


Pojecie jakosci zycia (ang. Quality of Life - QOL) pojawito si¢ w medycynie juz w latach
siedemdziesigtych xx wieku, lecz dyskusje nad sposobem jego pojmowania 1 oceng trwajg do
chwili obecnej. Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje jakosé zycia jako sposéb postrzegania
przez jednostke swojej pozycji w zyciu w kontekscie kultury 1 systemu wartosci, w ktorych ==
egzystujq i w powigzaniu z wtasnymi celami, oczekiwaniami, standardami i obawami (Lede )




Proby uscislenia pojecia jakosci zycia doprowadzity do sformutowania pojecia

jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (health related Quality of life- HRQOL). Jest
ono definiowane jako funkcjonalny skutek choroby i jej leczenia spostrzegany przez pacjenta
(Schwarz 1996). Zdaniem J. Jassema (1994), jakos¢ zycia chorego na nowotwor okreslaja z
jednej strony dolegliwosci towarzyszace guzowi lub obawa o ich wystapienie, z drugiej zas™
wiara w mozliwosci wyleczenia 1 zmniejszenia tych dolegliwosci.




Z definicji wynika, ze jakos¢ zycia jest strukturq wielowymiarowq, na

ktérq sktadajq sie rézne aspekty funkcjonowania cztowieka. Kazdy cztowiek,
zarowno zdrowy, jak i chory posiada wtasng wizje idealnego zycia, do
ktorej zmierza. Ta osobista wizja zalezy od posiadanych doswiadczen
zyciowych, wzorcow lub przyjetych systeméw wartosci. Jakos¢ zycia wyraza

wiec wartosci uznane w wyniku subiektywnej oceny catego dotychczasowego

zycia lub jego wybranego fragmentu.




jaokos¢ zycia jest procesem dynamicznym, podlegajgcym zmianie pod wptywem
nastroju lub innych czynnikéw wewnetrznych i zewnetrznych, jednak ogdélna ocena
jakosci zycia chorych onkologicznie zalezy przede wszystkim od ich funkcjonowania
w réznych obszarach zwiqzanych ze sprawnosciq fizyczng, praca zawodowg,

dojrzatosciq emocjonalng, spoteczng
(Majkowicz i in. 1997).




Okreslenie ,jakosé zycia" QL (quality of life) pojawito sie w stowniku amerykanskim po Il wojnie
Swiatowej i przechodzito stopniowq ewolucje. Poczgtkowo oznaczato ono ,,dobre zycie" w sensie
typowo konsumpcyjnym, wyrazajgce sie zasobnym stanem posiadania (samochodu, mieszkania, @
uzytkowych). Nastepnie zostato rozszerzone na obszary ,,byé" (zamiast ,mie¢"), co spowodo 1
koniecznos¢ wprowadzenia nowych kryteriow: edukaciji, wolnosci, zdrowia, szczescia. Poje
potrzeba scislejszego sprecyzowania samego okreslenia; proby w tym kierunku podejm



Im stopien spetnienia waznych dla cztowieka potrzeb jest wyzszy, tym lepsza jest jakos¢ jego

zycia; wymieniajq przy tym liste potrzeb, ktére najczesciej warunkujqg dobrg

jakos¢ zycia:

- jedzenie, picie, sen, aktywnosé, seks, unikanie bédlu;

- ciepto, bezpieczenstwo, brak leku, stabilnos¢;

- mitos¢, kontakt fizyczny, intymnosé, komunikacja, dzielenie sie doswiadczeniem, wspélne
dgzenie do cely;

- ciekawos¢, badanie swiata, zabawa, twérczosé, poczucie sensu;

- identycznos$¢, status, uznanie szacunek, poczucie uzytecznosci wobec innych, poczucie wiasn

wartosci, profesjonalizm, sita, niezaleznosé, wolnos¢;

- samoaktualizacja (Hunt, Mckenna 1992).




