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roblematyka stresu w chorobie nowotworowej

The issue of stress in neoplastic disease

STRESZCZENIE
Stres wedtug Seylego jest odpowiedzig organizmu na bodziec. Wspodtczesna psychologia definiuje stres jako dynamiczna relacje adapta-
cyjng miedzy mozliwosciami jednostki a wymogami sytuacji (stresorem), charakteryzujaca si¢ brakiem réwnowagi. Stresory sg wszech-
obecne i nieuniknione, nie wywotuja jednak jednoznacznie negatywnych skutkéw dla jednostki. Rezultaty ich dziatar zalezg od posiada-
nych zasobdw przydatnych w radzeniu sobie.
Choroba nowotworowa stanowi szczegdlny rodzaj sytuacji stresowej, bowiem dziata jako stresor biologiczny, wptywajac na czynnosé
organizmu, oraz stresor psychiczny; wptywa zatem w sposdb posredni na stan psychiczny i funkcjonowanie cztowieka. Wptywa na jednost-
ke w sposdb wielostronny, pocigga za soba powazne konsekwencje poznawcze, emocjonalne i behawioralne. Stres zwigzany z chorobg
nowotworowa znajduje swoje Zrédto w dolegliwosciach somatycznych, zagrozeniu zycia, niepewnosci rokowania, ucigzliwym procesie
terapeutycznym, a takze w zmianie sytuacji osobistej i zawodowej. Reakcje emocjonalne na chorobe nowotworowa zmieniajg si¢ pod
wptywem nowych informacji, nasilajgcych sie dolegliwosci, stosowanych metod leczenia i przebiegaja etapowo. Mozna wsrdd nich wyrdz-
ni¢ reakcje prawidtowe, bedace w efekcie koncowa adaptacja do choroby nowotworowej i reakcje patologiczne, wyrazajace nieprzysto-
sowanie do rozpoznanej u siebie choroby.
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ABSTRACT
According to Selye stress is a body’s response to stimuli. Modern psychology defines stress as an adaptive and dynamic relationship betwe-
en the abilities of individuals and the requirements of the situation (stress factors); characterized by a lack of balance. Stressors are ubiquito-
us and unavoidable, but do not cause clearly negative effects on individuals. The results of people activities depend on the available
resources useful to cope with stress.
Neoplastic disease exemplifies a special type of stressful situation; it acts as the biological stressor which affects the activity of the body, and
the mental stressor which has an indirect effect on mental health and functioning of human being. It affects the body in a multilateral way,
entails serious cognitive, emotional and behavioural consequences. Stress caused by neoplastic disease has its origin in somatic ailments,
threat to life, prognostic indicators, troublesome therapeutic process and change in personal and professional situation. Emotional reactions
to neoplastic disease are changing thanks to new information, worsening symptoms, methods of treatment; and they proceed in stages.
From among above mentioned reactions the specialists can distinguish: the correct response which is in the final adaptation to neoplastic
disease, and pathological response which emphasizes the inadequacy of one’s recognized disease.
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Wstep [1]. Reakcje te okreslit Sely jako ,,zespot ogdlnego przy-
Pojecie stresu wprowadzil do nauk o zdrowiu Selye  stosowania”, w sklad ktérego wchodzg fazy: alarmowa,

w 1926 roku. W swych pracach przedstawit stres jako  odpornosci i wyczerpania [2, 3]. W rozumieniu Sely-

»sume wszystkich niespecyficznych zmian funkcjonal-  ego stres jest odpowiedzig na bodziec.

nych lub organicznych wewnatrz organizmu”, czyli nie- W poczatkowym okresie badan nad stresem rozumia-

swoista reakcje organizmu na stawiane mu ,,zadania”  no go jako zjawisko sktadajace si¢ z zewngtrznych i odpo-
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wiadajacych im proceséw wewnetrznych, przy czym kazde
z nich osobno rozumiane byto jako stres [2]. W 1963 roku
Tomaszewski zdefiniowal sytuacje trudna (termin uzna-
wany za synonim stresu) jako ,,brak wzajemnego dosto-
sowania, czyli rownowagi potrzeb, warunkéw i czynno-
§ci” [4]. Reykowski w opublikowanej monografii okre$lit
stres psychologiczny jako: ,,czynniki stanowigce zagroze-
nie i zaktcenie” aktualnej aktywnosci zadaniowej [5].

Wieloletnia ewolucja sposobu mySlenia doprowadzi-
fa do sformutowania koncepcji relacyjnej, polegajacej
na facznym ujeciu czynnikéw zewnetrznych i odpowia-
dajacych im proceséw wewnetrznych oraz podkresleniu
zachodzacych migdzy nimi zaleznoSci. Stanowisko rela-
cyjne konsekwentnie sformutowat po raz pierwszy La-
zarus [6]. Przyjal on, ze stres to rodzaj relacji ,,nieprze-
rwanej interakcji pomigdzy osoba a otoczeniem” [7].

Sposréd wspodtezesnych definicji stresu psychologicz-
nego na uwagg zastuguje ujecie Lazarusa i Folkmana,
opisujace stres jako zaburzenie réwnowagi biopsycho-
spotecznej. Wedlug tych autoréw na miano stresu zashu-
guje ,,okreSlona relacja miedzy osoba a otoczeniem, kt6-
ra oceniana jest przez osobg¢ jako obcigzajaca, lub prze-
kraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi” [8].

Ostatnie lata przyniosly jeszcze dwie koncepcje trak-
towane jako alternatywne do stanowiska Lazarusa.
Pierwsza to teoria Hobfolla, ktéry przyjal, ze zrédto stre-
su jest migdzy jednostka a otoczeniem, ale w poréwna-
niu z Lazarusem wigkszy akcent potozyl na zasoby jed-
nostki niz na interakcje [9].

