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O autorach
Mgr Katarzyna Dembe

Jako psycholog zwigzana jest ze Szpitalem Uniwersyteckim w Kra-
kowie od 2015 roku. Jest mtodszym asystentem w Oddziale Uro-
logii i Urologii Onkologicznej oraz Oddziale Klinicznym I Kliniki
Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadci$nienia
Tetniczego. W Oddziale Urologii i Urologii Onkologicznej diagno-
zuje oraz prowadzi terapie pacjentéw chorujacych na nowotwory
uktadu moczowo-piciowego. Zajmuje sie rowniez psychoedukacja
z zakresu psychologicznego przygotowania do zabiegéw chirur-
gicznych, pracuje terapeutycznie z osobami majacymi zaburzenia
nerwicowe, nastroju czy problemy adaptacyjne.




Lekarz Anna Katarzyna Czech

Absolwentka Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellonskiego
Collegium Medicum. Specjalizacje z urologii odbyta w Oddziale
Klinicznym Urologii i Urologii Onkologicznej Szpitala Uniwersytec-
kiego w Krakowie, kierowanym przez prof. dr. hab. n. med. Piotra
L. Chtoste.

W 2018 roku uzyskata tytut Fellow of European Board of Uro-
logy i specjalisty urologa. Kontynuuje prace w Oddziale Klinicz-
nym Urologii i Urologii Onkologicznej Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz w Katedrze i Klinice Urologii Uniwersytetu Ja-
giellonskiego Collegium Medicum. Jest cztonkiem Polskiego Towa-

rzystwa Urologicznego, European Association of Urology i Ameri-
can Urological Association. Petnita funkcje przewodniczacej Sekcji
Adeptéw Urologii Polskiego Towarzystwa Urologicznego w kaden-
cji 2015/2016.
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Prof. dr hab. n. med. Piotr L. Chlosta, FEBU,
FRCS (Glasg.) chirurg, specjalista urolog

Kierownik Katedry i Kliniki Urologii U] CM w Krakowie, kierownik
Oddziatu Klinicznego Urologii i Urologii Onkologicznej w Szpitalu
Uniwersyteckim w Krakowie, konsultant naukowy Kliniki Urologii
w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach, od 2015 roku
prezes Polskiego Towarzystwa Urologicznego.

Gléwne kierunki zainteresowan naukowych i zawodowych:
urologia onkologiczna, endourologia, urologia laparoskopowa
oraz nauczanie urologii.

Prof. Piotr L. Chtosta jest absolwentem Szkoty Muzycznej im. G.
Bacewicz we Wroctawiu w klasie skrzypiec i Wydziatu Lekarskiego
wroctawskiej Akademii Medycznej im. Piastéw Slaskich. Uzyskat
specjalizacje z zakresu chirurgii ogdlnej (1995) oraz II st. urologii
(1998). Habilitowat sie w 2010 roku, w roku 2014 otrzymat tytut
profesora nauk medycznych. W latach 2004-2012 byt konsultan-
tem wojewo6dzkim w dziedzinie urologii dla wojewo6dztwa Swieto-
krzyskiego. Profesor wizytujacy Universitatsklinikum fiir Urologie
Carl Gustav Carus Dresden.

Wieloletni dziatacz i obecny prezes Polskiego Towarzystwa
Urologicznego (PTU). W latach 2008-2015 przewodniczacy Sekc;ji
Endourologii i ESWL PTU, a w latach 2002-2014 delegat PTU do
Europejskiej Rady Urologii (European Board of Urology). Cztonek
Honorowy Sekcji Wideochirurgii Towarzystwa Chirurgéw Pol-
skich, Wegierskiego i Stowackiego Towarzystwa Urologicznego
oraz New York Section of American Urological Association. Czto-
nek egzekutywy wielu towarzystw naukowych, miedzy innymi
European Association of Urology (EAU), Association of Academic
European Urologists (AAEU), Laparoscopy Working Group of Eu-
ropean Section Uro-Technology (ESUT), European Association of
Urology Section of Uro-Oncology (EAU - ESOU), American Urolo-
gical Association (AUA), a od 2014 roku Royal College of Surgeons
[FRCS (Glasg)]. Doktor honoris causa Uniwersytetu Medycznego
im. [. Semmelweissa w Budapeszcie.

Redaktor i wspotautor pierwszego w Polsce , Atlasu laparosko-
pii urologicznej”. Wprowadzit do rodzimej urologii szereg nowa-



torskich metod operacyjnych i oryginalnych modyfikacji sposobéw
leczenia zabiegowego. W przesztosci - jako uczen prof. Andrzeja
Boréwki, kierownik Kliniki Urologii Swietokrzyskiego Centrum
Onkologii i profesor nadzwyczajny w Klinice Urologii Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego - rozwinat minimal-
nie inwazyjna metode biopsji majgca zastosowanie w przypadku
znacznie zaawansowanego raka pecherza moczowego oraz wspot-
tworzyt i wdrozyl metode przezskérnej cystolitotrypsji (PCCL)
w leczeniu chorych na kamice pecherza moczowego.

Wykonat pierwsze w Polsce i jedne z pierwszych na $wiecie
laparoskopowe wyciecie zaotrzewnowych weztéw chtonnych
u chorych na przerzutowego raka jadra, jako pierwszy w Polsce
wytworzyt zastepczy pecherz jelitowy wytacznie laparoskopowo
oraz jako pierwszy urolog na §wiecie wykonat operacje wszczepie-
nia sztucznego zwieracza wokoto cewki sterczowej u mezczyzny
metodg laparosKopii.
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Jest autorem lub wspétautorem ponad 250 prac naukowych
opublikowanych w recenzowanych medycznych czasopismach na-
ukowych w kraju i za granicg oraz kilkunastu rozdziatéw w ksigz-
kach.

Laureat wielu nagréd krajowych i miedzynarodowych, w tym
Ministra Zdrowia RP. Laureat Distinguished Service Award przy-
znanej przez Europejska Rade Urologii (EBU) w roku 2014 oraz
EBU Golden Pin w roku 2019 za zastugi w dziedzinie edukacji
i ksztatcenia podyplomowego w urologii w wymiarze europejskim.
Cztonek Kapituty Konkursu Prix Galien Polska. Pomystodawca
i dyrektor programowy festiwalu KultURO, imprezy naukowo-kul-
turalnej odbywajacej sie w Krakowie, dedykowanej promowaniu
kultury zdrowotnej w dziedzinie urologii i profilaktyce chordéb
uktadu moczowego.

Wspotzatozyciel i gitarzysta zespotu rockowego EndoPower.



10

Wstep

Choroby nowotworowe s3 doswiadczeniem traumatycznym nie
tylko dla oséb, ktérych dotycza bezposrednio, lecz takze dla ich
rodzin.

Zachorowanie na nowotwor nie jest jednorazowym Zréddiem
stresu dla pacjenta. Pojawienie sie choroby wywotuje zwykle
dtugofalowe konsekwencje obejmujace leczenie, zmaganie sie ze
skutkami ubocznymi terapii, obnizong jakoscia Zycia, a czesto row-
niez mniejsza zdolnoscia do pracy czy rzadszymi kontaktami spo-
tecznymi.

Badania naukowe prowadzone w zakresie radzenia sobie
z choroba nowotworowa pokazuja, Ze jest ona postrzegana jako
krytyczne wydarzenie, majgce istotny wptyw na zycie osoby cho-
rej i wywotlujace bardzo silne, negatywne emocje poczawszy od
momentu diagnozy, poprzez leczenie, az do wyleczenia. Czes$¢
z nich moze trwac przez caty okres leczenia, inne mogg sie pojawic
wybiérczo albo wcale. Wystepowanie i stopien nasilenia emocji
zalezy od przebiegu choroby oraz indywidualnych predyspozycji
chorego do przezywania emocji.

Nalezy podkresli¢, ze emocje towarzyszace chorobie nowotwo-
rowej sg naturalne i adekwatne do sytuacji, poniewaz w momencie
diagnozy okazuje sie, ze utraciliSmy najwazniejszg wartos¢, czyli
zdrowie.

Ksiazka, ktéra ma charakter poradnika, skierowana jest do
0s6b zmagajacych sie z nowotworami uktadu moczowo-ptciowe-
go, do ich rodzin, opiekunéw oraz lekarzy prowadzacych. Duzo
miejsca poswiecono w niej oméwieniu najczestszych reakcji emo-
cjonalnych na te chorobe oraz sposobom radzenia sobie z nimi.
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Publikacja powstata na podstawie obserwacji i wywiadéw
z chorymi hospitalizowanymi w Klinice Urologii i Urologii Onkolo-
gicznej w Krakowie.

Pragne podziekowa¢ osobom, ktére wspieraty mnie i moty-
wowaly na kazdym etapie powstawania tej publikacji. Szczegol-
ne podziekowania kieruje w strone Pana prof. Piotra L. Chtosty,
dzieki ktéremu mogta ona ujrze¢ $wiatto dzienne, Pani dr n. med.
Katarzynie Olszewskiej za kazde cenne stowo oraz napisanie re-
cenzji oraz Pani lek. Annie Katarzynie Czech za uzupetnienie tego
poradnika o rozdziat dotyczacy leczenia onkologicznego. Dziekuje
réwniez zespotowi Biura Wydawniczego Polskiego Towarzystwa
Urologicznego.

Z wyrazami szacunku
mgr Katarzyna Dembe
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KATARZYNA DEMBE, PIOTR L. CHLOSTA
Po diagnozie

Diagnoza choroby nowotworowej traktowana jest przez pacjen-
tow jak wyrok. Stowo ,rak” wywotuje przerazenie i lek, poniewaz
kojarzone jest zazwyczaj z cierpieniem i $miercia. Nie jest tatwo
pogodzic¢ sie ze stowami wypowiedzianymi przez lekarza, tym bar-
dziej ze choroba nowotworowa kreuje negatywne obrazy wigzace
sie z dtugim, trudnym i bolesnym leczeniem, zwtaszcza w przypad-
ku zabieg6éw chirurgicznych, czy obawami zwigzanymi ze zmiang
w wygladzie, np. w przypadku chemioterapii.

Choroba nowotworowa wzbudza niewatpliwie bardzo silne ne-
gatywne reakcje natury emocjonalnej. Z wielu badan wiadomo,
Ze sa to najczesciej przygnebienie, agresja, lek, objawy depresyjne.

Choroba bardzo czesto sprawia, ze ludzie zaczynajg zasta-
nawia¢ sie nad swoim Zyciem i przewarto$ciowuja je. Pomiedzy
osobami zdrowymi a chorymi widac istotne r6znice odnosnie war-
tosci, postrzegania otaczajagcego $wiata, przysziosci czy wiasnej
osoby. Osoby zdrowe skupiaja uwage na wartosciach dotyczacych
lepszej przysztosci, natomiast osoby chore idealizujg swoje Zycie
sprzed diagnozy.

Choroba, ktéra zagraza zyciu, powoduje poczucie utraty kon-
troli nad swoim Zyciem, co prowadzi do checi odzyskania jej i staje
sie kwestia priorytetowa. Wedtug Matthiasa Burischa odzyskanie
kontroli nad wtasnym zyciem moze stanowi¢ problem dla oséb,
ktore cechuje bezradno$¢, koncentracja na wewnetrznym umiej-
scowieniu kontroli nad stresem, w przeciwienistwie do tych, ktérzy
przejawiajg kontrole zewnetrzna. Pacjenci onkologiczni po wygra-
nej walce z nowotworem uwazajg, ze lepiej radzg sobie ze stresem
i trudnymi sytuacjami niz przed choroba.
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Podejscie do choroby i przystosowanie sie do niej uwarunko-
wane jest predyspozycjami indywidualnymi, nastawieniem do
leczenia, poszukiwaniem informacji dotyczacych choroby i metod
terapii. Ponadto poszukiwaniem wsparcia emocjonalnego, sytu-
acja zyciowa, wiekiem, a takze doswiadczeniem zwigzanym z cho-
robg nowotworowg w przesztosci, ktéra dotyczy bezposrednio
osoby borykajacej sie z nawrotem choroby lub osoby bliskiej. Bar-
dzo wazna role w procesie adaptacji do choroby odgrywa psychi-
ka. Wymienione czynniki maja duzy wptyw na kreowanie obrazu
choroby nowotworowej.

Kazda osoba przezywa te chorobe indywidualnie i potrzebuje
odpowiedniego dla siebie czasu, aby odnalez¢ sie w trudnej roli
pacjenta onkologicznego.

Poczatkowy okres po ustyszeniu diagnozy jest wtasciwie klu-
czowy, poniewaz rzutuje na dalszg przyszto$¢ chorego. W tym
okresie chorzy dokonuja analizy najwazniejszych spraw, witasnych
potrzeb i poszukujg wsparcia ze strony rodziny oraz innych oséb,
ktore rowniez sa w trakcie leczenia, aby poszerzy¢ swoja wiedze.

Pojawiajace sie w tym czasie negatywne uczucia sa zupetnie
naturalne. Warto jednak pamieta¢, ze zabieraja one energie psy-
chiczng, ktéra powinna by¢ koncentrowana na dziataniach zwia-
zanych z prowadzeniem odpowiedniego leczenia. Koncentracja
na emocjach doprowadza do zwiekszenia ich natezenia, co w re-
zultacie negatywnie wpltywa na odbiér informacji na temat stanu
zdrowia i leczenia oraz prowadzi do pojawienia sie zaburzen psy-
chicznych.

W leczeniu onkologicznym bardzo wazne jest odpowiednie
wsparcie medyczne oraz emocjonalne, dlatego w literaturze tak
bardzo podkreslane jest budowanie odpowiedniej relacji z leka-
rzem prowadzacym, opartej na zaufaniu, umiejetno$¢ wyrazania
uczuc i potrzeb, a takze wzmocnienie kontaktéw interpersonalnych.

Elisabeth Kiibler-Ross w swoich publikacjach wyodrebnita pie¢
faz wystepujacych u chorych na nowotwory. W fazie pierwszej po-
jawia sie zaprzeczanie i odrzucanie informacji na temat diagnozy.
W fazie drugiej dochodzi do buntu, agresji wobec wtasnej osoby.
Pacjent nie moze pogodzic sie z chorobg, skarzy sie na niesprawie-
dliwo$¢ losu. W fazie trzeciej rozpoczyna rozwazania nad choroba
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oraz dalszym rozwojem wydarzen. Czwarta faza charakteryzuje
sie wystapieniem objawéw depresji. Chorzy maja poczucie winy,
traktujg chorobe jako kare za wczesniejsze wydarzenia. Faza piata
pojawia sie wtedy, gdy pacjenci uporali sie z poprzednimi fazami,
zyskali dojrzato$¢ wzgledem choroby i zaakceptowali ja. Wymie-
nione fazy niekoniecznie musza wystepowac w podanej kolejnosci.
Czas ich trwania zalezy od predyspozycji do radzenia sobie w trud-
nych sytuacjach.