Jakosé zycia w medycynie
Problem ten zaczqgt sie pojawiaé w medycynie w latach siedemdziesigtych XX

wieku.
Wczesniej okreslano jego wymiary, nie wigzqgc bezposrednio z jakoscig zycia.
Byty one m.in. zawarte w definicji zdrowia sformutowanej przez WHO: zdrowie =
okreslano mianowicie jako stan petnego psychicznego i spotecznego dobregos "
samopoczucia, a nie tylko brak choroby. Odwotujqgc sie do tej definicji za
utozsamiaé dobrg jakosé zycia z subiektywnie dobrym samopoczuciem,

. je na czesc kognitywnq (sqd o zyciu) i czesc uczuciowq (poczucie

jakos¢ zycia odnoszono do innych zmiennych (c

nych, osobowosciowych




Proby uscislenia definicji jakosci zycia doprowadzity ostatecznie do stworzenia nowego
pojecia jakosci zycia, nadajgcego sie do zastosowania w medycynie. Jest to mianowicie

»jakos$é zycia uwarunkowana stanem zdrowia" - HRQL (Health related quality of life). Pojecie
to wprowadzit Schipper i jego wspotpracownicy, definivjgce je jako ,,funkcjonalny efekt
choroby i jej leczenia odbierany (przezywany) przez pacjenta” (Schipper 1990).
HRQL obejmuje cztery dziedziny:

- stan fizyczny i sprawnosé ruchowq,
- stan psychiczny,

- sytuacje spotecznq i warunki ekonomiczne,

doznania somatyczne.




W Polsce umiera rocznie z powodu choroby nowotworowej ok. 70 000
0s0b, a liczba zachorowan stale wzrasta. Jest to wiec problem wazny w
wymiarze spotecznym.

Choroba nowotworowa ma bardzo rézne ,,oblicza", rézny przebieg
Kliniczny i r6zne prognozy przezycia, w zaleznosci np. od typu nowotworu,
jego lokalizacji, od czasu wykrycia, sposobu leczenia. Juz samo
podejrzenie rozpoznania nowotworu wywotuje bardzo silny lek, poczucie
zagrozenia i niepewnosc¢ dalszego losu. Upewnienie sie w fatalnym
rozpoznaniu tgczy sie przewaznie z silng depresjg. Reakcje tego rodzaju
wynikajg min. z powszechnych w naszym spoteczenstwie wyobrazen na
temat tej choroby. Budzi ona groze, powodujgc, ze cztowiek z
rozpoznaniem ,raka" czuje sie napietnowany, izolowany spote
Smieré w opuszczeniu i w ciezkich, niemozliwych

r



RzeczywistosC choroby to przezywanie bolu, bezsilnosS¢ w obliczu cierpienia,
poczucie catkowitej zaleznosci od innych. Jest to de facto samotne trwanie
nie tylko w bolu fizycznym po ciezkiej operacji lub innym skomplikowanym
zabiegu, ale rowniez bolu duchowym. Wzglad na wymiar duchowy nalezy
do podstawowych zagadnien psychoonkologii. Zbyt czesto pomija sie |
lekcewazy przezycia psychiczne i duchowe cztowieka chorego, a przeciez
trudno wyobrazi¢ sobie osiggniecie dobrej jakosci zycia, jezeli nie zadkt




Choroba nowotworowa i zwigzane z nig sytuacje wzbudzajg
silne rekcje emocjonalne, przewaznie o zabarwieniu negatywnym.
Z badan autorow wynika, ze dominujgce sg emocje leku,
poczucia winy, przygnebienia, depresji, agresji . Emocje
negatywne, szczegolnie przewlekte, wywierajg szkodliwe efekty na
funkcjonowanie ustroju, co w nastepstwie sprzyja nasileniu
objawow chorobowych, a rownoczesnie pogarsza jakoSC zyciz
Dlatego tez coraz czesciej dostrzega sie nieodzowne pov
- skutecznej pomocy farmakologicznej z wiedzg o rzecz

cpach pacjenta.




* Ogolna jakosC zycia chorego pozostaje w scistym zwigzku z
jego zdolnosciami I mozliwosciami zaspokojenia potrzeb.
Choroba nowotworowa, a szczegolnie jej koncowe stadia,
uniemozliwia zaspokojenie wielu waznych dla cztowieka potrzeb
biologicznych oraz psychologicznych i spotecznych (Baile 1997).
Hunt i McKenna (1992) wymieniajg liste potrzeb, ktore
najczesciej warunkujg dobrg jakos¢ zycia. Z potrzeb
psychologicznych zwracajg uwage na potrzebe stabilnosci,
mitosci, intymnosci, brak leku, ciekawosc, poczucie sen

n poczume uzytecznosci, wolnosci i wiasnej wartosci,

SC, samoaktualizacja.