Koncepcja Antonovsky’ego to model opierajacy si¢ na
poczuciu koherencji, sensownosci i przewidywalnosci §wiata
oraz wlasnych w nim dziatan [10-12]. Cytujac za Antono-
vskym, za stresory uwaza si¢ ,,elementy wprowadzajace do
systemu entropie, czyli takie doSwiadczenie zyciowe, kto-
rego cecha charakterystyczng jest brak spojnosci, niedo-
ciazenie, lub przeciazenie oraz brak wplywu na decyzje”
[13]. Autor wyrdznia stresory chroniczne, wazne wydarze-
nia zyciowe oraz codzienne klopoty, ujawniajace si¢ jako
dokuczliwe. Sa nimi zatem wymogi otoczenia, ktérym nie
jesteSmy w stanie sprostac, ktére rodza stany napigcia emo-
cjonalnego, a takze mogace przeksztalcic si¢ w silne stany
stresowe. Stresory s3 wszechobecne i nieuniknione, nie wy-
woluja jednak jednoznacznie negatywnych skutkéw dla jed-
nostki. Rezultaty ich dzialan zaleza od posiadanych zaso-
béw przydatnych w radzeniu sobie [10, 12].

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie Zrodet stresu
w chorobie nowotworowej oraz omoéwienie rodzajow
reakcji psychicznych pacjentéw onkologicznych w okre-
sie diagnozowania, leczenia i po chorobie.

Choroba nowotworowa jako stresor
Choroba stanowi szczegdlny rodzaj sytuacji stre-
sowej, bowiem dziata jako stresor biologiczny, wpty-

wajac na czynno$¢ organizmu, oraz stresor psychicz-
ny — wplywa zatem w spos6b posredni na stan psy-
chiczny i funkcjonowanie czlowieka. Choroba soma-
tyczna zawiera wszystkie elementy charakterystycz-
ne dla stresora psychicznego — posiada czynnik za-
grozenia biologicznego i psychospotecznego, zakto-
ca realizacj¢ celow zyciowych i stawianych zadan,
uniemozliwia zaspokajanie réznorakich potrzeb
zyciowych jednostki [14].

W swietle powyzszych rozwazan z calg odpowiedzial-
noscig mozna stwierdzi¢, ze choroba nowotworowa
nalezy do najbardziej stresujacych sposréd wszystkich
choréb. Wplywa na jednostke w sposdb wielostronny,
pociaga za soba powazne konsekwencje poznawcze,
emocjonalne i behawioralne [15-18]. Zdecydowana
wickszo$¢ chorych doswiadcza w przebiegu choroby
objaw6w stresu emocjonalnego, ktérego wyrazem jest
depresja, ek, gniew. Chorzy odczuwaja tez rézne obja-
wy fizyczne bedace skutkiem choroby i jej leczenia [16,
17, 19, 20].

Stres zwigzany z choroba nowotworowa znajduje swo-
je zrédto w dolegliwosciach somatycznych, zagrozeniu
zycia, niepewnosci rokowania, ucigzliwym procesie te-
rapeutycznym, a takze w zmianie sytuacji osobistej i za-
wodowej. Zwigzany jest zaréwno z faza diagnostyczna,
leczeniem, jak i okresem po wyleczeniu (ryc. 1).

Juz samo wykrycie objawdw choroby nowotworowej
stwarza poczucie zagrozenia manifestujace si¢ lekiem,
niepokojem, nasilajacym si¢ zwlaszcza w czasie ocze-
kiwania na ostateczna diagnoze¢. Kolejny stres dla pa-
cjenta to stres zwigzany z calg procedurg leczenia oraz
wynikajacych z niego dziatan niepozadanych. Uciazli-
woSs¢ kolejnych pobytéw w szpitalu i zwigzane z tym
przystosowanie fizyczne i psychiczne, a takze sam ro-
dzaj stosowanego leczenia moga wywotac stres psycho-
logiczny i fizyczny [16, 17]. Z powodu hospitalizacji
pacjent staje w obliczu wielu nowych dla niego infor-
macji czgsto dla niego niezrozumiatych, a przez to be-
dacych dodatkowym Zrédtem negatywnych emocji [21].

Stres zwigzany z przystosowaniem jest uwazany za
potencjalnie najwigksze zagrozenie dobrego samopo-
czucia pacjenta [22]. Okres po wyleczeniu to dalszy
stres zwigzany z obawa o nawr6t choroby. Dla wielu
pacjentow stres ten zatem nie koficzy si¢ nigdy. Dla
ponad 1/3 pacjentéw onkologicznych wyleczenie wy-
znacza dalsze perspektywy zyciowe, ale u pozostatych
2/3 pacjentéw, mimo bezobjawowego okresu popra-
wy, mamy do czynienia z nasilonym stresem zwigza-
nym z przebyta choroba nowotworowa [16, 17].

Postrzeganie choroby przez pacjenta

To, co pacjent wie o swojej chorobie okreslane jest
jako wiedza, przekonania, opinie i poglady zwiazane
z dolegliwosciami. W jezyku naukowej psychologii, wszyst-
ko to jest okreSlane jako poznawcza reprezentacja cho-
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Stres zwigzany z diagnoza choroby nowotworowej okresem leczenia po leczeniu
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Rycina 1. Stres zwigzany z choroba nowotworowa [16]

Figure 1. Stress associated with neoplastic disease [16]

roby i stanowi cze$¢ bardziej rozbudowanej struktury —
poznawczej reprezentacji Swiata i siebie samego.
Struktura ta to efekt doSwiadczenia indywidualne-
go powstajaca stopniowo i cechujaca si¢ wzgledna trwa-
loScig. Kazdy dorosty cztowiek ma pewien uksztatto-
wany system wiedzy na temat chor6b nowotworowych
poparty bardziej lub mniej rzetelnag wiedza. Choroba
nowotworowa uruchamia w czlowieku dodatkowe pro-
cesy: poszukiwania i weryfikacji, a przez to cz¢$¢ po-
znawcza reprezentacji $wiata i siebie samego oraz do-
tyczaca wlasnej choroby staje si¢ dominujgca w struk-
turze wiedzy [23]. Tak tworzy si¢ subiektywny obraz
choroby zwany obrazem wtasnej choroby lub koncepcja
choroby. Reakcje pacjenta na chorobe nowotworowa
mozna rozpatrywac z uwzglednieniem trzech sfer: po-
znawczej, emocjonalnej i behawioralnej, ale tyko po-
znawcza dotyczy obrazu siebie i wlasnej choroby.
Funkcjonujacy w spoteczefistwie silny Igk przed rakiem
jako choroba nieuleczalng i $§miertelna ma znamienny
wplyw na powstawanie obrazu wtasnej choroby. W po-
czatkowym okresie dominuje poczucie zagrozenia i lgk
przed Smiercia. P6Zniej w obrazie choroby mozna wyod-
rebni¢ dwa etapy: pierwszy — dotyczacy choroby nowo-
tworowej w ogdle, drugi — dotyczacy wlasnej choroby
nowotworowej. Pierwszy etap trwa do momentu zacho-
rowania. Obraz choroby nowotworowej jest ksztattowa-
ny w tym czasie na podstawie indywidualnych doswiad-
czef i jest mato usystematyzowany. Poczatek choroby roz-
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poczyna drugg faze zwiazana z ogromem nowych, czgsto
przerazajacych informacji oraz przesunigciem si¢ obrazu
choroby na bardziej centralng pozycje w strukturze wie-
dzy [23]. Stereotyp choroby stanowi podstawe w tworze-
niu obrazu wlasnej choroby. Koncepcja choroby niesie ze
sobg konsekwencje regulacyjne, oddziatujac na stan emo-
cjonalny i somatyczny chorego [20].