Pacjenci po ustyszeniu diagnozy czesto zadajq pytanie, na kt6-
re wiasciwie trudno udzieli¢ odpowiedzi. Pytanie ,dlaczego ja?”
wymaga przewarto$ciowania i przepracowania, poniewaz powo-
duje, ze pacjent zaczyna traktowac chorobe jako kare za wydarze-
nia z przesztosci. Tak naprawde obwinianie siebie jeszcze bardziej
pogtebia smutek i zamiast koncentrowac¢ sie na procesie leczenia,
uwaga chorego skierowana jest na co$, czego zmienic juz nie mozna.

Pacjenci onkologiczni ze wzgledu na stan zdrowia dokonujg
zmian w zakresie hierarchii potrzeb, ktére sg charakterystyczne
dla aktualnego stanu zdrowia i ogélnej sytuacji zyciowej. Potrzeba
bezpieczenstwa jest wymieniana najczesciej jako pierwsza przez
wiekszos$¢ pacjentow onkologicznych. Poczucie bezpieczenstwa
zapewnia staty kontakt z lekarzem, od ktérego otrzymywane jest
wsparcie informacyjne na temat stanu zdrowia i leczenia. Poczu-
cie bezpieczenstwa wzmacniane jest rOwniez poprzez wsparcie ze
strony 0s6b bliskich oraz poczucie stabilno$ci. Utrata sprawnosci
ruchowej oraz niezaleznoSci wiaze sie z obniZeniem samooceny,
dlatego pacjenci maja potrzebe akceptacji ze strony otoczenia.
Podczas choroby wyraznie zarysowana jest takze potrzeba wspar-
cia emocjonalnego, ktéra ma rozny charakter i zalezy od czynni-
kéw indywidualnych. Niektérzy pacjenci, pomimo choroby, nadal
pragng pozostac niezalezni, aczkolwiek oczekujg od oséb bliskich
pomocy w zakresie poszukiwania informacji na temat leczenia,
wyboru odpowiedniej placowki medycznej. Inne osoby beda
chciaty wyzali¢ sie komus bliskiemu, aby pozby¢ sie nadmiaru ne-
gatywnych emocji.

Osoby z natury aktywne, energiczne wyrazaja potrzebe spra-
wowania kontroli nad swoim zdrowiem. Chetnie zmieniaja styl zy-
cia, eliminujac zte nawyki zywieniowe i uzywki. Osoby te bardzo
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chetnie podejmuja relacje z lekarzem oparta na aktywnym uczest-
niczeniu w procesie podejmowania decyzji dotyczacych terapii.

Stale niezaspokajane potrzeby wywotuja szereg odczu¢ w po-
staci poczucia niepewnosci, bezradnosci, beznadziejnosci, zagro-
zenia czy leku, co w efekcie jest przyczyna obnizenia nastroju.
Warto zatem otworzy¢ sie przed bliskimi osobami, gdyz otrzymy-
wane wsparcie jest fundamentem pewnosci siebie, a takze wzmac-
nia motywacje do podjecia leczenia i walki z choroba.

KATARZYNA DEMBE, PIOTR L. CHLOSTA

Reakcje psychiczne na chorobe
nowotworowa a wiek chorych

Kluczowa role w zmaganiu sie z chorobg nowotworowa ma wiek,
poniewaz wraz z nim zachodzi zmiana w reagowaniu i przezywa-
niu trudnych wydarzen. Dla os6b mtodych sytuacja choroby no-
wotworowej jest najtrudniejszym wydarzeniem, gdyz stawia pod
znakiem zapytania ich dalsze zycie wobec planéw, jakie mieli.
W wiekszosci przypadkéw sa to osoby, ktére rozpoczety studia,
podjety prace, zatozyty rodzine i maja przed soba wiele celéw do
zrealizowania. Wiekszo$¢ os6b mtodych oczekuje, Ze ich Zycie nie
zmieni sie z powodu choroby i bedg mogtly funkcjonowac tak, jak
przed diagnoza.

Mtodzi ludzie zazwyczaj skupiajg uwage na celach pozazdro-
wotnych, ktére odnosza sie np. do samorealizacji, zatozenia wta-
snej rodziny. Wyznaczanie takich celéw motywuje do rozpoczecia
leczenia i pomaga przywrdci¢ utracong nadzieje.

Opisane wyzej podejscie do choroby nie oznacza, ze mtode oso-
by nie do$wiadczaja negatywnych odczué. Swiadomoséé zachoro-
wania oraz perspektywa leczenia wywotujg w tej grupie chorych
nieprzyjemne odczucia. Dotycza one miedzy innymi pretensji do
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losu, Ze choroba pojawita sie zbyt szybko, w mtodym wieku i jest
przeszkoda w osiagnieciu obranych celéw. Ztos¢ wzmacniana jest
niepokojem o funkcjonowanie w przysztosci, obawami zwigzany-
mi z bezptodno$cig, ktéra moze by¢ efektem leczenia. Osoby mtode
narazone sa dodatkowo na wystepowanie leku majacego zwigzek
z utratg samodzielno$ci.

Mtodzi pacjenci onkologiczni maja wysoki poziom zapotrzebo-
wania na informacje dotyczace ryzyka ponownego zachorowania
w przysztosci, mozliwych powiktan leczenia. Ze wzgledu na wiek
oraz na dalsza perspektywe zycia maja swiadomos¢, ze szybkie
podjecie terapii jest niezwykle istotne w przypadku choroby no-
wotworowej, co przektada sie na wysoki poziom motywacji do le-
czenia.

Osoby w wieku $§rednim nie zawsze potrafig odcia¢ sie od cho-
roby. Mysl, ze ich Zycie jest zagrozone, towarzyszy im przez caly
czas, a najbardziej jest dokuczliwa przed zblizajacym sie terminem
badania czy hospitalizacji, wywotujac silne reakcje lekowe trwa-
jace az do zakonczenia pobytu w szpitalu. W tej grupie chorych
znaczna cze$¢ pacjentéw decyduje sie na zmiane dotychczasowego
stylu funkcjonowania, miedzy innymi podejmujg aktywnos$¢ w sto-
warzyszeniach onkologicznych, préby wyeliminowania natogéw,
lepiej planujg swdj czas. Zdarza sie, ze pacjenci w wieku $§rednim
wypieraja chorobe nowotworows i $mier¢. Nie skupiajg mysli na
chorobie, pomniejszajg jej znaczenie, skupiaja sie raczej na chwili
obecnej niz na swojej przysztosci.

Reakcja na chorobe nowotworowa osé6b starszych jest czasami
trudna do oceny, poniewaz ich uwaga bywa bardziej ukierunkowa-
na na dolegliwosci, ktére nie sg zwigzane z chorobg nowotworo-
wa. Ze wzgledu na wiek motywacja do leczenia niektérych oséb
starszych nie jest wysoka, poniewaz sa pogodzone z perspektywa
$mierci. Ci chorzy czesto w trakcie rozméw podkreslaja, ze znacz-
ng czes$¢ zycia majq juz za sobg i musza ustgpi¢ miejsca mtodszemu
pokoleniu. W ich przypadku gtéwng potrzeba bedzie komfort fi-
zyczny, aby zminimalizowa¢ odczuwane dolegliwosci. W tej grupie
chorych naturalng reakcjg na chorobe nowotworowg jest lek przed
bélem i $miercig. Natomiast informacje na temat stanu zdrowia
niektdre osoby starsze traktuja jako zagrozenie zycia.
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Pacjenci onkologiczni w kazdym wieku zastuguja na uwage,
gdyz temat choroby nowotworowej jest trudny i bolesny. W przy-
padku oséb starszych wsparcie ukierunkowane jest nie tylko na
cierpienie spowodowane nowotworem, ale takze na inne, wspoét-
wystepujace dolegliwo$ci zwigzane z wiekiem, na przyktad w po-
staci zaburzen percepcji - ktopotéw ze wzrokiem, stuchem czy
funkcjonowaniem poznawczym - np. pamiecia, koncentracja. Pro-
blemy te majg istotny wptyw na przezywanie choroby nowotwo-
rowe;j.

KATARZYNA DEMBE, PIOTR L. CHLOSTA

Przystosowanie do choroby
nowotworowej

Choroba wedtug Marka Jarosza to przeszkoda, ktéra moze by¢
dwojako interpretowana przez osobe chora: jako wroég lub jako
wyzwanie.

Traktowanie choroby jako wyzwania oznacza aktywne dziata-
nia w postaci poszukiwania zrédet informacji o mozliwych meto-
dach leczenia, wspétpracy z lekarzem. Chorzy aktywnie uczestni-
czacy w leczeniu majg wysoki stopienn motywacji, ktéry przektada
sie na jako$¢ wspotpracy z lekarzem, adaptacje do pobytu w szpi-
talu i choroby. Sa to osoby, ktore decydujg sie takze na wprowa-
dzenie zmian prozdrowotnych poprzez wyeliminowanie natogow
i wprowadzenie odpowiedniej diety w swoim zyciu.

Pacjenci, ktorzy traktuja chorobe jako wroga, najczesciej ce-
chuja sie uksztattowanym poczuciem bezradnosci, gotowoscia do
poddania sie w walce z trudnymi wydarzeniami. Cze$ciej wycofuja
sie ze wspotpracy z lekarzem i tym samym rezygnuja z leczenia.
Opis ten zostat uzupetniony przez Mariusza Lipowskiego, ktéry
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w swoich publikacjach poruszyt kwestie postaw pacjentéow wzgle-
dem choroby jako:

- strate - pacjent traktuje nawet nieznaczne zmiany w swoim

wygladzie jako strate, ktéra stanowi zZrédto przygnebienia;

- ulge - choroba postrzegana jest jako uwolnienie

od obowigzkéw, uswiadomienie sobie korzysci, gdy dzieki
chorobie zyskujemy zainteresowanie otoczenia;

- warto$¢ - choroba pomaga zmieni¢ dotychczasowy system

warto$ci, wlasne postepowanie.

Inng klasyfikacje postaw wzgledem choroby opisat Krzysztof
Czubalski, ktory skupit sie na podejsciu chorych do objawéw cho-
roby i mechanizmoéw obronnych. Takim podejSciem jest:

- wyparcie - osoba chora odrzuca informacje o diagnozie,

a w konsekwencji nie podejmuje leczenia;

- bagatelizowanie - odczuwane objawy sa lekcewazone

przez osobe chorg i nieutozsamiane z choroba;

- wyolbrzymianie - chory nadmiernie koncentruje sie

na odczuwanych objawach i pogltebia ich natezenie;
taka postawa przyczynia sie do wysokiego natezenia leku
o wilasne zdrowie i Zycie.

Badania, ktére oceniaty wptyw postaw pacjentéw na skutecz-
nos¢ przebiegu leczenia, wykazujg duza jej zaleznos¢ od pozytyw-
nego nastawienia czy checi podjecia walki z choroba oraz poziomu
obaw i leku.

Funkcjonowanie pacjentéw onkologicznych w duzej mierze za-
lezy od przystosowania sie do choroby. Na pewno pozytywnymi
czynnikami w procesie adaptacji do choroby s checi do aktywne-
go trybu zycia oraz radzenie sobie z emocjami.

W przystosowaniu sie do choroby duzy udziat majg: psychi-
ka, cechy osobowos$ci, wcze$niejsze doswiadczenia z choroba.
Przystosowanie psychiczne dotyczy proceséw poznawczych oraz
zachowan pacjentéw. Te czynniki maja wptyw na poziom stresu
i emocji, a przede wszystkim na metody radzenia sobie z choroba
nowotworowsa.

Nastepnym czynnikiem jest czas. Im dtuzszy okres od diagnozy,
tym tatwiej ludzie oswajaja sie z choroba. Poczatkowy okres cha-
rakteryzuje sie gwattownymi emocjami, poszukiwaniem wsparcia
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od os6b bliskich, analiza wtasnych wczesniejszych i przysztych
doswiadczen, a takze wprowadzaniem metod radzenia sobie
z choroba.

Emocje towarzyszace chorobie sg naturalne i wtasciwe dla sy-
tuacji, ale im dtuzej odczuwamy emocje w postaci zalu, smutku,
gniewu czy ztosci, tym trudniej przystosowac sie do nowej trudnej
roli, jaka jest niewatpliwie rola pacjenta onkologicznego.

Po okresie tzw. szoku emocjonalnego zwigzanego z rozpozna-
niem choroby nowotworowej nastepuje stopniowe przystosowy-
wanie sie do niej. Nie oznacza to, ze chorzy przestaja by¢ narazeni
na trudne emocje. S3 one nadal obecne i odnoszg sie do zakresu
informacji na temat stanu zdrowia czy zbliZajacego sie terminu ba-
dan lub hospitalizacji, wptywajac tym samym na réwnowage psy-
chiczna, lecz nie wywotujg juz poczucia catkowitej bezradno$ci.

Rownowaga psychiczna moze zosta¢ przywrdcona poprzez
strategie zadaniowe, czyli poszukiwanie rozwigzan danej sytuacji
i strategie emocjonalne, ktére odnosza sie do tagodzenia emocji.
Zgodnie z teorig Richarda Lazarusa stres i emocje s efektem spo-
sobu oceny oraz rozumienia sytuacji. Duza role odgrywa ocena
wiasnych do$wiadczen, sposéb radzenia sobie z dotychczasowymi
problemami.

Wedtug Macieja Kluza odnajdywanie réwnowagi psychicznej
sktada sie z trzech mozliwosci poszukiwania réwnowagi: nasta-
wienia pozytywnego, negatywnego, nijakiego.

Nastawienie pozytywne cechuje sie przemys$leniami nad dal-
szym zyciem, warto$ciami, ktérymi kieruje sie osoba chora. Po-
zwala to odzyska¢ wewnetrzny spokoéj, a w efekcie umiejetnosc
chorowania, czyli wykorzystania swojej choroby do pomagania
innym oraz rozwoju wtasnej osobowosci.

Bierne przyjmowanie choroby to nastawienie negatywne. Pro-
wadzi ono do izolowania sie od innych ludzi, obnizenia nastroju,
braku nadziei na wyleczenie. Rezultatem postawy negatywnej jest
postawa aspoteczna, ktéra cechuje sie koncentracja na wtasnej
osobie i chorobie, lekcewazac inne osoby.

Nastawienie nijakie ujawnia sie poprzez poszukiwanie nie-
okreslonych warto$ci i dazenie do niejasnych celéw. Zaréwno na-
stawienie negatywne, jak i nijakie nie sprzyjaja rozwojowi osobo-
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wosci, poniewaz taka mozliwos$¢ nie jest dostrzegana, a choroba
traktowana jest jako najwieksza porazka zyciowa.