W przypadku wielu chorob zaspokojenie wymienionych potrzeb jest w
znacznym stopniu utrudnione. W niektorych postaciach choroby
nowotworowej zostaje zmienione spostrzeganie wlasnego ciata, tozsamosci
seksualnej, witasnej wartosci. Dzieki ukierunkowanym wysitkom poznawczym
chory moze jednak odnalez¢ sposdb na lepsze funkcjonowanie w zaistniatej
sytuacji. To wiasnie dzieki procesom intelektualnym mozna doprowadzi¢c do
poprawy jakosci zycia. Nawet, kiedy ciato stabnie, walory duchowe
cztowieka mogag sie bardziej uwydatniac. Przejawia sie to w poszukiwaniu
informacji na temat swojej choroby, w probach kontrolowania i tagodzeni
przeblegu choroby oraz przywrocenia dobrego samopoczucia, uruch
wiadomie mechanizmy obronne. Do takich mechanizméw de
icza samooszukiwanie sie, zaprzeczanie, W

anie jej] waznosci itp
©




Bardzo mobilizujgca jest postawa ducha walki, ktora ma niewatpliwy wptyw na
jakosc¢ zycia chorego. Jedni szukajg pozytywnych wartosci w swojej sytuaciji,
jeszcze inni po prostu jg akceptujg. Nadzieja na wyleczenie, czasami nadzieja na
cud, jest obecna w kazdej ciezkiej chorobie i nie zalezy od realnie istniejgcej
sytuacji. Z tego wzgledu nadzieje mozna traktowac jako wskaznik stanu
mechanizmow przystosowawczych chorego, ktory rowniez przyczynia sie
poprawy jakosci zycia (de Walden-Gatuszko )



Cztowiek chory, zwlaszcza onkologicznie, zawsze ma poczucie
dyskomfortu, to zas zmusza go do poszukiwaniai zmiany sposobow
przystosowania sie. W tym procesie znaczng role odgrywajg czynniki
spoteczne, ktore mogg utrudniac lub przyspieszacC procesy
przystosowawcze. Lepsze i szybsze przystosowanie sie do wymogo
sytuacji, ktorg stwarza choroba nowotworowa oraz do sposobow lec
(czesto radykalnych), znacznie polepsza jakosSC zycia osoby c




Ogolne cele adaptacyjne, obejmujg: utrzymanie rownowagi emocjonalnej, zadowalajgcego
obrazu siebie, zachowanie dobrych relacji z rodzingi przyjaciotmi oraz przygotowanie Si€
na niepewng przysztosc.
Tylko w skrajnych przypadkach osoba chora zostaje wykluczona z relacji spoteczny
jest pozbawiona wszelkiej pomocy i wsparcia. Zazwyczaj to najblizsze otoczenie
chorej bierze na siebie obowigzek wspieraniai opieki nad nig, jesli tylko osok
zaakceptuje i zechce skorzystaC z proponowanej pomocy.




Stopien realizacji celow adaptacyjnych reguluje ocene jakosci zycia osoby chorej.
Wspomniane wyzej cele adaptacyjne realizowane sg za pomocg witasnych
zasobow intelektualnych jednostki, jak rowniez przy pomocy jego otoczenia. osoba
dobrze osadzona w swoim otoczeniu spotecznym, majgca gtebokie wiezy z innymi
ludzmi, posiadajgca wiernych i rozumiejgcych przyjaciot, powinna lepiej
funkcjonowac i mie€ lepsze samopoczucie niz osoba pozbawiona tych
spotecznych zasobow




Ochraniajgce dziatanie wsparcia spotecznego mozliwe jest dzieki procesom
emocjonalnym i poznawczym. Te pierwsze wyzwalajg wiare i nadzieje,
zwiekszajg aktywnosc zyciowg jednostki, podnoszg samopoczucie, motywujg
do podjecia walki z chorobg. Procesy poznawcze z kolei stwarzajg mozliwosc
zmiany znaczenia sytuacji spowodowanej przez chorobe nowotworowg
poprzez nadanie sensu przezywanym problemom oraz cierpieniom lub
poprzez zminimalizowanie zagrozenia.




