Poczatkowo wykonuje to fizjoterapeuta — pozniej pa-
cjentka. Oczywiscie nalezy zwrdci¢ uwage na profilaktyke przeciwobrzekowa. W pierwszym
okresie — do 3-4 tygodni od implantacji zaleca si¢ ograniczenie ruchéw zgiecia i odwodzenia
w obreczy barkowej do kata 90 stopni. W okresie ekstensji odtwarzanej piersi zaleca si¢ spe-
cjalistyczna bielizne, pozwalajaca na zachowanie dobrego wygladu chorej w trakcie kilkumie-
siecznego okresu ,,powstawania” piersi. Po okresie hiperekstensji i odpuszczeniu nadmiaru
plynu zaleca sie pacjentkom ¢wiczenia ogdlnokondycyjne i ptywanie.

Fizjoterapia pacjentow leczonych z powodu nowotworéw ptuc

Celem fizjoterapii u pacjentéw leczonych operacyjnie z powodu raka pluca jest:
- zapobieganie niekorzystnym nastepstwom zabiegu,
— leczenie powstatych po zabiegu nieprawidtowosci i zaburzent w mechanizmie oddychania,
- korekeja istniejacych jeszcze przed zabiegiem zaburzen mechanizmu oddychania,
— korekcja ograniczen ruchowych pasa barkowego.

Fizjoterapia okresu przedoperacyjnego
Ze wzgledu na pdzniejsze dolegliwosci bolowe, lek pooperacyjny i ograniczenia ruchowe,
uczymy pacjenta:
- ¢wiczen oddechowych, ktorych podstaws jest umiejetnos¢ rozluzniania mieéni,
- prawidlowego oddychania (odpowiedni dla stanu pacjenta tor oddechowy),
- skutecznego kaszlu i odksztuszania.
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W okresie pooperacyjnym duze znaczenie ma wczesna pionizacja, mobilizacja do efek-
tywnego kaszlu i odksztuszania. Duza role spelniajg pozycje utozeniowe potaczone z okle-
pywaniem, wstrzgsaniem i wibracjami wykonywane przy pomocy terapeuty w czasie fazy
wydechu chorego.

Wykonuje sie rowniez ¢wiczenia bierne i czynne pasa barkowego, w pdzniejszym okresie
— ¢wiczenia korekceyjne zapobiegajace znieksztalceniom klatki piersiowej, szczegdlnie u cho-
rych po usunieciu catego ptuca.

Usprawnianie chorych w trakcie i po radioterapii ma na celu zmniejszenie uposledzenia
wentylacji, utrzymanie sprawnosci ogélnokondycyjnej mozliwej dla danego pacjenta.

Fizjoterapia pacjentow z niedowtadami w wyniku radioterapii
i chemioterapii

W przypadku wystapienia objawéw neurologicznych typu porazenia czy niedowlady
koniczyn - fizjoterapia ma zasadnicze znaczenie. Z jednej strony jej celem jest utrzymanie
mozliwie dobrej trofiki tkankowej, z drugiej strony zapobieganie odlezynom wynikajacym
z niemoznoéci ruchu.

W niedowtadach i porazeniach, ktérych przyczyna bylo uszkodzenie lub przerwanie
ciggloéci nerwu w czasie zabiegu operacyjnego, postepowanie usprawniajace nie odbiega od
ogélnie przyjetych zasad fizjoterapii w neurologii. Wystepujace ograniczenia dotyczg przy-
czyny niedowladéw - choroby nowotworowej, jej dynamiki i mozliwo$ci wznowy choroby.
Stad wszczecie odpowiedniego postepowania usprawniajacego, a w szczegolnosci zabiegow
fizykalnych, wymaga wnikliwej oceny miejscowego i ogdlnego stanu chorego przez lekarza
onkologa. W przypadku braku przeciwwskazan stosuje si¢ stymulacje wybidrcza mieéni,
umiarkowane zabiegi cieplne, masaz, a po wystapieniu ruchéw dowolnych - odpowiednio
dawkowane ¢wiczenia ruchowe.

Specyfika porazennych nastepstw radioterapii polega na tym, Ze moga wystapi¢ w bardzo
odleglym czasie. Leczenie niedowtadéw i porazen, bedacych nastepstwem napromieniania
zalezy przede wszystkim od stopnia uszkodzenia ukladu nerwowo-miesniowego i wymaga
duzego dos$wiadczenia fizjoterapeuty oraz stalej konsultacji onkologicznej i neurologiczne;j.

Przy ¢wiczeniach czynnych zaleca si¢ duza ostroznos¢ ze wzgledu na mozliwos$¢ wysta-
pienia zlaman w obrebie napromienianych przed laty kosci.

W wypadku niedowladéw i porazen powstalych w nastepstwie chemioterapii postepowa-
nie usprawniajgce nie odbiega od ogélnie przyjetych zasad. Nalezy w nim jednak uwzgledni¢
0gdlng wydolno$¢ chorego zmniejszong toksycznym wpltywem lekéw. W przypadku wysta-
pienia neuropatii w obrebie stop czy dloni zaleca si¢ kapiele wirowe i ¢wiczenia w srodowisku
wodnym.

Fizjoterapia chorych w okresie paliatywnym
Celem zabiegow fizjoterapeutycznych w tym okresie leczenia jest:
- profilaktyka przeciwodlezynowa,
- profilaktyka przeciwzakrzepowa,
- zapobieganie przykurczom w stawach,
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— aktywizacja chorego poprzez czynny udzial w ¢wiczeniach fizycznych,
- zapobieganie dolegliwo$ciom bélowym przez odpowiednie pozycje ulozeniowe.

Stosuje sie ¢wiczenia bierne, czynno-bierne lub czynne przede wszystkim dystalnych sta-
wow konczyn gornych i dolnych, ¢wiczenia oddechowe i relaksacyjne i wszelkie inne formy
ruchu mozliwe dla pacjenta.

Jesli tylko jest mozliwe ze wzgledu na stan pacjenta korzysta sie z wozkow inwalidzkich,
podporek i innego zaopatrzenia ortopedycznego w celu aktywizacji chorego.

Ze wzgledu na powazne rokowania tego okresu choroby nowotworowej, z psychologicz-
nego punktu widzenia mozliwos$¢ samodzielnego wykonywana ruchu lub wspoétudziat w ¢wi-
czeniach prowadzonych przez fizjoterapeute — majg kolosalne znaczenie dla chorego.

Uwagi

— skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne dla pacjentéw onkologicznych powinny by¢ wy-
stawiane przez lekarza onkologa,

- skierowania do poradni rehabilitacyjnej na konsultacje i podjecie usprawniania moga by¢
wystawiane przez lekarzy wszystkich specjalnosci,

- wniosek na proteze piersi w celu refundacji powinien by¢ wystawiony przez specjaliste chi-
rurga lub onkologa. Proteza piersi jest refundowana raz na dwa lata, a wniosek jest wazny
miesiac od wystawienia przez lekarza,

- wniosek na peruke w celu refundacji powinien by¢ wystawiony przez lekarza onkologa,
radioterapeute lub dermatologa. Peruka jest refundowana raz na rok. Wniosek jest wazny
miesigc od wystawienia przez lekarza,

- wniosek na leczenie uzdrowiskowe lub rehabilitacje uzdrowiskowa w przypadku pacjentéw
onkologicznych powinien uwzgledni¢ zmiany w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 2011 r.
dotyczace przeciwwskazan, ,,przeciwwskazania do leczenia uzdrowiskowego lub rehabilitacji
uzdrowiskowej stanowig: ...

4) czynna choroba nowotworowa oraz stan przed uptywem:
a) 5 lat w przypadku: czerniaka zto$liwego, biataczki, ziarnicy ztosliwej, chfoniakow zto-
$liwych, nowotworéw nerki
b) 12 miesiecy w przypadku innych nowotwordéw ztosliwych od zakonczenia leczenia
operacyjnego, chemioterapii, radioterapii z wytaczeniem leczenia hormonalnego...”
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VI. Zasady komunikacji lekarza
z pacjentem onkologicznym

Teresa WYSOCKA-BOBRYK

Wprowadzenie

W roku 1960 D.K. Berlo wyrazil znamienng prawde: ,,Czlowiek nie moze si¢ nie komu-
nikowa¢” (Watzlawik, 1967). Dlaczego? Poniewaz praktycznie kazda sytuacja spoteczna —
kontakt pomiedzy dwoma lub wiecej osobami, w zespotach, organizacjach i spotecznosciach
- implikuje procesy nadawania i odbierania informacji. Nie tylko wypowiadane stowa, ale
tez sposdb ich wypowiadania, towarzyszace temu spojrzenia, gesty, postawa ciala, odleglos¢
pomiedzy kontaktujacymi si¢ osobami, wreszcie ich wyglad i ubiér, a takze towarzyszacy
temu kontekst spoteczny sytuacji — wszystko to stanowi komunikaty, ktore sa wzajemnie
przekazywane i interpretowane. W tresciach komunikatéw zawarte sa znaczenia, dzigki
ktérym mozemy rozumieé, co mysli, do czego dazy i czego oczekuje od nas partner inte-
rakcji, mozemy wplywaé wzajemnie na swoje zachowania, uzgadnia¢ poglady i podejmo-
waé wspolnie decyzje. W komunikatach - gléwnie pozawerbalnych - zawarte sg tez infor-
macje o wzajemnych uczuciach, stopniu odczuwanego w kontakcie dystansu lub blisko$ci,
o partnerstwie lub nieréwnej pozycji spolecznej rozmdéwcow, wzajemnym poczuciu bezpie-
czenstwa lub niepewnosci i zagrozenia. Wszechobecny proces komunikacji nadaje ksztatt
i klimat naszym relacjom z innymi ludZmi. Prawdziwa, skuteczna komunikacja powinna
by¢ dialogiem, ktéry daje nam mozliwo$¢ bycia zrozumianym i jednocze$nie otwartym na
rozumienie drugiego cztowieka. Szczegdlne znaczenie ma dialog, w ktérym partnerem jest
czlowiek do$wiadczajacy zagrozenia zycia, cierpiacy ciele$nie i duchowo, ograniczony przez
chorobe w swojej wolnosci.

Umiejetnos$¢ prowadzenia dialogu opartego na empatycznej wiezi lekarza z pacjentem,
dialogu, w ktérym troska o stan jego zdrowia polaczona jest z troska o stan psychiczny i sza-
cunek dla wartosci osoby chorego, jest podstawg humanitarnej medycyny.
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Relacja terapeutyczna: kontekst, role spoteczne lekarza i pacjenta

Praca lekarza nieodlacznie wigze si¢ z kontaktem osobistym z pacjentem. Tworza oni
specyficzng relacje interpersonalng, ktéra taczy w sobie trzy wymiary tego spotkania. Po
pierwsze — jest to spotkanie ,twarza w twarz” dwojga osob, z calg ich fizycznoscia i emo-
cjonalnoscia; po drugie — osoby te jednocze$nie tworza zwigzek zadaniowy, okreslony przez
cele terapeutyczne i w ramach tego zwigzku podejmuja spoleczne role - pacjenta i lekarza;
po trzecie - relacja ta funkcjonuje w ztozonych warunkach spoteczno-instytucjonalnych sys-
temu opieki zdrowotnej, majacym wlasne cele i hierarchi¢ zaleznoéci interpersonalnych, co
narzuca okreslone formy zachowan zaréwno lekarzom, jak i pacjentom.

Relacja lekarz—pacjent jest z zasady asymetryczna na plaszczyznie zadaniowej: to lekarz
formutuje diagnoze, okresla cele i sposoby postepowania leczniczego i kieruje przebiegiem
terapii, stad ponosi tez odpowiedzialno$¢ za wyniki tych dziatan. Cztowiek szukajacy pomo-
cy u lekarza jako chory przyjmuje role osoby zaleznej, co zaklada przekazanie jakiej$ czesci
swych ludzkich i obywatelskich uprawnient w rece lekarza (oraz innych profesjonalistéw me-
dycznych). Elementem pelnienia roli spotecznej chorego jest zgoda na nieuniknione przekra-
czanie granic swej intymnosci fizycznej i osobistej podczas wykonywania zabiegéw i badan
oraz na ujawnianie informacji o swoich dolegliwosciach, sytuacji rodzinnej, itd. Jednak ta
zrozumiata asymetryczno$¢ instrumentalnego wymiaru relacji nie musi - i nie powinna - po-
ciggac za sobg przyjecia przez chorego postawy zaleznej réwniez na plaszczyznie ,,ludzkiej”

W wymiarze ,,ludzkim” i zadaniowym wklad pacjenta w charakter relacji okreslony jest
z jednej strony przez jego problemy zdrowotne, sposob spostrzegania swojej choroby i radze-
nia sobie z nig oraz trudno$ciami, jakimi ona skutkuje w jego zyciu, a z drugiej — tym, jak
widzi on cele, mozliwoéci i proponowane mu sposoby leczenia oraz jakie ma oczekiwania
w stosunku do lekarza jako profesjonalisty i jako osoby opiekujacej sie nim i wspierajacej
w sytuacjach kryzyséw (wielko$¢ zapotrzebowania na wsparcie ze strony lekarza i umiejetno$é
efektywnego korzystania z oferowanego wsparcia jest cecha osobowosci pacjentéw, bardzo
zroznicowang indywidualnie; H. Sek, 2001). Kluczowym elementem roli chorego, majacym
wplyw na przebieg leczenia i jego efekty, a takze na jako$¢ relacji z lekarzem, jest stopien za-
angazowania i rodzaj aktywnosci pacjenta w procesie leczenia. Towarzyszy temu — mniej lub
bardziej uéwiadamiana sobie przez pacjenta - jego wspétodpowiedzialno$¢, zwigzana z po-
dejmowaniem decyzji i stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich. Moze ona przyjmowa¢ postaé
od biernego podporzadkowania, poprzez aktywna wspoétprace, az po (motywowane lekiem)
nieadaptacyjne usilowania przejecia kontroli nad leczeniem i postepowaniem lekarza.

Istniejg duze réznice indywidualne pomiedzy chorymi jesli chodzi o gotowo$¢ do wcho-
dzenia w relacje zalezno$ci emocjonalnej od lekarza, co wplywa na postawe lekarza i klimat
emocjonalny relacji:

- Osoby pasywne, prezentujace ucieczkowy styl radzenia sobie z choroba, unikajace infor-
macji dotyczacych choroby i catkowicie ,,zdajace si¢” na decyzje lekarza. Podawanie tym
chorym dokfadnych informacji powoduje u nich wzrost poziomu leku i stresu (ok. 25-35%
pacjentéw, wg: Heszen-Niejodek, 1998). Bierno$¢ i uleglos¢ chorego powoduje nadmier-
ne obcigzenie lekarza emocjami pacjenta i catkowita odpowiedzialno$cig za jego samopo-
czucie i funkcjonowanie. ,,Prowokuje” to lekarza do przyjecia postawy paternalistycznej —
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opiekunczej, ale tez dominujacej i autorytatywnej, oraz do komunikowania si¢ z pacjentem
w sposob dyrektywny lub perswazyjny;

- Osoby optymalnie adaptujace si¢ do leczenia, ukierunkowane na dzialanie i gotowe do
wspolpracy z lekarzem, ktére majg potrzebe uzyskania duzej ilo$ci informacji (dotyczacych
przyczyn, istoty i mechanizméw choroby, badan, strategii leczenia, lekéw, itd.), co pozwa-
la im na obnizenie poziomu stresu i zachowanie poczucia sprawstwa (ok. 50% pacjentéw,
op.cit.) Tacy pacjenci spostrzegaja lekarza jako profesjonaliste-eksperta i/lub jako doswiad-
czonego doradce, z ktérym pragna ,,dialogowa¢” z pozycji partnerskiej, najczesciej tez czujg
sie wspolodpowiedzialni za charakter relacji z lekarzem i przebieg leczenia;

- Osoby nadmiernie i nieadekwatnie aktywne, ,,zamieniajace” swoja potrzebe kontroli choroby
(ktéra w znacznym stopniu nie poddaje sie kontroli) na kontrole procesu leczenia i postepowa-
nia personelu medycznego. Jest to postawa obronna, ktérej funkeja jest zaprzeczenie odczuwa-
nemu lekowi i poczuciu bezradnoéci, w miejsce ktdrych pacjent tworzy iluzje sity i efektywnosci.
Postawa ta wyraza sie czesto podejrzliwoscig i krytycyzmem, roszczeniowoscig, agresywnoscia,
i/lub jawnym badz skrywanym bojkotem zalecen lekarskich. Powoduje to znaczne utrudnienia
we wspolpracy i w procesie komunikacji — ,,punkt ciezko$ci” relacji zostaje przesuniety z celow
merytorycznych na emocjonalng ,,probe sit” miedzy pacjentem i lekarzem. Aby zapobiec bardzo
prawdopodobnym w tej sytuacji konfliktom, lekarz czgsto przyjmuje postawe zdystansowana
lub autorytarna (traktujac pacjenta chlodno lub ,,z géry”) lub - ulegla i permisywna (starajac sie
spetni¢ lub nawet uprzedzi¢ zadania pacjenta). W przypadku tych pacjentdéw szczegdlnie istotng
role pelnig: asertywna postawa lekarza oraz zdolnos¢ do porozumiewania sie¢ na poziomie twz.
metakomunikacji (tj. rozmawiania o tym, w jaki sposob si¢ porozumiewamy).