W tworzeniu tego obrazu uczestnicza rézne zrddia:
lekarze, pielegniarki, pacjenci, rodzina, przyjaciele, lite-
ratura i media, a takze aktualny stan psychiczny chorego
[14, 20, 24]. Pacjent w tworzonym obrazie wykorzystuje
ogolne, obiegowe informacje, a o swoim stanie zdrowia
wnioskuje z przekazéw werbalnych i pozawerbalnych uzy-
skiwanych z dostgpnych mu zrédel. Wraz z uplywem cza-
su i narastaniem dolegliwosci chorzy rozbudowuja obraz
wlasnej choroby, ale nie zawsze musi on by¢ réwnoznacz-
ny z pozyskiwaniem rzetelnych danych o chorobie [24—
26]. Bardzo rzadko obraz ten jest zgodny z rzeczywisto-
Scia, czy obrazem wytworzonym przez lekarza, najczesciej
jest wynikiem spotecznej kancerofobii [20, 26].

Kaiser i Makowska [27] na podstawie badan prze-
prowadzonych wsréd pacjentéw kliniki hematologii
wyodrebnili trzy typy obrazéw wlasnej choroby. Byly to:
— obraz choroby niespecyficzny — charakteryzujacy

si¢ powierzchownoScia i fragmentarycznoS$cia.

W obrazie tym chorzy nie zastanawiali si¢ nad istotg

choroby, koncentrowali si¢ na domniemanych przy-
czynach choroby, bez jednoznacznego wyodrgbnie-
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nia przyczyn bezpoS§rednich. Pacjenci nie stwierdzali
u siebie zmian spowodowanych choroba;

— obraz choroby realistyczny — pacjenci znali swoje
rozpoznania, analizowali wyniki badaf, domagali
si¢ informacji zwiazanych ze swoja choroba.

— obraz obronny — pacjenci brali pod uwage mozli-
woS¢ rzeczywistej diagnozy i odpowiadajacej jej isto-
ty choroby, ale zaprzeczali jej. W obrazie tym po-
wstawal konflikt — pacjenci chcieli dowiedzie¢ si¢
prawdy, jednak kazda docierajaca do nich informa-
cje traktowali jako negacje prawdziwej diagnozy [27].
W wyniku oceniania choroby nowotworowej, anali-

zowania jej nastepstw, chory przeprowadza psychologicz-
ne opracowanie swojej sytuacji i ustala okreslony stosu-
nek do stanu bycia chorym. W trakcie ksztaltowania tego
obrazu pacjent jest uczestnikiem konfrontacji: stres—jed-
nostka, ktéra na zewnatrz manifestuje si¢ wieloscia re-
akcji emocjonalnych. Reakcja w sferze emocjonalnej jest
uwarunkowana sposobem postrzegania choroby, a tak-
ze znaczeniem jej dla cztowieka chorego.

Sposoby postrzegania choroby analizowal Lipowski.
Wskazat on kilka podstawowych sposobéw interpretacji
choroby i odpowiadajacych im zachowan [28, 29]. Cho-
robg, jego zdaniem, mozna rozpatrywaé w kategoriach:
przeszkody, straty, ulgi, korzysci czy wartoSci [24, 28, 29].

Choroba jako przeszkoda — laczy dwa okreSlenia:
choroba jako ,,wyzwanie” i choroba jako ,,wrég”.
W tym ujeciu choroba postrzegana jest jako sytuacja
trudna, ktéra trzeba pokonac¢ z pomocg lekarza i wszyst-
kich dost¢pnych Srodkéw. Taki stosunek chorego do
choroby moze przynie$¢ korzys¢, jaka jest wspotpraca,
czy aktywne uczestnictwo w procesie leczenia. Czasem
postrzeganie choroby jako ,,silniejszego wroga” skla-
nia do poddania si¢.

Choroba jako strata — kiedy obiektywne zmiany
w narzadach moga by¢ nieznaczne, ale w przekonaniu
chorego oceniane s3 jako niepowetowana strata pro-
wadzaca z czasem do przygnebienia i rezygnacji.

Choroba jako ulga — prowadzi do uwolnienia od
dotychczasowych obowiazkéw, odpowiedzialnosci,
przynosi usprawiedliwienie wobec siebie i innych,
a w rezultacie ulge.

Choroba jako warto§¢ — pomaga wytworzy¢ dystans
wobec wszystkiego co przyziemne, na plan pierwszy
wysuwayja si¢ wartosci duchowe. W tej interpretacji cho-
roby dochodzi do rewizji dotychczasowych wartoSci
i przekonan, a w efekcie do zmiany dotychczasowej po-
stawy wobec ludzi i swego post¢powania.

Choroba jako korzys¢ lub jako strategia zmierzajaca do
zaspokojenia potrzeby troski i zainteresowania od innych.
Ten rodzaj postrzegania choroby nie jest obserwowany
wsrdd pacjentéw onkologicznych ze wzgledu na ogromnie
obcigzajacy charakter choroby nowotworowej [28].