Do wymiaru spotecznego, poza najblizszym otoczeniem, jakim jest rodzina
chorego, zalicza sie rowniez jego dalsze otoczenie (miejsce pracy, miejsce
zamieszkania, znajomi i przyjaciele). Przerwa w dziatalnosci zawodowej osoby
chorej trwa co najmniej kilka miesiecy, a powrot do pracy zalezy przede wszystkim
od stanu zdrowia i sprawnosci psychicznej. Zmiany w zakresie zawodowym osoby
chorej zwigzane ze stanem jej zdrowia, ktory znacznie ogranicza lub uniemozliwia
powrot do pracy, co wyraznie obniza jej zadowolenie z zycia, gdyz jej sytuacja
ekonomiczna i spoteczna gwattownie pogarsza sie z momentem przejscia na r
inwalidzkg, co nie moze pozosta¢ bez znaczenia dla ogélnej oceny jakosci




Zta adaptacja moze byc spowodowana utratg sit psychicznych do walki z choroba,
czyli utratg motywacji dgzenia do rownowagi emocjonalnej oraz zadowolenia z zycia.
Brak przystosowania do choroby powoduje narastanie uczucia beznadziejnosci,
wzbudza bezradnosc, agresje, lek przed przysztoscig i smiercig. Uczuciom tym
zawsze towarzyszg silne emocje destrukcyjne, co dziata rozbrajajgco na uktad
Immunologiczny organizmu.

Taka postawa beznadziejnosci i rezygnacji z walki o zdrowie tgczy sie rowniez
sensu zycia. Jej przeciwienstwem jest strategia okreslana pojeciem walcza




Z badan wynika, ze mozna wyrozni¢ dwie formy przystosowania sie do choroby
nowotworowej. Pierwsza wyraza aktywne i nacechowane optymizmem zmaganie sie z
chorobg, druga jest zdominowana poczuciem bezradnosci, lekiem i nastawieniem
fatalistycznym (Juczynski 1997). Utrata sensu zycia jest mozliwa nawet w przypadku
dobrego rokowania. Badania prowadzone przez de Walden-Gatuszko (1997) dowod
Ze poczucie sensu zycia wywiera istotny wptyw zardwno na obszar emocjonaln
(zmniejszajgc nasilenie emocji negatywnych, zwiekszajgc czestosS¢ wystepov
radosci), jak i na ogolng ocene jakosci zycia.



Rozpoznanie choroby nowotworowej fgczy sie w sposob oczywisty

z koniecznoscig natychmiastowego podjecia leczenia. Jesli pozwala na
to sytuacja chorobowa, jest to leczenie chirurgiczne. Juz sam pobyt w
szpitalu stanowi dla wiekszosci pacjentow powazny problem
psychologiczny.

Zalezy to w duzym stopniu od wyobrazen na temat szpitala i

zabiegow operacyjnych, ktore to wyobrazenia uksztattowane sg na
podstawie relacji innych osob, ksigzek, filmow, czy tez wtasnych
uprzednich doswiadczen. Wazne jest takze zachowanie osob
przyjmujacych pacjenta oraz otoczenie zewnetrzne: wystroj i wielkosc
sal, ich wyposazenie, oswietlenie, mozliwosc¢ izolacji od hatasow.
Bardzo wazna jest organizacja zycia szpitalnego i wynikajgce z niej

ystep do telefonu i prasy, tatwos¢ dokonywania

0dzing, zagospodarowanie




Sprawg niestychanie istotng jest odpowiedni dobor pacjentéw na sali:
pod wzgledem stanu, stadium choroby, a takze - jesli to mozliwe -z
uwzglednieniem wieku i wyksztatcenia.



Pobyt w szpitalu wymaga przystosowania sie do petnienia nowej roli, roli pacjenta,
catkowicie roznej od rol petnionych dotychczas: rodzinnych, spotecznych itp. (np.
matka, dyrektor). Rola pacjenta narzuca mu takze nowe obowigzki i dyktuje nowe
prawa Wiemy, ze w sytuacji powaznej choroby somatycznej (a takg jest przeciez
choroba nowotworowa) nastepuje radykalna zmiana w zakresie wypracowanego

przez cztowieka w ciggu jego zycia systemu wartosci. Choroba, zwtaszcza na
poczatku, ustawia cztowieka z powrotem na poziomie wartosci i potrzeb elementarnych:
zycia, zdrowia, komfortu psychosomatycznego. W praktyce szpital na ogot zapewnia
bezpieczenstwo (ratuje lub przediuza zycie) oraz wzgledny komfort fizyczny (prze
kontrole objawdéw chorobowych).