Role spoleczng lekarza wyznacza w gléwnej mierze jego wiedza i doswiadczenie kliniczne
oraz szeroki zakres kompetencji osobistych i spolecznych, ktdre sktadaja si¢ na postawe, jaka
przyjmuje on wobec pacjenta, w ktorej wyraza si¢ jego emocjonalna wrazliwo$¢ na drugiego
czlowieka wspomagana przez umiejetnosci komunikacyjne i interpersonalne.

Aspekt zadaniowy relacji terapeutycznej ukierunkowany jest na osiggniecie konkretnych
celéw zwigzanych z leczeniem. Swiadomo$¢ nadrzednosci tych celéw pomaga utrzymaé poza-
dany kierunek kontaktu z pacjentem, zabezpieczy¢ przed przesunieciem relacji na plaszczyzne
zbyt osobistg (w tym np. — walki o dominacje, zbyt duze zaangazowanie osobiste lekarza).

Aspekt emocjonalny relacji stuzy przede wszystkim budowaniu wzajemnego zaufania
i wspolpracy. Jest zrodlem poczucia bezpieczenstwa pacjenta i umozliwia otwarcie si¢ przed
lekarzem, a takze dowarto$ciowuje go, wzmacnia jego motywacje do leczenia, dodaje wiary
we wlasne sily i pomaga przetrwac kryzysy w przebiegu leczenia.

Wisréd kompetencji spolecznych lekarza zapewniajacych wlasciwa relacje i kontakt z pa-
cjentem wymienia si¢ (M. Hobbs, 1994; A. Suchanska, 2007):

* zaangazowanie emocjonalne rozumiane jako akceptacja pacjenta, empatia, uwaznos¢, za-
interesowanie,

* przestrzeganie wartosci etycznych i zwiazanych z nimi regut postepowania (zgodnie z Ko-
deksem Etyki Lekarskiej i Karta Praw Pacjenta),

* zdolno$¢ do obiektywizmu i bezstronno$¢, czyli §wiadomos¢ granic psychologicznych wia-
snych i partnera, kontaktu oraz umiejetno$¢ zachowywania optymalnego dystansu psycho-
logicznego, asertywnos¢,
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* troske o dobro innych i dobrg wole,

* otwarto$¢ i elastyczno$¢ w porozumiewaniu sie,

* gotowo$¢ do uznania wlasnych ograniczen i bledow,

* spojnos¢ przekonan i zachowania, ekspresji werbalnej i niewerbalnej,

* odpowiedzialnos¢ i stosownosé¢ — zachowywanie si¢ w sposéb odpowiadajacy zasadom po-
prawnej relacji, uwaznos¢ na modelujacy efekt zachowan niepozadanych.

Sposréd wymienionych pozadanych elementéw dobrej relacji na jej psychologiczna ja-
kos¢ najwiekszy wplyw maja:

- Akceptacja: jest to pozytywny stosunek do osoby chorego i do jego do$wiadczen, a takze
jego mysli i uczu¢, przejawiajacy sie cieplem, troska i szacunkiem dla jego wartosci oraz
zaufaniem do jego sit i mozliwosci. Miesci sie tu rowniez uznawanie prawa pacjenta do
posiadania wlasnych opinii oraz podejmowania wlasnych decyzji i odpowiedzialnosci za
nie, cho¢by wydawaly si¢ nam irracjonalne i nieuzasadnione. Lekarz moze stara¢ sie wply-
ng¢ na zmiang przekonan pacjenta, jednak pierwszym krokiem w tym kierunku jest wta-
$nie akceptacja, a nie odrzucenie. Jednocze$nie nie nalezy akceptowaé zachowan pacjenta,
ktére obrazajg lekarza lub sg niekorzystne dla terapii. Takie zachowania nalezy taktownie
lecz zdecydowanie stopowa¢, majac na uwadze przyjete ramy kontaktu, co nalezy pacjen-
towi zakomunikowac, najlepiej uzywajac metakomunikacji lub tzw. ,komunikatu JA” (opis
w dalszej czgsci rozdziatu);

- Empatia: jest to umiejetno$¢ wezuwania si¢ w przezycia chorego, ,,emocjonalnego rezonan-
su” wobec jego uczu¢ i rozumienia jego punktu widzenia (przezywanie tego samego i w taki
sam sposob, jak pacjent, nie jest empatig, ale identyfikacjq z pacjentem, ktéra utrudnia leka-
rzowi postawe obiektywizmu i obcigza go emocjami pacjenta). Empatia lekarza daje chore-
mu poczucie bycia rozumianym i buduje bliskos¢ w relacji. Empatyczng reakcja na uczucia
przezywane przez pacjenta jest uznanie jego prawa do posiadania uczu¢ i odzwierciedlenie
ich. Jest to szczegdlnie wazne przy przekazywaniu niepomyslnych informacji (np. o zdia-
gnozowaniu powaznej choroby, o braku spodziewanych efektéw leczenia, nawrocie choroby
lub konieczno$ci okaleczajacej operacji), w kazdej sytuacji kryzysu w leczeniu lub w przy-
padku wystapienia emocjonalnych zaburzen adaptacyjnych u pacjenta. Przeszkoda w em-
patii wobec chorego jest nieumiejetno$¢ rozpoznawania lub blokowanie (represja) wiasnych
uczu¢ przez lekarza. Istotne jest, Ze empatia jest postawa i umiejetnoécia wyuczalna;

- Dystans emocjonalny: obejmuje zaréwno fizyczna przestrzen interpersonalng, jak i psy-
chiczne poczucie granic. Zasada rozpoznania i respektowania optymalnej przestrzeni i granic
w kontakcie dotyczy obu stron. W badaniach z zakresu proksemiki ustalono, ze w rozmowie
ze znana, ale nie bardzo bliskg osoba czujemy sie bezpiecznie zachowujac dystans pomiedzy
1,2 m a 3,6 m. Odleglos¢ blizsza niz 1,2 m odczuwamy jako inwazje w nasza przestrzen oso-
bistg, natomiast pozostajac w dystansie ponad 3,6 m tracimy poczucie osobistego kontaktu.
Z kolei granice psychologiczne to symboliczne wewnetrzne bariery, pelnigce funkcje ochron-
ng przed wzajemnym naduzywaniem naszej wrazliwosci i wydolno$ci emocjonalnej. W relacji
lekarza z pacjentem zachodzi duze prawdopodobienstwo wzajemnego przekraczania granic
psychologicznych. W obronie przed ,zalewem uczu¢” pacjenta lekarz nierzadko wzmacnia
lub uszczelnia swoje granice, np. otacza si¢ murem milczenia lub profesjonalizmu (,,skape”
informowanie, unikanie kontaktu, zimny, rzeczowy styl rozmowy, zapominanie o jakims zo-
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bowiazaniu wobec pacjenta). Dla chorego trudna emocjonalnie moze by¢ koniecznos¢ prze-
prowadzenia przez lekarza lub pielegniarke czynnosci o charakterze fizycznej inwazji w jego
ciato podczas badan i zabiegéw. Powinni$my by¢ §wiadomi zadawanego choremu bélu, jego
wstydu, upokorzenia i ztosci, jakich nierzadko w tych sytuacjach doswiadcza, i stara¢ sie zta-
godzi¢ jego stres, zawsze wyjasniajac cel tych dziatan i proszac pacjenta o wyrazenie zgody
na ich przeprowadzenie (dotyczy to rowniez zabiegdw pielegnacyjnych). W regulowaniu dy-
stansu oraz ustanawianiu i respektowaniu granic psychologicznych wlasnych i innych ludzi
bardzo pomocna jest postawa asertywnosci, ktora jest cecha wyuczalna.

Dla stworzenia efektywnej terapeutycznie relacji, wazne jest aby zrozumie¢, gdzie prze-
biega granica pomiedzy zaangazowaniem a dystansem. Swiadomo$¢ tej granicy jest koniecz-
na, aby lekarzowi udalo si¢ pogodzi¢ rozbieznosci miedzy potrzebami i oczekiwaniami pa-
cjenta a wlasnymi mozliwo$ciami i ograniczeniami.

Aby relacja terapeutyczna stala si¢ przestrzenia korzystng dla leczenia, sprzyjajaca efek-
tywnej komunikacji i zapewniajaca poczucie komfortu i bezpieczenstwa w kontakcie obu
osobom, pomocna jest swiadomo$¢, ze jej ramy tworza:

* prymat celéw i zadan zwigzanych z leczeniem i opieka

* szacunek dla oso6b i ich wartosci

* respektowanie zasad etycznych w postepowaniu

* stosowanie zasad efektywnej komunikacji interpersonalnej

* respektowanie granic psychologicznych wlasnych i pacjenta.

Podstawowe zatozenia i zasady procesu komunikacji interpersonalnej
- wybrane zagadnienia

Istota procesu komunikacji. Perspektywa pacjenta i lekarza

Komunikowanie interpersonalne polega na wymianie informacji pomiedzy osobami, po-
zostajgcymi ze sobg w bezposrednim kontakcie. Istotg zachodzgcej miedzy nimi interakcji jest
uzgadnianie znaczen przekazywanych informacji (sposobéw rozumienia postrzeganych zja-
wisk). Osoby te pelnig naprzemiennie wobec siebie role nadawcy i odbiorcy komunikatow,
dzieki czemu mozliwe jest wzajemne interpretowanie rzeczywistosci i tworzenie wspolnego
obszaru porozumienia. Mechanizm sprze¢zenia zwrotnego jest niezbedny dla uzyskiwania
zgodno$ci w procesie komunikowania sie¢, ale moze by¢ rowniez zrédtem rozbieznosci w ro-
zumieniu komunikatéow (Necki,1992). Jak pisze Watzlawick (1967):

»Jakas piata cze$¢ catej komunikacji ludzkiej stuzy dla wymiany informacji, podczas gdy
reszta dotyczy niekoniczacego sie procesu definiowania, potwierdzania, negowania i redefini-
cji istoty naszych relacji z innymi ludzmi”.

Kazdy akt obserwowalnego zachowania moze by¢ zrédlem informacji dla obserwatora —
uczestnika procesu komunikacji, a wigc moze sta¢ si¢ komunikatem. Réwniez chorobe i jej
symptomy mozemy rozumie¢ jako zachowania komunikacyjne czlowieka cierpiacego skiero-
wane do partnera relacji terapeutycznej.

Potocznie przyjmujemy zalozenie, ze to, co widzimy, styszymy i czujemy;, jest obiektywne
i prawdziwe, i to przekonanie traktujemy czesto jako baze¢ w porozumiewaniu si¢ z innymi
ludzmi. W rzeczywistosci to, czym sie naprawde postugujemy, to subiektywna reprezentacja
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$wiata w naszym umysle (model, mapa $wiata), jedyna i unikatowa w przypadku kazdego
czlowieka. To wlasnie indywidualne modele poznawcze naszego ogladu $wiata i naszych do-
$wiadczen (a nie , fakty jako takie”) determinuja to, co wnosimy do procesu komunikacji i co
wymaga ,redefinicji i uzgodnienia”.

Swiadomos¢ tego jest istotna dla efektywnego porozumiewania sie lekarza z pacjentem,
poniewaz kazda z osob spostrzega sytuacje choroby i leczenia z innej perspektywy. Dla pa-
cjenta istotne jest to, jak odczuwa on swoje dolegliwo$ci i jak je przezywa emocjonalnie, chce
wiedzie¢, jak bedzie do§wiadczal skutkow leczenia i co bedzie sie z nim dalej dziato. Lekarz
odbiera i interpretuje stan pacjenta jako informacje o symptomach choroby, ktére nalezy
rozpoznac i nada¢ im znaczenie, a nastepnie skonstruowa¢ plan dziatan zaradczych (obmy-
§li¢ plan leczenia i stosowne metody).

Osiagniecie porozumienia si¢ zalezne jest od umiejetnosci zrozumienia przez lekarza
perspektywy pacjenta, co staje si¢ mozliwe dzieki empatycznemu i otwartemu przyjeciu
jego komunikatow werbalnych i pozawerbalnych oznak jego stanu, uwaznemu stuchaniu
i umozliwieniu pacjentowi zadawania pytan, a takze dozwolenie mu na - cho¢by elemen-
tarng - ekspresje doznawanych uczu¢. Ze strony pacjenta istotne jest wlasciwe rozumienie
termindw uzywanych w rozmowie przez lekarza (stad postulat dostosowywania przekazu do
mozliwosci intelektualnych i emocjonalnego stanu pacjenta), a takze szczero$c¢ i rzetelnos¢
podawanych informacji oraz umiejetno$¢ odbioru i wykorzystania wspierajacych komuni-
katow, zawartych w stowach i zachowaniu lekarza.

Narzedzia komunikacji interpersonalnej - rodzaje, elementy i techniki
procesu komunikacji

Rodzaje komunikacji

Sposrod wielu sposobow opisu i analizy procesu komunikowania najistotniejszym wyda-
je sie rozroznienie komunikacji za pomocg $rodkéw werbalnych - stéw, oraz srodkéw poza-
stownych - tzw. niewerbalnych i parawerbalnych. Wbrew potocznej intuicji, stowa stanowia
tylko ok. 10% calo$ci $rodkéw komunikowania, ktérych uzywamy dla celéw wzajemnego
rozumienia si¢. Narzedzia komunikacji niewerbalnej, obejmujace pozostale 90%, sg gléwnie
noénikami tresci emocjonalnych, ktére rzadko - i najczesciej bardzo niedoskonale — wyraza-
my sfownie.

Komunikacja werbalna

Interpretacja znaczen stéw kierowanych przez nadawce do odbiorcy, jest interpretowa-
na przez niego zgodnie z jego ogladem $wiata, zapisem osobistych doswiadczen, zywionymi
przekonaniami, priorytetowymi warto$ciami i celami, jakie chce osiagna¢ w — lub poprzez
- rozmowe. Nie musi to by¢ zgodne - i najczesciej znacznie od nich odbiega - z intencjami
nadawcy, ktéry ponadto wyraza swoje tresci zgodnie ze swoim modelem $wiata.

Aby zminimalizowa¢ réznice w rozumieniu stéw konieczne jest sprzezenie zwrotne,
ktére osiggamy poprzez zadawanie pytan uscislajacych wypowiedz przedmoéwcy, np: ,,Czy
dobrze rozumiem..”, ,Czy chodzi o to, ze.., ,Czy chce pan przez to powiedzie¢, ze..”. Druga
technika weryfikujaca wlasciwe rozumienie wypowiedzi jest stosowanie parafrazy, co polega
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na powiedzeniu swoimi sfowami, jak ja rozumiemy, badz na krétkim jej podsumowaniu, np.:
,O ile dobrze rozumiem, chodzi i to, ze..”, lub: ,,Spréobujmy to podsumowac..”.

Dla stworzenia empatycznej relacji z pacjentem bardzo istotne jest rowniez weryfiko-
wanie uczu¢ pacjenta, dostrzeganych przez lekarza. Celowi temu stuzy technika zwana od-
zwierciedlaniem uczu¢, co polega na stownym (i/lub pozawerbalnym) wyrazeniu empatii,
np.; ,Widze, ze to dla pani bardzo trudne..”, ,,Proébuje zrozumie(, jak si¢ pani z tym czuje..”,
»Wyglada pani na zaskoczong tymi informacjami...”

Pomocne dla formutowania zalecen przez lekarza i podkreslania wzajemnej wspotpracy
jest korzystanie z tzw. funkcji pomostowej w komunikacji, polegajacej na stosowaniu liczby
mnogiej w wypowiedziach dotyczacych tego, co powinien zrobi¢ pacjent, np: ,,Powinnismy
teraz skupic sie na..”, ,,Bedziemy potrzebowali..”, ,Zobaczmy, co mozemy zrobic..””.

Stosowanie sprzezenia zwrotnego poprzez zadawanie pytan, parafrazowanie i odzwier-
ciedlanie uczu¢ oraz korzystanie z ,,pomostowego” formulowania zalecen jest bardzo pomoc-
ne dla dobrego rozumienia pacjenta przez lekarza, cho¢ techniki te wydaja sie by¢ nieco nie-
doceniane w praktyce kliniczne;j.