Etap uniezaleznienia sie od choroby dotyczy oséb, ktére odna-
lazty r6wnowage psychiczna. Potrafig one realizowac cele zyciowe,
rozwija¢ wlasng osobowos¢, a choroba nie wptywa negatywnie
na ich funkcjonowanie.

Choroba stanowi integralng czes$¢ ludzkiego zycia. Obejmuje
nie tylko poziom cielesny i psychiczny, ale nalezy ja rozwazac tak-
ze w wymiarze duchowym. Przezywanie jej w spos6b swiadomy
nadaje zyciu warto$¢ o wiele wieksza od tej, jaka moze da¢ samo
zdrowie.

Badania wykazaty, Ze im chory ma wiekszg motywacje, tym
chetniej podejmuje leczenie, potrafi przewarto$ciowac pozytyw-
nie i konstruktywnie metody radzenia sobie z chorobg, lepiej
funkcjonuje pod katem fizycznym, emocjonalnym i poznawczym.
Potrafi takze znacznie podnosi¢ swojg jako$¢ zycia. Natomiast im
wyzszy stopien leku, bezradno$ci, tym stabsze funkcjonowanie fi-
zyczne i emocjonalne, a tym samym nizsza jakos$¢ zycia.

Podsumowanie

Aby przystosowac sie do choroby nowotworowej, nalezy da¢ so-
bie czas na przyswojenie i przeanalizowanie tej trudnej informa-
cji. Warto odnalez¢ w sobie sity, aby przetamac sie i porozmawiac
0 nowej roli zyciowej z osobami bliskimi. Pozwoli to uzyska¢
wsparcie emocjonalne, ktére w znacznym stopniu pomoze zredu-
kowa¢ negatywne emocje. Bedzie to takze Zrédtem wsparcia in-
formacyjnego, ktdre jest niezwykle wazne w poszukiwaniu Zrédet
wiedzy na temat choroby oraz leczenia. Aby tatwiej poradzi¢ sobie
z negatywnymi emocjami i uczuciami, nalezy nauczy¢ sie je nazy-
wac. Wazne jest uSwiadomienie sobie, z czego wynikaja emocje
- czy sg one efektem proponowanego leczenia, czy dramatycznej
wizji choroby. Nalezy takze analizowa¢ aktualng sytuacje pod ka-
tem ryzyka - jakie obecny stan zdrowia niesie ryzyko i czy w ogdle
ryzyko istnieje.

Ponadto warto poszuka¢ wsparcia u lekarza. Nie nalezy oba-
wiac sie zadawania pytan. Lekarz ma wiedze niezbedna do le-
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czenia, a informacja dotyczaca podjetego leczenia minimalizuje
odczuwane trudne emocje. Warto takze skorzysta¢ z pomocy
psychologa/psychoonkologa, ktéry przygotuje chorego do plano-
wanego leczenia. Dobér odpowiednich metod psychologicznych
pozwoli zredukowa¢ pojawiajace sie negatywne uczucia i emocje.
W tej sytuacji terapeuta moze sta¢ sie posrednikiem pomiedzy
chorym a jego bliskimi w zakresie rozmowy na temat choroby no-
wotworowe;j.

KATARZYNA DEMBE, PIOTR L. CHLOSTA

Zarys zaburzen psychicznych
wystepujacych w przebiegu
choroby nowotworowej i leczenia

Zaburzenia psychiczne u pacjentéw onkologicznych moga pojawic
sie na kazdym etapie choroby. S3 one wynikiem niedostosowania
sie do nowej roli zyciowej oraz reakcjg na silny stres zwigzany z le-
czeniem i choroba.

W przebiegu choroby nowotworowej wystepuja najczesciej:
stres, zespot stresu pourazowego (PTSD), zaburzenia adaptacyjne,
zespoty lekowe, zespoty depresyjne, zaburzenia neuropsychia-
tryczne, zaburzenia snu, przewlekty bol.

W zwigzku z powyzszym duze znaczenie przypisuje sie holi-
stycznemu podejsciu do leczenia i podjeciu wspétpracy z onkolo-
giem, psychiatra czy psychologiem.

Stres

Definicje stresu psychologicznego opisujg go jako zaburzenie
réwnowagi biopsychospotecznej. Wedtug teorii stresu psycholo-
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gicznego Richard S. Lazarusa i Suzan Folkman stres to relacja po-
miedzy otoczeniem jednostki, ktéra w znacznej mierze przekracza
zasoby indywidualne tej osoby.

Zrédtem stresu w chorobie nowotworowej sa dolegliwosci so-
matyczne, utrata zdrowia, niepewna przysztos¢, proces diagnozy
ileczenia, hospitalizacja oraz zmiana sytuacji zyciowej. Stres ujaw-
nia sie na trzech ptaszczyznach: fizjologicznej, psychologicznej
o behawioralne;j.

Fizjologiczne objawy stresu to: przyspieszony puls, kotatanie
serca, ucisk w gardle, problemy z koncentracja, napiecie mie$ni
koniczyn gérnych oraz dolnych czy sucho$¢ w jamie ustne;.

Objawami psychologicznymi s3g: rozdraznienie, wrogos¢, po-
czucie leku, ataki zto$ci, przygnebienie, problemy z podejmowa-
niem decyzji.

Do zmian behawioralnych (czyli zachowania) zachodzacych
podczas dziatania stresu zalicza sie miedzy innymi: utrate apety-
tu lub wzmozony apetyt, impulsywno$¢, tiki nerwowe, zaburzenia
snu, wybuchy gniewu i ptaczu, naduzywanie substancji psychoak-
tywnych, np. alkoholu, nikotyny.

Stres krotkotrwaty czesto ma charakter adaptacyjny. Stres
chroniczny, ktéry towarzyszy chorobie nowotworowej, moze wy-
wotac szereg choréb zwigzanych z uktadem sercowo-naczynio-
wym, immunologicznym, trawiennym.

Radzenie sobie ze stresem jest przedmiotem licznych publi-
kacji, ktére udowadniaja, Ze odpowiednie sposoby radzenia sobie
z nim skutecznie tagodza jego objawy i konsekwencije.

Richard S. Lazarus w publikacjach odnoszacych sie do metod
radzenia sobie ze stresem wyrdznil dwie funkcje, a mianowicie
funkcje instrumentalng, ktéra koncentruje sie na problemie, oraz
funkcje regulacji emocji, ktéra reguluje negatywne emocje.

Do najczestszych sposobéw radzenia sobie ze stresem, ktore
petnia funkcje zadaniowego podej$cia do probleméw i regulacji
emocji, naleza:

- konfrontacja z problemem, czyli podjecie walki

z trudno$ciami;

- planowanie rozwigzania problemu, czyli poszukiwanie

dziatan, ktére pomoga zniwelowac skutki stresu;
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- dystans, czyli unikanie mysli dotyczacych sytuacji stresowej;

- unikanie sytuacji stresowej;

- samoobwinianie sie, ztos¢ na siebie za to, ze pojawila sie

choroba;

- samokontrola, ktéra redukuje i powstrzymuje reakcje

w przypadku negatywnych emocji;

- poszukiwanie wsparcia ze strony bliskich oséb;

- przewartosciowanie pozytywne, czyli poszukiwanie

pozytywnych stron sytuacji stresowej.

Aby poradzi¢ sobie ze stresem w chorobie, nalezy przede
wszystkim nie wywieraé na sobie presji szybkiego przystosowa-
nia sie do choroby. Warto dac sobie czas na oswojenie sie z nowa
sytuacja. Pogodzenie sie z chorobg w znacznym stopniu pomoze
odnalez¢ spoko6j wewnetrzny oraz znalez¢ odpowiednia dla siebie
metode relaksacji. W przypadku probleméw z koncentracja wy-
nikajacych ze stresu skuteczny moze okaza¢ sie trening uwazno-
$ci, czyli Swiadome skupianie uwagi. Objawy odczuwanego stresu
tagodzi réwniez rozmowa z bliskimi osobami na temat samopo-
czucia. Niektérzy chorzy moga znacznie skorzysta¢ takze z psy-
choterapii, ktéra pomoze zmieni¢ zachowania prowadzace do pro-
bleméw natury emocjonalne;j.

Zespot stresu pourazowego

Zespot stresu pourazowego (PTSD) to reakcja na silnie traumatycz-
ne wydarzenie, ktére w znacznym stopniu przekracza mozliwosci
radzenia sobie danej osoby, aby mogta samodzielnie przystosowaé
sie do nowej sytuacji. Wsrdd czynnikéw odpowiedzialnych za poja-
wienie sie PTSD wymienia sie miedzy innymi: katastrofy, wypadki
komunikacyjne, bycie ofiarg napasci, zdiagnozowanie choroby za-
grazajacej zyciu.

Pierwsze objawy pojawiaja sie bezposrednio po stresujgcym
wydarzeniu i moga trwac od kilku do kilkunastu miesiecy. PTSD
ustepuje zazwyczaj po sze$ciu miesigcach. Zdarza sie jednak,
ze ma charakter przewlekty i wigze sie z trwatg zmiang osobowosci.

Grupa objawow stresu pourazowego dotyczy ciagtego przezy-
wania trudnego wydarzenia, obejmuje koszmary nocne, nawra-
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cajgce wspomnienia, nasilony stres. Charakterystyczna jest takze
che¢ unikania bodzcéw, ktére przypominaja o traumatycznym
zdarzeniu, np. o chorobie, i w konsekwencji unikanie os6b zwigza-
nych z leczeniem.

Objawy PTSD sa kwestia indywidualng, nie kazdy przezywa je
tak samo i nie wszystkie te objawy wystepuja jednocze$nie. Wazne
jest, aby osoby nim dotkniete zostaty objete pomoca specjalistycz-
ng, gdyz PTSD zwieksza podatnos$¢ na dolegliwo$ci psychiczne i fi-
zyczne. Moze by¢ przyczyna wystapienia depresji, naduzywania
substancji psychoaktywnych, zaburzen jedzenia.

Aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia zespotu stresu pourazo-
wego w chorobie nowotworowej, nalezy zadba¢ o odpowiednie
wsparcie informacyjne od personelu medycznego oraz wsparcie
ze strony 0séb bliskich.

Literatura z zakresu psychoonkologii podaje, ze osoby z ten-
dencjami do zaburzen depresyjnych po traumatycznych wydarze-
niach majacych miejsce w przesztosci majg sktonnosci do rozwoju
cech PTSD. Czynniki odpowiedzialne za pojawienie sie cech zespo-
tu PTSD to indywidualne style radzenia sobie ze stresem.

Zespot stresu pourazowego czesciej wystepuje u kobiet, ze
wzgledu na wysoki stopienn emocjonalno$ci, oraz u os6b mtodych,
majacych zaburzenia osobowo$ci. W grupie ryzyka wystgpienia
PTSD sg takze osoby, ktére nie otrzymuja wsparcia ze strony rodziny.

Badania A. Laskowskiej z zakresu choréb nowotworowych
wykazaty, iz destruktywny styl radzenia sobie oparty na leku, bez-
radnosci i beznadziejno$ci ma zwiazek z cechami PTSD. Natomiast
styl konstruktywny jest w niskim stopniu powigzany z PTSD. Styl
ten opiera sie na pozytywnym przewarto$ciowaniu choroby, moty-
wacji do dziatania.

Leczenie PTSD w chorobie nowotworowej ukierunkowane
jest na psychoterapie i farmakoterapie. Warto réwniez skorzysta¢
z grup wsparcia, ktére nie tylko dostarcza wiedzy na temat radze-
nia sobie z choroba, ale beda odpowiednim miejscem do opowie-
dzenia o uczuciach i podzielenia sie wtasnymi emocjami zwigzany-
mi z zachorowaniem.
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Zespot stresu pourazowego moze wystapic¢ u wszystkich oséb
bliskich oraz opiekunéw, w postaci uporczywie powtarzanych
czynnosci, w ktorych znajdujg sie elementy zwigzane z przezywa-
niem choroby osoby bliskiej. Szczegdlng opieka i troska nalezy ob-
ja¢ niepelnoletnie dzieci os6b chorych, gdyz nie maja one jeszcze
wypracowanych dojrzatych mechanizméw radzenia sobie z cho-
roba.

Zaburzenia adaptacyjne

Zaburzenia adaptacyjne s3 reakcjg na trudnosci, ktére zaburzaja
rownowage psychiczna osoby w radzeniu sobie z sytuacja streso-
wa. Tymi trudno$ciami moga by¢ zmiany rozwojowe, zadania zy-
ciowe i choroba.

Charakterystyczne dla zaburzen adaptacyjnych sg zmiany be-
hawioralne oraz emocjonalne. Oprécz poczucia bezradnosci, bez-
nadziejno$ci, niewydolnosci pojawia sie lek, obniZony nastroj, sta-
te zamartwianie sie. Wystepuja réowniez przejSciowe zaburzenia
snu i apetytu.

W przypadku pojawienia sie zaburzen adaptacyjnych nale-
zy zwrdci¢ sie o pomoc do oséb bliskich. Jesli naturalne metody
wsparcia nie s3 wystarczajace, nalezy udac sie do psychoterapeuty
czy osrodka interwencji kryzysowe;.

Zaburzenia adaptacyjne powinny ustgpi¢ do sze$ciu miesiecy
po zaistnieniu sytuacji stresujgcej. JeZeli osoba chora zmaga sie
z trudno$ciami przez bardzo dtugi okres, konieczna jest petna dia-
gnoza psychologiczna i pomoc psychologiczna w sytuacji przewle-
ktych zaburzen adaptacyjnych.

Zaburzenia lekowe

Pacjenci onkologiczni do$wiadczaja najcze$ciej zaburzen leko-
wych.

Podczas choroby nowotworowej moze doj$¢ do pojawienia sie
kilku rodzajéw leku, np. pacjent moze odczuwac lek przewlekty,
napadowy, fobie czy koncentracje lekowa na chorobie. Zespdt leko-
wy obejmuje sfere behawioralng, psychiczng oraz wegetatywno-
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-somatyczna. Ponizej przedstawiono klasyczne objawy leku:

- niepokéj ruchowy;

- wzmozona reakcja na zaskoczenie;

- zaburzenia rytmu serca;

- biegunka, czeste oddawanie moczu;

- pocenie sig;

- boéle i zawroty gtowy.

Lek jest przyczyna utrudnien w codziennym funkcjonowaniu.
Leczenie odbywa sie poprzez wprowadzenie farmakoterapii i/lub
psychoterapii.

W leku przewleklym wystepuja takie objawy, jak: drzenie cia-
a, sucho$¢ w jamie ustnej, nadmierne pocenie sie. Dodatkowo
wystepuja problemy z oddychaniem, bél lub dyskomfort w klatce
piersiowej, nudnosci, zawroty gtowy, lek przed brakiem kontroli
nad swoim ciatem, lek przed $miercig, uczucie zimna oraz goraca,
napiecia i béle mieéni, sktonnosci do nadmiernego reagowania le-
kiem, stata drazliwo$¢ i problemy z koncentracja. Aby rozpoznac
lek przewlekty, musi wystapi¢ kilka objawéw z wyzej wymienio-
nych i utrzymywac sie przez okres okoto szesciu miesiecy.