Potrzeba komfortu psychicznego zostaje z reguty niezaspokojona.
N pierwszym rzedzie wynika to z niedostatku komunikacji miedzy pacje
medycznym

r



Ptaszczyzna tych kontaktow powinna zasadniczo obejmowac trzy rodzaje

zadan:

1) bezposrednie swiadczenie ustug,

2) dostarczanie informacji na temat stanu zdrowia, przebiegu choroby,

sposobu stosowanego leczenia, mozliwosci i rodzaju pojawienia

sie objawow ubocznych

3) nawigzanie i podtrzymanie kontaktu emocjonalnego (empatia i

ciepta zyczliwos¢ w bezposrednich relacjach miedzy osobg leczgcg np.
pielegniarkg a pacjentem).

Wtasnie dwa ostatnie zadania, odpowiedzialne min. za komfort psychiczny pacjen
realizowane sg w bardzo niewielkim stopniu. Pielegniarki i lekarze (zwtaszcza ¢
doceniajg na ogot umiejetnosci przekazywania informaciji i ich wptywu na je
pacjenta na oddziale. Wynika to po czesci z brakow w zakresie ksztatce
xdowego W naszych szkotach. '




Na ogot zwracamy bardzo matg uwage na role kontaktu emocjonalnego.
Wielu lekarzy stosuje mechanizmy obronne, zabezpieczajgce ich
samych przed nadmiernym zaangazowaniem uczuciowym. Stosujg wiec
depersonalizacje, wyrazajgca sie przesadng rzeczowoscig i
przetozeniem akcentu na technike lub zrecznos¢ manualng. Inni
postugujg sie mechanizmem unikania pacjenta, nie prowadzgc z nim w
ogole rozmow rzekomo z powodu przepracowania, braku czasu itp.




Z kolei pielegniarki i salowe nasladujg postawy lekarzy, dodajgc do tego
swoje wiasne ,uzupetnienia". Pacjent, zwtaszcza lezgcy, bywa traktowany
niechetnie jako zrodto ktopotow i przeszkoda w odpoczynku.

Innym razem, np. podczas zmiany opatrunkow, jest obstugiwany obojetnie
| bezosobowo - jak przedmiot, w obecnosci ktorego prowadzi sie

prywatne rozmowy. W jeszcze innym przypadku przewaza protekcjonalizm,
bedgcy wyrazem lekcewazenia (np. zwyczaj zwracania sie do starszych
pacjentow po imieniu lub nazywanie ,babciu", ,dziadku" bez upowaznienia z ich str




Gdy potrzeby informacji 1 kontaktow spotecznych nie sg zaspokajane
przez personel szpitalny, pozostajg kontakty zastepcze - z wspotpacjentami.
Niejednokrotnie sg one jedynym zrodtem informacji, ksztattujg
obraz szpitala 1 zmniejszajg lub, niestety czesciej, nasilajg napigcie
psychiczne 1 Igk. Znane sg zwyczaje straszenia nowo przybylych pacjentow
przez doswiadczonych starych bywalcow.




Dodatkowym czynnikiem znacznie obnizajgcym jakosc zycia pacjentow w
szpitalu jest poczucie bezradnosci i biernosc¢. ,ldealny pacjent, to osoba
spokojna, postuszna, nie zadajgca pytan, pozbawiona watpliwosci, wahan |
zgdan - po prostu powolne narzedzie dziatan terapeutycznych. Niektorzy
dostosowujg sie do tego bez ktopotow, ale dla wielu - zwtaszcza z natury
aktywnych - jest to sytuacja bardzo trudna. Wszystkie problemy nasnaj :
w miare pobytu w szpitalu, stad tez czas pobytu na oddziale po
zakwalifikowaniu do zabiegu powinien by¢ krotki: 2-3 dni.




Leczenie chirurgiczne, jakkolwiek nie pozbawione obcigzen fizycznych |

psychicznych, jest przez pacjentow onkologicznych stosunkowo najlepigj
znoszone. Jest ono powszechnie znane, bliskie doswiadczeniom innych
ludzi, stad raczej zbliza spotecznie, wzbudza zainteresowanie | wspotc
poza tym zabieg operacyjny tgczy sie z nadziejg pethnego powrotu dc
PO usunieciu zmiany nowotworowej. Pozostaje wprawdzie lek pr.
~ ewentualnym powrotem choroby, ale margines dobrej prognc

dosc szeroki (de Walden-Gatuszko 1992).