W komunikagcji interpersonalnej pomiedzy dwoma osobami, z ktérych kazda odmien-
nie spostrzega przyczyny zachowan lub/i pozadane do realizacji cele, fatwo moze doj$¢ do
powstania ,,blednego kota” w porozumiewaniu si¢. Przyktadem moze tu by¢ nierzadko zda-
rzajaca si¢ sytuacja, kiedy lekarz uwaza za konieczne zastosowanie po zabiegu operacyjnym
adiuwantowej chemioterapii, ale pacjent z powodu leku lub ,,ekologicznych” przekonan” (np.:
chemioterapia jest toksyczna i zabija naturalne sity obronne organizmu) odmawia zgody
na to leczenie. W trakcie rozmowy lekarz mnozy argumenty ,,za’, ktére wypowiada z coraz
wigkszym naciskiem (i mieszanymi uczuciami ztosci i bezradnosci), a pacjent coraz usilniej
broni swego zdania (z podobnymi uczuciami i dodatkowo — lekiem). Eskalacja poczucia nie-
zrozumienia, zlosci i wzajemnej urazy powoduje przesunigcie komunikacji z ptaszczyzny
zadaniowej na emocjonalng, co skutkuje ryzykiem konfliktu. W takich przypadkach nie-
zbedne jest skorzystanie przez lekarza z umiejetnosci na poziomie metakomunikacji, czyli
przesuniecie uwagi z tre$ci na forme komunikowania sie. Mozna to zrobi¢, zadajac pytanie:
»Dlaczego rozmawiamy w ten sposdb?” Rozwazajac te kwestie dobrze jest wykaza¢ zrozumie-
nie dla stanowiska pacjenta oraz ujawni¢ i nazwac emocje, ktdre sa zaréwno przykre dla obu
stron, jak i powoduja nieefektywno$¢ komunikacji.

Skuteczne stuchanie

Wirdd kluczowych kompetencji komunikacyjnych szczegélne miejsce zajmuje umiejet-
no$¢ stuchania pacjenta - zaréwno jego sléw, jak i emocji, ktorych najczesciej nie wypowia-
da, a takze - jego milczenia. Tego rodzaju wrazliwe stuchanie nazywamy prawdziwym lub
pelnym, w odréznieniu od plytkiego i skoncentrowanego na uczuciach i potrzebach osoby
stuchajacej tzw ,,pseudostuchania” (stuchanie pobiezne, z obowiazku, bo tak wypada). Stu-
chanie pelne nastawione jest nie tylko na ustyszenie podawanych informacji, ale réwniez na
odczytanie wymiaru relacyjnego, zawartego w przekazie (jaki stosunek ma do mnie rozmoéw-
ca, jakie sg jego potrzeby i oczekiwania wobec mnie). Wymienia si¢ 4 cechy skutecznego - na-
stawionego zaréwno na wspotprace w dazeniu do realizacji zadania, jak i na osob¢ rozméwcy
- stuchania. Powinno ono by¢:
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* aktywne - wymaga zadawania pytan i udzielania informacji zwrotnych,

* empatyczne — wyrazajace moje zrozumienie i uczucia wobec tego, co moéwi rozmoéwca i wo-
bec niego, gdy to mowi,

* otwarte — bez uprzedzen i stereotypow,

* $wiadome - oceniajace realnos¢ tresci wypowiedzi w $wietle mojej wiedzy, oszacowujace
spojnos¢ miedzy tre$cig wypowiedzi i zachowaniem rozmowcy.

W skutecznym stuchaniu pomocne jest zadawanie rozméwcy pytan otwartych, dajacych
mozliwo$¢ udzielenia dtuzszej, bardziej rozwinigtej odpowiedzi. Zaczynaja si¢ one zwykle od
stow: co, jak, z jakiego powodu, np.: ,,Co pan mysli o swojej chorobie; jak pan jej doswiad-
cza; jak pan sobie teraz radzi; co jest dla pana najtrudniejsze?”; ,Interesuje mnie, jak pani
tlumaczy sobie przyczyny tej sytuacji’; ,Czego pani teraz oczekuje?” Tego rodzaju pytania
wyrazaja zainteresowanie lekarza pacjentem jako osoba, zdecydowanie wzmacniajg relacje
terapeutyczng i gotowos¢ pacjenta do wspolpracy.

Pelne stuchanie nie zawsze jest potrzebne, a nawet wskazane. Przy zbieraniu informacji
do wywiadu i zawsze tam, gdzie potrzebne jest uzyskanie wielu szczegétowych informacji,
bardziej efektywne moze sie okaza¢ stosowanie tzw. pytan zamknietych, na ktére pacjent od-
powiada ,,tak” lub ,,nie”.

Komunikaty ,TY” vs komunikaty ,JA”

W sytuacjach, kiedy ktos zachowuje si¢ w sposdb niezgodny z naszymi oczekiwaniami
i mamy trudnosci z opanowaniem powstajacych w nas wtedy emocji, oskarzamy te osobe
o zka wole i che¢ ,,zrobienia nam na zto$¢”, wyrazajac nasz dyskomfort poprzez tzw. ,ko-
munikat TY”. Méwimy na przyktad; ,Zobacz, co przez ciebie zrobitem!”
mnie zeztosci¢!”, itd. Komunikaty ,,TY” wyrazaja ocene odbiorcy, zwykle przyjmowane sa
jako prowokujace, krytykujace, zagrazajace, moralizujace lub ponizajace. U osoéb, do ktérych

>

) »ZAWSZe musisz

sg skierowane wywoluja zachowania obronne lub agresywne. Nierzadko bywaja stosowane
przez zniecierpliwionych lekarzy lub pielegniarki w sytuacjach, gdy pacjent nie stosuje sie do
zalecen lub zasad regulaminu obowigzujacego na oddziale, np.: ,Dlaczego nie wykonuje pan
zalecanych ¢wiczen?!”; ,Musi si¢ pan stosowaé do zalecen!”, ,Dlaczego mnie pani ciggle me-
czy o te srodki nasenne?!”;, itd. Najczesciej wywoluje to u pacjenta zto$¢ lub poczucie krzywdy,
czasem — winy. Uczucia te nie sprzyjaja zmianie zachowania, czgsto skutkuja bierng agresja
lub cichym bojkotem.

Zupelnie inne efekty wywoluja w tych sytuacjach , komunikaty JA” - ktéore skupiajg si¢
na rekcjach nadawcy komunikatu. Poprzez wyrazenie wlasnych emocji pozostawiamy roz-
moéwcy odpowiedzialno$¢ za reakcje na nasza wypowiedz i dostosowanie do niej swojego
zachowania. Komunikat ,,JA” potencjalnie nie wywoluje oporu ani agresji, bo sam jej nie za-
wiera. Przyklady; ,,Obawiam si¢ dawa¢ pani wiecej srodkéw nasennych, mogtaby pani sie od
nich uzalezni¢’, ,, Trudno mi z panem rozmawia¢, gdy pan krzyczy’, ,To, ze nie wykonuje pan
zalecen, stanowi dla mnie powazny problem, sprobujmy sie zastanowi¢ o co tu chodzi”

Bariery komunikacji

Do najczestszych zachowan komunikacyjnych, ktére stanowia przeszkody w efektywnym
porozumiewaniu si¢ nalezg:
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* moralizowanie
* osgdzanie
* krytykowanie
* rozkazywanie
* grozenie
° ignorowanie i przerywanie
* zmijana ,toru” - tematu rozmowy
* wycofywanie si¢
* bagatelizowanie, zbytnie uspokajanie i pocieszanie
* nadmierne aprobowanie
* pochopne doradzanie.
Liste t¢ mozna by z pewnoscig jeszcze wydluzaé. Chyba wszyscy niekiedy (lub czgsciej)
mniej czy bardziej $wiadomie przyczyniamy si¢ do pogarszania naszych relacji z ludzmi, sto-
sujac tego typu niekorzystne techniki rozmowy.

Zasady przekazywania informacji w opiece medycznej
Zacznijmy od dobrych wzorcéw, a wiec sformulowania zasad utatwiajacych skuteczna

komunikacje z pacjentem. Sg one nastepujace:

* przystepujac do waznej rozmowy zadbaj o jej poufny charakter (najlepiej bez swiadkdw, na
osobnosci)

* dostosuj zakres i jezyk informacji do indywidualnego poziomu intelektualnego i stanu emo-
cjonalnego pacjenta

* pozwol na zadawanie pytan i wyrazanie watpliwosci

* badz wrazliwy na komunikaty niewerbalne

* pozwol na poruszanie bolesnych tematdw

* pozwol na chwile ciszy

* pamietaj o zyczliwosci, poczuciu humoru.

Przekazujac trudne dla pacjenta informacje:

* najpierw ustal, co pacjent wie i sadzi o swojej sytuacji

* stopniowo dawkuj informacje — wg zasady: nie za malo, ale i nie za duzo

* powtarzaj informacje najwazniejsze (silne emocje utrudniajg zapamigtywanie)

* stosuj aktywne stuchanie

* pozwdl na pytania

* pozwol na ujawnienie emocji

* nie dawaj falszywej nadziei, prostuj nieadekwatne wyobrazenia pacjenta

* akcentuj pozytywne elementy aktualnej sytuacji

* przedstaw pacjentowi plan leczenia i sprawdz, czy ci¢ wlasciwie zrozumiat

* formulyj bliskie pozytywne cele

° zawsze zapewniaj o opiece i pomocy

* zawsze wspieraj i podtrzymuj nadzieje - jest to dynamiczna sila wspierajaca mobilizacje
organizmu i psychiki. W miare postepu choroby nadzieja zmienia si¢ od nadziei na wy-
zdrowienie, poprzez mate ,nadziejki” na dobre dni i chwile, az po nadziej¢ na dobra $mier¢
bez bolu.
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A jakich zachowan nalezy unikac ?
* nie odmawiaj informacji i nie zwlekaj z ich przekazaniem
* nie dawaj falszywych nadziei i obietnic, ktérych nie mozesz spetni¢
* nie przeciazaj informacjami
* nie krytykuj, nie osadzaj, nie moralizuj
* nie dawaj gotowych (banalnych) rad na rozwigzywanie probleméw psychicznych pacjenta.
Na koniec pozostaje jeszcze trudna kwestia mowienia pacjentowi bolesnej dla niego
prawdy. Nalezy tutaj kierowa¢ sie zasadami etyki lekarskiej, ale tez mie¢ na uwadze madre
stowa profesora W. Bieganskiego:
»Prawdy nie nalezy narzuca¢, ale ja udostepniac”
a takze:
»Czlowiek ma prawo do prawdy, ale ma tez prawo do milosierdzia”
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VIl. Przeglad piSmiennictwa

na temat wybranych aspektow
funkcjonowania pacjentoéw onkologicznych
w sferze emocjonalnej, poznawczej

i behawioralnej

Mariola KOSOWICZ

Choroba nowotworowa to w dalszym ciggu ikona strachu, bezradnosci, cierpienia
i w konsekwencji $mierci. Juz samo okreélenie rak, nowotwor, budzi powszechny lek i koja-
rzy sie z nieodwracalnym losem. Choroba nowotworowa, to réwniez powazne wyzwanie na
wielu poziomach zycia - fizycznego, emocjonalnego, rodzinnego, spotecznego, duchowego
i materialnego. Intensywnos$¢ stanéw emocjonalnych, wynikajacych z przezy¢ zwigzanych
z niepewnoscig dalszego losu, ich zmienno$¢ i natezenie wprowadzaja w zycie chorego i jego
bliskich ,,psychiczny holokaust’, gdzie zacierajg si¢ granice pomiedzy bdlem fizycznym i psy-
chicznym. (Kopczynska-Tyszko, 1999).

Znaczacym komponentem postawy wobec choréb onkologicznych jest poznawcza re-
prezentacja choroby, ktéra reguluje funkcjonowanie jednostki w réznych sferach zycia, m.in.
w sferze emocjonalnej, ktéra nierzadko ma wplyw na stosowanie sie do zalecent medycznych
i preferowania zachowan prozdrowotnych. (Janowski, 2006).

W chorobie nowotworowej, w przeciwienstwie do innych obszaréw wiedzy, obraz choro-
by zawiera silnie lekowe informacje z punktu widzenia egzystencji czlowieka, ktore dotykaja
tak podstawowych warto$ci egzystencjalnych, jak Zycie i §mier¢. Juz samo okreélenie rak od-
nosi sie do specyficznego ,,mitu’, ktéry naznacza te chorobe cierpieniem, uprzedmiotowie-
niem jednostki i $miercig w bolu. (Holland, 1989, Lambley, 1995).

Swiadomo$¢ mozliwosci utraty zycia, wyobrazenie $mierci w bélu, staje sie od poczat-
ku choroby, a nawet jeszcze przed otrzymaniem diagnozy, wyznacznikiem my$lenia chorego
o swojej chorobie, 0 jej rozwoju i zwigzanej z tym blizszej i dalszej przysziosci. Ma to tez
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wplyw na rodzaj podejmowanych dziatan (walka, ucieczka) i wyzwala wiele negatywnych
€emocji.

Mysl o $mierci, w kontekécie choroby nowotworowej, jest bolesnym przezyciem emo-
cjonalnym konfrontujacym jednostke z wizja $§wiata, ktéra narzuca myslenie w kategorii nie-
$miertelnosci, a przynajmniej dlugowiecznosci. Dzisiejszy czlowiek ucieka od problemow
przemijania, cierpienia i za wszelka cene buduje ztudne poczucie kontroli nad zyciem i umie-
raniem. (...) choroba nowotworowa stawia pod znakiem zapytania nasze poczucie niezalezno-
Sci (autonomii), skazuje na bezradno$é. Rak sprawia, ze ufnosé w dalszy rozwdj jednostki ulega
zachwianiu (Wirsching, 1994, s. 43).

W konsekwencji doswiadczania blisko$ci istnienia $mierci (nawet w sytuacji kiedy nie
ma bezposredniego zagrozenia zycia) pojawiajg si¢ natretne (ruminujace) mysli i natychmia-
stowa potrzeba ich wyparcia (...) cztowiek chce odwrdci¢ uwage od $mierci, albo pozbyc¢ sig
wrazliwosci na sygnaty dotyczqgce Smierci, stowem ukoic¢ si¢ w jakikolwiek sposob, ale zarazem
trudno mu pozby¢ sig niepokojgcych mysli. Tak uksztattowany konflikt w zasadzie nie pozwala
unikngc trwogi przed Smiercig, a raczej trwoge te bardziej podsyca” (Eukaszewski, Boguszewska,
2008 5. 24).

Lek przed cierpieniem i §miercig w chorobie nowotworowej poteguje niekompletna, cze-
sto znieksztalcona wiedza na temat nowotowordw, ktora czesto przybiera posta¢ niezréw-
nowazonej struktury poznawczej i w konsekwencji staje si¢ Zrédlem cierpienia. (...) wiedza
o wlasnej chorobie nie jest wiedzq ,zimng”, ale ,gorgcg”, a ta temperaturowa metafora ma
okresli¢ przede wszystkim jej znaczenie dla jednostki. (...) fakt, ze obraz choroby pacjentéw ma
bardzo wyrazne konsekwencje dla pojawiajgcych sie u nich stanéw emocjonalnych, nabiera
szczegblnego znaczenia, jesli weZmiemy pod uwage, ze emocje nie tylko okreslajg 0gdlny nastroj
i samopoczucie chorego, ale mogqg by¢ dodatkowym Zrédlem cierpienia, a ponadto mogg stano-
wié czynnik przyspieszajgcy lub hamujgcy rekonwalescencje (Losiak, 1999, s. 74).

Istotng role w ocenie poznawczej choroby odgrywa réwniez rodzaj nowotworu, stan
zaawansowania choroby, jak réwniez wiedza o przyczynach powstawania choroby i tak np.
szukanie winy w sobie lub dziataniach innych ludzi, nawet przy braku obiektywnych podstaw
takiej oceny lub uswiadomienie sobie, Ze nie mialo si¢ wplywu na przeciwdzialanie chorobie,
antycypuje poczucie bezradno$ci. ... Ocenianie swojej choroby jako cigzkiej, dtugotrwatej, nie-
uleczalnej oraz przekonanie o tym, Ze zachorowanie w Zaden sposéb nie zalezato od wlasnego
postepowania, zwigkszajqg intensywnos¢ przezywanego leku u chorych (Losiak, 1980, s.131).

De Walden-Gatuszko (1992) wskazuje, ze chorobe nowotworowg moze pacjent odebraé
jako przeszkode, nieodwracalng utrate cenionych wartosci lub nowg warto$¢, w aspekcie mo-
ralnym lub religijnym, co w istotny sposéb generuje silny stres.

