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Streszczenie

U pacjentéw z zaawansowang choroba nowotworowa moga wystapi¢ zaburzenia adaptacyjne be-
dace odpowiedzig na trudna sytuacje wplywajaca na wiele aspektéw zycia. Mechanizmy obronne
osobowosci pozwalaja zmniejszy¢ nasilenie nieprzyjemnych emocji bez zmiany sytuacji, ktéra je
wywoluje. Dzieki temu pomagaja radzi¢ sobie ze stresem i napieciem wywolanym sytuacja kry-
zysowa. Stosowane nadmiernie lub nieadekwatnie do sytuacji moga utrudnia¢ funkcjonowanie
chorego onkologicznie poprzez brak mozliwosci realnej oceny wlasnego stanu, brak komunika-
qji z lekarzem prowadzacym, a takze niezdecydowanie w wyborze skutecznej metody leczenia.
W pracy przedstawiono przypadek pacjentki z zaawansowanym nowotworem jajnika, u ktorej
zauwazono utrwalenie mechanizméw obronnych osobowosci i ich niekorzystne oddziatywanie
na przebieg choroby. Bylo to zaprzeczanie radykalne dotyczace rozpoznania, nastepstw choroby
i w zwigzku z tym zaniechanie proponowanego leczenia.
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Abstract

Patients with advanced cancer may have adaptive disorders that respond to an inconvenient situ-
ation in many dimensions of life. Defensive mechanisms of the personality allow them to reduce
the intensity of unpleasant emotions without changing the situation that causes them. Through
this, they can help to cope with stress and tension caused by the crisis situation. When applied
excessively or inadequately to the situation, they may hinder the functioning of the oncological
patient both by the inability to assess their own condition, the lack of communication with the
treating physician, and indecision in the choice of an effective treatment method. This paper pre-
sents a case of a patient with advanced ovarian cancer, in whom the perpetuation of the defence
mechanisms of the personality had an adverse impact on the course of the disease, which was
a radical denial regarding the diagnosis and consequences of the disease and, therefore, disconti-
nuation of the proposed treatment.
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WSTEP

Psychologiczne mechanizmy obronne (mechani-
zmy obronne ego) polegaja na unikaniu lub redu-
kowaniu zagrazajacych emocji, gtéwnie leku i stra-
chu, ktére sa wywolane sytuacja przekraczajaca
mozliwoéci adaptacyjne jednostki. Pozwalajg one na
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utrzymanie réwnowagi psychicznej, jednak stoso-
wane w spos6b nadmierny lub nieadekwatny moga
by¢ zrédiem probleméw w wyniku znieksztalce-
nia odbioru sytuacji. U pacjentéw onkologicznych
moga wystapi¢ na kazdym etapie choroby [1, 2].
Najczesciej stosowanymi mechanizmami obron-
nymi w tej grupie sg zaprzeczanie oraz wyparcie.
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W przypadku zaprzeczania nieprzyjemne infor-
macje (niekorzystne rokowanie, zte wyniki badan,
utrata funkcji somatycznych, rél spotecznych, in-
wazyjne leczenie, okaleczenie ciala) sa ignorowane
(pomijane) i zastepowane bardziej przyjazna, la-
godniejsza interpretacja, ktéra nie zawsze jest ade-
kwatna do realnej sytuacji pacjenta [3]. Jest to proces
czesciowo nieswiadomy, ktéry odbywa sie na pozio-
mie emocji i faktow. Zaprzeczanie pozwala choremu
onkologicznie na stopniowe oswajanie sie z trudna
sytuacja, jednak w procesie adaptacji niezbedne jest
uznanie nieprzyjemnych emocji, a takze rozpozna-
nia choroby i podjecie proponowanego leczenia.
W przypadku wyparcia zte samopoczucie psychicz-
ne jest poczatkowo uswiadomione, a nastepnie za-
pomniane. Wyparte doznania moga jednak wywie-
ra¢ wplyw na postepowanie i warunkowac w sposéb
nie$wiadomy nastawienie do sytuacji. Zaprzeczanie
nalezy do represywnych mechanizméw obronnych
i u pacjentéw onkologicznych odnosi si¢ gléwnie do
zaprzeczania chorobie (diagnozie), jak réwniez eli-
minowania ze $wiadomosci objawéw somatycznych
Swiadczacych o dysfunkeji organizmu (bdl i inne
dolegliwosci). Kojarzone sg one z innym, mniej za-
grazajacym schorzeniem. Méwimy woéwczas o cze-
Sciowym zaprzeczaniu, ttumieniu lub supresji [4].