Metody terapeutyczne stosowane w onkologii sg z koniecznosci dosc
agresywne, a poza tym budzg powszechny lek z powodu tajemniczosci,
sposobu wykonywania, wystepowania objawow ubocznych i trudnych
do przewidzenia skutkow. Pacjent czuje sie dodatkowo napietnowany
groznym leczeniem, jeszcze bardziej izolowany ze spotecznosci 0sob
zdrowych, a ponadto staje sie - bardziej niz w innych warunkach -
biernym uczestnikiem dziatan, ktorych nie rozumie i na ktore zupetnie
nie ma wptywu. *
Szczegolnie trudng fizycznie i psychicznie formg leczenia jes
nyterapia, czyli leczenie z zastosowaniem np. aplik
2go izotopy promieniotworcze. Wym

%



JakoscC zycia pacjentow leczonych radioterapig lub chemig zalezy

od wielu czynnikow. Bardzo duzy wptyw ma zdolnosc¢ do szybkiego
przystosowania psychicznego do sytuacji i umiejetnosc radzenia sobie z
doraznymi objawami ubocznymi (bol, wymioty, biegunka), jak rowniez
przygotowanie sie zawczasu na nastepstwa odlegte (np. zakup perul
(de Walden-Gatuszko 1992). Jakosc¢ zycia zalezy rowniez od rodz
stosowanego leczenia.




Przez dtugie lata lekarze byli nastawieni na realizacje jednego celu,
ktorym byto wyleczenie pacjenta. Gdy okazywato sie to niemozliwe,
stawiano sobie jako nastepny cel - przedtuzenie zycia. Gdy i ten cel staje
sie nierealny, pozostaje leczenie paliatywne. Wprowadza sie je wtedy,

gdy nie ma juz zadnych szans na leczenie przedtuzajgce zycie przez
zahamowanie progresji nowotworu. W dalszym ciggu istnieje natomiast
mozliwosc¢ przedtuzenia zycia w sposob posredni, np. przez zastosowanie
antybiotykow w przypadku powiktania choroby zapaleniem ptuc,
nawodnienia w przypadku biegunki.




Przez pewien czas pacjenci, mimo zakonczenia leczenia onkologicznego,
znajdujg sie we wzglednie dobrej formie fizycznej i prezentujg

dobry poziom sprawnosci ruchowej. Stan ten, trwajgcy roznie - czasem
nawet kilka miesiecy, nazywamy okresem daleko zaawansowanym lub
preterminalnym choroby nowotworowe.




Okres terminalny - ostatnia faza choroby - trwa przewaznie 4-6

tygodni. Charakteryzuje sie wyraznym nieodwracalnym pogorszeniem
stanu ogolnego i ograniczeniem sprawnosci fizycznej do tego stopnia,
ze wymagane jest state przebywanie w t6zku lub na fotelu i opieka
otoczenia. Narastajg wowczas zwykle dolegliwosci fizyczne, pogtebiz
sie izolacja spoteczna, pacjent duzo czasu spedza samotnie.




Niektorzy tgczg objawy somatyczne wystepujgce w fazie terminalnej w
trzy grupy, powodujgce okreslone konsekwencje psychospoteczne:

1) objawy wywotujgce lek: bol i dusznos¢ (wystepujg u 60-80%
pacjentow);

2) objawy powodujgce przygnebienie i upokorzenie: poczucie utraty
godnosci, brak kontroli zwieraczy;

3) objawy powodujgce izolacje spoteczng : odor (z owrzodzenia
nowotworow, z odlezyn, z niewtasciwego sprzetu kolostomijnego),




Poza zjawiskiem wystepowania wyraznych zaburzen psychicznych

w stanie terminalnym musimy jeszcze zwrdci¢ uwage na specyficzne
cechy ostatniej fazy tego okresu, jakg jest faza umierania. Jest to okres
indywidualnie rézny - zwykle trwajgcy kilka dni - ktory bardzo

wyraznie rozni sie od poprzednich. Zwykle cechuje go nieodwracalne
narastanie niewydolnosci narzgdow, zaburzenia metaboliczne,
postepujgce ostabienie, zmeczenie i znaczne ograniczenie sprawnosci
ruchowe,.