Inne postrzeganie choroby ukazala de Walden-Ga-
tuszko [26], zdaniem ktorej choroba to:

— zlo, ktére trzeba usunaé — chory podejmuje tu le-
czenie wlasne, migdzy innymi poprzez mySlenie ma-
giczne, co czesto staje si¢ powodem podejmowania
r6znych form tak zwanego leczenia alternatywnego;

— zlo, od ktdrego trzeba uciec — miesci si¢ tu ucieczka
W marzenia, zaprzeczanie faktom, ucieczka od rzeczy-
wistoSci, ktorej towarzyszy niech¢¢ do méwienia
o chorobie, ucieczka do wszystkiego, co nie jest choroba;

— zlo, ktéremu trzeba si¢ podda¢ — chorzy popadaja
w fatalizm w poczucie catkowitej beznadziejnosci
i rozpaczy;

— zadanie zyciowe, ktdremu trzeba sprosta¢ — zadanie
to moze sta¢ si¢ okazja do wewnetrznego rozwoju,
a takze osiagniecia ,,pozytywnych efektow”. Do takich
pozytywnych efektéw zaliczy¢ mozna migdzy innymi:
dystans wobec zycia, wewnetrzny spokoj, akceptacje
siebie, otoczenia, wlasnej choroby, dowarto$ciowanie
roli rodziny, bliskie relacje z przyjaciétmi, postawe
wdzigcznosci 1 wigkszego wspodtczucia dla innych,
umiejetnos¢ cieszenia si¢ z matych rzeczy, niedoce-
nianych przed okresem zachorowania [26].

Obraz wlasnej choroby jest struktura ztozong i moz-
na uznad, ze jest wypadkowa wspotdziatania proceséw
poznawczych, emocjonalnych i motywacyjnych. Wyni-
ka on ze struktury osobowosci pacjenta i mechanizméow
obronnych, ktérymi si¢ postuguje. Obraz ten konstytu-
uja nastgpujace czynniki: objawy kliniczne choroby,
predyspozycje genetyczne, dynamika choroby i wiaza-
ce si¢ z tym uwarunkowania, a takze mozliwosci w za-
kresie jej leczenia oraz antycypacja skutkéw choroby
w réznych dziedzinach funkcjonowania jednostki [24].

Reakcje psychiczne na chorobe nowotworowa

Reakcje pacjentéw na chorobe nowotworowa w sfe-
rze emocjonalnej sa uwarunkowane tym, jak dlugo
trwat okres wstepny choroby. Gdy rozpoznanie jest dla
chorego zaskoczeniem, obserwuje si¢ duze nasilenie
zmian psychicznych trwajace zwykle do$¢ krétko i za-
koficzone wzglednym powrotem do réwnowagi. Re-
akcje emocjonalne na chorob¢ nowotworowa zmie-
niaja si¢ pod wplywem nowych informacji, nasilaja-
cych si¢ dolegliwosci, stosowanych metod leczenia
i przebiegaja etapowo [30].

Kiibler-Ross wyrdznia u chorych na nowotwory pigé
naste¢pujacych po sobie reakcji emocjonalnych [30]. Nie
musza one wystapi¢ u kazdego chorego i odnosza si¢
co prawda do chorych w daleko zaawansowanym sta-
dium choroby, ale moga wystapi¢ takze u chorych
o pomySlnym rokowaniu.

Pierwsza faza to odrzucenie prawdy, negacja i izola-
cja. Poczatek choroby zawsze oznacza szok i niedowie-
rzanie. Chory dowiaduje si¢ o swoim rozpoznaniu lub
powoli zaczyna si¢ go domyslac. W konfrontacji z istota
swojej choroby broni si¢ przed jej akceptacja, neguje,
wypiera wszelkie otrzymane informacje nawet, jesli sa

131



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2013, tom 21, zeszyt nr 1

jednoznaczne i zrozumiale. Zaistniata reakcja prowa-

dzi do odrzucenia §wiadomosci wlasnego potlozenia.

Faza druga — buntu, gniewu, agresji wobec siebie
i otoczenia — wyraza niepogodzenie si¢ z sytuacja choro-
by. Chory uskarza si¢ na niesprawiedliwy i okrutny los, na
ktory nie zashuzyt. Faza ta wiaze si¢ z narastaniem leku.

Faza trzecia — oczekiwania, ,,targowania si¢” pa-
cjenta z rozwojem wydarzen, okres zastanawiania si¢
nad swoja choroba, samym sobg i stosunkiem do oto-
czenia. Pacjenci wierzacy skladaja Sluby, ofiarowuja
swoja wierno$¢ Panu Bogu w zamian za wyleczenie.

Faza czwarta — depresja — chorzy daja upust tar-
gajacej nimi rozpaczy, czuja si¢ winni, czasami traktuja
chorobe jako wynik wcze$niej popetnionych btedow.

Faza pigta — ostatnia — pogodzenia si¢ z losem
i akceptacji swojej sytuacji. Faza ta to wyraz dojrzato-
$ci emocjonalnej i osiagaja ja tylko ci pacjenci, ktorzy
przezwycigzyli wystepujace wezesniej fazy.

Analizujac rozne reakcje ludzkie na wiadomos¢
o chorobie, Jarosz dokonat klasyfikacji, wyodrebnia-
jac nastepujace reakcje:

— zaprzeczenie — gdy cze$¢ informacji chory przyj-
muje, a cz¢$¢ wypiera w sposob Swiadomy;

— pomniejszenie — chory bagatelizuje swoja choro-
be, redukujac w ten sposob lek;

— przyjecie diagnozy — akceptacja choroby — pacjent
poddaje si¢ leczeniu, zdaje si¢ na opini¢ lekarza,
widzi w nim opiekuna i autorytet. Zdarzy¢ si¢ moze,
ze akceptacja choroby bedzie si¢ laczy¢ z rezygnacja
chorego, wynikajaca z dokonanej przez niego ana-
lizy skutkéw choroby;

— wyolbrzymienie — pacjent trwa w stanie lgkowej
samoobserwacji, jest catkowicie skoncentrowany na
swoich dolegliwosciach [28, 29].