Zaprzeczanie przyjmuje réwniez forme radykalng —
calkowitego odrzucenia informacji ptynacej przede
wszystkim z wlasnego organizmu, ale takze z oto-
czenia, ze strony najblizszej rodziny czy personelu
medycznego. Proces ten okresla sie mianem wypar-
cia lub represji. Moze on by¢ bardzo niekorzystny
dla chorego, gdyz powoduje ostabienie komunikacji
z lekarzem, brak wspdlpracy w procesie leczenia,
niepodejmowanie dzialan mogacych prowadzi¢ do
wyleczenia lub poprawy jakosci zycia [5]. Moze to
mie¢ zwigzek z poziomem akceptacji choroby. Ak-
ceptacja choroby oznacza przyjecie pozytywnej
postawy wobec danej sytuacji czy pogladu, sprzyja
mobilizacji sil pacjenta, a takze umozliwia zapobie-
ganie obnizaniu jakosci zycia. Akceptacja choroby
stwarza poczucie bezpieczenstwa, zmniejsza nasi-
lenie negatywnych emocji, daje poczucie komfortu
psychicznego [6, 7].

Rak jajnika najczesciej jest rozpoznawany u ko-
biet pomigdzy 40. a 70. rokiem zycia, najwiekszg za-
chorowalno$¢ odnotowuje sie w 50.—60. roku zycia.
Pod wzgledem $miertelnosci rak ten zajmuje czwar-
te miejsce wsréd wszystkich nowotworéw. Pacjent-
ki z rozpoznaniem nowotworu zlosliwego jajnika
musza sie zmierzy¢ z faktem stosunkowo po6znej
wykrywalnosci (skape objawy lub brak wczesnych
objawéw), nadal niekorzystnym rokowaniem, a tak-
ze koniecznoscia podjecia inwazyjnego leczenia
o niepewnym wyniku [8, 9]. Dokonuja one wéwczas
bilansu zycia, oceny jego jakosci dotyczacej zdolno-
Sci troszczenia sie o siebie, radzenia sobie z ubocz-
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nymi skutkami leczenia, realizacji celéw zyciowych,
wsparcia otrzymywanego od najblizszych i satys-
fakcji z zycia. W tej sytuacji bilans czesto wypada
niekorzystnie, zwlaszcza w przypadku nasilenia
dolegliwosci fizycznych, np. bélu, a takze negatyw-
nej oceny wilasnej sprawnosci fizycznej, nasilenia
niepokoju, braku nadziei oraz matej skutecznosci
leczenia. Mechanizmy obronne mogg woéwczas pel-
ni¢ funkcje adaptacyjng, pomagajac w oswojeniu sie
z niekorzystng sytuacja zdrowotng i osobista. Roz-
poznanie raka jajnika wiaze si¢ zazwyczaj z podje-
ciem leczenia chirurgicznego, a czesto takze chemio-
terapii. Czynniki te obnizaja jako$¢ zycia pacjentek
we wszystkich sferach, prowadza do cierpienia,
smutku, niepokoju, braku energii zyciowej, strachu
przed leczeniem, dolegliwosci fizycznych, utraty rél
zawodowych, rodzinnych i spotecznych [10].

Jako$¢ zycia jest definiowana jako indywidual-
ne postrzeganie przez jednostke jej pozycji w zyciu
w kontekscie kultury i systemu wartosci, w odnie-
sieniu do jej celéw, oczekiwan i standardéw. Odnosi
sie ona do osoby lub postrzegania wplywu choro-
by i jej leczenia na funkcjonowanie jednostki [11].