Niektore objawy somatyczne - np. bdl bardzo dokuczliwy we
wczesniejszym okresie - teraz stabng. W stanie psychicznym
obserwuje sie rowniez postepujgce zobojetnienie. Codzienny kontakt
z otoczeniem maleje. Chorzy stajg sie matomowni, przestajg
interesowac sie zarowno stanem swojego zdrowia, jak i problemami
otoczenia. Czesto obserwuje sie pogarszanie pamieci, uwagi,
sprawnosci myslenia. Zmniejsza sie takze ogolna ruchliwosc.
Niektorzy uswiadamiajg sobie fakt zblizajgcej sie Smierci i mowig o
tym osobom bliskim




Szczegolnie wyrazne zmiany stwierdza sie w zakresie
reakcji uczuciowych i nastroju. Chorzy obojetniejg
uczuciowo. Zmniejsza sie amplituda ich reakcji
uczuciowych, pogtebia sie ogolna apatia, zanika energia
zyciowa. Niektorzy taki stan nazywajg tagodnym
zespotem psychoorganicznym, uwazajgc go za zespot
przystosowawczy, utatwiajgcy cztowiekowi odchodzenie




U wielu pacjentow na 1-2 dni przed Smiercig pojawiajg sie zmiany
sSwiadomosci pod postacig rwgcego sie watku myslenia i wypowiedzi,
zaburzonego pojmowania, leku | pobudzenia psychoruchowego oraz
ogolnej dezorientacji w czasie | otoczeniu. W miare pogarszania sie
stanu dotgcza sie znuzenie, narasta sennosc, przechodzgca
ostatecznie w spigczke.

Jest oczywiste, ze w tym okresie pacjent nie jest w stanie dokao
odzielnej oceny jakosci zycia badz to z powodu ostabier
os$ci, bgdz tez z powodu zaburzenh psychicznyc

"




Jakos¢ zycia u kobiet z nowotworem gruczotu piersiowego

Jest to najczestszy typ nowotworu wsrod kobiet i najlepiej zarazem
przebadany w aspekcie psychologicznym.

Ze wzgledu na mozliwosci diagnostyczne i dos¢ dobrze u nas rozwiniete dziatania
profilaktyczne istnieje mozliwos¢ wczesnego wykrycia, a co za tym idzie - mozliwosc
dobrej prognozy. Sprzyja jej takze dos¢ szeroki zakres mozliwosci terapeutycznych
(skuteczne okazujg sie w tych wypadkach wszystkie powszechnie stosowane w on
formy leczenia).
Z drugiej strony jednak stosunkowo duza ztosliwos¢ nowotworu, jak rownie
alszym ciggu duza grupa kobiet zgtasza sie do lekarza zbyt p6zno, ¢
prognoza nie jest dobra. —




We wszystkich opracowaniach na ten temat istniejq zgodne opinie dotyczqgce

duzego stresu psychicznego, wynikajgcego zaréwno z faktu samej choroby
nowotworowej, jak i jej umiejscowienia. Ta forma choroby stwarza bardzo
wiele probleméw psychologicznych Kobiety z trudem akceptujq swoje
okaleczenie. Zdarzajq sie, zwtaszcza na poczqtku, reakcje obrzydzenia do
siebie, nieche¢ do oglgdania sie w lustrze, przekonanie o utracie kobiecosci
atrakcyjnosci seksualnej Rzutuje to z kolei na stosunki z otoczeniem, ktore
pacjentki sktonne sq przypisywac wtasne doznania i zywic z tego

‘obawy, niecheg, zal itp.



Reakcje tego typu i ich nasilenie zalezy w duzym stopniu od wieku pacjentki i
petnionej przez niq roli spotecznej Zaobserwowano np., ze mtode, zamezne kobiety
- zwtaszcza matki matych dzieci - stosunkowo mniej zwracajq uwage na sprawe
zmienionej powierzchownosci, koncentrujqc sie bardziej na odzyskaniv zdrowia i

ogolnej sprawnosci fizyczne;.
Szczegdlnie duzq wage do obrazu ciata i utraconych atrybutéw kobiecosci
przywiqzujq kobiety mtode i niezamezne, widzgc w tym utrate lub zmnieis
“szansy na matzenstwo. Pewnq role odgrywa w tym takze znaczenie j
i wa’fa pacjentka swojej powierzchownosci przed chorob




Zdarza sie takze, ze obawa o utrate atrakcyjnosci seksualnej i trudnosci w
zakresie wspotzycia seksualnego stajg sie powaznym problemem kobiet
zameznych, zwtaszcza wtedy gdy ich matzonkowie nie wykazujg nalezytego
zrozumienia i nie stanowig w tej trudnej chwili emocjonalnego oparcia. Bardzo
czesto obserwuje sie takze ogdlnie niskg samoocene, poczucie matej wartosci |
winy, czemu towarzyszg nasilone reakcje przygnebienia, zniechecenia, wstydu.
Do tego dotgcza sie niemal u kazdej kobiety - mniej lub bardziej ukrywany - lek
przed nawrotem choroby. Lek utrzymuje sie zresztg najdtuzej, nawet wtedy gc
Inne objawy braku przystosowania do choroby ustgpity.