Na strukture reprezentacji wlasnej choroby sktada sie pie¢ elementdw:

1. Identyfikacja choroby - stygmatyzujaca nazwa, np. ,chory na raka”

2. Przyczyny - przekonania na temat powoddw powstania choroby

3. Skutki - oczekiwane rezultaty i konsekwencje choroby

4. Przebieg - oczekiwania dotyczace czasu trwania choroby i jej przebiegu
5. Kontrolowalnos¢ - przekonanie na temat mozliwo$ci wyleczenia.

Innym, nie mniejszym problemem wzmacniajacym poczucie stygmatyzacji choroba on-
kologiczng, stanowig rowniez spoleczne przekonania dotyczacych chorych na raka.
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Chory onkologiczny narusza spokdj ,,zdrowych” i silg rzeczy przypomina o istnieniu
cierpienia, $mierci i zmusza do dtuzej lub krétszej refleksji nad sensem zycia.

Wright (1965) pisal, iz spoteczenstwo, jako wigkszo§¢ uprzywilejowana, wyznacza cho-
rym, niepetnosprawnym ludziom swoiste normy funkcjonowania. Maja oni zna¢ nie tylko
Swoja gorsza sytuacje, lecz w niej trwac i zgodnie z nig postepowac.

Ograniczenia psychofizyczne wynikajace z choroby nowotworowej

Choroba nowotworowa powoduje zagrozenie réznych dazen czlowieka i nierzadko
w znaczgcy sposob wymusza zmiane lub modyfikacje dotychczasowych planéw zyciowych,
co uposledza mozliwosci pelnienia waznych rol spotecznych (rodzina, praca) i realizowania
planéw zyciowych. Diugi czas trwania choroby, trudne leczenie, nierzadko wystepujace re-
misje i zaostrzenia choroby oraz ciggta niepewnos¢ dalszego losu stawia chorego w obliczu
chronicznego dziatania wielu stresoréw, co w konsekwencji generuje silny i przewlekly stres
psychologiczny. (de Walden Gatuszko, 1992).

Wielu badaczy funkcjonowania pacjentéw onkologicznych m.in. (Barraclough, 1997; Si-
monton, 1993; Holland, 1989; Rowland, 1989; Losiak, 1980; Kubacka, Jasiecka, 1999; Caplan,
1964; Chojnacka-Szawlowska, 2009; Massi, 1989) wskazuje na istotna role ograniczen wyni-
kajacych z choroby nowotworowej w rozwoju reakcji depresyjnych i lekowych.

Natomiast Maes i in. (1996) podkreslaja, ze im wieksze i bardziej obcigzajace doswiadcze-
nie ograniczen i strat, tym wieksze prawdopodobienistwo zachowan destrukcyjnych.

Wiréd najczedciej wystepujacych ograniczen i wynikajacych z nich strat wymienienia sie
nastepujace.

Utrata sit fizycznych i dobrego samopoczucia

Powaznym problemem na wszystkich etapach choroby onkologicznej jest zespot prze-
wlektego zmeczenia, ktére ograniczajac aktywno$¢ chorych (pogorszenie zdolnosci do pracy,
zerwanie lub pogorszenie relacji spotecznych oraz spadek fizycznego i emocjonalnego dobro-
stanu) wplywa negatywnie na jakos¢ ich zycia (Chojnacka-Szawlowska, 2009). W obszarze
onkologii zmeczenie jest rozumiane jako ztozony wielowymiarowy konstrukt z fizycznymi,
poznawczymi i emocjonalnymi komponentami (tamze).

Servaes przeprowadzajac analize poziomu zmeczenia u pacjentek leczonych na nowotwor
piersi uwzglednil dziewie¢ wymiaréw: pomiar psychologicznego dobrostanu, ocena poziomu
funkcjonowania w codziennym zyciu, zaburzenia snu, stopien aktywnoéci fizycznej, funkcjo-
nowanie neuropsychologiczne, wiezi spoteczne, wsparcie spoleczne, poczucie wlasnej sku-
tecznosci i atrybucja przyczyn zmeczenia. Analiza wynikéw dowiodta, ze depresja, obnizenie
aktywnosci fizycznej, potrzeba snu, odpoczywanie w ciggu dnia i tendencja do przypisywania
symptomoéw zmeczenia chorobie nowotworowej mialy najwiekszy wplyw na ocene ciezkosci
zmeczenia. Autor sugeruje rowniez, iz za podtrzymywanie zmeczenia odpowiedzialne sg: ni-
ski stopien poczucia kontroli, lek i ostabienie (tamze).

Powaznym problem w onkologii jest réwniez bdl, ktéry wedtug analizowanych publikacji
dotyczacych réznych nowotworéw we wszystkich fazach choroby wystepuje u 51% chorych.
Juz we wczesnych stadiach choroby nowotworowej 40-50% pacjentéw chorych na nowotwo-
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ry piersi, gruczotu krokowego, okreznicy, odbytnicy, jajnika odczuwa dolegliwos$ci bolowe.
(Hilgier, 2007).

Hilgier (2007, s. 339) rozwazajac problem bélu w chorobie nowotworowej zaznaczal, iz
(...) trwajgcy dtugo bil przejmuje catkowitg kontrole nad umystem doprowadzajgc do przygne-
bienia, niepokoju, wyczerpania fizycznego, wynikajgcego chocby z braku snu. Utrzymujqgcy sie
stan bolowy nierzadko wyzwala objawy depresji.

Utrata fizycznej integralnosci

Obejmuje powstate po zabiegach operacyjnych zmiany w obrebie ciata pacjenta. Wiele
zmian jak, np. mastektomia, kolostomia, urostomia, operacje w obrebie glowy i szyi, penek-
tomia, utrata konczyn oraz skutki uboczne leczenia (utrata wloséw, wagi, zmiany skérne)
wplywaja niekorzystnie na wizerunek ciata, co przeklada si¢ na samoocene, poczucie warto-
$ci i tozsamo$¢ chorego. Powstaja pytania ,,Kim teraz jestem?”, ,Kim teraz moge by¢?”, ,Ile
jestem teraz wart?”, ,,Jak mam zaakceptowaé swoja niepelnosprawno$¢?”.

Ograniczenie rél spotecznych i kontaktéw interpersonalnych

Argle (2007) podkresla, iz udane relacje interpersonalne sg predykatorem dobrostanu
psychicznego czlowieka, a ich strata lub istotne ograniczenia wprowadzaja w jego zycie po-
czucie izolagji i odrzucenia.

Natomiast Pyszynskiiin. postrzegaja przynalezno$¢, bycie w relacjach z innymi, jako spo-
sob podtrzymania sensu zycia, poczucia, zZe otaczajacy $wiat ma sens, oraz poczucia wlasnej
wartosci. Poczucie, ze jest si¢ kompetentng i autonomiczng jednostka wplywa pozytywnie na
samoocene i dziata przeciwlekowo (2003, cyt. za: Chojnacka-Szawlowska, 2009, s. 315-343).

Ograniczenia wynikajace z choroby nowotworowej w duzej mierze prowadza do istotnych
zmian w zakresie pelnionych rél spotecznych i kontaktéw z innymi ludzmi. Chory czlowiek
z dnia na dzien zostaje zmuszony do przyjecia na wiele miesiecy, lat, a nierzadko do konica zy-
cia roli ,,bycia chorym onkologicznie”. Taki stan wigze sie z weryfikacja swoich dotychczaso-
wych mozliwosci, szczegdlnie fizycznych i dokonania zmian, réwniez na polu petnionych do-
tychczas rél spotecznych. Stan taki pociagga za sobg koniecznosé¢ przeanalizowania cenionych
dotychczas wartodci, zmiany celéw zyciowych, rezygnacje z niektérych planéw zyciowych.
W konsekwencji zostaje naruszona réownowaga zyciowa jednostki. (Heszen-Niejodek 2000).

Zdaniem Persona (za: Kowalik, Brzezinski, 1993, s. 228) z rolg chorego wiaza si¢ nastepuja-
ce mechanizmy spoleczne: (1) jednostka postrzegana jest przez innych jako nieodpowiedzialna
za swoj stan; (2) stan ten jest traktowany jako niepozadany, w zwigzku z czym oczekuje sie, ze
jednostka bedzie starata si¢ go zlikwidowac (poprzez leczenia); (3) z uwagi na stan niesprawno-
$ci osoba zostaje wyltaczona lub zwolniona z pelnionych przez nig dotychczas rél spotecznych;
(4) wylaczenie to ma charakter okresowy — do zlikwidowania stanu niepelnosprawnosci.

Koniecznos¢ hospitalizacji, uporczywe leczenie i zwigzany z nim spadek odpornosci,
zmiany w obrazie ciata, stabo$¢ fizyczna, problemy emocjonalne (depresja), to tylko niektdre
przeszkody w kontaktach interpersonalnych. Czesto konsekwencja zmiany jako$ci w pelnie-
niu rél spotecznych jest utrata sensu zycia.

Wielu autoréw podkresla istnienie zwiazku pomiedzy poczuciem osamotnienia, a wia-
$ciwosciami osobowosci, gdzie osamotnienie wplywa niekorzystnie na poczucie warto$ci.
Cztowiek osamotniony traci wiare w siebie, w swoje mozliwosci. (Kmiecik-Baran, 1992).
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Nagly spadek kondycji fizycznej, a nierzadko réwniez psychicznej i intelektualnej (na
skutek podawanych lekéw lub depresji) i wystepujacy nadmiar ,,niewykorzystanego czasu’,
wprowadza réwniez niepokoj, poczucie bezradnosci i bezwartosciowosci. Ograniczenie rél
zawodowych, wiaze si¢ ze stratami materialnymi i koniecznoécig dokonania zmian w nawy-
kach dysponowania zasobami materialnymi.

Czym wigcej poczucia bezsilnosci wobec powstajacych skutkéw choroby i zwigzanych
z nig ograniczen, tym bardziej w zyciu chorego dominuje poczucie przygnebienia. (Toma-
szewska, 2000.).

Osoby przewlekle chore uwazaja si¢ czesto za pokrzywdzone przez los, maja poczucie
nieudanego Zycia, ograniczenia wlasnej aktywnoéci, sprawczosci, twdrczosci i niezaleznosci.
(Wyszyniska, 1987). Taki stan prowadzi do wielu zmian w obszarze samooceny jednostki i nie-
rzadko uruchamia wiele mechanizméw demobilizujacych aktywnos¢ organizmu, co wzmaga
niekorzystny przebieg choroby. (Tomaszewska, 2000).

Utrata rownowagi systemu rodzinnego

Choroba nowotworowa wprowadza powazne zmiany w funkcjonowaniu calego systemu
rodzinnego. Nie tylko pacjent potrzebuje czasu, aby oswoi¢ si¢ z zaistnialg sytuacja, urucha-
mia réznego rodzaju mechanizmy obronne, czuje si¢ zagubiony, zly, podobne uczucia towa-
rzysza rowniez bliskim. Na swoj sposdb choruje caly system rodzinny.

Kryzys rodzinny, wywotany chorobg nowotworowg burzy przede wszystkim dotychcza-
sowy uklad rél w rodzinie, a podjecie nowych zadan, wynikajacych z choroby, moze okaza¢
sie za trudne, co w konsekwencji prowadzi do destabilizacji rodziny. (de Barbaro, 1978).

Z badan przeprowadzonych przez Sustowska (za: Heszen-Niejodek, 1990) wynika, ze cho-
roba nowotworowa nierzadko jest silniejszym przezyciem dla rodziny, niz dla samego chorego.

Cohen i Wellisch (1978, cyt za: Budziszewska i wsp. 2005) wyrdzniaja dwa etapy charak-
teryzujace reakcje rodziny na chorobe osoby bliskiej. Jako pierwsza wymieniajg informacje
o diagnozie, ktéra wprowadza w zycie systemu rodzinnego ostra sytuacje kryzysowa. Drugi
etap wiaze si¢ ze specyfika choroby nowotworowej (dtugosci jej trwania i nieprzewidywalno-
$cig jej rozwoju) i przejawia sie w postaci przewleklego kryzysu, ktéry niejednokrotnie odsta-
nia prawde o relacjach, sposobach komunikacji, zasobach zaradczych i nawykach reagowania
systemu rodzinnego sprzed choroby.

De Barbaro (1978), podkresla, ze nierzadko partner osoby chorej gorzej znosi chorobe
niz ona sama. (...) mezczyzni opiekujgcy sie chorg Zong przezywajg jej chorobe gleboko, lecz
czasami to ukrywajq i grajg role osoby opanowanej i spokojnej. Chorujgce zony przyjmujg to
za przejaw braku zaangazowania emocjonalnego i odrzucenie, co z kolei prowadzi do narasta-
jacego dystansu miedzy matzonkami. (s. 126). Takie zjawisko stwierdzono w rodzinach kobiet
po mastektomii.

Inne badania przeprowadzone przez Hilton, Zahlis (za Gapik, Kosmala, 2004, s. 25-29)
wskazujg, ze mezczyZzni na wie$¢ o chorobie zony najczeéciej reaguja: szokiem, niedowierza-
niem, zaprzeczeniem, wsciekloscig, poczuciem winy, depresja, niepokojem, lekiem, poczu-
ciem bezsilno$ci i utraty kontroli oraz izolacja. Najwiekszy poziom pobudzenia stwierdza sie
w czasie procesu diagnozowania choroby, operacji i leczenia, jednak oznaki niepokoju i stresu
utrzymujg sie jeszcze znacznie pozniej. W czasie oczekiwania na wyniki biopsji mezczyzni
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najczesciej maja problemy z koncentracja i doswiadczajg obsesyjnych mysli dotyczacych cho-
roby partnerek, natomiast w okresie leczenia pojawiaja sie poczucie krzywdy i beznadziej-
noéci, zal, nastroje depresyjne oraz obawa o zycie partnerki, a takze obawa przed nowymi
obowigzkami, nieumiejetnoscia poradzenia sobie oraz wyczerpanie (tamze, s. 27).

De Barbaro (1978) poruszajac problem choroby w rodzinie zaznacza, iz w sytuacji cho-
roby przewleklej rodzina korzysta ze znanych systemowi zachowan zaradczych, a gdy one nie
dziataja, czg¢sto dochodzi do zmiany w jego strukturze. Czlonkowie rodziny albo przyjmuja
postawe sztywna, nadopiekunczg i obezwladniajaca chorego, albo probujg negowaé choro-
be i wymoc na chorym podjecie codziennych obowigzkéw. W konsekwencji wszystkie sity
rodziny podporzadkowuja sie dazeniu do utrzymania zaburzonej réwnowagi (homeostazy).
(tamze). Czym bardziej rodzina byta zalezna od osoby chorej (jedyny zywiciel, jedyny rodzic
wychowujacy dzieci, osoba podejmujaca wszystkie decyzje i zarzadzajaca domem), tym bar-
dziej zostaje naruszone poczucie bezpieczenistwa (tamze).

Cassileth i Stainfeld (1987, s. 547-552) zdefiniowali trzy problemy wynikajace z cho-
roby nowotworowej, ktére w istotny sposoéb wplywaja na funkcjonowanie catego systemu
rodzinnego. Przede wszystkim zagrozenie lub rozbicie dotychczasowego modelu interakcji
pomiedzy poszczegdlnymi cztonkami rodziny. Dotyczy to szczegdlnie komunikacji, ktéra jest
podstawowym czynnikiem adaptacyjnym rodziny do sytuacji choroby oraz koniecznoscig
przyjecia przez domownikéw nowych obowigzkow.

Nastepnym problemem, ktéry wymieniajg autorzy, to zakldcenie planow na przysztosé.
Nieprzewidywalno$¢ choroby, jej trudna dynamika, skutki uboczne ograniczajace funkcjono-
wanie chorego i lek przed pogorszeniem stanu zdrowia osoby chorej stawia czesto caly system
rodzinny lub jej poszczegolnych czlonkéw przed koniecznodcig dokonania czgdciowych, a nie-
kiedy calosciowych zmian w planach zyciowych. Nierzadko plany te dotycza bardzo istotnych
aspektow zycia, np. ksztalcenia, koniecznoséci zmiany pracy lub podjecia sie wielu zaje¢ zarob-
kowych, zmiany statusu materialnego, odlozenia planéw matrymonialnych, posiadania potom-
stwa, zmiany miejsca zamieszkania. Konieczno$¢ zmian w funkcjonowaniu chorego wymaga
od pozostatych czlonkéw systemu przyjecia na siebie dodatkowych obowigzkéw, co czesto wig-
ze sie z koniecznoscia zaakceptowania siebie w nowej roli Zyciowej. Szczegdlnie jest to trudne,
gdy w dotychczasowym funkcjonowaniu systemu rodziny istnial sztywny podzial rél. Tu kazda
zmiana, tak dla chorego, jak i dla pozostatych domownikdéw, bedzie powaznym kryzysem.