Przedluzajace sie stosowanie niedojrzaltych mecha-
nizméw obronnych w sytuacji choroby nowotwo-
rowej przynosi korzysci w sferze psychologicznej,
tagodzac na poczatku nastepstwa choroby. Przestaja
one jednak pelni¢ taka funkcje, poniewaz nie zostaje
zaspokojona potrzeba bezpieczenistwa i u pacjentek
wystepuja dalsze konsekwencje choroby, ktérych
nie sposéb nie zauwazy¢ (bdl, trudnosci z trawie-
niem, problemy z oddawaniem moczu, zmeczenie,
krwawienia, wodobrzusze, wyniszczenie, inne ob-
jawy). Jedli chora nie zgodzila sie¢ wczesniej na le-
czenie (chemioterapie, zabieg chirurgiczny), moze
by¢ za p6ézno na leczenie przyczynowe. Pozostaje
zatem leczenie objawowe, na ktére czesto réwniez
nie wyraza zgody (nie zglasza objawoéw, nie przyj-
muje lekéw, poszukuje innych przyczyn dolegliwo-
Sci i niekonwencjonalnych metod leczenia). Brak
wyraznej poprawy i pogarszanie sie stanu zdrowia
prowadzi do cierpienia w sferze fizycznej, psychicz-
nej i duchowej, niekiedy réwniez do zalamania tych
mechanizmoéw i depresji [12-14].

OPIS PRZYPADKU

W badaniu wzieta udzial 35-letnia kobieta z no-
wotworem jajnika, po obustronnej adneksektomii
i chemioterapii (2006 r. i 2011 r.), ktdéra zostala przyje-
ta na oddzial medycyny paliatywnej w celu leczenia
objawowego. Z wywiadu wiadomo, ze badana
w marcu 2019 r. przebywala na oddziale chirurgicz-
nym z powodu cech niedroznosci przewodu pokar-
mowego. Wykonano wéwczas laparotomie, w trak-
cie ktérej uwidoczniono w $rédbrzuszu i podbrzuszu
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zmiany guzowate wciaggajace i naciekajace petle jeli-
ta cienkiego oraz drobnoguzkowy, proséwkowaty
rozsiew w otrzewnej — fragmenty pobrano do bada-
nia histopatologicznego. W podbrzuszu po stronie
prawej stwierdzono duza torbiel, ktéra oprézniono,
a jej fragmenty przestano do badania. Ze wzgledu na
krotka, nacieczong nowotworowo krezke jelita cien-
kiego i zwigzany z tym brak mozliwosci technicz-
nych, nie wyloniono ileostomii odzywczej. Na pod-
stawie badania histopatologicznego rozpoznano
rozsiany naciek raka gruczolowego — odczyn immu-
nohistochemiczny odpowiadal rakowi surowiczemu
jajnika. Ze wzgledu na niedroznos¢ przewodu po-
karmowego i brak mozliwosci odzywiania droga do-
ustng pacjentke skierowano do poradni leczenia zy-
wieniowego. Chora zglosila sie na konsultacje,
jednak nie wyrazila zgody na zywienie pozajelitowe.
W kwietniu 2019 r. z powodu dolegliwosci bélowych
jamy brzusznej i cech podniedroznosci przewodu
pokarmowego byla ponownie hospitalizowana na
oddziale chirurgicznym, gdzie odbyla konsultacje
onkologiczng i zostala zakwalifikowana do leczenia
systemowego wznowy raka jajnika, na ktére nie wy-
razita zgody. Pacjentka chetnie natomiast korzystata
z metod medycyny niekonwencjonalnej (biorezo-
nans, hydrokolonoterapia, ziololecznictwo, bioener-
goterapia, leczenie przeciwpasozytnicze). W maju
2019 r. kobieta po raz kolejny zostata przyjeta do szpi-
tala na oddziat gastrologiczny z cechami niedrozno-
§ci przewodu pokarmowego. Zastosowano leczenie
zachowawcze, wlaczono zywienie pozajelitowe,
a takze dwukrotnie chora konsultowano chirurgicz-
nie. W zwigzku z objawami niedroznosci i brakiem
mozliwodci interwencji chirurgicznej oraz dos¢ ciez-
kim stanem ogélnym pacjentki zalecono leczenie ob-
jawowe. Chora zostala przyjeta na oddzial medycy-
ny paliatywnej z cechami niedroznosci przewodu
pokarmowego, z sondg nosowo-zolagdkowa, drenu-
jaca ok. 500 ml tresci zotadkowej na dobe, zywiona
pozajelitowo. Przy przyjeciu zglaszala dolegliwosci
boélowe jamy brzusznej o charakterze kolkowym
o nasileniu do 6 pkt wg Numerical Rating Scale (NRS).