Leczenie leku przewlektego odbywa sie zazwyczaj poprzez
potaczenie psychoterapii z farmakoterapia (lub oddzielnie). Far-
makoterapia stosowana jest najczesciej wtedy, gdy objawy wyste-
puja z bardzo duzym nasileniem, gdy chory nie wyraza zgody na
psychoterapie lub z innych powodéw nie moze z niej skorzystac.
Praca z psychoterapeutg obejmuje techniki relaksacyjne, poznaw-
czo-behawioralne oraz wspierajaca terapie. Pacjenci moga praco-
wac indywidualnie lub w grupie. Leczenie farmakologiczne opiera
sie na wigczeniu lekow przeciwdepresyjnych o dziataniu przeciw-
lekowym, poniewaz czesto zdarza sie, iz depresja i lek wystepuja
w tym samym czasie.

Lek napadowy charakteryzuje sie naglymi napadami leku, kto-
re trwaja do kilkunastu minut. Przyczyna leku moga by¢ uwarun-
kowania biologiczne lub osobowos$ciowe. Jednak tym, co najcze-
$ciej wywotuje lek, jest narazenie na bardzo silny stres. Wedtug
relacji pacjentéw, pierwszy raz doswiadczyli oni ataku leku po
ciezkich przezyciach zwiazanych z rozpoznaniem choroby nowo-
tworowej.
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Lekowi napadowemu towarzysza objawy w postaci dusznosci,
boélu w klatce piersiowej, uczucia dtawienia, szybkiego oddechu,
pocenia sie, zawrotéw glowy, parestezji (czyli uczucia dretwienia
roznych czesci ciata). Dodatkowo wymienionym objawom moze
towarzyszy¢ lek przed $miercig, pojawia sie uczucie braku kontro-
li swojego zachowania czy komunikowania sie stownego z innymi
osobami.

Lek oczekiwania jest przyczyna wystapienia leku napadowego,
dlatego napady paniki sa kojarzone przez chorych z miejscami i sy-
tuacjami, w ktérych doszto do ich wystapienia. W rezultacie dana
osoba moze mie¢ liczne obawy zwigzane z przebywaniem w sa-
motnosci lub przeciwnie - w wiekszej grupie osob.

Wedtug kryterium Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Pro-
bleméw Zdrowotnych ICD-10, opracowanej przez WHO, lek napa-
dowy rozpoznawany jest wtedy, gdy w ciggu miesigca pojawi sie
kilka jego objawdédw (wymienionych powyzej), pomiedzy napadami
nie wystepuja zadne objawy leku, aczkolwiek moze doj$¢ do po-
jawienia sie tzw. leku oczekiwania na napad leku, méwiac inaczej
Jleku przed lekiem”.

Leczenie napaddw paniki ukierunkowane jest na ich redukcje,
obejmuje psychoterapie i farmakoterapie, ktéra opiera sie na wia-
czeniu lekow przeciwdepresyjnych z grupy SSRI. Bardzo waznym
elementem jest wtasciwa psychoedukacja pacjenta dotyczaca me-
chanizmu leku napadowego. Najtatwiejsza metoda radzenia sobie
w sytuacji napadowego leku jest odwrécenie uwagi od odczuwa-
nych objawéw i gteboki, dtuzszy oddech.

Napady leku powodujg, Ze osoby, ktére go do$wiadczaja, czuja
sie zalezne od innych. Nie widzg mozliwosci radzenia sobie z prze-
szkodg, ich postrzeganie otoczenia przybiera forme mysli kata-
stroficznych. Warto w tym przypadku wypracowac¢ przekonanie
o wtasnej skutecznosci poprzez analize wcze$niejszych sytuacji,
z ktérymi poradziliémy sobie.

Chorzy onkologiczni odczuwaja réwniez lek fobijny, ktéry wia-
ze sie z okreslona sytuacja. Wystepuje u nich takze nadmierna le-
kowa koncentracja na chorobie, ktéra ujawnia sie analizowaniem
tresci ulotek i samodzielnym zmienianiem dawek zazywanych le-
kéw ze wzgledu na wymienione w nich skutki uboczne.
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Lek, oprécz negatywnej strony, moze mie¢ takze aspekt po-
zytywny. Na przyktad w chwili pojawienia sie objawéw choroby
moze motywowac do spotkania z lekarzem i podjecia wtasciwego
leczenia. Prowadzone badania i publikacje z zakresu onkologii po-
kazuja, ze w chwili podjecia leczenia lek jest w wyraznym stopniu
minimalizowany, poniewaz wraca poczucie bezpieczenstwa i kon-
troli nad wtasnym zdrowiem.

Mechanizm pojawienia sie zaburzen lekowych wyjasniajg kon-
cepcje poznawczo-behawioralne i psychodynamiczne. Z punktu
widzenia podejscia poznawczo-behawioralnego istotny jest wy-
uczony sposéb oceniania rzeczywistos$ci, skupiania uwagi na po-
szukiwaniu mato realnych zagrozen, a takze przekonanie o braku
wlasnych mozliwosci, aby pokona¢ trudnosci. Podejscie psychody-
namiczne moéwi, ze Zrédtem odczuwanego leku sg nierozwigzane
konflikty wewnetrzne.

Waznym, ale czesto niedocenianym krokiem do zapanowania
nad lekiem w trakcie jego napadu jest jego akceptacja. Przekona-
nie, Zze odczuwane objawy nie s3 wynikiem choroby obniza poziom
przezywanego niepokoju. Wazna jest obserwacja swoich reakcji
pojawiajacych sie w okreslonych sytuacjach. Jezeli uda nam sie
dojrze¢ zwiazek pomiedzy tymi wydarzeniami a reakcjg, oznacza
to, Zze powoli uczymy sie oswaja¢ odczuwany lek.

W oswajaniu leku bardzo wazna jest identyfikacja tego, co tak
naprawde budzi lek. Warto zadac¢ sobie pytanie o to, co zwieksza
i zmniejsza jego odczuwanie. W oswajaniu leku wazne jest prze-
kierowanie uwagi na inny bodziec, na przyktad stuchanie ulubio-
nego utworu, liczenie od jednego do dziesieciu, czytanie ulubionej
ksiazki, spacer.

W radzeniu sobie z lekiem wazna jest obserwacja siebie i wy-
chwytywanie negatywnych mysli, a nastepnie zamiana ich na bar-
dziej pozytywne, wspierajace. Negatywne myslenie wzmacnia lek
i ostabia poczucie wtasnej wartosci.

Ostatnio bardzo doceniana jest relaksacja. W tym celu moz-
na wykorzysta¢ trening autogenny Schulza lub skorzysta¢ z sesji
u psychologa czy psychoterapeuty behawioralno-poznawczego.
Warta uwagi jest rOwniez metoda oparta na wizualizacji, gdy cho-
ry wyobraza sobie, jak sptywa z niej napiecie wywotane lekiem.
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Trening autogenny Schulza jest stosowany na przyktad w leczeniu
zaburzen psychosomatycznych, nerwic, zaburzen neurologicznych
oraz w potoznictwie.

Zespot depresyjny

Cecha zespotu depresyjnego jest utrzymywanie sie objawéw
w postaci: obnizonego nastroju oraz smutku, negatywnych mysli,
poczucia bezradno$ci, spadku zainteresowan, unikania kontaktéw
z ludzmi, problemdéw z koncentracja, zaburzen snu i mysli samo-
béjczych przez ponad 50% czasu naszej aktywno$ci. Powstaje
z powodu braku wsparcia, poczucia niepewnosci co do leczenia,
przysztosci. Zesp6t depresyjny u pacjentow onkologicznych jest
wynikiem naruszenia trzech obszaréw: fizycznego, spotecznego
oraz psychologicznego.

Osoby starsze sa wyjatkowo narazone na pojawienie sie ze-
spotu depresyjnego, poniewaz oprécz choroby nowotworowej
doswiadczaja takze innych ograniczen fizycznych i psychicznych
wynikajgcych z wieku.

Zespot depresyjny u pacjentéw onkologicznych wystepuje
znacznie czesciej niz w populacji ogélnej - objawy depresyjne roz-
poznaje sie u okoto 40% chorych przebywajacych w szpitalach.

W przypadku pojawienia sie zespotu depresyjnego u chorych
na nowotwory wymienia sie trzy gtéwne czynniki.

Pierwszym czynnikiem wywotujagcym obniZony nastr6j jest
diagnoza i negatywne postrzeganie przysztosci pod katem lecze-
nia. Im dtuzej bedzie trwato przygnebienie, tym wieksze ryzyko
rozpoznania depresji. Drugim czynnikiem moga by¢ skutki lecze-
nia, np. chemioterapii, radioterapii czy chirurgicznego (ogranicze-
nie sprawnosci ruchowej, zmiana obrazu witasnej osoby w przy-
padku np. urostomii), ktére powoduja konsekwencje w postaci
ostabienia, bélu, zmian w wygladzie, co negatywnie wptywa na
samopoczucie chorego.

Ostatnim czynnikiem wedtug badan naukowcéw amerykan-
skich sa substancje chemiczne wytwarzane przez komérki rako-
we, ktore wplywaja negatywnie na o$rodkowy ukitad nerwowy
(OUN).



30

Diagnoza depresji w przebiegu choroby nowotworowej nie jest
tatwa, gdyz czes¢ jej objawdéw moze by¢ identyczna jak skutki le-
czenia, np. brak apetytu, zaburzenia snu czy zmeczenie. Dlatego
nalezy odwotac sie do objawo6w ze strony poznawczej lub psycho-
logicznej, tzn. poczucia bezradnos$ci, obnizenia samooceny, poczu-
cia winy, pragnienia $mierci. W przebiegu zaburzen depresyjnych
pojawiaja sie réwniez tendencje do wzmozonego samokrytycy-
zmu, katastroficznego postrzegania przysztosci.

Dodatkowo rozwojowi depresji w chorobie nowotworowej
sprzyjaja czynniki w postaci wieku chorego, cech i profilu osobo-
wosci, braku wsparcia ze strony otoczenia, negatywne doswiad-
czenia zwigzane z wcze$niejszymi chorobami, objawy fizyczne
choroby.

Pod wzgledem Kklinicznym zespét depresyjny objawia sie
w trzech formach. Pierwsza forma to zesp6t depresyjny hiperak-
tywny - w zespole tym dominujg objawy pobudzenia, drazliwosci,
leku. W zespole depresyjnym hipoaktywnym wystepuje zmecze-
nie, ostabienie, problemy w podjeciu aktywnosci, brak napedu.
Trzeci zesp6t to tzw. maskowana depresja. Cechg charakterystycz-
na sa skargi na bol, ktéry nie ustepuje po zazyciu srodkéw prze-
ciwbdlowych, natomiast mija po przyjeciu lekéw przeciwdepresyj-
nych.

Pierwszym etapem leczenia zespotu depresyjnego jest nawia-
zanie relacji z pacjentem opartej na zaufaniu i zachecenie go do
zwierzenia sie ze swoich probleméw oraz uczu¢. Pomoze to chore-
mu roztadowac napiecie emocjonalne. Z drugiej strony pozwoli le-
karzowi/ Kklinicyscie i psychologowi oceni¢ stopiefi odczuwanych
objawdéw oraz podstawe do wiaczenia farmakoterapii lub skiero-
wania pacjenta na dalsza psychoterapie poza szpitalem.

Istotnym elementem jest takze poszukiwanie pozytywnych
aspektow choroby. Jest to trudna praca, poniewaz pacjenci, gtéw-
nie w poczatkowym etapie, nie dostrzegaja pozytywnych zmian
wynikajgcych z choroby. Po pewnym czasie pacjenci potrafig
przewarto$ciowa¢ swoja sytuacje zdrowotng, dostrzegaja korzy-
$ci, jakie z niej ptyna. Przede wszystkim sg to korzysci zwigzane
z zacie$nieniem wiezi rodzinnych. Pacjenci opisujg, ze choroba
przyczynita sie do pogtebienia wiezi z rodzing, pozwolita im zna-
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lez¢ sity do walki, o ktérych istnieniu wcze$niej nie wiedzieli. Do-
strzegaja takze, ze odnalezli inne priorytety zyciowe.

W pracy z pacjentem wazne jest odwotanie sie do jego prze-
szlosci i sukcesow miedzy innymi w radzeniu sobie z trudnymi
sytuacjami, jako dow6d wtasnej skutecznosci, aby podnie$¢ samo-
ocene chorego.

Choroba demaskuje relacje z innymi ludzmi, dlatego w przy-
padku, gdy relacje z rodzing pogarszajg sie, opieka psychologiczna
objeta zostaje cata rodzina. Wazna jest rozmowa z osobg bliska dla
pacjenta i omdwienie trudnych spraw, o ktérych chory nie chciat
bezposrednio rozmawiac.

Leczenie farmakologiczne w przypadku zespotu depresyjnego
hiperaktywnego opiera sie na lekach przeciwdepresyjnych - uspo-
kajajgcych. Natomiast w przypadku zespotu depresyjnego hipoak-
tywnego zalecane jest wdrozenie $srodkow psychostymulujacych.

Zaburzenia poznawcze zwigzane z nowotworem

Chorzy, ktérzy sa poddawani leczeniu w postaci chemioterapii, ra-
dioterapii, hormonoterapii i operacji obserwuja u siebie deficyty
w zakresie pamieci, trudno$ci z koncentracja, z funkcjami jezyko-
wymi. Zjawisko to nazywane jest chemobrain!. Opisane objawy
dotycza tagodnych zaburzen poznawczych, jednak sg przyczyna
obnizenia jako$ci zycia utrudniajac, a czasem nawet uniemozliwia-
jac codziennie funkcjonowanie i petnienie dotychczasowych rél
w spoteczenstwie.

Zaburzenia poznawcze zwigzane z leczeniem nowotworu do-
tycza chorych z rakiem jadra, stercza, ptuca, piersi, szpiczakiem
mnogim, guzem gltowy, chtoniakiem.

Badania w zakresie ostabienia funkcji poznawczych zwigza-
nych z leczeniem onkologicznym wytonity trzy rodzaje czynni-
kéw zwigzane z: og6lnym stanem chorego, jego funkcjonowaniem
w spoteczenstwie, manifestacja objawow.

1 Zjawisko chemobrain ,mé6zg po chemii” - zesp6t tagodnych zaburzen
poznawczych, ktére towarzysza pacjentom onkologicznym np. ostabienie
pamieci.
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Do czynnikéw zwiazanych z ogdlnym stanem chorego nale-
za objawy fizjologiczne: anemia wywotana leczeniem za pomoca
chemioterapii, niski poziom testosteronu, terapie towarzyszace
w postaci leczenia przeciwwymiotnego, choréb wspétistniejacych
(m.in. cukrzycy czy nadci$nienia tetniczego).