Wiszystkie te zmiany maja wpltyw na ostatni wskazany przez autoréw problem — koniecz-
nosci zmian funkcjonowania w zewnetrznych grupach. Choroba osoby bliskiej skupia cala
uwage na wspomnianej juz wczesniej potrzebie zachowania homeostazy systemu. Stad wiele
rodzin zamyka sie na $wiat zewnetrzny i ufa tylko sobie i swoim umiejetno$ciom poradzenia
sobie z kryzysem. Inne szukaja wsparcia dla chorego i siebie tylko na zewnatrz, cz¢sto stawia-
jac siebie w roli ,,ofiary” i oczekujac wszechstronnej pomocy. Jezeli takiej nie otrzymaja czuja
sie porzuceni i niezrozumiali. Wowczas $wiat jawi si¢ jako zly, nieprzyjazny i wzrasta poczucie
izolacji i bezradno$ci.

Ograniczenia lub utrata funkcji seksualnych

Poczatek rozwazan na temat onkoseksuologii datuje si¢ na 1979 rok. Pierwszy raz problem
seksualno$ci pacjentéw z chorobami nowotworowymi zostal poruszony na 14th Annual San
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Francisko Cancer Symposium. Jak wynika z badan 44% pacjentéw onkologicznych ujawnia
problemy w relacjach partnerskich, u 80% pogarsza si¢ jako$¢ zycia seksualnego. Wiekszoé¢
pacjentéw — 84% deklaruje, iz nie otrzymala pomocy w zakresie seksualno$ci. (Starowicz,
2008, cyt. za: Krzemieniecki 2008).

Wedlug American Cancer Society’s Sexuality and Cancer (2005) wiekszo$¢ probleméw
seksualnych po leczeniu choroby nowotworowej dotyczy utraty popedu plciowego (zaréwno
u kobiet jak i mezczyzn), zaburzen wzwodu u mezczyzn oraz bolesnosci w trakcie stosunku
u kobiet. Leczenie przeciwnowotworowe moze zaburza¢ fizjologiczng odpowiedz seksualng
u pacjentéw na poziomie hormonalnym, naczyniowym, neurologicznym oraz psychologicz-
nym, a takze powodowac¢ konieczno$¢ usuniecia lub uszkodzenie narzadéw rozrodczych. Juz
samo leczenie onkologiczne jest wystarczajaco ucigzliwe, aby istotnie wplywac¢ na spadek libi-
do. (...) Wedtug statystyki jedna na piec¢ kobiet traci zainteresowanie seksem w ciggu kilku mie-
siecy po mastektomii. W przypadku zastosowania leczenia uzupetniajgcego pacjentki stajg sie
bardziej wrazliwe na bodzce negatywne i silniej odczuwajg dolegliwosci fizyczne, co takze wply-
wa na ogolne przygnebienie i stres. W przypadku zastosowania radioterapii jednym ze skutkow
ubocznych moze by¢ utrata wrazliwosci na dotyk, co czasami staje sig¢ Zrodlem rozczarowania
dla partnera i dla samej kobiety (Slubowska, Slubowski 2008, s. 22).

Powaznym problemem zakidcajagcym pozycie intymne w zwiazkach partnerskich sa
zmiany we wzajemnych relacjach pomiedzy partnerami np. przyjecie roli opiekuna i chore-
go. Nierzadko zdrowy partner, zajmujacy si¢ chorg zong, nadaje jej role ,.chorej” i przestaje
dostrzega¢ w niej partnerke seksualng. Natomiast chory nie otrzymujac sygnatéw o swojej
atrakcyjnosci seksualnej odbiera to, jako odrzucenie i degradacje swojej seksualnosci.

Wedlug Davies i wsp. (2006) czynnikiem, ktory w istotny sposéb moze wplywaé na wy-
miar satysfakcji seksualnej jest sposob, w jaki partnerzy wzajemnie siebie postrzegaja. Po-
strzeganie to moze dotyczy¢ wielu aspektéw, np. przywigzania, ale nie mniejsze znaczenie
odgrywa aspekt atrakcyjnosci fizyczne;j.

Reakcje poznawcze i behawioralne w odpowiedzi na stres
zwigzany z choroba nowotworowa

Sytuacja choroby nowotworowej, szczegélnie specyfika leczenia i jej skutki uboczne, to
wydarzenia zyciowe, ktére naruszajg dotychczasowa réwnowage psychofizyczng kazdego
chorego. W sytuacji choroby nowotworowej nie mozna przewidzie¢, w jaki sposob i w jakim
kierunku potoczy sie jej rozwoj. Ta niepewno$¢ wprowadza w zycie chorego dlugotrwaty kry-
zys psychologiczny.

Profesor Pilecka (2004) piszac o kryzysie psychologicznym, podkresla, iz powinien on
by¢ rozwigzany w ciagu szesciu tygodni, natomiast w chorobie przewlektej ma on postaé chro-
niczng. (...) kryzys powstaje dlatego, ze czlowiek nie moze stosowac dotychczasowych metod
zwalczania trudnej sytuacji. Znalazt sie bowiem w zupelnie nowym potozeniu, czasem w srodku
aktywnego zycia (Kastenbaum, 1975, za Pilecka, 2004, s. 90).

Kazdy etap choroby - diagnostyczny, leczenia, nawrotu, a nawet wyzdrowienia stano-
wi dla chorego i jego bliskich ogromne wyzwanie psychofizyczne. Do dominujacych emocji
naleza: lek, zloé¢, agresja, rozdraznienie, depresja. Ze wzgledu jednak na zmienno$¢ sytu-
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acji zwigzanych z chorobg oraz indywidualne cechy chorego, wymienione stany emocjonalne
majg rozng dynamike. (Majkowicz 2005).

Aby zrozumie¢ specyfike emogji i stresu pacjentéw onkologicznych warto przyjrze¢ sie
kilku etapom choroby onkologicznej:

Pierwszy etap diagnostyczny - wigze sie z ogromnym lekiem oczekiwania na potwier-
dzenie lub zaprzeczenie chorobie. Jest to czas kiedy niepewnos¢ losu, przeplatajace sie mysli
nadziei i jej braku powoduja powazne zakldcenie rownowagi psychicznej. Wielu pacjentéw
opisuje ten czas, jak oczekiwanie na ,,wyrok §mierci’, co w konsekwencji generuje silny lek, po-
czucie bezradnosci i niesprawiedliwosci. Nic wigc dziwnego, ze pierwszy okres choroby charak-
teryzuje sie wybuchem silnych uczué - zwlaszcza leku, do ktorego dolgcza sie czesto przygnebie-
nie, wywolane przewidywaniem fatalnego potwierdzenia i antycypacjg utraty dotychczasowych
posiadanych wartosci. Towarzyszy temu zwykle silna koncentracja mysli, uwagi i wyobrazni
wokot jednego problemu, trudnosé skupienia uwagi, pobudzenie psychoruchowe, czynnosciowe
zaburzenie pamieci (De Walden-Gatuszko 1992 s. 9).

Czas badan diagnostycznych, to nierzadko koniecznos¢ do$wiadczenia wielu nieprzy-
jemnych i bolesnych badan, poswigcenia temu wielu godzin, bycia narazonym na stuchanie
opowiadan innych pacjentéw o chorobie (najczesciej w poczekalni), co w powazny sposob
poglebia bezradnos¢ i lek. To réwniez czas sprawdzania swoich dolegliwosci w Internecie
i narastajacy niepokoj, niekiedy przechodzacy w panike.

W oczekiwaniu na diagnoze wielu pacjentéw uruchamia rézne srodki zaradcze, w tym
mechanizmy obronne - wyparcia ,,0 czym mam mysle¢, przeciez nic si¢ nie dzieje”, magicz-
nego myslenia ,,te krwawienia to na pewno po buraczkach” i wiele innych.

Dominujaca emocja tego czasu jest paralizujacy lek i poczucie bezradnosci. (Holland
1989).

Okres oczekiwania ,,na wyrok” rozpoznania jest pozbawiony wszelkich mozliwosci dzia-
fania, co powoduje poczucie bezradnosci, zagubienia, ale réwniez poczucia napi¢tnowania
i izolacji spotecznej. Reakcje emocjonalne na tym etapie choroby cechuje przede wszystkim
lek, przygnebienie, czynno$ciowe zaburzenia uwagi itp. W rezultacie moze dojs¢ do pelnej
dezorganizacji pracy i zwyklego codziennego zycia. (De Walden-Gatuszko, 1994).

Massie (1989) podkresla, ze wigkszo$¢ pacjentéw w oczekiwaniu na diagnoze przezywa
swoisty ,,holokaust psychiczny” i paradoksalnie w chwili jej otrzymania duza cz¢$¢ z nich
odczuwa ulge. Okazuje sie, iz poznanie prawdy jest fatwiejsze do zniesienia anizeli lek ocze-
kiwania.

Drugi etap potwierdzenia diagnozy i leczenie - potwierdzenie diagnozy, to zazwyczaj
silny szok i niedowierzanie. To moment zweryfikowania nadziei - ,moze to jednak nie rak”
i czas, ktory wielu pacjentéw okreéla jako ,trzesienie ziemi” w ich zyciu. Dominujaca emocja
w odpowiedzi na diagnoze choroby nowotworowej jest lek psychologiczny o charakterze an-
tycypacyjnym, ktory podporzadkowuje percepcje i zachowania chorego. (...) Czasami moze
ulegal spotegowaniu, spietrzeniu pod wplywem negatywnych, depresyjnych mysli, zwlaszcza
w porze wieczornej czy nocnej. Moze wystepowaé w formie mniej lub bardziej nieokreslonego
zagrozenia - poczucia, Ze ,zagraza mi cos strasznego’, oczekiwania ,czegos najgorszego” lub
tez przybiera bardziej konkretne formy - leku zwigzanego z oczekiwang operacjg, zabiegami,
hospitalizacjg itp.” (Kubacka-Jasiecka D. 1999 s. 148).
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Holand (1993) wskazuje, ze w chwili otrzymania diagnozy choroby nowotworowej poja-
wia si¢ natychmiastowe skojarzenie z niewyobrazalnym cierpieniem i bélem, co wywoluje tak
silny lek, ze przewazajaca cze$¢ pacjentéw mysli o popelnieniu samobdjstwa. W konsekwen-
cji niewielu pacjentéw dokonuje takiej proby, jednakze pozostawia sobie takie wyjscie na czas,
gdy objawy choroby stang si¢ nie do zniesienia. Ryzyko popelnienia samobdjstwa dotyczy
przede wszystkim pacjentéw depresyjnych, z zaburzeniami psychicznymi, wczes$niejszymi
probami samobdjczymi oraz brakiem wsparcia spolecznego. (tamze).

W tym okresie jeszcze bardziej nasila si¢ poczucie winy ,wida¢ Bog karze mnie za popel-
nione aborcje’, ,,Gdybym nie oszukiwala, byla lepsza matka, lepszym ojcem”

Czym wigksze zaskoczenie rozpoznaniem choroby, jej zaawansowaniem i bardziej ob-
cigzajaca forma leczenia, tym wieksze nasilenie dysfunkcji psychicznych. Na poczatku sg one
bardzo intensywne, z czasem wracaja do wzglednej réwnowagi, aby w innej, trudnej sytuacji
przebiegu choroby, ponownie powrécic.

Brewin (1977) opisal pie¢ réznych sposobdw radzenia sobie z diagnoza choroby nowo-
tworowej, ktore okreslat jako okreslone strategie zaradcze: (1) pacjent jest przekonany, Ze jest
zabezpieczony przed choroba; (2) postawa pacjenta wyrazajaca radosny optymizm wymusza na
chorym odrzucenie prawdy o chorobie; (3) pacjent pozornie chce prawdy o chorobie; (4) pa-
cjent nie chce dyskutowa¢ na temat choroby i zwigzanych z nig prognoz; (5) pacjent domaga sie
szczegbdlowych informaciji i taka postawa wynika z podejrzliwosci i poczucia niepewnosci.

Leczenie

Z chwilg podjecia leczenia onkologicznego pacjenci odczuwajg bardzo zmienne emocje.
Z jednej strony pokazuje si¢ nadzieja na wyzdrowienie, a z drugiej lek przed skutkami ubocz-
nymi leczenia i niepewnoscia dalszego losu.

Leczenie wymaga pobytu w szpitalu i poddania si¢ wielu procedurom medycznym. Czto-
wiek staje sie cze$cig systemu opieki medycznej w wyniku czego traci poczucie odrebnosci
i intymnoéci. Konieczno$¢ przebywania z obcymi dotad ludzmi, korzystania ze wspolnych
toalet, brak intymno$ci w rozmowie z lekarzem, szczegélnie w sytuacji kiedy rozmowa odby-
wa sie przy innych chorych, to tylko niektdre problemy, z ktérymi musi zmierzy¢ si¢ chory
czlowiek.

W tym okresie wielu pacjentéw odczuwa bardzo silne emocje gniewu, ztosci, bezradno-
$ci, ktdre sa odpowiedzig na naruszenie, a nierzadko zburzenie dotychczasowego porzadku
i utraty kontroli w zyciu.

W okresie przedoperacyjnym i zaraz po zabiegu, najczesciej wystepujaca emocja jest lek,
ktéry wynika z wyobrazen dotyczacych przebiegu samej operacji, niebezpieczenstwa ewentu-
alnych powiklan oraz niepozadanych dzialan narkozy. W pismiennictwie znajdziemy badania
wskakujace na zalezno$¢ pomiedzy przebiegiem okresu pooperacyjnego, a lekiem przedope-
racyjnym. Wynika z nich, iZ w okresie pooperacyjnym lepiej funkcjonujg chorzy z umiarko-
wanym poziomem leku przed operacjg. (Burton i in., 1998; Jacobsen i in., 1990 cyt. za: De
Walden-Gatuszko, 1998).

Niekorzystny jest rowniez stan kiedy pacjent zupelnie nie odczuwa leku i uruchamia wie-
le mechanizméw obronnych, ktére w konsekwencji moga prowadzi¢ do psychicznej dekom-
pensacji chorego. Dekompensacja psychiczna jest wynikiem zalamania sie dotychczasowych
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mechanizméw obronnych i moze przejawiaé sie¢ w postaci zaburzonych reakeji i zachowan,
objawdw psychopatologicznych i niesprawnego odgrywania rél spotecznych.

Wiszystkie okaleczajace zabiegi chirurgiczne, m.in. mastektomie, wszelkiego rodzaju sto-
mie, utrata konczyn, operacje w obrebie glowy i szyi, narzadéw rodnych, uktadu moczowe-
g0, pluc, zoladka, itp., to operacje, ktore z jednej strony sg nieodzowne dla ratowania Zycia,
a z drugiej znaczgco obnizajg jakos$¢ zycia. (tamze).

Niemniej jednak operacja jest forma najlepiej psychicznie akceptowana przez chorych.
Przede wszystkim pacjenci uwazajg ja za najbardziej skuteczny sposob pozbycia si¢ choroby.
(de Walden-Gatuszko, 1998).

Wirdd niekorzystnych nastepstw psychicznych radykalnego leczenia chirurgicznego
raka piersi, jako dominujace reakcje emocjonalne wymienia sie: strach, gniew, przygnebienie,
a przede wszystkim lek i depresje. (tamze). Zabieg chirurgiczny moze réwniez u pacjentéw
z wywiadem psychiatrycznym zaostrzy¢ przebieg chordb psychicznych. (De Walden-Galusz-
ko, 2011, s. 59) Dotyczy to, m.in. depresji, schizofrenii, nerwic lekowych. Czesto (3-4 dni po
zabiegu operacyjnym) u pacjentéw naduzywajacych alkoholu oraz starszych oséb wrazliwych
na niedotlenienie mozgu, zaburzenia elektrolitowe lub pewne grupy lekéw, zdarzajq sie ostre
zaburzenia psychiczne w formie zaburzen $wiadomo$ci. (tamze).

Chemioterapia jest jednym z silniejszych czynnikéw stresotworczych i u 25-35% kobiet
wywoluje poczucie zagrozenia. Niektérzy autorzy potwierdzajg wprost proporcjonalng zalez-
no$¢ pomiedzy poziomem depresji i leku, a nasileniem skutkéw ubocznych leczenia chemio-
terapig. (Slubowska, Slubowski, 2008).