Wilaczono leczenie objawowe niedroznosci przewo-
du pokarmowego — deksametazon w dawce 12 mg
rano, 8 mg w poludnie dozylnie, metoklopramid
3 razy dziennie 1 ampulka podskérnie oraz zlecono
codziennie wlewke doodbytnicza — z dobrym efek-
tem. Uzyskano powré6t wydolnej czynnoéci przewo-
du pokarmowego. Pacjentka wypijala ok. 1 litr ply-
néw dziennie, nie wystepowaly nudnoéci, sonda
nosowo-zotagdkowa drenowala §ladowe ilosci tresci
zoladkowej, chora codziennie sie wyprdzniata. Wo-
bec powyzszego w trzeciej dobie leczenia zdecydo-
wano o usunieciu sondy i probie wigczenia zywienia
doustnego. Pacjentka negowata nudnosci, przyjmo-
watla positki ptynne oraz pétptynne. Ze wzgledu na
dolegliwosci bélowe jamy brzusznej, zwlaszcza pod-
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brzusza, zastosowano buprenorfine w plastrze
w dawce poczatkowej 12,5 pg/godz. oraz w razie
boélu przebijajacego buprenorfine 0,2 mg podjezyko-
wo. W pierwszej dobie pacjentka dwukrotnie popro-
sita o dodatkowa dawke leku przeciwboélowego.
W drugiej dobie od zastosowania plastra nasilenie
dolegliwosci bolowych zmniejszylo sie do 3 pkt wg
NRS. Zdecydowano o zwiekszeniu dawki do 35 pg/
godz. z dobrym efektem analgetycznym — dolegli-
wosci ustapily i pacjentka nie wymagata podawania
dodatkowych dawek leku przeciwbdlowego. W trze-
ciej dobie hospitalizacji doszlo do pekniecia i ewaku-
acji treéci ropnej ze zbiornika wytworzonego w po-
wlokach jamy brzusznej. Poproszono o konsultacje
chirurgiczng — lekarz zasugerowat obecnosc¢ przeto-
ki, nie zakwalifikowal jednak chorej do zabiegu. Po-
brano wymaz i zlecono posiew wyplywajacej tresci,
wlaczono meropenem - zgodnie z antybiogramem.
Ze wzgledu na niedokrwisto$¢ oraz niedobor zelaza
wlaczono preparat zelaza droga parenteralng. Stan
chorej sie poprawil. Z uwagi na ustapienie dolegli-
wosci bélowych pacjentka domagala sie od lekarza
odstawienia leku przeciwbdlowego. Po jednej dobie
od odklejenia plastra z buprenorfing (zgodnie z wola
pacjentki) wystapily skurczowe bdle w podbrzuszu,
w zwigzku z czym powrdécono do wczesdniejszego
schematu leczenia analgetycznego. Po 2 tygodniach
hospitalizacji pacjentka zgtosila nudnosci oraz nasi-
lenie dolegliwosci b6lowych podbrzusza do 5 pkt wg
NRS. Wykonano USG jamy brzusznej, w ktérym
stwierdzono w powlokach, w miejscu wyplywu tre-
Sci ropnej, obecnos¢ zbiornika z gestym plynem
o wymiarach 40 X 15 mm oraz liczne przepelnione
plynem, poszerzone petle jelitowe. Zlecono wykona-
nie przegladowego zdjecia rentgenowskiego jamy
brzusznej, na podstawie ktérego rozpoznano nie-
droznoé¢ przewodu pokarmowego. W 13. dobie anty-
biotykoterapii pacjentka zostala wypisana z oddzialu
medycyny paliatywnej na wlasne zadanie. Przy wy-
pisie zalecono konsultacje chirurgiczng, onkologiczna
oraz w poradni leczenia zywieniowego. Z uwagi na
trudnosci w komunikacji z pacjentka zlecono réw-
niez konsultacje psychologiczna. Chora od momentu
przyjecia na oddzial medycyny paliatywnej w kon-
takcie z personelem byla otwarta i wspoétpracujaca,
chetnie odpowiadata na pytania i udzielata informa-
cji o sobie. W trakcie dalszej hospitalizacji zauwazo-
no, ze pacjentka nie zgadza sie z ustalonym rozpo-
znaniem (rak jajnika). Poszukiwata innych przyczyn
dolegliwosci i pogarszajgcego sie stanu zdrowia. Jed-
nym z przedstawionych przez nig powoddéw byla