Okres daleko zaawansowanej choroby nowotworo-
wej stanowi dla chorego i jego najblizszych sytuacje
szczegOlnie stresujaca z racji progresji procesu nowo-
tworowego manifestujacego si¢ okresowym nasila-
niem si¢ dolegliwosci fizycznych lub pojawieniem si¢
nowych symptoméw. Wszystko to wywotuje z reguly
reakcje psychiczne pogarszajace jakosS¢ zycia pacjen-
ta. Chorzy reaguja czesto przejSciowa dezorientacja
psychiczna, wyrazajaca si¢ poprzez milczenie, za-
mknigcie, zahamowanie badz tez pobudzenie i skar-
gi. U wszystkich pacjentéw mozna zaobserwowac mie-
szanin¢ uczu¢ leku, gniewu, przygnebienia lub rozpa-
czy o r6znym nasileniu, przeplatane przebtyskami na-
dziei [25].

Powolujac si¢ na opracowania de Walden-Gatuszko
wszystkie reakcje zachodzace w sferze psychiki pacjen-
ta mozna sklasyfikowac jako: reakcje psychiczne ,,nor-
malne”, bedace w efekcie koicowym adaptacja do cho-
roby nowotworowej oraz reakcje psychiczne patologicz-
ne, wyrazajace nieprzystosowanie do rozpoznanej u sie-
bie choroby [25, 31].
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Reakcje psychiczne prawidiowe (,,normaine”)

Lek

Kazdy czlowiek doznaje emocji zwanych z niepokojem
czy lekiem, odczuwa je w sytuacjach nietypowych, niezna-
nych, zwlaszcza niebezpiecznych. Gdy posiadane informa-
cje czy wyobrazenia o wlasnej chorobie zawieraja w sobie
potencjalne lub realne zagrozenie podstawowych warto-
Sci, powoduja pojawienie si¢ negatywnych emocji, przede
wszystkim leku [23]. Najsilniejszy lek wiaze si¢ z zagroze-
niem zycia i zdrowia cztowieka [31, 32]. Lek jest najbar-
dziej powszednim stanem emocjonalnym towarzyszacym
chorym na raka, poczawszy od momentu wdrozenia poste-
powania diagnostycznego az do stanu terminalnego.

Lek wedlug De Walden-Gatuszko to przykry stan
pobudzenia emocjonalnego spowodowany poczuciem
zagrozenia, ktory wystepuje u wszystkich powaznie cho-
rych, szczegdlnie u pacjentéw onkologicznych [26].
Natomiast Juczynski definiuje Igk jako uczucie niepo-
koju, napigcia, zagrozenia, czy tez trwozliwego oczeki-
wania [32]. Lek jest przezywany wobec sytuacji ocenia-
nych jako bolesne, grozne lub przykre, ale ktére do-
piero moga lub maja wystapic. Jest wiec wyrazem bez-
przedmiotowego niepokoju [33].

Lek w psychopatologii to aktualny stan emocjonalny
jednostki badz wzglednie stata cecha osobowosci [34, 33].
Powyzsze rozréznienie przyjmowali miedzy innymi Spiel-
berger, Rees, Cattel. W swojej koncepcji Spielberger
nawigzywat do badan prowadzonych w latach 50. przez
Cattela i Scheiera. Autorzy ci poddawali analizie czyn-
nikowej wyniki pomiaru wskaznikéw leku uzyskiwane-
go na drodze kilkakrotnego badania tej samej grupy
0s6Ob. Na podstawie przeprowadzonych badan wyodregb-
nili dwa rézne czynniki odpowiedzialne za zmiennos¢
wynikéw. Pierwszy czynnik — zalezny od sytuacji nazwali
lekiem—stanem, drugi — zwiazany z réznicami indywi-
dualnymi w reagowaniu nazwali lekiem—cecha [35, 36].

Lek—stan (state-anxiety) jest rozumiany jako chwi-
lowy, przemijajacy stan emocjonalny. Charakteryzujac
lgk jako stan, nalezy dokona¢ jego rozrdznienia: jako
wyodregbniony objaw lub jako element wsrdd innych
objawow stanowiacych zespét kliniczny [33].

Lek rozumiany jako cecha (frait-anxiety) to utrzymu-
jaca sig, trwata cecha osobowosci, wyrazona gotowo-
Scig do reagowania w pewnych sytuacjach stanem leku
[35, 36]. Tak rozumiany Igk jest pojeciem dymensjo-
nalnym, dotyczacym pewnego wymiaru lub wymiaréw
osobowosci. Lek osobowosciowy stanowi nabyta dys-
pozycj¢ behawioralna, czyniaca jednostke podatng na
reagowanie stanem lgku nieproporcjonalnie silnym
w stosunku do istniejacego zagrozenia [33].

Literatura przedmiotu zrédta Ieku sprowadza do
trzech zasadniczych grup. Sa to:

— wszystkie informacje zwigzane bezpoSrednio z choroba;
— leczenie i zwigzane z nim konsekwencje;
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— naruszenie wie¢zi ze Srodowiskiem [32].

Zrédlem znaczacego leku moze tez byé informacja
o rozpoznaniu choroby nowotworowej uwzgledniajaca
nie tylko sama diagnoze, ale réwniez sposob przekaza-
nia jej choremu [37]. Losiak wskazywat na lgk majacy
Zrédta w wiedzy pacjenta o chorobie i do§wiadczeniach
z nig zwiazanymi, zagrozonych wartoSciach zwiazanych
z pozytywnym stosunkiem do siebie [38].

Generalnie zrodet leku wobec choréb nowotworo-
wych poszukuje si¢ w obszarze szeroko rozumianych
czynnikéw zewnetrznych oraz w pewnych predyspozy-
cjach osobowosciowych [32, 34]. Lek onkologiczny jest
swoista reakcja, w ktdrej nastgpuje sprzezenie uczucia
z trescig poznawcza. Zagrozenie choroba nowotworowa,
zwlaszcza w jej poczatkowym stadium, wyzwala lek an-
tycypowany, chory spodziewa si¢ zlych nastgpstw choro-
by, nie wiedzac czy, kiedy i w jakiej formie one wystapia.

De Walden-Gatuszko wskazuje na trzy mechanizmy
leku:

— gdy wystepuje nadmierna stymulacja bodzcami za-
ki6écajacymi komfort psychiczny;

— gdy pojawia si¢ niezgodno$¢ poznawcza, sprzecz-
no$¢ migdzy informacjami wcze$niej zakodowany-
mi a naplywajacymi aktualnie;

— gdy wystepuje zablokowanie lub nieumiejetnos¢ sto-
sowania dzialan zmniejszajacych stan pobudzenia
psychicznego [26].