W zakresie funkcjonowania spotecznego wymienia sie czynniki:

- psychologiczne: gléwnie lek, depresje;

- sytuacyjne: styl zycia, charakter pracy, aktywnosc¢ fizyczng;

- cywilne: dotyczace funkcjonowania w spoteczenstwie,

otrzymywanego wsparcia, poziomu wyksztatcenia.

Do trzeciej grupy czynnikéw, zwiazanej z objawami, zalicza sie:

- zmeczenie,

- lek,

- depresje,

-bdl,

- poznawcze ostabienie.

Praca psychologa/rodziny z osobg, ktéra cierpi na zaburzenia
poznawcze, opiera sie na ¢wiczeniach przy uzyciu programoéow
komputerowych, ktére w znacznym stopniu usprawniajg funk-
cje poznawcze. Dodatkowo sam chory moze wykonywac proste
¢wiczenia. S3 to miedzy innymi: gra w szachy, rozwigzywanie
sudoku, krzyzéwek, uczenie sie na pamie¢ np. wierszy czy rozpo-
czecie nauki jezyka obcego. Ponadto nalezy ustali¢ harmonogram
dnia tak, aby znalazt sie w nim czas na aktywno$¢ fizyczng oraz
odpoczynek. Warto takze zapisywac na karteczkach wazne spo-
tkania, obowiazki. Objawy majace zwiazek z chemobrain moga
trwac od kilku miesiecy do kilku lat po zakoniczeniu leczenia on-
kologicznego.

Zaburzenia neuropsychiatryczne ostre

Zaburzenia neuropsychiatryczne ostre to grupa zaburzen obejmu-
jacych problemy ze §wiadomos$cig w postaci delirium, czyli zespotu
majaczeniowego oraz zespotu majaczeniowego-zamroczeniowe-
go. Dotycza one zaawansowanego stadium choroby nowotworo-
wej u oséb starszych. Moga pojawic sie w wyniku niedotlenienia,
jako reakcja polekowa czy objaw zwigzany z samym guzem moézgu.
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W poczatkowej fazie choroby przyczyng powstania zaburzen
Swiadomosci moze by¢ podjete leczenie choroby onkologicznej
w postaci chemioterapii lub jako powiktanie pooperacyjne. Po-
operacyjnie zaburzenia swiadomos$ci wystepuja przede wszyst-
kim u 0s6b naduzywajacych $rodkéw psychoaktywnych oraz oséb
starszych.

Gtéwna role w patogenezie splatania stanowi zaburzenie prze-
kaznictwa w uktadzie cholinergicznym.

Przyczynami delirium w terminalnej fazie choroby nowotwo-
rowej s3 miedzy innymi: niewydolno$¢ narzadowa, choroby ser-
cowo-naczyniowe, choroby hematologiczne, abstynencja alko-
holowa, powiktania sterydoterapii, chemioterapii, radioterapii,
immunoterapii. Zaburzenia z reguly pojawiaja sie nagle - w ciagu
kilku godzin lub dni. WyraZnie nasilajg sie w godzinach wieczor-
nych i nocnych. Wazne jest postawienie diagnozy w oparciu o wy-
wiad, badanie przedmiotowe lub laboratoryjne oraz wykluczenie
epizodu maniakalnego.

Rozréznia sie trzy kategorie splatania: nadaktywnos¢ - pobu-

dzenie, zmniejszong aktywno$¢, posta¢ mieszana.
Diagnoze delirium nalezy rozwazy¢, gdy pacjent jest pobudzony,
miewa zaburzenia poznawcze, uwagi, $wiadomos$ci. Obserwacja
chorego pomaga rozpoznaé¢ objawy prodromalne (wczesne ob-
jawy sugerujace poczatek choroby) majaczenia, czyli np. zmiany
nastroju, zachowania, zaburzenia snu. Poczatki delirium sg myl-
nie rozpoznawane jako lek, psychoza czy nawet depresja. Zdarza
sie, ze objawy prezentowane przez chorego sa mylnie nazywane
majaczeniem. Naleza do nich: problemy ze wzrokiem, stuchem (co
w znaczny sposo6b utrudnia kontakt), problemy z zapamietywa-
niem, dezorientacja z wykluczeniem innych objawéw.

Chory odczuwa przerazenie, niepokéj w zwigzku z przezywa-
nymi objawami, dlatego w leczeniu delirium ktadzie sie nacisk na
wsparcie informacyjne, podczas ktérego nalezy ogélnie wyttuma-
czy¢ pacjentowi, co sie dzieje, zapewni¢ mu spokdj i szacunek. Cho-
rzy w szpitalu czesto wymagaja nadzoru pielegniarskiego, bardzo
wazna jest rowniez pomoc rodziny, przyjaciot.

Terapia oparta jest na postepowaniu przyczynowym, np. zbi-
lansowaniu nawodnienia, wyréwnaniu zaburzen elektrolitowych.
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Nalezy takze rozwazy¢ podanie lekéw sedatywnych czy neurolep-
tykdw, jednak z duza ostrozno$cia, poniewaz moga one wywota¢
dalsze szkody w stanie psychicznym. W przypadku pobudzenia, ha-
lucynacji, zaburzen snu leczenie farmakologiczne jest uzasadnione.

Organiczne zmiany zachowania

Zmiany zachowania, ktére sa uwarunkowane organicznie, wyste-
puja w przypadku uszkodzenia mézgu przez nowotwér lub jako
objaw wspélistniejacy zaburzen psychicznych. Przerzuty nowo-
tworu do mdzgu sa rozpoznawane bardzo czesto. Sg one diagnozo-
wane u okoto 30% chorych z rozsiewem nowotworu. NajczesSciej
przerzuty daja nowotwory ptuc, piersi oraz rak nerki. Ponadto
wystepuja powazne zmiany w zachowaniu w postaci zwiekszonej
agresji, standw depresyjnych, postepujacego otepienia, napadow
leku.

KATARZYNA DEMBE, PIOTR L. CHLOSTA

Reakcje na wybrane objawy
somatyczne w chorobie
nowotworowej

Bél

Definicja bélu Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu
okresla go jako subiektywnie negatywne wrazenie emocjonalne
i zmystowe, ktére pojawia sie na skutek bodzcéw uszkadzajacych
tkanke badz tez zagrazajacych jej uszkodzeniem.

Najbardziej uniwersalnym modelem do okreslania bélu jest
model Wade’a i Prince’a. B61 w tym modelu traktowany jest jako
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proces sktadajacy sie z czterech potaczonych ze sobg etapéw, scha-
rakteryzowanych ponize;j.

Pierwszy etap to doznania zmystowo-dyskryminacyjne. Wywo-
tuja one reakcje przykrosci, ktora stanowi etap drugi. Trzeci etap
bélu nazwano cierpieniem. Sktada sie z reakcji w postaci np. leku,
depresji, gniewu, ztosci oraz subiektywnej opinii pacjenta na te-
mat bolu. Ten etap bélu ksztalttowany jest przez cechy osobowo-
$ci doswiadczenia z bélem w przesztosci, sposoby radzenia sobie
z nim. Ostatni, czwarty etap okreslania bolu to jego ekspresja be-
hawioralna. Okresla sie ja przez pryzmat aktywnosci, sprawnosci
ruchowej. Oceniany jest przez obserwacje zachowania pacjenta.

Stopien bdlu moze by¢ analizowany z pomoca skali wizualno-
-analogowej (visual analogue scale - VAS). Ma ona postac¢ linijki.
Zadaniem pacjenta jest wskaza¢ poziom bélu od 0 do 10 (0 - brak
bély, 10 - bél bardzo silny).

Bél moze by¢ réwniez oceniany przez pacjenta przy uzyciu ska-
li stownej (verbal rating scale - VRS), majacej posta¢ pieciostop-
niowej skali Likerta. Do kazdej cyfry zostaty przyporzadkowane
opisy nasilenia bélu.

Kolejng skalg pomocng w ocenie odczuwanego bdlu jest skala
numeryczna (numerical rating scale - NRS) sktadajaca sie z jede-
nastu poziomow bolu: od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak
bolu, natomiast 10 jego najwyzszy stopien.

Psychologiczna ocena boélu jest warunkiem wptywajacym na
postepowanie terapeutyczne. Odnosi sie do probleméw diagno-
stycznych, gdy bél jest zwigzany z natura psychopatologiczng, czy
tez wigze sie z brakiem motywacji do leczenia, depresjg maskowa-
na, w tym takze utrudniong wspétpraca z lekarzem.

Reakcja na boél uzalezniona jest od oceny poznawczo-warto-
$ciujacej, z ktorg wiaza sie funkcje pamieci, uwagi, wczedniejsze
doswiadczenie bdluy, hierarchia potrzeb. Stany leku, przygnebienia
wplywajg na sposéb myslenia i reagowania na bél. Psychika chore-
go ma znaczny wptyw na prog tolerancji bélu, ktéry w przypadku
pojawienia sie nieprzyjemnych stanéw lekowych, objawéw depre-
sji znacznie sie obniza.

W przypadku bdlu przewlektego, czyli trwajacego ponad trzy
miesiace, bdl jest duzym stresem dla chorego i zaburza réwnowa-
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ge psychiczng. Sktania on do poszukiwania odpowiednich metod
tagodzacych go. Najlepsze z nich oparte sa na zadaniowym podej-
$ciu do radzenia sobie z bélem.

Wazne jest rowniez poszukiwanie informacji, ktére mozna wy-
korzysta¢ celem poprawy sytuacji zwigzanej z bélem. Mniej sku-
teczne, ale bardzo warto$ciowe sg metody bierne, ktére polegaja
na poszukiwaniu wsparcia ze strony bliskich os6b, co moze przy-
nie$¢ zmniejszenie natezenia negatywnych emocji poprzez odwra-
canie uwagi od bélu.

To naturalne, ze nie wszyscy potrafimy dobrze radzi¢ sobie
z odczuwanym bolem. Najcze$ciej pacjenci stosuja tzw. ucieczke
od bdlu - udaja, ze go nie ma lub tez nadmiernie sie na nim koncen-
truja, co jeszcze bardziej moze potegowac bdl i nasila cierpienie.

Leczenie bolu za pomocg $rodkéw farmakologicznych polega
na zniwelowaniu jego odczucia lub podwyzszeniu progu jego od-
czuwania. Bywa, Ze takie leczenie nie jest skuteczne ze wzgledu
na charakter bolu. W takich przypadkach uzupeinia sie leczenie
przeciwbo6lowe $rodkami przeciwlekowymi, przeciwdepresyjny-
mi, uspokajajacymi.

Oprécz srodkdéw farmakologicznych stosuje sie metody psy-
chologiczne. Jedna z metod jest psychoedukacja, podczas ktorej
dostarcza sie choremu informacji na temat przyczyn powstawania
bolu, wiasnych zasobow, ktére sa niezwykle wazne w radzeniu so-
bie z bélem.

Wskazana jest terapia behawioralno-poznawcza, ktéra ma na
celu wyuczenie poprawnych zachowan, skorygowanie niewtasci-
wych postaw, szkodliwego sposobu my$lenia o bélu.

Dodatkowym czynnikiem majacym wptyw na poziom odczu-
wanego bélu u niektérych pacjentéw i ma charakter subiektywny
jest efekt placebo. Jego skuteczno$¢ jest zwigzana z oczekiwaniem
na ustgpienie bélu w wyniku dziatania réznych niespecyficznych
$rodkéw i metod. Oprécz efektu placebo, ktéry moze mie¢ wptyw
na przebieg leczenia, wymienia sie takze efekt nocebo. Odnosi sie
on do negatywnego nastawienia do terapii, braku wiary w powo-
dzenie leczenia miedzy innymi ze wzgledu na objawy uboczne sto-
sowanych lekéw.
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Zmeczenie

Zmeczenie jest charakterystyczne dla choréb przewlektych i wy-
jatkowo czesto spotykane w chorobie nowotworowej. Zaznacza
sie w obszarze psychicznym - w postaci trudnosci z koncentracja,
podjecia wysitku umystowego, poczucia sennosci, braku energii
i motywacji, oraz fizycznym - jako probleméw z podjeciem aktyw-
nosci, szybkim meczeniem sie.

Niestety nie mozna catkowicie zniwelowa¢ zmeczenia u oséb
z chorobami nowotworowymi. Proponowane metody radzenia so-
bie ze zmeczeniem redukuja jego poziom i negatywny wptyw na
funkcjonowanie chorych, a takze zmniejszaja skutki stresu z nim
zZwigzanego.

Przed rozpoczeciem interwencji majacej na celu redukcje od-
czuwanego zmeczenia nalezy wykluczy¢ czynniki, ktére moga je
wywotywaé, np. niedokrwisto$¢, niedoczynno$¢ tarczycy, zaburze-
nia elektrolitowe.

Pacjent przed rozpoczeciem leczenia onkologicznego powinien
zna¢ wszystkie jego skutki uboczne. Zdarza sie, Ze chorzy nie tacza
odczuwanego zmeczenia z leczeniem. Brak takiej informacji moze
negatywnie wplynac na leczenie, gdyz spowoduje pojawienie sie
stresu. Chory moze sadzi¢, ze odczuwane zmeczenie wigze sie
z nieskutecznos$cig prowadzonego leczenia, czy progresja choroby.

Zmeczenie, ktére wigze sie z leczeniem onkologicznym, mija
zazwyczaj po jego zakonczeniu. Zdarza sie jednak, Ze trwa jeszcze
przez kilka miesiecy.

Metody farmakologiczne sg bardzo ograniczone w zakresie le-
czenia zmeczenia. W przypadku bardzo zaawansowanego stadium
choroby mozna wiaczy¢ farmakoterapie. Moze sie jednak okazac,
ze jej efekty beda bardzo krétkotrwate.

Warto zwréci¢ uwage na metody niefarmakologiczne, ktére
maja bardzo ugruntowang pozycje. Obejmuja one grupy wsparcia,
terapie relaksacyjno-wyobrazeniowa, poznawcza. Warto zastoso-
wac takze aktywizacje ruchowa, poniewaz chorzy starajg sie zwal-
czy¢ zmeczenie stosujac drzemki w ciggu dnia.
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Dusznos¢

Duszno$¢ to subiektywne odczucie dotyczace braku tchu, ktére wy-
wotuje bardzo silne reakcje emocjonalne. Jej podtozem moze by¢
sfera psychiczna, somatyczna lub behawioralna. Po wykluczeniu
przyczyn somatycznych warto zwrdci¢ uwage na stan psychiczny pa-
cjentaijego zwigzek z okresami nasilania sie¢ i zmniejszania odczuwa-
nej dusznosci. Nastepnie zastosowa¢ odpowiednig pomoc i wsparcie
emocjonalne w sytuacjach silnego leku, adekwatne do potrzeb.