W literaturze tematu znajdziemy réwniez badania, ktore wskazuja, iz u kobiet ponizej
50. roku zycia skutki uboczne zwigzane z leczeniem chemioterapig m.in.: zaburzenia cyklu
menstruacyjnego, zaburzenia seksualne (czestsze u kobiet), brak mozliwosci zajscia w cigze
stanowia powazniejszy problem psychologiczny niz u kobiet starszych. (Slubowska, Slubow-
ski, 2008). (...) U wielu kobiet, niezaleznie od ich wieku, dtugotrwajgca chemioterapia budzi
obawy, ze choroba nie jest wyleczona, a nowotwor nie zostat catkowicie zlikwidowany. U pa-
cjentek czesto obserwuje si¢ poczucie rezygnacji, apatii, negatywne nastawienie do samej siebie
i przyszlosci, co moze prowadzi¢ do powaznych stanéw depresyjnych. (za tamze, s. 20).

De Walden-Gatudszko (2011, s. 65) podkredla, iz niektére cykle chemioterapii, ze wzgle-
du na skutek neurotoksycznosci stosowanych lekéw, moga powodowa¢ objawy neuropsychia-
tryczne, m.in. zaburzenia poznawcze, emocjonalne, psychomotoryczne, zaburzenia $wiado-
moéci i zmniejszenie libido. U niektérych pacjentéw w okresie leczenia lub do roku po za-
konczonym leczeniu, wystepuja zaburzenia pamieci roboczej — werbalnej, zaburzenia uwagi
i spowolnienie proceséw myslowych. (tamze).

Reakcje poznawcze i behawioralne na stres w sytuacji choroby
onkologiczne;j

Wirdd wielu definicji stresu psychologicznego najczesciej cytowang w literaturze jest teo-
ria Lazarusa i Folkman (1984, s. 19), wedtug ktoérych stresem psychicznym jest (...) okreslona
relacja miedzy osobg a otoczeniem, ktora oceniana jest przez osobe, jako obcigzajgca lub prze-
kraczajqca jej zasoby i zagrazajqca jej dobrostanowi.
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Waznym wkladem w prace nad zrozumieniem stresu psychologicznego jest réwniez teo-
ria Hobfolla, ktéra autor nazwatl ,,Modelem zachowania zasobow”, wedlug ktorej ,,stresem
psychologicznym” jest reakcja na otoczenie, w ktérym wystepuje: grozba czystej utraty sit,
rzeczywista utrata lub brak sit spowodowany wyeksploatowaniem. (Terelak, 2001).

Stres moze wywolac¢ sytuacja straty realnej i antycypowanej. Zdaniem autora wszelkie
zmiany, stany przejsciowe lub wymagania nie sg stresujace same w sobie, o ile nie prowadza
do straty zasobow. Autor wyréznit cztery rodzaje zasobdw, ktdrych brak lub zagrozenie sta-
nowi dla jednostki stres: zasoby bedace przedmiotami (dom, samochdd); zasoby okoliczno-
$ciowe (udane malzenistwo, awans zawodowy); zasoby osobowe (odporno$¢ na stres); zasoby
energetyczne (wiedza, pieniadze dzigki ktérym mozna pomnaza¢ inne zasoby).

W oparciu o koncepcje stresu psychologicznego wielu autoréw zajmujacych sie funkcjo-
nowaniem psychicznym chorych onkologicznie podkresla, ze stres w chorobie nowotworowej
mozna scharakteryzowac, jako reakcje na zagrozenie zycia i waznych dla jednostki warto$ci.
Wisréd czynnikow stresogennych wymieniajg réwniez — bezradno$¢, niepewnosé, utrud-
nianie realizacji celéw zyciowych, izolacje oraz negatywne zmiany w obrebie wlasnej osoby
(wyglad, mozliwosci fizyczne), jak i w obrebie najblizszego otoczenia. (Losiak 1999, Holland
1989; Kubacka-Jasiecka 1999; Simonton 1993).

Gordon i Edwards (2009) podkreslaja, Ze stres w powaznej chorobie somatycznej wyni-
ka ze zlozonosci, czgsto nachodzacych na siebie, sytuacji stresogennych. Przede wszystkim
zmusza chorego do refleksji nad Zyciem, wprowadza wiele zmian i ograniczen, weryfikuje
zasoby zaradcze, ogranicza lub pozbawia rdl spofecznych, okalecza, co moze mie¢ wplyw na
samoocene, ujawnia prawde o zyciu osobistym, zawodowym, powoduje poczucie degrada-
cji i uprzedmiotowienia, wplywa negatywnie na kondycje fizyczng (bol, stabos¢), psychiczna
(silne negatywne emocje, ktére moga prowadzi¢ do depresji), sprzyja poczuciu naznaczenia
- stygmatyzacji choroba, wymusza potrzebe opieki oséb drugich nad chorym, wplywa na
izolacje i nasila egocentryzm pacjenta.

Natomiast Barraclugh (1997) wsréd czynnikéw, ktére moga determinowac silnie stre-
sowg reakcje na chorobe nowotworowa wymienia: (1) zrozumienie istoty choroby i jej pro-
gnozy na przysztosé; (2) wiek, ple¢ i srodowisko pacjenta; (3) przyczyne choroby (,,zawinio-
na” przez chorego lub ,,innych”); (4) objawy choroby i umiejscowienie zmian chorobowych;
(5) bezposredni wplyw choroby i jej leczenia na funkcje mézgu; (6) czynniki psychosocjalne
jako konsekwencja zastosowanych metod leczenia (okaleczajace operacje, utrata wloséw,
przedtuzona przerwa w pracy, nudnos$ci i wymioty); (7) pietno choroby; (8) relacje pacjenta
z zespolem lekarskim i pielegniarskim; (9) osoba pacjenta (do$wiadczenia zyciowe pacjenta,
jego osobowos¢, stosunki rodzinne, religia oraz obecne polozenie spoleczne); (10) powaz-
ne zagrozenie zycia; (11) przewidywanie dolegliwosci i cierpienia; (12) utrata kontroli nad
swoim zyciem.

Beck wymienia pewne typy deformacji poznawczych czlowieka, ktore szczegdlnie w sytu-
acjach kryzysowych wptywaja na zachowania destrukcyjne, m.in.: katastroficzno$¢, nadmier-
ne uogolnienia, selektywne abstrahowanie, wyciaganie arbitralnych i negatywnych wnioskéw,
powiekszanie i pomniejszanie zdarzen, rozumowanie oparte na emocjach, tworzenie tozsa-
moéci opartej na wadach lub nadmiernym zachwycie, wigzanie ze sobg doswiadczen, ktore
nie maja ze sobg zwigzku, myslenie dychotomiczne (biate albo czarne), postrzeganie siebie
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jako ofiary zdarzen, dyskwalifikowanie wlasnych pozytywnych cech. (1986, 1979, cyt. za: Pi-
lecka, 2004).

Istotg sytuacji stresowych w chorobie przewleklej jest cigglta obecno$¢ wymagan we-
wnetrznych i zewnetrznych, ktére sg na granicy mozliwosci przystosowawczych jednostki
lub przekraczajacych jej zasoby zaradcze. Nierzadko dotychczasowe sposoby radzenia sobie
w sytuacjach trudnych okazuja si¢ niewystarczajace, a niekiedy wrecz demotywujace do po-
dejmowania konstruktywnych dziatan.

W literaturze tematu mozna znalez¢ wiele terminéw na okredlenie dziatan czlowieka
zmierzajacych do redukgji stresu — zmaganie si¢ ze stresem, procesy zaradcze lub mechani-
zmy obronne. Jednakze obecnie najpopularniejszym jest radzenie sobie ze stresem (doping
with stress). Najbardziej znang i najczesciej cytowang koncepcja radzenia sobie ze stresem jest
koncepcja Lazarusa i Folkman (1984). Wedlug autoréw radzenie sobie ze stresem jest: (...)
ciggle zmieniajgcy sig wysitek poznawczy i behawioralny, skierowany na specyficzne wymagania
zewnetrzne i/lub wewnetrzne, ktére oceniane sq jako obcigzajgce lub przekraczajgce mozliwosci
czlowieka. (za Terelak 2008, s. 302).

Radzenie sobie w tym ujeciu traktowane jest jako proces, gdzie aktywno$¢ zaradcza jed-
nostki uruchamiana jest zawsze w okreslonym kontekscie i warunkach sytuacyjnych. Zmiana
w sytuacji skutkuje zmianami w doborze $rodkéw zaradczych. (tamze).

W chorobie nowotworowej zmaganie si¢ ze stresem ma zawsze charakter bardzo indywi-
dualny, a stosowane przez chorych $rodki zaradcze sg kontynuacjg wypracowanych i stosowa-
nych jeszcze przed chorobg zachowan obronnych. Istnieje jednak wiele doniesient naukowych
wskazujacych na zbiezny obraz funkcjonowania pacjentow onkologicznych w obszarze stoso-
wanych mechanizmdéw obronnych i okreslonych strategii adaptacyjnych. (Kubacka-Jasiecka,
1999).

Waznym kryterium, czesto pomijanym, w rozwazaniach nad radzeniem sobie w sytu-
acjach kryzysowych jest problem naruszenia indywidualnych etapdw rozwojowych cztowieka,
ktore wyznaczaja dynamike rozwoju jednostki na wielu ptaszczyznach - fizycznej, psychicznej
i spolecznej. Od chwili poczecia czlowiek dazy do aktualizacji samego siebie. Aktualizacja ta
obejmuje zmiany na poziomie zachowania, na poziomie struktur umystowych, w strukturze
osobowosci oraz w interakcjach osoba—otoczenie. Dlatego nie jest bez znaczenia, w ktérym
okresie zycia jednostka doswiadcza powaznego kryzysu.

Nastolatki i mlodziez przystosowuja si¢ do choroby przewlektej ambiwalentnie. Z jed-
nej strony buntuja sie przeciw ograniczeniom, nie godza sie ze stygmatem chorego na raka,
a z drugiej maja ogromna nadzieje¢ na wyzdrowienie.

Osoby wchodzace w okres wezesnej dorostosci, zwiazany z prébg zmierzenia si¢ z pro-
blemami dorostoséci - szukanie pracy, partnera zyciowego, budowania zycia na swoj rachu-
nek, w sytuacji choroby do$wiadczaja kryzysu tozsamosci. Nasuwajg si¢ pytania ,,Kim teraz
jestem?”, ,, Jak mam teraz zy¢?”.

Okres wlasciwej dorostosci rozpoczyna sie po 30. roku zycia. Cechuje si¢ wzgledna stabi-
lizacja, kreatywnoscig, potrzeba dokonan, rozszerzeniem kregéw spotecznych, praca zawodo-
wa i pelnieniem réznych rél zawodowych oraz zyciem rodzinnym i wzrostem odpowiedzial-
nosci za podejmowane decyzje. Osoba dorosta podejmuje i realizuje wiele zadan zyciowych.
Pomaga nastoletnim dzieciom sta¢ si¢ szczes$liwymi i odpowiedzialnymi dorostymi. Osiaga
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pelna dojrzalos¢ spoleczna i obywatelska odpowiedzialnoé¢. Osiaga i stara si¢ utrzymac sa-
tysfakcjonujacg dziatalnoé¢ w karierze zawodowej. Choroba w takim okresie zycia staje si¢
powaznym ograniczeniem w realizowaniu wyznaczonych celéw oraz zbyt wczesnie stawia
czlowieka w pozycji osoby zaleznej od otoczenia.

Nie mniejsze problemy dotycza ludzi starszych, ktérzy wchodza w okres zycia zwigzany
z zakonczeniem aktywnosci zawodowej, kryzysem zwigzanym z samotno$cia, stabszym zdro-
wiem, ograniczeniem mozliwosci zyciowych. Dodatkowe ograniczenia, wynikajace z choro-
by, jeszcze bardziej naruszajg poczucie bezpieczenstwa, a nawet tozsamosci.

Ze wzgledu na odmienno$¢ oséb chorujacych na choroby onkologiczne zmaganie si¢ ze
stresem ma zawsze charakter bardzo indywidualny. Niemniej jednak stosowane przez chorych
$rodki zaradcze sg zazwyczaj kontynuacja wypracowanych i stosowanych jeszcze przed chorobg
zachowan obronnych. Istnieje jednak wiele doniesien naukowych wskazujacych na zbiezny ob-
raz funkcjonowania pacjentéw onkologicznych w obszarze stosowanych mechanizméw obron-
nych i okre$lonych strategii adaptacyjnych. (Kubacka-Jasiecka 1999, s. 143-179).

W pi$miennictwie znajdziemy wiele teorii dotyczacych stosowanych sposobow zarad-
czych w sytuacji choroby przewlekte;.

Moosa i Tsu przedstawili klasyfikacje gléwnych celéw adaptacyjnych w przypadku prze-
wleklej choroby somatycznej. Autorzy wymienili dwie grupy: pierwsza dotyczy choroby
i skupiona jest na przezwyci¢zeniu bélu, niedogodnosci wynikajacych z choroby, hospitali-
zacji, zaakceptowania ograniczen, budowania relacji z personelem medycznym. Druga grupa
dotyczy ogdlnych celéw adaptacyjnych, ktére dotycza zachowania réwnowagi emocjonalnej,
pozytywnego obrazu siebie, zadawalajacych relacji z bliskimi, przyjacioimi, jak i adaptowania
sie do zycia z nieprzewidywalng przysztoscia. Wszystkie wymienione cele adaptacyjne sg re-
alizowane poprzez: zaprzeczenie, minimalizowanie powagi sytuacji, poszukiwanie informa-
cji dotyczacych choroby, poszukiwania wsparcia emocjonalnego, wyznaczanie konkretnych
celow do realizacji, uczenie si¢ stosowanych w procesie leczenia procedur medycznych, po-
szukiwanie alternatywnych sposobow leczenia oraz sensu zaistnialej sytuacji. Autorzy zazna-
czaja, ze nie ma zadnej kolejnosci stosowanych form radzenia sobie oraz ze zadna z nich nie
gwarantuje pozytywnej redukeji sytuacji stresowej. (1977, za: Losiak 1999 b).

Weisman i Worden (1975) opisali przystosowanie pacjentéw onkologicznych przez
pierwsze trzy miesigce po rozpoznaniu raka i nazwali ten okres ,,ciezkim polozeniem egzy-
stencjalnym”. Wyodrebnili oni trzy stadia adaptacyjne do diagnozy onkologicznej: (1) reakcja
inicjujaca — pojawiaja sie symptomy niewiary, zaprzeczania (,nietrafna diagnoza’, ,,pomyle-
nie wynikéw badan”) lub oznaki desperacji (,,leczenie nie ma sensu”); (2) stadium charakte-
ryzuje sie dysforia, lekiem, depresja, jadlowstretem, bezsennoscig, zaburzeniami koncentracji
i trwa zwykle 1-2 tygodnie, cho¢ wystepuje tu pewna zmienno$¢; (3) stadium trzecie cechuje
adaptacja i w okresie tym nastepuje przystosowanie, gotowos¢ na przyjecie nowych informa-
¢ji, konfrontacja uzyskiwanych wynikéw, znajdowanie podstaw do optymizmu, podjecie na
nowo aktywno$ci.

Greer w oparciu o do$wiadczenia pracy z pacjentkami z nowotworem piersi opisal naste-
pujace kategorie postaw w sytuacji stresu choroby: (1) fatalizm (stoicka akceptacja) — wyste-
pujacy najczesciej. Przejawia sie to w postawie przyjecia choroby, jako zrzadzenia losu, nie-
okazywania emocji i bardziej intensywnego Zycia niz przed choroba; (2) pozytywne unikanie
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(dawniej zwane zaprzeczeniem) charakteryzuje si¢ ,lekcewazeniem” powagi choroby ,,nie ma
co przesadza¢, az tak Zle nie jest”; (3) poczucie bezradno$ci i beznadziejnosci, ktore odnosi sie
do pasywnego poddania si¢ chorobie. Chorzy przyjmuja zalecenia zwigzane z leczeniem, ale
sami nie przejawiaja inicjatywy, np. jezeli nie zostang wprost zapytani o jaki$ objaw, to sami
tego nie zglaszajg. Taka postawa chorych prowadzi czesto do depresji; (4) postawa ,walcza-
cego ducha” - chory szuka informacji o mozliwosciach pomocy sobie w chorobie (np. dieta,
psychoterapia, ¢wiczenia), bierze czynny udzial w podejmowaniu decyzji, co do leczenia, zyje
pelnia zycia, stawia sobie cele ,,pragne zy¢ do... §lubu corki, komunii wnuczki”; (5) niespo-
kojna troska - ciagly niepokéj o swoje zdrowie i zycie. Nawet w stanie remisji oczekiwanie na
nawrdét. Badania potwierdzaja, ze postawa ,,ducha walczacego” daje szanse na dluzsze prze-
zycie, natomiast duzo gorsze rokowanie zwigzane jest z postawa ,,bezradnosci — bez nadziei”
(Barraclough 1997).