Nasilenie leku jest uwarunkowane réznorakimi oko-
liczno$ciami, wérdd ktérych mozna wymienic:

— nasilenie i natur¢ choroby stanowiace o jej roko-
waniu;

— rodzaj leczenia, jego skuteczno$¢, dziatania niepo-
zadane;

— postawe chorego wobec choroby i leczenia;

— osobowosciowa gotowos$¢ do reagowania Igkiem;

— weczeSniejsze doswiadczenie zwigzane z chorobami
i calg procedura lecznicza [33].

Lek pacjentéw onkologicznych rzadko znajduje
swoj wyraz w werbalizacji. Wynika to z nieumiej¢tno-
Sci przeprowadzenia samoanalizy wynikajacej z bra-
ku samoobserwacji badz tez z powodujacego nimi
wstydu. O istnieniu leku mozna przypuszczaé, gdy jest
wyrazany on poprzez werbalizacj¢ posrednig oraz
przekazy niewerbalne. Werbalizacja poSrednia to nad-
mierne akcentowanie objawéw somatycznych, nie-
wspolmierne do faktycznego samopoczucia chorego
[25, 26, 31]. Przezywanemu lekowi towarzyszy zawsze
mniej lub bardziej bogata komponenta wegetatywna,
uzewnetrzniajaca si¢ rozszerzeniem zrenic, uczuciem
sucho$ci w jamie ustnej, wzmozona potliwoscia, przy-
spieszeniem akcji serca, oddechu, podwyzszeniem ci-
$nienia tetniczego. Czasem do tych objawow dotaczaja
si¢ objawy somatyczne, takie jak: béle brzucha, bie-
gunki, potrzeba czestego oddawania moczu. Do prze-
kazoéw niewerbalnych mozna zaliczy¢ wzrost wskazni-

kow fizjologicznych, na przyktad przyspieszone tetno,
oddech czy wystepowanie specjalnych zachowan, na
przyktad: unikanie spojrzen, rzekoma beztroska, non-
szalancja [25].

Od czasu Darwina wiadomo, ze lek spetnia takze funk-
cje adaptacyjne [33]. Jako sygnat ostrzegawczy sktania
cztowieka do wilasciwych dziatan obronnych i prozdro-
wotnych, do podjecia i kontynuacji leczenia [25, 31]. Zbyt
duze nasilenie Igku dziata niekorzystnie, destrukcyjnie,
pogarsza ogélne samopoczucie i jako$¢ zycia [31, 33].
Czlowiek swiadomie lub nieSwiadomie stara si¢ ,,prze-
pracowac lek”, zmniejszajac jego nasilenie [25, 31].

Uczuciu leku towarzyszy zwykle dos¢ indywidualna
interpretacja poznawcza. Rozréznia si¢ zatem Igk fizjolo-
giczny, ktérego nasilenie miesci si¢ w granicach normy,
a zagrozenie jest rozpoznawalne, oraz Iek patologiczny,
w ktérym zagrozenie jest nierozpoznawalne lub rozmiary
jego przewyzszaja mozliwosci adaptacyjne jednostki. Lek
patologiczny stanowi zasadniczy sktadnik zespotéw lgko-
wych wymagajacych interwencji klinicznej [33].

W przypadku pacjentéw onkologicznych zaakcep-
towanie swojego leku wydaje si¢ stanowié¢ punkt wyj-
Scia poprzez wykorzystanie jego dynamiki i sily moty-
wacyjnej do przeciwstawienia si¢ chorobie [38].

Gniew
Gniew to silny negatywny stan emocjonalny bedacy

reakcja na przeszkode w dziataniu, w realizacji celow

[39]. Jest reakcja na ,,nieprawidtowos$¢” — chorobe,

czyli zaklécenie porzadku, ktérym dla jednostki jest stan

zdrowia. Moze przybierac¢ rézne formy, takie jak:

— gniew ogllny — wyrazajacy si¢ poprzez pretensje
skierowane do Boga za niesprawiedliwos¢ losu;

— gniew przeniesiony — skierowany na personel me-
dyczny lub inne osoby;

— gniew usprawiedliwiony — gdy objawy lub sama
choroba wynikaja z czyjej$ winy (lekarza, persone-
lu medycznego);

— gniew ukryty — manifestujacy si¢ negatywizmem,
przygnebieniem, odmowa wspolpracy w procesie le-
czenia;

— gniew sttumiony — nieakceptowany przez jednost-
ke, z powodu ktdérego chory czuje si¢ winny w przy-
padku jego ujawnienia [25, 31].

Gniew to uczucie, ktére podobnie jak Igk, jest sila
mobilizujaca ustrdj pacjenta do walki z choroba. Jest
zatem zrédlem aktywnoSci i energii, ale niekontrolo-
wany moze przeobrazic€ si¢ i utrwali¢ w formie agres;ji
[25, 26, 31]. Podobnie jak Igk powinien by¢ uswiado-
miony i przetworzony w procesie adaptacji [25].

Poczucie winy

Poczucie winy okre$lane jest jako nieprzyjemny stan
emocjonalny powstajacy wowczas, gdy jednostka sama
dochodzi do przekonania, ze naruszyta wlasne standar-
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dy [39]. Poczucie winy wiaze si¢ zazwyczaj z obnizeniem
poczucia wlasnej wartosci. Uczucie to pozostaje w dos¢
Scistym zwiazku z gniewem. Wystepuje bardzo czgsto,
ale rzadko jest werbalizowane przez chorego. Jest to
agresja skierowana przeciw sobie [31].

Poczucie winy czasami wynika z negatywnego uczu-
cia wzgledem siebie — cztowiek, utozsamiajac si¢
z choroba, sam dla siebie staje si¢ odrazajacy, winny
i godny potepienia. Moze tez by¢ nastepstwem mysle-
nia magicznego, ktére utozsamia chorobe z kara za
grzechy lub zly tryb zycia [26]. Pacjenci onkologiczni
czesto bywaja chwiejni emocjonalnie, drazliwi, a nie-
dostateczna kontrola wiasnych uczu¢ moze wzbudzaé
w nich poczucie winy. Czasem czuja si¢ winni za nie-
dostatecznie thumione uczucie zazdro$ci wobec innych
ludzi — zdrowych i silnych. Poczucie winy wzmaga
przekonanie o wlasnej nieprzydatnosci, Swiadomos¢
cigzaru dla rodziny, otoczenia [31].