Osoby, ktére narazone byty na bardzo silny stres, czesto obser-
wuja u siebie napady dusznosci. W tym przypadku jest to czesto
objaw nerwicy. Duszno$ci towarzyszy¢ moga réwniez takie obja-
wy, jak ktucie w klatce piersiowej, kotatanie serca.

[stotne znaczenie ma czesto$¢ atakéw dusznosci - czy sg one
sporadyczne, czy towarzyszg codziennie osobie chore;j.

Gdy duszno$¢ nie ma nasilonego charakteru, mozna zapewni¢
choremu wieksza wentylacje lub zwilzy¢ twarz. Pacjenci podkre-
$laja takze, ze zmiana pozycji, np. na siedzaca z pochylonym tu-
towiem, pomaga w radzeniu sobie z atakiem duszno$ci. W przy-
padku, gdy duszno$¢ towarzyszy przez dituzszy okres, chory ma
mozliwo$¢ oswojenia sie z nig i przede wszystkim moze ocenic,
w jakich sytuacjach nasila sie ona najbardziej i co sprawia, ze
zmniejsza sie. Podczas ataku dusznos$ci mozna starac sie odwrécié
uwage chorego, kierujac ja na inny bodziec.

Zaburzenia snu

Wzmozony poziom leku, zachwiana réownowaga psychiczna, do-
legliwosci fizyczne w istotny sposéb wptywaja na sen. Powstaniu
bezsennosci sprzyjaja trzy czynniki: indywidualne, wyzwalajace
problemy ze snem; czynniki podtrzymujace, np. drzemki w ciagu
dnia, i ograniczona aktywno$¢ fizyczna.

Gdy ktopoty ze snem trwajg dtuzej niz okoto trzech tygodni,
nalezy koniecznie zgtosi¢ sie do lekarza, gdyz moga mie¢ one nega-
tywny wptyw na codzienne funkcjonowanie chorego.

W przypadku bezsennosci krotkotrwatej mozna przyjac doraz-
nie lek nasenny i zadbac o higiene snu.
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Leczeniu farmakologicznemu powinny towarzyszy¢ metody
niefarmakologiczne z uwzglednieniem technik psychologii beha-
wioralnej - kontroli bodZzcow. Nalezy do nich przede wszystkim
wiasciwa higiena snu, czyli przestrzeganie regularnych godzin
snu, rezimu, ktéry utatwia kojarzenie sypialni ze snem. Ma to na
celu ograniczenie czynnos$ci zwigzanych z czuwaniem, takich jak
czytanie czy ogladanie telewizji w t6zku. Nalezy ktas¢ sie wtedy,
gdy pojawi sie sennos¢, np. w przypadku, gdy chory spedza w t6z-
ku okoto o$miu godzin, a przesypia tak naprawde pie¢ godzin, na-
lezy skroci¢ czas przebywania w 16zku do pieciu godzin. Przyczyna
probleméw ze snem jest takze mata aktywno$¢ fizyczna, dlatego
warto poswieci¢ chocby kilka razy w tygodniu czas na ¢wiczenia,
na poczatek moze to by¢ jedynie spacer. Po nieprzespanej nocy na-
lezy starac sie unika¢ drzemki w ciggu dnia, poniewaz zmniejszy to
zapotrzebowanie na sen wieczorem.

KATARZYNA DEMBE, PIOTR L. CHLOSTA

Reakcje emocjonalne
przed zabiegiem operacyjnym

Zabiegi chirurgiczne powoduja bardzo duze obcigZenie emocjo-
nalne dla chorego. A. Bromboszcz wyrdznia trzy fazy stresu zwig-
zanego z hospitalizacja: okres od momentu przyjecia do szpitala,
znieczulenie i operacja, okres pooperacyjny.

Zwrocono uwage na trzy formy strachu, ktére sg zréodtem stre-
su ileku u chorych oczekujacych na zabieg: strach przed odczuwa-
niem dolegliwosci, przed nieznanym, przed utrata zycia.

Na pierwszym planie reakcji emocjonalnych oséb, ktére prze-
bywaja w szpitalu i oczekujg na zabieg, znajduje sie niewatpliwie
lek. Jednak pacjenci doswiadczajg rdwniez cierpienia, bezradnosci,
ztosci. Chorzy mogg takze by¢ nieco nadwrazliwi, odczuwaé wro-
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go$¢ wobec innych oséb, w tym réwniez wzgledem rodziny czy
personelu medycznego, jednak stany te sg stosunkowo rzadkie.

W literaturze zwraca sie uwage na znaczenie takich czynnikéw,
jak wiek, pte¢ (zeniska), choroba nowotworowa, odczuwanie boélu
czy zaburzenia psychicznie, ktére w istotny sposéb wptywaja na
odczuwanie stresu okotooperacyjnego.

Badania naukowe prowadzone w tym zakresie sugeruja, ze
przezywany lek dotyczy bolu po zabiegu, stosowanego znieczu-
lenia i strachu przed $miercig. Chorzy wymieniajg takze obawy
zwigzane z nieobudzeniem sie po operacji, strach przed powikta-
niami, przystosowaniem sie do nowej sytuacji w przypadku np.
urostomii.

W zakresie odczuwanego stresu i leku majacych zwiazek ze
znieczuleniem badania wykazaty, Ze w duzej mierze dotycza one
ludzi mtodych. Natomiast lek zwigzany z oczekiwaniem na zabieg
dotyczyt gtéwnie kobiet, a z kolei lek w dniu operacji - mtodych
mezczyzn. W badaniach A. Koplinskiego wysoka podatno$¢ na lek
ujawnity osoby ze $wiata artystycznego, nauczyciele, pracownicy
stuzby zdrowia.

Poziom odczuwanego stresu przed zabiegiem jest wyraznie
wyzszy tuz przed sama operacja. Badania prowadzone przez C.E.
Klopfenstein wykazaty, ze pacjenci badani przed zabiegiem en-
dourologicznym odczuwaty nasilenie leku okoto dwoéch tygodni
przed hospitalizacjg. Inne badania wykazaty, ze niewielki odse-
tek chorych odczuwal najwyzszy poziom leku kilka godzin przed
zabiegiem, a jego nasilenie ustepowato kilka dni po zabiegu. L.D.
Egbert wykazat, Ze obecno$¢ anestezjologa przed operacja tagodzi
objawy niepokoju u 0séb, ktére oczekuja na zabieg.

W. Tolksdorf z kolei potwierdzit wystepowanie zalezno$ci po-
miedzy wcze$niejszymi doswiadczeniami a poziomem odczuwa-
nego leku. Wiekszy stres przed zabiegiem zwigzany byt z brakiem
takiego do$wiadczenia w przesztosci, negatywnymi przezyciami
zwigzanymi z wcze$niejsza hospitalizacja i znieczuleniem oraz
miejscem w planie zabiegéw, na ktérym znajdowat sie pacjent.

Strach przed nieznanym jest czynnikiem, ktéry przyczynia sie
do odczuwanego leku, a informacje na temat choroby i metod le-
czenia zmniejszajg jego poziom. Lek moze mieé réwniez wptyw na
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reakcje fizjologiczne organizmu przed znieczuleniem i po nim. Ob-
serwacje chorych przez anestezjologéw udowadniaja, ze pacjenci,
ktérzy odczuwajg silny stres przed zabiegiem, reaguja wysokim
poziomem leku na wprowadzenie znieczulenia. Ponadto istnieja
przestanki, ze silny lek przed zabiegiem, czyli lek sytuacyjny, moze
wptywaé negatywnie na okres pooperacyjny.

Zapotrzebowanie na informacje jest kwestig bardzo indywi-
dualna. Niektérzy chorzy oczekujacy na zabieg chcg wiedzieé¢
0 operacji, jej przebiegu i szczegétach medycznych bardzo duzo.
W badaniach amerykanskich, w ktérych oprécz ustnej informacji
przedoperacyjnej podano takze informacje pisemng oraz prezen-
tacje wideo, wykazano istotnie mniejszy poziom odczuwanego
leku pacjentéw przed operacja. Z drugiej strony, znaczna grupa
chorych woli ,nie wiedzie¢” - kwestie medyczne pozostawia leka-
rzom oraz personelowi medycznemu. Niektore badania wskazuja,
ze strach zwieksza sie np. po wizycie anestezjologa i otrzymaniu
informacji, o ktére prosit sam pacjent.

Podsumowujac, w opiece nad chorym nalezy podazaé za jego zapo-
trzebowaniem na informacje, aby nie wywotywa¢ szkodliwego wpty-
wu na stan psychiczny lub fizyczny pacjenta. Oczywiscie, niezbedne
ikluczowe informacje o operacji powinien otrzymac kazdy pacjent. Ma
to duze znaczenie we wspdtpracy w procesie leczenia, w tym w sto-
sowaniu sie do zalecen zaréwno przed-, jak i pooperacyjnych. Row-
noczesnie odpowiednio udzielone wsparcie informacyjne wzmacnia
u pacjenta poczucie samoskuteczno$ci i kontroli nad sytuacja.

Stres i lek nie zawsze w okresie okotooperacyjnym sa wystar-
czajaco dobrze rozpoznawane. Pomocna w ich identyfikacji i oce-
nie nasilenia moze by¢ obserwacja i analiza objawéw:

- fizjologicznych, np. przyspieszonego bicia serca,

wzrostu ci$nienia tetniczego, probleméw z oddychaniem,
boléw brzucha;

- psychologicznych, np. zaburzen poznawczych

(ostabienie pamieci krotkoterminowej, spadek zdolnosci
koncentracji, rozpraszalno$¢ uwagi, trudnosci
w podejmowaniu decyzji i logicznym mysleniu);

- behawioralnych, w postaci miedzy innymi niepokoju

ruchowego lub spowolnienia.
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Odczuwanie leku jest uczuciem subiektywnym. Jego obecno$¢
i nasilenie mozna dodatkowo dookresli¢ i szczegbtowiej poznaé
uzywajac kwestionariuszy, takich jak Inwentarz Stanu i Cechy Leku
autorstwa C. D. Spielbergera, Amsterdamska Skala Leku Przedope-
racyjnego i Zapotrzebowania na Informacje czy Wizualne Skale
Analogowe.

Ocena stanu psychicznego przed operacja jest istotnym ele-
mentem i ma wptyw na dalsze leczenie.

Ponadto wsparcie emocjonalne ze strony rodziny, personelu
medycznego zaangazowanego w leczenie czy terapia psycholo-
giczna prowadzona w oddziale tagodzi trudne emocje zwigzane
z sama hospitalizacja, jak rowniez z leczeniem operacyjnym.

Spotkanie z psychologiem/psychoonkologiem przed operacja
ma duze znaczenie dla odpowiedniego przygotowania pacjenta
do operacji. W czasie spotkan w szpitalu prowadzone sa rozmowy
miedzy innymi na temat wiedzy chorego o stanie zdrowia, refleksji
zwigzanej z podjetym leczeniem, metod radzenia sobie z choroba
oraz pobytu w oddziale.

Jak radzi¢ sobie z trudnymi emocjami przed zabiegiem

Emocje s3 nieodtgcznym elementem zwigzanym z pobytem
w szpitalu i leczeniem operacyjnym. Hospitalizacja jest trudnym
doswiadczeniem i moze wyczerpywac¢ emocjonalnie. Chory nie po-
winien jednak nadmiernie koncentrowac sie na emocjach zwigza-
nych z pobytem w szpitalu. Zadaniowe podejscie do kolejnych eta-
pow przygotowywania sie, poddaniu sie operacji i zdrowienia po
zabiegu jest pomocne, pozwalajac na mobilizacje sit i posiadanych
zasobow indywidualnych. Z tego wzgledu przed planowa hospita-
lizacjg warto dowiedziec¢ sie, jakie dokumenty beda potrzebne, co
chory powinien zabra¢ ze soba, aby unikna¢ dodatkowych streséw.
Zadbac¢ nalezy réwniez o kwestie zwigzane z zatatwieniem wszyst-
kich istotnych spraw, poniewaz nawet najmniejsza niezatatwiona
sprawa moze nasili¢ odczuwany lek.

Aby wzmocni¢ poczucie bezpieczenstwa i obnizy¢ poziom
stresu, warto przygotowac sie do rozmowy z lekarzem spisujac na
kartce wazne pytania, poniewaz czesto zdarza, Ze z powodu stresu
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moze o nich zapomnieé. Warto po$wieci¢ czas na odpoczynek, spo-
tkania ze znajomymi, ktére moga roztadowac¢ napiecie zwigzane
z przyjeciem do szpitala. Nalezy takze zastanowic sie, co mozna za-
brac ze sobg, aby méc odwrdci¢ uwage od oczekiwania na zabieg.
Najczesciej chorzy biora do szpitala ksigzki, krzyzéwki, odtwarza-
cze muzyKi.

Podczas pobytu w szpitalu mozna takze poprosi¢ o pomoc psy-
chologa/psychoonkologa, jesli jest zatrudniony w oddziale.

Mozna réwniez zapoznac sie z innymi pacjentami, ktérzy takze
oczekuja na zabieg, co zwieksza poczucie wspdlnoty i uswiadamia,
Ze sytuacja zdrowotna i poddawanie sie zabiegowi dotyczy wiek-
szej liczby oso6b. Zdarza sie, ze te znajomosSci zawarte w szpitalu
nie koncza sie w dniu wypisania z oddziatu, stajac sie Zrédtem po-
zytywnych zmian zyciowych.

ANNA CZECH, PIOTR L. CHLOSTA

Zarys leczenia nowotworow
urologicznych ze szczegdlnym
uwzglednieniem leczenia
chirurgicznego

Rak gruczotu krokowego

Prostatektomia radykalna
Prostatektomia radykalna obejmuje chirurgiczne usuniecie pro-
staty i pecherzykow nasiennych, a w niektérych przypadkach
rowniez weztéw chtonnych miednicy (limfadenektomia). Operacje
mozna przeprowadzi¢ sposobem otwartym, laparoskopowo lub
z asysta robota. W trakcie zabiegu do pecherza moczowego wpro-
wadzany jest cewnik, ktéry nalezy utrzymacé przez kilka dni po



44

operacji. Mozliwe powiktania prostatektomii radykalnej obejmu-
ja miedzy innymi nietrzymanie moczu oraz zaburzenia wzwodu
(erekcji).

Radioterapia radykalna

W raku prostaty stosuje sie radioterapie (naswietlanie) z po6l ze-
wnetrznych oraz brachyterapie (zrédto promieniowania wprowa-
dza sie bezposrednio do prostaty). Radioterapia z po6l zewnetrz-
nych trwa zwykle kilka tygodni. Czasami radioterapie iaczy sie
z hormonoterapia. Mozliwe powiktania po radioterapii obejmuja
miedzy innymi dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych,
zaburzenia wzwodu oraz dolegliwosci ze strony jelit (odbytnicy).