Szczegélnie czesto wystepujacym mechanizmem obronnym na wszystkich etapach cho-
roby nowotworowej jest zaprzeczenie, ktore (...) polega na tym, ze chory nie przyjmuje do
wiadomo$ci faktu zachorowania lub konsekwencji choroby mimo dostepnych informacji i in-
telektualnych mozliwo$ci ich wykorzystania. (Strelau 2000b, s. 519).

Odrzucenie informacji o chorobie ma zazwyczaj charakter nieswiadomy i spelnia role
emocjonalnej samoobrony, dzieki ktorej jednostka otrzymuje czas potrzebny do zaakcepto-
wania nowej rzeczywisto$ci. Niestety w diuzszym przedziale czasu zaprzeczenie laczy si¢ ze
strategia przypisywania bardziej pozytywnego obrazu sytuacji choroby, anizeli ma to miejsce
w rzeczywisto$ci. (Greer 1992). Opisywane w literaturze przyktady zaprzeczenia chorobie lub
sytuacjom z niej wynikajacych, zaskakuja odpornoscia chorego, a nierzadko réwniez jego
rodziny, na racjonalne argumenty i nierzadko charakteryzuja sie dramatyczna forma. (Strelau
2000). Przedluzajaca si¢ reakcja zaprzeczenia chorobie, bronigc chorego przed lgkiem jest
zarazem antagonistg w stosunku do instrumentalnej funkeji radzenia sobie.

W reakeji na chorobe i zwigzane z nig rézne wydarzenia moga pojawi¢ si¢ inne formy
mechanizméw obronnych - szukanie racjonalnego wyttumaczenia na wystepujace dolegli-
wosci, dalekie od zwigzku z choroba, ttumienie (niczego si¢ nie boje), wyszukiwanie tylko
pomyslnych informacji o chorobie z pominieciem informacji trudnych, projekeja, czyli przy-
pisywanie wlasnych emocji innym ludziom, sublimacja, dzieki ktdrej nieakceptowane emocje
zmienia si¢ w bardziej akceptowane, magiczne myslenie — przejawiajace si¢ przypisywaniu
zdrowotnego dzialania jakim$ przedmiotom lub zachowaniom np. picie ,,cudownych” mik-
stur, regresja — powrdt do wczesniejszych stadiow dojrzalosci psychicznej np. bezradnego
dziecka, konwersja — ekspresja ttumionych emocji w postaci objawoéw fizycznych. (Kubler-
Ross 1998; Simonton 1993; Holland 1989; Barraclough 1997).

Kubler-Ross (1998) na podstawie wieloletniej pracy z pacjentami onkologicznymi, wy-
odrebnila pie¢ etapoéw reakcji emocjonalnych na chorobe nowotworows, ktére moga odgry-
wa¢ funkcje adaptacyjne. Ich istota sprowadza si¢ do: (1) - stadium - szok, niedowierzanie,
zaprzeczenie — polaczone z zaburzeniem integracji wszystkich funkeji psychicznych. W tym
okresie czesto wystepuja nieprzemyslane decyzje, proby samobdjcze, zaburzenia zachowania.
Towarzysza im czesto bezsennos¢, brak faknienia i inne zaburzenia wegetatywne. Nastepnie
pojawia si¢ (2) - stadium - gniew, bunt: dlaczego ja? - pytania do Boga, losu, pretensje do
lekarzy, otoczenia itp. Gniew jest sita mobilizujacg ustrdj do walki, jest Zrédtem energii i ak-
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tywnosci, tak wiec wlasciwie wykorzystany moze sta¢ sie sita mobilizujacg do walki z cho-
roba. Ale tez nieprzepracowany w procesie adaptacji, bez kontroli moze by¢ sila zwrdcona
przeciwko sobie lub otoczeniu; (3) - stadium: uklady, pertraktacje - s3 to proby uklada-
nia sie z losem, z opatrzno$cia, Bogiem. Zawieraja w sobie mysl o nagrodzie ofiarowanej za
»dobre zachowanie” oraz niedopowiedziang obietnice nie proszenia o wigcej, jesli uzyska sie
jedno; (4) - stadium: depresja zwigzana z przezywaniem leku, obnizeniem nastroju i poczu-
ciem winy; (5) - stadium szeroko rozumianej, nie zawsze pozytywnej, akceptacji zaistnialej
sytuacji. Autorka zastrzega, ze nie muszg one wystepowa¢ w jakims logicznym porzadku i na
réznych etapach rozwoju choroby moga one powracac.

Bardzo wazne badanie dotyczace adaptacji poznawczej do choroby przeprowadzita jedna
z czolowych postaci amerykanskiej psychologii zdrowia Taylor. Na podstawie obserwacji pa-
cjentek z nowotworem piersi opisala trzy fazy przystosowania do zagrozenia. Pierwsza faza,
to poszukiwanie znaczenia zaistnalej sytuacji, co dokonuje si¢ poprzez atrybucje przyczyny
(stwierdzong u 98% badanych pacjentek, ale tylko 60% u ich wspétmatzonkéw) oraz przewar-
tosciowania swojego dotychczasowego zycia (50% badanych). Druga faza, to proby uzyska-
nia, chociaz czesciowej kontroli nad sytuacja zagrazajaca, co nierzadko przejawia si¢ poprzez
sprawowanie kontroli nad domniemang przyczyng choroby i prowadzi do przekonania, iz
jest sie w stanie zapobiec nawrotowi choroby (2/3 pacjentek wierzylo we wlasnag kontrole nad
choroba, reszta przypisywala taka role lekarzowi). Taka postawa obniza poziom leku przed
ponownym ewentualnym zachorowaniem. Trzecia faza obejmuje wysitki zmierzajace do od-
zyskania poczucia swojej warto$ci. Najczedciej uzywang strategia, w prawie 100% badanych,
byly ,poréwnania w do61” - z osobami, ktére sa w gorszej sytuacji. Trzecig faze okreslita autor-
ka pojeciem selektywnej ewaluacji i opisala pie¢ zachodzacych w tej fazie mechanizméw: po-
réwnywanie w dol, kreowanie hipotetycznie gorszego $wiata, wybidrcze koncentrowanie sie
na pozytywnych aspektach sytuacji, poszukiwanie korzystnych efektéw przykrego doswiad-
czenia oraz budowanie obrazu swojej osoby, ktdra radzi sobie z trudnosciami. (1983, cyt. za:
Losiak 2008, s. 186). Wedlug autorki opisane mechanizmy obronne, szczegélnie tworzenie
ztudzen i tendencyjne reinterpretacje, przynosza pacjentom wiecej korzysci niz szkody. Ttu-
maczgc taki sposob podejécia faktem, iz nawet w przypadku, gdy takie myslenie nie zmieni
realnej sytuacji chorego, to chociaz chwilowo poprawia jego nastroj. Ponadto autorka twier-
dzi, ze ludzie sg przyzwyczajeni do tego, ze wiele ludzkich oczekiwan nie zawsze si¢ potwier-
dza. Poznawcza koncepcja Taylor spotkala si¢ ze sprzeciwem ze strony wielu autoréw, ktorzy
prezentuja przekonania o pozytywnej roli realistycznej oceny siebie i $wiata. (tamze).

Losiak (1993) przeprowadzajac badania pacjentéw onkologicznych w klinice chirurgicz-
nej, wyodrebnit osiem form zmagania sie ze stresem: (1) przemiana, ktéra charakteryzuje
sie dokonywaniem przez pacjenta zmian w swoim zycia, wyznawanej dotychczas hierarchii
warto$ci i celow zyciowych. Zmiany te majg na celu ulatwienie jednostce dostosowania si¢
do sytuacji choroby; (2) obwinianie siebie, polegajace na szukaniu w sobie, swoich wcze-
$niejszych zachowaniach powodu powstalej choroby. Zachowania takie sa pelne autoagresji;
(3) koncentracja na problemie, obejmuje zachowania skupione na rozwigzywaniu probleméw
zwigzanych z choroba. Sg one stosowane przez osoby majace kontrole nad sytuacja, swoimi
emocjami; (4) ucieczka - fantazjowanie, obejmuje dziatania ucieczkowe, niedopuszczajace
do siebie negatywnych mysli i przezy¢. Takie zachowania maja na celu chwilowg poprawe sa-
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mopoczucia; (5) wzorowanie si¢ na innych, polegajace na stosowaniu zachowan, ktére stoso-
wala lub stosujg ludzie znaczacy dla chorego. Chory dopuszcza inny punkt widzenia, potrafi
z niego skorzystac i dzieki temu racjonalnie podej$¢ do problemu; (6) rezygnacja, to bierne
poddanie sie chorobie; (7) odreagowanie, wigze si¢ z roztadowaniem negatywnych emocji.
Dzieje sie to na kilka sposobéw: rozmowa, ekspresja negatywnych emocji lub zaangazowanie
innych os6b w problem; (8) kontrolowanie emocji, ukierunkowane na ttumienie wlasnych
negatywnych emocji (eliminowanie emocji w dzialaniach, niedopuszczanie silnych negatyw-
nych mysli do siebie). Jednostka dazy do racjonalnego rozwigzywania probleméw, a przez
to do utrzymania réwnowagi emocjonalnej. Dokonujac poréwnania stosowanych strategii
w grupie pacjentéw onkologicznych i nieonkologicznych znajdujacych sie na oddziale chi-
rurgicznym, autor wskazuje, iz forme ucieczki - fantazjowania w wigkszym stopniu stosujg
pacjenci z rakiem. Natomiast w duzo nizszym stopniu stosujg strategie wzorowania si¢ na in-
nych i odreagowania. Poréwnanie form zmagania si¢ na poczatku hospitalizacji i po uplywie
tygodnia ujawnily, iz w grupie pacjentéw onkologicznych nastgpito zmniejszenie stosowa-
nych czterech form: przemiany, koncentracji na problemie, obwiniania siebie oraz ucieczki —
fantazjowania. (Losiak 1999b, s. 189-192). Analizujac osiem form zmagania si¢ stosowanych
przez pacjentdéw chirurgicznych, wyodrebniono trzy wzory zachowan pacjentéw: (1) obron-
no-bierny, w ktérym dominuja dwie formy, ucieczka - fantazjowanie i rezygnacja. (2) obron-
no-aktywny, ktéry charakteryzuje si¢ duza intensywnoscia stosowania poszczegdlnych form
zmagania si¢. Pacjenci korzystajacy z tej formy, z jednej strony stosuja formy obronne, takie
jak: ucieczka, fantazjowanie, obwinianie siebie, rezygnacja, odreagowanie, a z drugiej stosuja
formy racjonalne, ktdre sa skoncentrowane na problemie i kontroli emocji. (3) racjonalny,
charakteryzuje sie rowniez duzg intensywnoscig stosowanych form, ale w przeciwienstwie do
pozostalych wzoréw zachowan, szczegolnie drugiego, skupiony jest na formach racjonalnych:
koncentracja na problemie, przemiana, wzorowanie si¢ na innych i kontrolowanie emocji.
Jednoczesnie przy tak racjonalnym podejs$ciu do problemu choroby, chorzy przypisuja sobie
wine za zachorowanie, co skutkuje w stosowaniu formy ucieczki - fantazjowania. (tamze).

Wirdd innych stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem, szczegdlnie w chorobach
przewlektych, podkresla si¢ niemalg role religijnosci jednostki (religious copy). Poprzez reli-
gijne radzenie sobie w konfrontacji z sytuacja trudng rozumie si¢ wykorzystanie elementdw
religijnych. (Janowski 2006) Wsrdd pozytywnych strategii religijnego radzenia sobie, wy-
mienia si¢: (1) — pozytywna reinterpretacja religijna polegajaca na przedefiniowaniu stresora
poprzez religie jako niezagrazajacego i potencjalnie korzystnego; (2) - reinterpretacje mozli-
wosci Boga, ktory moze wplynaé pozytywnie na sytuacje; (3) — wspdtpraca z Bogiem, dajaca
poczucie odzyskania kontroli; (4) — poszukiwanie wsparcia duchowego; (5) - poszukiwanie
wsparcia u 0s6b duchownych lub ze wspdlnot modlitewnych; (6) — pomaganie religijne in-
nym potrzebujacym; (7) - religijne wybaczanie — odsunigcie gniewu, poczucia krzywdy, leku;
(8) - nawrdcenie religijne, (9) — uczestnictwo w zyciu religijnym. (tamze, s. 33-34).

Jeszcze innym sposobem radzenia sobie ze stresem choroby jest nierealistyczny opty-
mizm (Weinstein 1980) i wiara w sprawiedliwy $wiata (Lerner 1980). Przekonanie o posia-
daniu wigkszych szans od innych na uniknigcie negatywnych wydarzen losowych prawdopo-
dobnie wiaze si¢ z poczuciem ,,zastugiwania” na pomyslnos¢ losu. Nierealistyczny optymizm
pelni funkcje obronne: ttumi lek przed nieprzewidywalnym. Moze jednak prowadzi¢ do za-

94



chowan ryzykanckich (zgodnie z powiedzeniem: mnie nic ztego nie moze si¢ przydarzy¢) lub
niepodejmowania zachowan obronnych, profilaktycznych (Stojanowska, s. 3).

Wybrane aspekty leku i depresji w chorobie nowotworowej

Lek

Dominujaca emocja na wszystkich etapach choroby jest wszechogarniajacy lek, a w jego
konsekwencji depresja. (de Walden-Gatuszko 1992; Holland 1989; Barraclough 1997; Kop-
czynska-Tyszko 1999; Massie 1989b; Holland 1988).

Lek jest to negatywny stan emocjonalny zwigzany z przewidywaniem nadchodzacego
z zewnatrz lub pochodzacego z wewnatrz organizmu niebezpieczenstwa, objawiajacy sie jako
niepokoj, uczucie napiecia, skrepowania, zagrozenia. (Gerrig, Zimbardo 2009).

Reakeja lekowa obejmuje obszar psychiczny (poczucie napiecia i niepokoju, brak mozli-
wosci odprezania si¢), obszar behawioralny (niepokoj ruchowy, podniecenie psychoruchowe,
ostupienie, drzenie rak, problemy z zasypianiem lub koszmary senne) oraz obszar wegeta-
tywno-somatyczny (rozszerzone Zrenice, sucho$¢ w jamie ustnej, kotatanie serca, wzmozona
potliwos¢, przyspieszony oddech, podwyzszone cisnienie krwi, ,kluche w gardle”, nudnosci,
bole brzucha, biegunke). Wymienione objawy jeszcze bardziej poglebiaja niepokdj i poczu-
cie zagrozenia pacjentow i czesto sg identyfikowane jako pogorszenie stanu zdrowia i oznake
przerzutéw lub nawrotu choroby. (Massie 1989).

Lek kliniczny rézni si¢ od ,,normalnego” miedzy innymi tym, Ze jest nawracajacy i uporczy-
Wy, a jego natezenie jest nieadekwatne do obiektywnie istniejacego zagrozenia. W konsekwencji
powoduje bezradnos¢ i niezdolnos¢ do podejmowania skutecznych §rodkéw zaradczych oraz
uposledza funkcjonowanie psychospoleczne lub fizjologiczne. (Lewis i wsp. 2005).

Lek zaburza proces myslenia, co czesto prowadzi do niewlasciwej oceny okolicznosci,
prowadzi do uporczywego nawracania do sytuacji, ktdra wyzwala niepokdj. Niepokojace my-
§li moga wystepowaé w formie nekajacych, niekontrolowanych niepokojow, refleksji, pytan
itp. Pod wplywem leku skraca si¢ dystans do wielu sytuacji zyciowych, do samego siebie, co
generuje jeszcze wiekszy niepokoj i poczucie osaczenia. (Vickberg i wsp. 2000).

Reakcje lekowe zalezg w duzej mierze od cech osobniczych chorego, od wieku, pici (mlody
wiek zachorowania skutkuje wyzszym poziomem leku), wezesniejszych epizodéw depresyj-
nych, lekowych, innych wspottowarzyszacych probleméw (choroba osoby bliskiej, opieka nad
chorym, §mier¢ osoby znaczacej), nadania subiektywnego znaczenia utraconemu narzadowi,
stopnia okaleczenia, i wszystkich zmiennych chorobowych, ktére dostarczaja niepokojacych
informacji (stadium zaawansowania, ilo$¢ hospitalizacji, zmiany nieskutecznej terapii). (de
Walden-Gatuszko 2001; Araszkiewicz i wsp. 2004, Friedman 1994).