Przygnebienie

Przygnebienie jest drugim obok leku, nie mniej cze-
stym objawem powstajacym w reakcji na chorobe [40].
Jest to przykra reakcja uczuciowa bedaca odpowiedzia
na utracong warto$¢ lub tez na przewidywanie jej utra-
cenia [25, 31].

W ramach rozpatrywanego pojecia mozna wyrdz-
ni¢: zal — jako reakcje na utrate okre$lonej wartosci,
oraz przygnebienie whasciwe — jako wyraz dtugotrwa-
tego stanu smutku spowodowanego réznorakimi su-
mujacymi si¢ przyczynami. W sytuacji chorego z dale-
ko zaawansowana choroba nowotworowa przygnebie-
nie wigze si¢ z utratg ogélnej sprawnosci, zagrozeniem
zycia, ostabieniem waznych zwiazkéw z ludZzmi [31].

Przygnebienie jest istotnym elementem psycholo-
gicznego przepracowania choroby. Moze by¢ ono
traktowane jako ,,dobre”, bedace wstepem do ada-
ptacji, badzZ tez jako ,,zte” — poglebiajace nieprzy-
stosowanie. Przygnebienie dobre, antycypacyjne,
poprzedza przewidywane negatywne wydarzenia
w zyciu jednostki i przygotowuje ja poprzez zal na utra-
te cenionych warto$ci — zdrowia, niezaleznoSci, sa-
modzielnoSci. Przygnebienie ,,zte” — patologiczne,
bedace wyrazem dezadaptacji, przybiera postaé dtu-
gotrwatej rozpaczy prowadzacej do préb samoboj-
czych, pelnej izolacji od otoczenia polaczonej z od-
mowa poddania si¢ leczeniu [25, 26, 31]. Do manife-
stowania tego typu reakcji sktonni sg przede wszyst-
kim chorzy, ktérych poinformowano o chorobie
w sposob brutalny, bez uprzedzenia, ktérych oktamy-
wano przez dtuzszy czas udzielajac optymistycznych
informacji o chorobie i nagle dowiedzieli si¢ calej
prawdy o swoim stanie zdrowia, chorzy przezywaja-
cy zatamanie nadziei po kolejnej wznowie choroby
nowotworowej oraz pacjenci wchodzacy w faze ter-
minalna choroby [26]. Sktonno§¢ do tego typu reak-
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cji moga przejawiaé ludzie zaniedbani, pozbawieni
opieki bliskich.

Przygnebienie w zaleznosci od czasu trwania, stopnia
nasilenia choroby, cech osobowosci i indywidualnych
form reakcji uczuciowej jednostki moze przybierac po-
sta¢ jawng — placz, skargi, narzekania lub forme¢ uta-
jona — niewerbalna, wyrazana poprzez smutny wyraz
twarzy, przygarbiona postac, ogdlne spowolnienie, apa-
tie, brak apetytu, bezsenno$¢, utrate zainteresowan.
Moze pojawiac si¢ przekonanie o wlasnej bezsilnosci lub
beznadziejnosci w sytuacji choroby. Uruchamia ono wte-
dy mechanizmy demobilizujace aktywnos$¢ organizmu,
a tym samym moze wzmagac niekorzystny przebieg cho-
roby i jej negatywne nastepstwa [40].

Przedluzajacy si¢ w czasie stan przygnebienia wraz
z opisanymi towarzyszacymi objawami moze stanowic¢
podstawe do rozpoznania zespotu depresyjnego.

Nadzieja

Lek i nadzieja sa pod pewnymi wzgledami do sie-
bie podobne, wiaza si¢ z oczekiwaniem tego, co ma
dopiero nastapi¢, w obu przypadkach nie ma pewno-
Sci, a jest tylko prawdopodobiefistwo. Nadzieja okre-
Slana jest jako oczekiwanie od przysztosci czego$ do-
brego. Jest to stan skojarzony z uczuciem zadowole-
nia czy radoSci [25, 31]. Wielki Stownik Medyczny de-
finiuje nadzieje jako: ,,przekonanie, iz nastapi taki stan
rzeczy, ktérego cztowiek pragnie” [39]. Nadzieja po-
jawia si¢ dlatego, ze istnieje szansa dla jednostki, moz-
liwo$¢ przezycia i zachowania zdrowia.

Nadzieja lezy u podstaw optymistycznego podejscia
do zycia, mobilizuje chorego do dziatania, a sprz¢zona
z wola zycia stanowi bardzo wazny element adaptacji
i dobrej jakosci zycia [25, 31].

Patologiczne reakcje psychiczne

Liczne badania chorych onkologicznie w r6znych
okresach choroby wskazuja, ze okoto 40-50% przy-
stosowuje si¢ wzglednie dobrze do sytuacji zwiaza-
nej z choroba [25, 31]. U okoto 50% pacjentéw le-
czonych onkologicznie mozna rozpoznaé wspotistnie-
jace zaburzenia psychiczne [41]. Sa to najczesciej za-
burzenia adaptacyjne, depresja oraz zaburzenia le-
kowe [18, 19, 25, 31]. U ci¢zej chorych spotyka si¢
organiczne zaburzenia psychiczne, szczegdlnie ma-
jaczenie i otgpienie [19].

Patologiczne reakcje psychiczne sa wyrazem nieprzy-
stosowania do choroby nowotworowej lub odpowiedzia
modzgu na szkodliwy czynnik somatyczny.

Zaburzenia adaptacji

Zespo6t ten manifestuje si¢ poprzez silne przygne-
bienie, okresowe leki, wzmozong drazliwo$¢ i wybucho-
woS§¢, wahania nastroju. Pacjenci ujawniaja poczucie
winy, niskiej wlasnej wartoSci, uczucie upokorzenia
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iwstydu. Zespotowi temu moga towarzyszy¢ objawy we-
getatywne wyrazajace si¢ na przyktad brakiem apety-
tu, zaburzeniami snu, wzmozonym napi¢ciem mies$nio-
wym, a takze zaburzeniami sfery poznawczej, co uze-
wnetrznia si¢ spadkiem zainteresowan i nadmierng
koncentracjg na problemach wtasnych zwiazanych
z leczeniem i zdrowiem.