Hormonoterapia

Obecnie hormonoterapie stosuje sie gtdwnie w zaawansowanym
raku stercza, aczkolwiek bywa réwniez stosowana we wcze$niej-
szych stadiach choroby w potaczeniu z radioterapia. W hormo-
noterapii wykorzystuje sie najczesciej zastrzyki domiesniowe lub
podskoérne podawane co 1, 3 lub 6 miesiecy. W niektérych przy-
padkach na poczatku terapii lub w trakcie jej trwania chory do-
datkowo przyjmuje lek doustny. Powiktania hormonoterapii to
miedzy innymi uderzenia gorgca, zmeczenie, zmniejszenie libido,
ostabienie kosci, uszkodzenie watroby, powiekszenie piersi.

Chemioterapia
Chemioterapia w raku prostaty stosowana jest w zaawansowa-
nym stadium choroby - w raku prostaty z przerzutami, najczesciej
w przypadkach, kiedy hormonoterapia przestaje skutecznie zapo-
biega¢ dalszemu postepowi choroby.

Odpowiedniq forme leczenia raka prostaty ustala sie, biorqc pod
uwage wiele czynnikéw, miedzy innymi stopiefi zaawansowania
choroby, stopien ztosliwosci, choroby towarzyszqce i preferencje
chorego.
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Rak pecherza moczowego

Elektroresekcja guza pecherza moczowego (TURBT)
Elektroresekcja guza pecherza moczowego (TURBT) to zabieg en-
doskopowy wykonywany przez cewke moczowa. W trakcie zabiegu
urolog oglada pecherz od $rodka i wycina guzy pecherza. TURBT
jest pierwszym etapem leczenia raka pecherza i stuzy wiasciwemu
postawieniu rozpoznania oraz usunieciu wszystkich zmian, jesli
to mozliwe. Nierzadko w ciggu kilku tygodni po pierwszej resekcji
wykonuje sie kolejng, aby upewnic sie, ze podczas pierwszej resek-
cji ustalono wtasciwy stopien zaawansowania choroby. Czasami po
TURBT wykonuje sie dopecherzowa wlewke z chemioterapeuty-
kiem. Powiktania obejmuja miedzy innymi zakazenie drég moczo-
wych i uszkodzenie Sciany pecherza.

Wlewki dopecherzowe

Poniewaz w wielu przypadkach elektroresekcja guza pecherza
nie jest wystarczajaca, a przede wszystkim w celu zapobiegania
nawrotom choroby, w nienaciekajagcym raku pecherza moczo-
wego czesto stosuje sie wlewki do pecherza. Skutecznym lekiem
w zapobieganiu nawrotom raka pecherza jest BCG (BCG terapia).
Pacjent przychodzi na wlewki do poradni urologicznej co tydzien
przez 6 tygodni, a nastepnie na trzy wlewki po 3, 6 i 12 miesia-
cach. Czasem taka terapia trwa 3 lata. Najczestsze powiktania
obejmuja zakazenie drég moczowych i dolegliwosci bélowe pe-
cherza.

Wyzej opisane metody stosuje sie w mniej zaawansowanym stadium
raka pecherza (rak nienaciekajqcy miesniowki).

Cystektomia radykalna (usuniecie pecherza moczowego)
Jesli rak pecherza penetruje gtebiej Sciane pecherza (nacieka mie-
$niéwke) lub jesli rak jeszcze gteboko nie nacieka, ale nie daje sie
kontrolowa¢ za pomoca elektroresekcji i wlewek, wéwczas chore-
mu proponowana jest cystektomia radykalna. Obecnie cystekto-
mia radykalna w wielu przypadkach poprzedzona jest chemiote-
rapia (chemioterapia neoadjuwantowa).
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Podczas cystektomii radykalnej u kobiety usuwa sie pecherz mo-
czowy, cewke moczowa, macice z przydatkami i wezty chtonne. Cy-
stektomia radykalna u mezczyzny obejmuje usuniecie pecherza mo-
czowego, prostaty, pecherzykow nasiennych i weztéw chtonnych.
W trakcie cystektomii po usunieciu pecherza moczowego konieczne
jest wytworzenie odprowadzenia moczu. Istnieje kilka ich rodzajéw.
Gléwne rodzaje odprowadzenia moczu po cystektomii to uretero-
cutaneostomia (wyprowadzenie moczowoddw na $ciane brzucha),
wstawka jelitowa (sposobem Brickera - z fragmentu jelita cienkie-
go wytwarza sie tzw. wstawke, do ktérej wszywa sie moczowody;,
a drugi koniec wstawki wszywa sie najczesciej w okolicy prawego
podbrzusza) oraz ortotopowy zastepczy pecherz jelitowy (z jelit for-
muje sie zbiornik, ktéry przyszywa sie do cewki moczowej).

Ureterocutaneostomia i wstawka jelitowa sg zwigzane z ko-
nieczno$cig noszenia workdw urostomijnych. Zastepczy pecherz
jelitowy nie wymaga stosowania workéw, poniewaz jest przyszyty
do zachowanej cewki moczowej.

Cystektomia radykalna to rozlegta operacja. Powiktania nie s3
rzadkie, we wczesnym oKkresie operacyjnym sg to miedzy innymi
powiktania jelitowe, natomiast w dtuzszej perspektywie powikta-
nia zwykle sg zwigzane z odprowadzeniem moczu (np. nietrzyma-
nie moczu, pogorszenie czynnosci nerek, powiktania metaboliczne).

Chemioterapia
Chemioterapie w raku pecherza stosuje sie przed cystektomig
radykalng (chemioterapia neoadjuwantowa), czasami jako lecze-
nie uzupetniajace po cystektomii (chemioterapia adjuwantowa),
a takze w przypadku wznowy po leczeniu radykalnym i w choro-
bie rozsianej (z przerzutami).

Rak nerki

Nefrektomia radykalna (usuniecie nerki)
Nefrektomia radykalna polega na chirurgicznym usunieciu catej
nerki wraz z otaczajacymi tkankami. Obecnie standardem jest ne-
frektomia laparoskopowa, aczkolwiek w przypadku bardziej za-
awansowanych guzéw wykonuje sie zabieg otwarty.
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Czesciowa nefrektomia (usuniecie guza nerki z zachowa-

niem nerKki, nephron-sparing surgery - NSS)
Cze$ciowa nefrektomia jest obecnie preferowang metoda leczenia
guzow nerek ograniczonych do narzadu, jesli tylko przeprowadze-
nie takiej operacji jest mozliwe (przy czym znaczenie ma przede
wszystkim potoZenie guza). Operacja polega na wycieciu samego
guza, Z pozostawieniem migzszu nerki w najwiekszym mozliwym
zakresie. Zabieg jest technicznie trudniejszy niz usuniecie catej
nerki. Mozna go wykona¢ sposobem otwartym, laparoskopowo
lub w asyscie robota. Typowym powiktaniem NSS jest krwawienie,
ktére moze wymagac¢ przetoczenia krwi, a w rzadkich przypad-
kach konieczne jest usuniecie catej nerki.

Rak miedniczki nerkowej/rak moczowodu

Nefroureterektomia radykalna (usuniecie nerki,
moczowodu i fragmentu pecherza)
Przez wiele lat standardowym postepowaniem w przypadku raka
miedniczki nerkowej lub moczowodu byto usuniecie nerki, mo-
czowodu i fragmentu pecherza (nefroureterektomia radykalna),
i do dzi$ ta metoda leczenia jest najczesciej stosowana (konieczna
w przypadku guzéw wysokiego ryzyka).

Operacja z zaoszczedzeniem nerki
W przypadku nowotworéw miedniczki nerkowej lub moczowodu
niskiego ryzyka oraz w wybranych przypadkach ,,wymuszonych”
(jedyna nerka) mozna przeprowadzi¢ leczenie endoskopowe, z za-
chowaniem nerki. Zabieg wykonuje sie przez cewke moczowa i po-
lega na zniszczeniu guza laserem. Po zabiegu konieczna jest Scista
kontrola za pomocg badan obrazowych oraz endoskopii.

Rak jadra

Orchidektomia radykalna (usuniecie jadra)
W razie stwierdzenia guza jadra (w badaniu fizykalnym i/lub USG)
wskazane jest usuniecie catego jadra (orchidektomia) z dostepu
pachwinowego (czyli ciecie wykonuje sie w pachwinie).
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Chemioterapia
W wielu przypadkach raka jadra wskazana jest uzupeiniajaca che-
mioterapia. W pierwszym stadium zaawansowania choroby jest
opcja leczenia z intencja zapobiegania nawrotom. W wyzszych sta-
diach zaawansowania raka jadra chemioterapia czesto pozwala na
wyleczenie.

Limfadenektomia zaotrzewnowa
Limfadenektomia zaotrzewnowa jest wykonywana stosunkowo
rzadko - gléwnie w przypadku zmian pozostatych po chemiote-
rapii. Poniewaz pierwsza stacja weztéw chtonnych w przypadku
raka jadra obejmuje wezty chtonne na tylnej $cianie jamy brzusz-
nej, to wtasnie wezty chtonne tej okolicy usuwa sie podczas limfa-
denektomii zaotrzewnowe;j.

Rak pracia

Leczenie miejscowe
W wybranych przypadkach raka pracia o niskim stopniu zaawan-
sowania mozliwe jest leczenie miejscowe, tzn. wyciecie chirurgicz-
ne zmiany lub zniszczenie jej laserem.

Penektomia cze$ciowa lub catkowita (usuniecie pracia
czesciowe lub catkowite)
W przypadku wiekszych zmian nowotworowych na praciu ko-
nieczne jest usuniecie pracia - cze$ciowo lub catkowicie.

Radioterapia
W wybranych przypadkach (guz o $rednicy mniejszej niz 4 cm)
mozliwe jest leczenie raka pracia na§wietlaniem.

Limfadenektomia pachwinowa
Poniewaz rak pracia nierzadko powoduje przerzuty do weztéw
chtonnych pachwiny, nawet przy niepodejrzanych weztach chton-
nych w wiekszosci przypadkéw wskazane jest wyciecie czesci lub
wszystkich weztéw chtonnych pachwinowych, a czasem réwniez
weztéw chtonnych miednicy.
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Chemioterapia
Chemioterapie stosuje sie jako leczenie uzupeiniajace w chorobie
zaawansowanej/rozsianej.

KATARZYNA DEMBE, PIOTR L. CHLOSTA

Jakos$c¢ zycia pacjentow
po zabiegach chirurgicznych

Zabiegi chirurgiczne czesto daja nadzieje na wyleczenie. Z drugiej
strony moga by¢ rownocze$nie Zrédtem obaw o wplyw okalecze-
nia na dalszg jako$¢ zycia. Definicja jakoSci zycia odnoszacej sie
do zdrowia wedtug R. Fitzpatricka odnosi sie do dobrostanu w za-
kresie wielu obszaréw ludzkiego zycia. Dotyczy ona sfery emocjo-
nalnej i duchowej, zycia rodzinnego, seksualnego, a takze prawi-
dtowego funkcjonowania zawodowego i spotecznego, oceny stanu
zdrowia oraz satysfakcji z zycia. Ponizej opisano mozliwy wptyw
zabiegéw chirurgicznych, takich jak urostomia czy operacja raka
gruczotu krokowego, na jako$¢ zycia pacjentéw poddanych temu
leczeniu.

Urostomia znacznie obniza jakos$¢ zycia i stanowi duze wyzwa-
nie dla pacjentéw. Moze powodowa¢ poczucie inwalidztwa, wy-
kluczenia ze spoteczenstwa, nawet rodziny. Stres dotyczy nie tylko
kwestii pielegnacyjnych. Wiaze sie takze z odczuwaniem wstydu,
co w rezultacie moze prowadzi¢ do obnizenia samooceny i poczu-
cia wlasnej wartosci.

Zaakceptowanie urostomii to kwestia indywidualna. W duzej
mierze zalezy od podejécia do procesu leczenia i choroby oraz
odpowiedniego przygotowania pacjenta i rodziny do zabiegu.
Wazna role w przystosowaniu sie do nowej sytuacji odgrywa per-
sonel medyczny, ktory jest zaangazowany w opieke nad tg grupa
chorych. W tatwiejszej akceptacji urostomii moze pomdc tez inny



50

pacjent-edukator, ktory przekaze wtasng wiedze i doSwiadczenia
zwigzane z pielegnacja urostomii oraz z funkcjonowaniem po za-
biegu.

Prawidtowe przystosowanie sie do Zycia z urostomia zapew-
nia odpowiednia wiedza dotyczaca zakresu koniecznej pielegnacji.
W czasie pobytu w szpitalu pacjent ma zapewniong opieke piele-
gniarki stomijnej, ktora przekazuje odpowiednia wiedze oraz uczy
zasad korzystania z urostomii. Z kolei pomoc psychologiczna za-
czyna sie juz przed zabiegiem. Na tym etapie przygotowywania sie
do zabiegu i jego skutkéw warto wiaczy¢ rowniez partnerke /part-
nera. Opieka psychologiczna polega na psychoedukacji chorego
celem omdéwienia np. konsekwencji zabiegu, stanu psychicznego,
oceny zasobéw psychologicznych, mozliwych Zrédet probleméw
emocjonalnych i trudnosci z radzeniem sobie ze stresem choro-
by. W czasie spotkan z psychologiem prowadzona jest praca nad
budowaniem poczucia wtasnej warto$ci. Pomoc psychologiczna
w tym przypadku dotyczy réwniez likwidacji leku zwigzanego ze
wspotzyciem, poniewaz moze doj$¢ do pojawienia sie mechani-
zmu btednego kota - problemy z potencja wywotuja lek, a z kolei
lek wywotuje zaburzenia potencji.

Wazne, by pamieta¢, ze poprawne funkcjonowanie urostomii
zalezy od stanu ogdélnego chorego, prawidtowej diety, w tym przyj-
mowania ptynéw (okoto dwdch litréw dziennie) oraz przestrzega-
nia zasad pielegnacji.

W przypadku urostomii, cystostomii, nefrostomii, ureterocuta-
neostomii istotne jest przestrzeganie terminéw wymiany cewni-
kéw oraz dbanie o ich drozno$¢. Wazna jest pomoc rodziny, gtéw-
nie w przypadku oso6b starszych czy niepelnosprawnych. Istotnym
czynnikiem jest takze odpowiedni sprzet stomijny, ktéry ma za-
pewni¢ catkowite bezpieczenstwo i tym samym umozliwi¢ dobre
funkcjonowanie w zyciu rodzinnym, towarzyskim, zawodowym.