Lek psychiczny w odpowiedzi na chorobe nowotworowa ma charakter antycypacyjny
i podporzadkowuje percepcje i zachowania chorego. (...) Czasami moze ulegaé spotegowa-
niu, spietrzeniu pod wpltywem negatywnych, depresyjnych mysli, zwlaszcza w porze wieczor-
nej czy nocnej. Moze wystepowaé w formie mniej lub bardziej nieokre§lonego zagrozenia —
poczucia, ze ,zagraza mi co$ strasznego’, oczekiwania ,,czegos najgorszego” lub tez przybiera¢
bardziej konkretne formy - leku zwigzanego z oczekiwang operacja, zabiegami, hospitalizacja
itp. (Kubacka-Jasiecka D 1999 s. 148).
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Losiak (1984) opisuje trzy mechanizmy leku: (1) — gdy wystepuje nadmierna stymulacja
bodzcow, np. bolowych, ale réwniez zwigzanych z iloscig badan i nowych informacji, (2) - gdy
pojawia sie niezgodno$¢ poznawcza - sprzeczno$¢ pomiedzy tym, co czlowiek wiedziat o sobie,
swoich mozliwo$ciach przed chorobg, a koniecznoécig weryfikacji tej wiedzy ,,zawsze bylem
zdrowy i silny”, (3) - gdy jednostka nie moze poradzic¢ sobie z napigciem psychicznym.

Wedtug Holland lek w chorobie nowotworowej stanowi najbardziej pospolita forme od-
powiedzi na stres choroby. Jego obecno$¢ ocenia si¢ w czterech wzajemnie przenikajacych sie
wymiarach - jako: (1) lek sytuacyjny, zwigzany z antycypacja i stosunkiem do potencjalnie
okaleczajacych skutkéw choroby lub jej leczenia; (2) zwigzany z choroba; (3) zwiazany z le-
czeniem; (4) zwiazany z wczesniejsza obecno$cig zaburzen lekowych, czesto zaostrzajacych
sie w takich wypadkach. Autorka wskazywala, iz Zrédlem leku sytuacyjnego jest kazda nowa,
trudna, zaskakujaca lub niezrozumiala dla pacjenta sytuacja — wszystkie procedury diagno-
styczne zwigzane z choroba, okres oczekiwania na diagnoze, ocena stopnia zaawansowania
choroby, procedur zwiazanych z informowaniem pacjenta o chorobie i jej przebiegu, czas
oczekiwania na zabieg operacyjny, konflikty, zaburzenia komunikacji z czlonkami rodziny,
opiekunami, personelem, sytuacje kryzysowe zwigzane z leczeniem lub ze stwierdzang pro-
gresja choroby, a takze, po uzyskaniu remisji, strach przed nawrotem. (Araszkiewicz 2004).

Nowicki i Rzadkowska (2005) w przeprowadzonych badaniach na grupie 100 pacjentéw
onkologicznych (nowotwor piersi, nowotwor ptuc) w kierunku depresji i leku wykazali, iz
po otrzymaniu diagnozy 91% pacjentéw cierpiato z powodu leku. Wedtug autoréw na nasi-
lenie depresji i leku mialy wptyw takie czynniki, jak: posiadanie dzieci, posiadanie partnera
i wyksztalcenie. Pacjenci majacy dzieci, zarowno wymagajace opieki, jak i samodzielne, rza-
dziej reagowali depresja o réznym nasileniu, a natezenie leku byto u nich mniejsze, natomiast
wsrod bezdzietnych nie byto 0séb bez objawow depresji i nieodczuwajacych leku. Podobny
wplyw mialo posiadanie partnera. Nasilenie objawow depresji i leku bylo wieksze u pacjen-
tow samotnych.

Natomiast Barraclugh (1997) podkre§la, iz zdecydowanie wigcej niepokoju i leku w cho-
robie nowotworowe] przejawiaja kobiety, ktore nie zalozyly jeszcze rodziny lub zatozyly ja
krotko przed choroba i te, ktére majg male dzieci.

Istnieja jednak badania, wskazujace, na fakt, iz mtodsze kobiety majg wigcej sil witalnych,
wigksze wsparcie spoleczne, wykazuja si¢ wigksza odwagg i bardziej racjonalnie traktuja zy-
cie, a takze w stosunku do starszych chorych maja wigcksze szanse na wyleczenie. (De Walden-
Gatuszko 1998; Mor 1994).

Inne badanie wykazalo, ze wsrdd pacjentéw cierpigcych na chorobe nowotworowg juz
w pierwszym dniu leczenia, niepokojaco duzy procent chorych (85%) wymagal udzielenia
kompleksowej pomocy ze wzgledu na manifestowanie objawéw nadmiernego zmeczenia,
depresji, bolu czy leku. Objawy te wptywaly niekorzystnie na wole walki chorego i podwaza-
ty wiare w mozliwosci leczenia i stawaly sie Zrédlem cierpienia chorego. Niepokojaco duza
liczba pacjentéw zgtaszata zmeczenie, czasami okreslane, jako ,najgorsze jakie mozna sobie
wyobrazi¢”. (Pyk i wp. 2003).

Rozwazajac problem leku pacjentéw onkologicznych nie mozna poming¢ faktu, iz lek
w chorobie nowotworowej ma tez swoje podloze organiczne m.in. zaburzenia gospodarki
metabolicznej (hipoglikemia, hiperkalcemia, skrécenie oddechu, duszno$¢ oraz powiktania,
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jak: zapalenie pluc, zatorowos¢ plucna, posocznica, zaburzenia rytmu serca, zaburzenia $wia-

domosci), uwalnianie z komoérek nowotworowych hormonalnie czynnych substancji (np.

pheochromocytoma, guzy trzustki, gruczolaki tarczycy, gruczolak przytarczyc, guzy wydzie-
lajace hormon adrenokortykotropowy oraz insulinoma) i lokalizacji guza (o$rodkowy uktad

nerwowy). (Massi 1989, cyt. za: Kubacka Jasiecka, Losiak 1999, s. 151).

Lek jest rowniez odpowiedzig na bdl, ktéry w chorobie nowotworowej jest bardzo zrézni-
cowany i nierzadko ma charakter przewlekly. Czesta reakcja na bol jest poczucie bezradnosci
i antycypowany lek, podporzadkowujacy myslenie chorego wokét tego, jak bardzo bedzie bo-
lafo i jak w zwiazku z tym bedzie wygladato zycie chorego. W miare narastajacego boélu naste-
puje ,inkubacja leku”, rozwijajaca reakcje lekowe. (Epstein 1972). (...) Reakcja na bol u oséb
sprawnych umystowo zalezy w duzym stopniu od oceny poznawczo-wartosciujacej (z czym
wigzg sie funkcje uwagi, pamieci doswiadczenia boélu, motywacji oraz hierarchii wartosci).
Sposéb myslenia czlowieka o bolu warunkuje w duzym stopniu rodzaj oraz nat¢zenie jego
reakcji emocjonalnych: leku, przygnebienia, gniewu. (De Walden-Gatuszko 2007, s. 68).

Dlatego tez w grupie pacjentéw z chorobg nowotworowa wazng kwestig jest rozréznie-
nie leku pojmowanego jako fizjologiczna, normalna reakcja na trudng sytuacje (np. wobec
$wiadomosci zagrozenia zycia towarzyszacej rozpoznaniu i leczeniu choroby nowotworowej)
od leku o charakterze patologicznym, wymagajacego pomocy psychologicznej lub psychia-
trycznej.

W diagnostyce ,,rdéznicowej” powinno si¢ uwzgledni¢ nastepujace czynniki:

v’ nasilenie leku (patologiczny znacznie utrudnia racjonalne postepowanie pacjenta)

v’ adekwatno$¢ reakcji lekowej w stosunku do przyczyny i czasu trwania bodzca (w patolo-
gicznym leku czesto brak takiej adekwatno$ci)

v’ brak spojnosci w zakresie plaszczyzn objawowych leku (psychicznej, behawioralnej, wege-
tatywno-somatyczne;j)

v" uwiktanie wegetatywno-somatyczne objawéw leku z rzeczywistymi objawami schorzen so-
matycznych (Zle kontrolowany bol, zaburzenia metaboliczne, hipoglikemia, krwotok we-
wnetrzny, lek wywotany steroidami, niepokoéj fizyczny i psychiczny zwigzany z dziataniem
neuroleptykéw, odstawienie lekéw, obecnos¢ guzéw z hormonalng aktywnoscia wydzielni-
czg — tarczyca). (Majkowicz 2008.).

Depresja

Choroba nowotworowa jej dynamika i dlugos¢ dzialania stresoréw powoduje u wielu pa-
cjentéw poczucie bezradnosci, a brak osobistego wplywu na przezwyciezanie choroby i wy-
nikajacych z niej ograniczen moze poglebia¢ bierng postawe wobec catego procesu leczenia
i prowadzi¢ do reakeji depresyjnych (Trzebiatowska 2000).

Depresja jest jednym z najbardziej powszechnych zaburzen psychicznych i czesto wspol-
istnieje z innymi chorobami. Encyklopedyczny stownik psychiatrii definiuje depresje jako
(...) Chorobowe zaburzenie zycia uczuciowego, ktérego osiowym objawem jest dominujace
uczucie smutku, przygnebienia, zniechecenia oraz ujemny ton uczuciowy towarzyszacy 0go-
fowi przezy¢. (Korzeniowski, Puzynski 1986, s. 99).

Natomiast Kepinski (1985) opisal obraz depresji za pomoca dwoch pojeé: kolorytu
i metabolizmu informacyjnego. Koloryt depresji charakteryzuja przezywane w niej uczucia:
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smutku, przygnebienia, przytloczenia cigzarem zycia, poczucia krzywdy, winy, a takze emocje
leku i gniewu. Przygaszony koloryt depresji odpowiedzialny jest za utrate wizji przyszlosci,
a w zwigzku z tym: za zaburzenia ukladu samokontroli. Natomiast pojecie metabolizmu in-
formacyjnego zawiera zjawiska aktywno$ci zyciowej jednostki i dotyczy zjawisk zwiazanych
z aktywno$cig zewnetrzng. Okresla on charakter stosunkéw z otoczeniem, odbiér bodzcow,
przyjecie postawy ,,do” lub ,,0d” i dynamike Zyciowa jednostki.

Ryzyko wystapienia stanéw depresyjnych zalezne jest od wielu czynnikéw psychospo-
fecznych, takich jak: wysoki poziom leku, wczesniejsze narazenie na uraz psychiczny, mata
odpornos¢ na stres, osobiste i rodzinne problemy, brak wsparcia spotecznego, niski poziom
wyksztalcenia, nieustabilizowana sytuacja zawodowa, finansowa itp. (Massimo 2007).

Wedtug Becka (1967) podstawowym schematem poznawczym w depresji jest tzw. triada
poznawcza: negatywne mysli o sobie, o §wiecie i o przysziosci. Takie poglady sa przyczyna
niskiej samooceny oraz emocjonalnych i fizycznych objawow charakterystycznych dla depre-
sji. Drugim mechanizmem depresji sg systematycznie dokonywane bledy logiczne w procesie
wnioskowania, ktére sprzyjaja pogorszeniu si¢ samopoczucia i uniemozliwiaja obiektywna
ocene sytuacji przez jednostke.

Przyczyny depresji moga by¢ rézne — od typowych ($mier¢ bliskiej osoby, wypadek, cho-
roba, porzucenie) po specyficzne, zwigzane z tym co dla danej osoby byto wazne, a co utracita
(praca, zdrowie, majatek). (Massi 1989).

Podobnie problem depresji ujmuje Kepinski (1974), ktory za jej gléwne przyczyny uwaza
straty i urazy godzace w zwigzki uczuciowe z innymi i z wlasng osobg oraz zachwianie obrazu
wlasnej osoby.

Wiréd przyczyn powodujacych zaburzenia depresyjne u pacjentéw z nowotworem wy-
mienia si¢: poczucie zagrozenia zycia, niepewnos¢ dotyczaca najblizszej przyszlodci, utrate
kontroli nad wlasnym zyciem, niedostateczna liczba informacji dotyczacych choroby i mozli-
wosci leczenia, utrata celu i sensu zycia (stygmatyzacja), poczucie izolacji. Depresje poteguje
bezsilnos¢ wobec choroby. Brak osobistego wplywu na przezwyciezanie choroby moze pogte-
bia¢ bierng postawe wobec catego procesu leczenia (Maguire 1997).

Derogatis i wsp. (1983) stwierdzili u 47% pacjentéw onkologicznych obecno$¢ poziomu
zaburzen spelniajacego kryteria diagnostyczne — u 32% zaburzenia lekowo-depresyjne (ada-
ptacyjne), u 6% epizod wielkiej depresji, u 4% organiczne zaburzenia nastroju, a u 3% zabu-
rzenia osobowosci w czeéci przypadkow wspolistniejace z naduzywaniem alkoholu. Sposrod
pacjentdéw 2% prezentowalo izolowane zaburzenia lekowe.

Na reakcje depresyjne maja wplyw rowniez czynniki bezpoérednio zwigzane z zabiegami
medycznymi chemioterapii, radioterapii, czy tez odizolowanie w sytuacji leczenia aplikato-
rami, zawierajacymi izotopy promieniotwoércze. Wedtug Bukberga i wsp. (1984) przyczyna
depresji u czesci chorych onkologicznie jest zly stan fizyczny.

Powaznym problemem w diagnozowaniu depresji u pacjentéw nowotworowych jest
przypisywanie symptomow, np. obnizonego nastroju, braku taknienia, zaburzenia okotodo-
bowego snu, jako naturalne w sytuacji choroby nowotworowej. Niekiedy obserwuje sie (...)
zesp6t depresyjny nietypowy — w jego obrazie klinicznym pojawiaja sie bardzo rézne objawy
somatyczne (bole, wrazenie duszno$ci, parestezje itp.), a zaburzenia snu przybieraja nierzad-
ko forme wzmozonej sennosci calodobowej lub odwrotnie — catkowitej bezsennoéci. Ten typ
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depresji bywa nazwany depresja maskowana, poniewaz czesto jest nierozpoznawalna i leczo-
na blednie jako choroba somatyczna (de Walden-Gatuszko 2003 s. 88).

Massi (1989b) podkresla, ze zaden aspekt stanu psychicznego pacjenta onkologiczne-
go nie jest tak trudny do ocenienia jak depresja, ktora w tak negatywny sposéb wplywa na
psychofizyczne funkcjonowanie pacjenta. Dlatego tez rozpoznanie patologicznego poziomu
depresji powinno by¢ prowadzone jako decydujacy aspekt leczenia i opieki nad pacjentem.

Wedtug Holland (1989a) przyczyny matej rozpoznawalnosci depresji u pacjentdw onko-
logicznych nalezy doszukiwa¢ sie w uznawaniu depresji jako normalng reakcje na chorobe,
maskowanie depresji objawami somatycznymi, mylenie depresji ze stanami smutku, lek przed
rozmowa o depresji z pacjentem i oczekiwanie, ze pacjent sam poruszy ten problem.

Wedlug badan przeprowadzonych przez Sharpe i Stronga (2004) tylko u 49% pacjentéw
onkologicznych, cierpigcych na depresje, zaburzenie to jest wykrywane, u 42% jest podejmo-
wane leczenie depresji. Terapia skuteczna jest tylko w przypadku 15% pacjentow.

Depresja u pacjentow onkologicznych ma szczegdlnie negatywny wplyw na funkcjono-
wanie w chorobie i moze utrudnia¢ podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia, zaangazo-
wania w leczenie, relacje w rodzinie, jak réwniez z personelem medycznym oraz wprowadza
zaburzenia w obrazie choroby, gdzie pewne zaburzenia somatyczne wynikajace z depresji,
moga stanowi¢ dla pacjenta, jak i dla jego lekarza, niezrozumialg sytuacje somatyczna. Przy
polaczeniu trudnos$ci wynikajacych z choroby nowotworowej i niezdiagnozowanej depresji
znacznie wzrasta ryzyko samobojstwa. (Majkowicz 2008).

Wiréd innych wymienianych zaburzen w sferze psychicznej, wynikajacych z przezy-
wania problemu choroby nowotworowej i jej skutkéw ubocznych znajdziemy w literaturze
doniesienia o silnych zaburzeniach stresowych PTSD. Green i wsp. (1998) dowiedli wyste-
powania PTSD u pacjentek leczonych z powodu wczesnej fazy raka piersi — $ciste kryteria
wedlug DSMIII-R w okresie 4-12 miesiecy od zakonczenia leczenia wystepowaly u okofo 3%
pacjentek. W mniejszym nasileniu objawy PTSD dotyczyly wigkszej ilo$ci pacjentek. Objawy
cechujg sie nawracajgcym, uporczywym przezywaniem traumy, unikaniem sytuacji zwigza-
nych z urazem, emocjonalnym odretwieniem oraz objawami zwiekszonego pobudzenia fi-
zjologicznego.

Mundy w wyniku przeprowadzonych badan u pacjentek onkologicznych, ktére zakon-
czyty leczenie, stwierdzit objawy PTSD u 35% pacjentek, w tym u 27% byly one zwigzane
gltéwnie z chorobg nowotworowa. (2000, cyt. za: Araszkiewiczicz 2004).
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