Depresja

Szacuje si¢, ze objawy depresyjne bywajg rozpozna-
wane w 23-53% pacjentéw z choroba nowotworowa
[42]. Rosenhan i Seligman w depresji wyrdzniaja czte-
ry dominujace grupy symptomoéw. Sg to:

— symptomy emocjonalne, wsrdéd ktérych wyliczyd
mozna: uczucie zalu, smutku, poczucie winy, utrate
zadowolenia z zycia, I¢k;

— symptomy poznawcze, manifestujgce si¢ negatyw-
nym obrazem samego siebie, niska samoocena i po-
czuciem beznadziejnoSci;

— symptomy motywacyjne, ujawniajace si¢ jako trud-
nos$¢ w podejmowaniu decyzji i brak mobilizacji do
dziatania;

— symptomy somatyczne, objawiajace si¢ utrata ape-
tytu, spadkiem masy ciala, zaburzeniami snu, nad-
miernym skupieniem uwagi na niewielkich nawet
dolegliwosciach somatycznych [43].

Objawy pierwotne, wedtug Baile’a to anhedonia,
czyli stan niemoznos$ci odczuwania przyjemnosci oraz
obnizenie nastroju wyrazane poprzez smutek, spuszcze-
nie wzroku, niereagowanie na proby rozweselenia. Do
objawdw wtornych naleza: nawracajace wybuchy pla-
czu, utrata zainteresowania codziennymi czynnoScia-
mi, wzmozona sklonno$¢ do irytacji, zaburzenia kon-
centracji, spowolnienie proceséw mySlowych, ktopoty
z pamigcia, uczucie beznadziejnosci, klopoty ze snem,
niska samoocena, mysli samobdjcze, wycofanie z kon-
taktéw spolecznych [44].

Cigzkie zespoly depresyjne moga przebiegac z obja-
wami psychotycznymi. Silna depresja pojawia si¢ w sta-
nach wyczerpania fizycznego i psychicznego, gdy cho-
ry rezygnuje z walki o zycie i zdrowie. Stan taki zwykle
towarzyszy wystepowaniu przerzutéw nowotworu do
narzadow [45]. Utrzymujaca i poglebiajaca si¢ depre-
sja zmniejsza szanse na wyzdrowienie [38].

Zaburzenia lekowe

W zespole lekowym Iek jest objawem dominujacym
lub wylacznym. Charakterystyke psychopatologiczna
takiego zespotu uzupetnia wymiar czasowy i wymiar
nasilenia przezywania lgku oraz wspétobecno$¢ innych
objawow, na przyklad drzenia migSniowego, natrectw.
Charakterystyka wymiaru czasowego pozwala wyodreb-
ni¢ zespoly lekowe w postaci napadéw lgku (paniki)
oraz leku przewlektego [33].

Peten obraz zaburzen lgkowych obejmuje trzy na-
stepujace plaszczyzny objawowe:

— psychiczng — pacjent identyfikuje zagrozenie jako
uczucie napigcia i niepokoju;

— behawioralng — pacjent prezentuje niepokd;j loko-
mocyjny i manipulacyjny, odczuwany lek uzewnetrz-
nia si¢ w mimice twarzy, tonie glosu, drzeniu rak;

— wegetatywno-somatyczng — manifestujacg si¢ roz-
szerzeniem Zrenic, wzmozona potliwoscia, przyspie-
szeniem oddechu, akcji serca, podwyzszeniem ci-
$nienia tetniczego krwi, suchoSciag w jamie ustnej,
czasem bodlami brzucha i biegunkami [18, 46].

Ostre zaburzenia psychiczne

Wystepuja dos¢ czesto w formie zespotu majacze-
niowego, majaczeniowo-zamroczeniowego lub splata-
nia. Cechuja si¢ one takimi objawami, jak: zaburzenia
spostrzegania w postaci iluzji i omamdw, pobudzeniem
ruchowym, lgkiem, dezorientacjg w czasie i otoczeniu.
Objawy te nasilaja si¢ noca, wystepuje cze¢sciowa lub
calkowita niepamig¢ po ich przeminigciu [25, 31].

Najbardziej typowym zaburzeniem psychicznym
w daleko zaawansowanym stadium choroby nowotwo-
rowej jest stan majaczeniowo-zamroczeniowy [31].

Przewlekte zaburzenia psychiczne

U czgsci chorych stwierdza si¢ wspotistnienie cho-
roby nowotworowej i psychicznej, na przyktad schizo-
frenii, choroby afektywnej; u os6b w starszym wieku
czgsto obserwowane jest wspotwystgpowanie zespotu
otgpiennego [25, 31]. Czasami zespot otgpienny moze
pojawiac si¢ na skutek uszkodzenia mézgu w przebie-
gu procesu nowotworowego (guza mozgu lub przerzu-
tow do modzgu). U tych pacjentdow przebieg procesu
nowotworowego jest taki sam jak u oséb psychicznie
zdrowych, réznice wystepuja w sposobie reakcji na sama
sytuacje¢ choroby i dolegliwosci z nig zwiazane.

Whioski

1. Choroba nowotworowa stanowi dla chorego i jego
najblizszych sytuacje szczegdlnie stresujaca i wywo-
tuje reakcje psychiczne pogarszajace jakoS¢ zycia
pacjenta.

2. Reakcje zachodzace w sferze psychiki pacjenta
moga przebiegac jako reakcje prawidlowe (I¢k,
gniew, poczucie winy, przygnebienie, nadzieja)
i prowadzi¢ do przystosowania do choroby nowo-
tworowej lub jako reakcje patologiczne (zaburze-
nia adaptacyjne, depresja, zaburzenia lgkowe, ostre
zaburzenia psychiczne) i wyrazac brak adaptacji do
rozpoznanej choroby.

3. Istnieje potrzeba wsparcia chorych onkologicznie
i ich bliskich przez zespdt terapeutyczny, w tym le-
karza, pielegniarke i psychologa klinicznego.
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