Okres przystosowania do choroby oraz powrdt do rownowagi i poprawa jakosci zycia
trwajg ,roznie dtugo". Gtbwng role zdaje sie tutaj odgrywac oparcie psychiczne osob
bliskich, ktore - jesli jest skuteczne - znakomicie utatwia adaptacje. Najtrudniejsze
wydajg sie byc pierwsze 3 miesigce po ustaleniu diagnozy; inni wydtuzajg ten okres
do 6 miesiecy.
Po roku obserwuje sie na ogot stan wzglednego przystosowania do sytuaciji, a po
pieciu latach bez objawow wznowy ponad 80% kobiet wraca do petnej normy
psychicznej i przedchorobowej aktywnosci




Wiekszosc¢ publikacji na ten temat podkresla, ze, mimo duzego obcigzenia psychicznego

| wielu trudnych sytuacji, wiekszos¢ pacjentek powraca do rownowagi psychicznej,

uruchamiajgc podswiadome mechanizmy obronne: wypieranie mysli o chorobie,

pomniejszanie jej znaczenia lub ttumienie negatywnych uczuc. Inne tworzg swiadomie

pozytywne mechanizmy adaptacji, poprawiajgc najbardziej skutecznie jakos¢ zycia.

Dzieje sie to mianowicie przez:

1. Wypracowanie optymistycznego stosunku do choroby i sytuacji(,mam nadzieje, ze
wszystko bedzie dobrze, operacja byta zrobiona w pore").

2. Odbudowanie pozytywnego obrazu siebie i dobrej samooceny za pomocg ¢

cznej, dobrze dobranej peruki, protezy czy kupna fadnych ubran itp

owanie pozytywnego modelu zycia z zastosowaniem dzi
na celach pozaosobowych: spotecznyct



Szczegolnie korzystng formg okazato sie np. zaangazowanie w klubach
samopomocy (u nas w Polsce np. Klub ,Amazonki", majgcy swoje filie we
wszystkich duzych miastach). Kluby te, nawigzujgc do tradyc;ji klubéw angielskich
Reach to Recovery, majg na celu wypracowanie aktywnej, pozytywnej postawy
wobec wtasnej choroby, a takze pomoc we wtasciwym przystosowaniu sie do
sytuacji innym pacjentkom - zwtaszcza w poczgtkowych stadiach choroby |
leczenia.




Nowotwory narzgdow rodnych nalezg do grupy najczestszych (ok. 25%)
nowotworow ztosliwych u kobiet. W USA rocznie rozpoznaje sie je u ok. 73 000
osob. W Polsce w ostatnich latach obserwuje sie tendencje spadkowg odsetke
tego typu nowotworu. Jednakze niekorzystnym

zjawiskiem jest duzy procent (ok. 35%). kobiet rozpoczynajgcych leczer
znacznym stopniu zaawansowania choroby, co radykalnie zmniej
atego wyleczenia i implikuje bardziej obcigzajgce (,agresyv

.



Jak wynika z badan (Turuk-Nowak 1976; Kubacka-Jasiecka i Wrona-Polanska 1981) u
kobiet po leczeniu raka szyjki macicy obserwuje sie wyrazny spadek dynamiki zyciowej

i niepodejmowanie nowych zadan. Jest to problem czesciowo zwigzany z chorobqg
nowotworowg, niepewnosciq losu i silnym poczuciem zagrozenia w okresie pierwszych
kilku lat po leczeniu.

Pierwszoplanowa jest wéwczas sprawa przezycia, dominuje w tym okresie potrzeba
zdrowia i bezpieczenstwa W skrajnych przypadkach pacjentki dgzq do
podporzqgdkowania temu catej rodziny.

oprawa lub pogorszenie stanu czynnosciowego organizmu moze zmi