W przypadku urostomii dbanie o skore jest priorytetowe. Aby
unikng¢ podraznien oraz zmian skérnych, nalezy utrzymywac
czysto$¢ wokét urostomii. Podczas kazdej zmiany woreczka uro-
stomijnego powinno sie uzywac preparatéw do pielegnacji prze-
wlektej, np. lawaseptykow, a nastepnie, po doktadnym osuszeniu,
stosowa¢ balsamy nawilzajace. Prawidtowa pielegnacja w znacz-
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nym stopniu zmniejsza ryzyko powstawania powiktan zwigzanych
ze zmianami skérnymi.

W przypadku raka stercza leczenie chirurgiczne wiaze sie
z utratg potencji czy nietrzymaniem moczu.

Pacjenci po zabiegu, w zwigzku z mozliwymi konsekwencja-
mi, mogg czu¢ sie niepelnowartosciowi. Zaburzenia erekc;ji, ktore
wynikaja z choroby nowotworowej, dotycza zaréwno partnera,
jak i partnerki. Dlatego tak wazna jest wyrozumiato$¢ partnera
seksualnego/osoby bliskiej. Zar6wno w okresie choroby, jak i po
operacji warto budowac relacje oparta na wzajemnej szczerosci
i wsparciu.

Po operacji usuniecia gruczotu krokowego mezczyzni miewa-
ja problem z nietrzymaniem moczu. Mimo ze jest to dokuczliwe,
panowie czesto wstydza sie wizyty u lekarza urologa celem roz-
poczecia leczenia. Wprowadzenie metod radzenia sobie z nie-
trzymaniem moczu stanowi niezwykle wazng kwestie w procesie
utrzymywania zdrowia, pozytywnych efektéw zabiegu i wtasciwej
pielegnacji. Leczenie nietrzymania moczu po prostatektomii jest
kwestig bardzo indywidualng, sktada sie z leczenia zabiegowego,
farmakoterapii i ¢wiczen rehabilitacyjnych.

Warto pamieta¢, ze celem dobrej i efektywnej wizyty u lekarza
nalezy wczes$niej przygotowac¢ odpowiedzi miedzy innymi na py-
tanie o liczbe zuzywanych higienicznych wktadek na dobe, ilos¢
spozywanych ptynéw i oddawanego moczu.

Pacjentom zalecane sa ¢wiczenia wzmacniajace mie$nie dna
miednicy - ¢wiczenia Kegla.

W 1948 roku doktor Arnold Kegel opracowat ¢wiczenia dla ko-
biet wzmacniajace miesnie przepony moczowo-piciowej. Sg one
idealne takze dla panéw z nietrzymaniem moczu. Trening mie$ni
przepony moczowo-ptciowej mozna wykonywaé w nastepujacy
sposé6b: w czasie oddawania moczu trzeba zatrzymac przez kilka
sekund strumien moczu kurczac mie$nie krocza, a nastepnie je
rozluzni¢ i dokonczy¢ oddawanie moczu.

Cwiczenia zwiekszajace site skurczu polegaja na lezeniu na
plecach z nogami ugietymi w kolanach, stopy musza by¢ oparte
o podioge. W tym czasie nalezy powoli napina¢ mie$nie przepony
moczowo-ptciowej i rozluznia¢ je. Warto pamieta¢, ze ¢wiczenia
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wczes$nie wdrozone w znacznym stopniu poprawiaja jako$¢ zycia
oraz niweluja problemy z nietrzymaniem moczu.

Cwiczenia, ktére majg na celu poprawié¢ szybko$¢ skurczu, po-
legaja na energicznym skurczu miesni przez chwile, a nastepnie na
dtuzszym rozluznieniu. Warto nauczy¢ sie tych ¢wiczen, korzysta-
jac z wiedzy do$wiadczonych fizjoterapeutdw.

Z amputacja pracia zwigzanych jest wiele negatywnych prze-
zy¢, w tym bardzo duzy spadek samooceny. W tym przypadku na-
cisk jeszcze przed operacjg ktadziony jest na wsparcie ze strony
0so6b bliskich, a przede wszystkim osoby bliskiej/partnera seksu-
alnego. Pewna grupa os6b narazona jest na silne reakcje depre-
syjne. Edukacja w tym zakresie odbywa sie jeszcze w szpitalu, aby
przygotowac chorego do funkcjonowania po operacji. Znaczna
cze$¢ pacjentow ma trudnosci z szybka adaptacjg do nowej sytu-
acji i po wypisaniu ze szpitala korzysta z dalszej pomocy seksuolo-
ga i psychoterapeuty.

KATARZYNA DEMBE, PIOTR L. CHLOSTA

Rola rodziny w leczeniu chorego
onkologicznego

Obecnie w wielu rodzinach pojawia sie problem choroby nowo-
tworowej. Nowa sytuacja sktania do wprowadzenia zmian w funk-
cjonowaniu chorego i jego najblizszych. Czesto osoby bliskie ofe-
ruja swoja pomoc lub poszukuja profesjonalnej formy wsparcia.
Radzenie sobie z chorobg osoby bliskiej jest zwigzane z postrzega-
niem samej choroby, jak i z do§wiadczeniami z przesztosci. Takze
cztonkowie rodziny narazeni sa na odczuwanie trudnych emocji
w postaci leku, ztoSci, niecheci, smutku. Zaréwno u krewnych, jak
i osoby chorej moze pojawi¢ sie zaprzeczanie chorobie lub brak
nadziei na wyleczenie. Rodziny, w ktérych przed pojawieniem sie
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choroby komunikacja byta utrudniona z powodu konfliktéw, braku
umiejetnos$ci korzystania ze wsparcia pomiedzy cztonkami rodzi-
ny, a takze pomocy z zewnatrz, majg wieksze trudnosci z upora-
niem sie z kryzysem wynikajacym z choroby nowotworowej.

Osoby chore potrzebujg wsparcia na kazdym etapie leczenia.
Wymagaja rozmowy na temat choroby, swoich uczu¢ czy informa-
cji na temat leczenia. Brak wsparcia jest czynnikiem ryzyka wysta-
pienia poczucia bezradnosci, przygnebienia.

Rodzina moze zaoferowa¢ wsparcie emocjonalne, ktore polega
na towarzyszeniu chorej osobie, wystuchaniu jej, okazaniu troski.
Dodatkowo moze zapewni¢ wsparcie rzeczowe, czyli pomoc mate-
rialng, finansowa oraz pomoc w codziennych obowiagzkach. Rodzi-
na zapewnia réwniez wsparcie duchowe, ktére polega na odnajdy-
waniu sensu w chorobie.

Aby wiedzie¢, jaka konkretnie pomoc zaoferowa¢ osobie cho-
rej, nalezy przede wszystkim zapyta¢, jakie nasz bliski ma oczeki-
wania. Warto pamieta¢, ze osoba chora chce nadal mie¢ kontrole
nad swoim zyciem i zdrowiem. Nie nalezy jej we wszystkim wyre-
czac. Osoby chore oczekuja szczerosci, wiec nie nalezy wstydzic sie
swoich reakcji.

Osoby bliskie maja prawo przezywac zal, smutek, zto$¢ i row-
niez moga rozmawiac o tym z osobg chora.

Niektérzy chorzy nie zawsze beda chcie¢ otrzymywaé wspar-
cie. Nie nalezy tego interpretowac jako odrzucenia rodziny. Moze
to oznacza¢, ze w danym momencie chory nie potrzebowat wspar-
cia lub nie byt na nie gotowy. Jesli bliska osoba bedzie otwarta i go-
towa na rozmowy na temat stanu zdrowia, chory w swoim czasie
na pewno poinformuje jg o tym.

Zdarza sie, ze osoby z choroba nowotworowa nie chca wspar-
cia, poniewaz pragng unikng¢ obcigzania rodziny. Dlatego nalezy
zapewni¢ osobie bliskiej poczucie bezpieczenstwa, budowac rela-
cje opartg na zaufaniu i trosce. Wazne, by dac jej do zrozumienia,
ze moze liczy¢ na wsparcie i nie jest obcigzeniem dla rodziny. Brak
rozmowy na temat choroby moze doprowadzi¢ do konfliktow.

Podczas wspierania chorego nalezy wygospodarowac¢ takze
czas dla siebie, by méc odpoczac i zregenerowac sity do dalszej
walki z choroba nowotworowa bliskiego.
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W momencie zmagania sie z kryzysem zwigzanym z choroba
warto podjac wspotprace z psychologiem /psychoonkologiem, kté-
ry udzieli wsparcia w zakresie akceptacji oraz zrozumieniu cho-
roby. W czasie spotkan psycholog moze odwotac¢ sie réwniez do
wczesniejszych trudnych sytuacji pacjenta i jego metod radzenia
sobie z nimi na poszczegélnych etapach. Wsparcie psychologiczne
dla rodziny i chorego to réwniez odpowiednia pomoc w zakresie
radzenia sobie z trudnymi emocjami, zmianie w sposobie komuni-
kacji pomiedzy cztonkami rodziny a osobg chora.

KATARZYNA DEMBE, PIOTR L. CHLOSTA

Strata bliskiej osoby. Sposoby
radzenia sobie z zalobg

Zatoba to bardzo trudne do$wiadczenie, ktére najczesciej niesie ze
soba kryzys emocjonalny. Okres Zatoby przebiega indywidualnie
i ma zazwyczaj charakter adaptacji do nowej sytuacji. Moze jednak
przybieraé postaé¢ dysfunkcjonalna. Zatoba ma na celu zaakcepto-
wanie straty oraz przygotowanie sie do zycia bez bliskiej osoby.
Czas trwania oraz przebieg zatoby jest uzalezniony od indywi-
dualnych predyspozycji osoby przezywajgcej strate. Posrod czynni-
kéw, ktore majg wptyw na odczuwanie straty wymienia sie wiek,
osobowos¢, stopien zazytosci z osoba zmarta, a takze charakter stra-
ty: czy $mier¢ byta nagta, czy spowodowana naturalnym zgonem.
Wedtug E. Kiibler-Ross zatoba sktada sie z pieciu etapow, kto-
re niekoniecznie muszg wystepowa¢ w wymienionej ponizej ko-
lejnosci. Czas ich przezywania jest kwestig bardzo indywidualna.
Do elementéw przezywania zatoby nalezy:
e Zaprzeczanie. To wynik szoku zwigzanego ze stratg. Jest
jednym z mechanizméw obronnych, ktére chroni przed
negatywnymi emocjami. Ta faza moze charakteryzowac sie
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tym, Ze osoby borykajace sie z utrata bliskiej osoby
wypieraja jej $mier¢.

¢ Gniew. Pojawia sie wobec zmartego, rodziny czy wtasnej
osoby. W tej fazie moze zrodzi¢ sie poczucie winy, ktére
wzmacnia przezywane emocje.

e Targowanie sie. Ten etap charakteryzuje sie rozwazaniem
na temat naszych relacji z osobg zmartg, dochodzi
do wyrzutéw sumienia, ze mogliSmy czegos unikng¢
lub zrobi¢ wiecej dla tej osoby.

* Depresja. Smutek czy objawy depresji to kolejny etap
radzenia sobie z zalobg. Pojawia sie poczucie bezradnosci,
braku sensu zycia. W tej fazie osoby moga siega¢
po réznego rodzaju Srodki odurzajace czy alkohol, aby uciec
od przezywanego boélu.

» Akceptacja. Faza ostatnia, ktéra oznacza pogodzenie sie
ze strata. W tej fazie stabng odczuwane wczesniej negatyw-
ne emocje.

Niektére osoby maja wysoki poziom zdolnosci adaptacyjnych

i pomimo odczuwania trudnych emocji dobrze radza sobie z nimi.
Sam proces zatoby po utracie bliskiego przebiega wtedy tagod-
nie. U pewnej grupy nieprzepracowana zatoba moze objawiac sie
obojetnoscia wobec $mierci bliskiej osoby. Istnieje takze grono
0s0b, ktoére, aby poradzi¢ sobie ze stratg, poswiecaja sie pracy za-
wodowej, Zzeby nie mys$le¢ o niedawnej stracie, Niektore z kolei nie
moga funkcjonowac¢ posréd innych oséb, sg ptaczliwe, przygne-
bione.

W okresie zatoby warto pozwoli¢ sobie na zadume, ptacz, wspo-
mnienia zwigzane z osobg zmartg. Réznice w przezywaniu zatoby
wida¢ takze pod wzgledem ptci, wieku oraz stopnia pokrewien-
stwa z osobg zmartg. Wedtug danych z tabeli stresu opracowane;j
przez Holmesa i Rahe’a zgon wspéimatzonka lub dziecka uznawa-
ne s3 za najbardziej stresujgce wydarzenie. Stresujace jest takze
optakiwanie $mierci rodzica czy dziadkéw. W przypadku $mierci
jednego z rodzicéw moga wystapi¢ wyrzuty sumienia zwigzane
z ilo$cig czasu spedzanego z osobg zmarta, w przypadku $mierci
dziadkéw pojawiajg sie mysli zwigzane z przemijaniem, skierowa-
nie uczu¢ i wiekszej uwagi w kierunku rodzicow:.
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Nie ma odpowiedniego momentu na odejscie bliskiej osoby. Dla
rodziny i przyjaciot to zawsze bedzie zbyt wcze$nie. Warto jednak
zrozumieé, zZe $mierc¢ jest wpisana w nasze zycie i nieunikniona.
Czasami odejscie osoby bliskiej, ktora cierpiata, dtugo chorowata,
to ulga dla niej i oséb towarzyszacych jej w odchodzeniu.

Wazng forma pomocy dla oséb, ktére zmagajg sie z zatoba,
sg grupy wsparcia czy pomoc pracownikéow Osrodka Interwencji
Kryzysowej, placowki takie znajduja sie w catej Polsce. Wiele os6b,
ktére uczestniczyty w terapii po $mierci bliskiej osoby, zapewnia,
ze ta forma pomocy jest bardzo skuteczna. Uczestniczenie w gru-
pie wsparcia umozliwia spotkanie z osobami, ktére takze prze-
zywaja zatobe, i pozwala bardziej otworzy¢ sie przed nimi. Inng
forma wsparcia moze by¢ psychoterapia indywidualna, ktéra moze
przynies$¢ wiele korzysci osobom obawiajgcym sie odstoni¢ swoje
emocje przed wiekszym gronem ludzi.

PozZegnanie bliskiej osoby jest niewatpliwie trudng sytuacja.
Warto pielegnowac obraz osoby, ktéra odeszta, i docenia¢ przezyte
razem chwile. Osoba bliska zawsze bedzie obecna w naszej pamie-
ci, a jej odejscie to pewien etap.

Za koniec zatoby uznawany jest etap, gdy zatobnik potrafi roz-
mawiaé na temat zwigzany z osoba zmarta bez nadmiernego prze-
zywania trudnych emocji, potrafi przebywa¢ w miejscach, ktére
kojarza sie ze zmartym. Warto pamieta¢, ze zatoba to proces indy-
widualny i zalezny od wielu czynnikéw.
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