choroba pasozytnicza, ktoérg zarazila sie w niewyjas-
nionych okolicznoéciach (badana prezentowata do-
kumentacje fotograficzng), drugim — zakazenie bak-
teryjne w trakcie hospitalizacji cztery lata temu
(cigcie cesarskie). Chora podkreslala rowniez, ze nie
kontynuowata chemioterapii, poniewaz ta metoda
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powinno sie leczy¢ tylko chorych na nowotwor,
a ona do nich nie nalezy. Preferowala niekonwencjo-
nalne metody leczenia, twierdzila, Ze objawy, ktore
u niej wystepuja, nie maja zwigzku z rozpoznana
chorobg nowotworowg i ze doszlo do pomylki dia-
gnostycznej. Byla nastawiona nadmiernie pozytyw-
nie wobec wlasnego stanu zdrowia. Sytuacja osobista
kobiety byta skomplikowana, wychowywala dwoje
dzieci, maz nie angazowal sie w opieke nad cérkami,
wiekszo$¢ czasu poswiecal pracy zawodowej, nie byt
réwniez zainteresowany kontaktem z lekarzem pro-
wadzacym zony i uzyskiwaniem informacji o jej sta-
nie zdrowia. Jedynym wsparciem dla chorej byta
matka, ktéra pomagala jej w opiece nad dzie¢mi
iw obowigzkach domowych. Jej postawa wobec cho-
roby coérki nie réznila sie od nastawienia pacjentki.
Badana poczatkowo wyrazila zgode na leczenie na
oddziale medycyny paliatywnej, ktére przyniosto jej
ulge. Mogta swobodnie poruszac¢ sie w obrebie sali
i poza nig, uruchomila si¢ w zakresie czynnosci co-
dziennych. Objawy, takie jak bdl i dysfunkcje prze-
wodu pokarmowego, ktére obserwowano przy
przyjeciu, ustapily w zwiazku z podjeciem wiasciwe-
go leczenia. Gdy usunieto sonde, pacjentka uznata
siebie za wyleczong. Planowata swoja przyszlos¢
i powr6t do codziennych obowigzkéw, a takze ak-
tywnosci zawodowej. W zwigzku z nawrotem obja-
wow zwigzanych z niedroznoscig przewodu pokar-
mowego z powodu m.in. niestosowania si¢ do
zaleceni lekarskich (spozywala wszystkie positki bez
ograniczenn) byla konsultowana przez chirurga.
W wywiadzie zbieranym przez lekarza chora zaprze-
czala jakimkolwiek dolegliwosciom i podkreslala
bardzo dobre samopoczucie. Po zakoniczeniu lecze-
nia na oddziale medycyny paliatywnej i krétkim po-
bycie w domu chora zgtosita sie do poradni chirur-
gicznej z powodu nawrotu dolegliwosci w obrebie
jamy brzusznej. Chirurg zdecydowal o koniecznosci
hospitalizacji na oddziale zabiegowym. Przyczyna
objawéw bylo ponowne pekniecie i ewakuacja tresci
ropnej ze zbiornika wytworzonego w powtokach
jamy brzusznej. Lekarz poinformowal pacjentke
o konsekwencjach niepoddania si¢ poglebionej dia-
gnostyce i leczeniu, a takze opcjonalnie zapropono-
wat konsultacje w Centrum Leczenia Zywieniowego
w celu ponownego wlaczenia zywienia pozajelito-
wego. Badana nie wyrazila na to zgody, twierdzila,
ze nalezy kontynuowaé u niej antybiotykoterapie,
leczenie przeciwpasozytnicze, a takze bioenergotera-
pie. Nadal utrzymywala, ze przyczyna objaw6éw nie
jest zaawansowany proces Nowotworowy.

W zwiazku z nasileniem mechanizméw obron-
nych o charakterze niedojrzatym, gtéwnie zaprze-
czania i wyparcia, utrudniajacych wspoétprace z le-
karzem i prowadzacych do braku realnej oceny
sytuacji zdrowotnej pacjentke zbadano za pomoca
dwoch narzedzi: Skali akceptacji choroby (Acceptance
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of Illlness Scale — AlIS) oraz Indeksu jakosci zycia Spi-
tzera. Skala akceptacji choroby, autorstwa B. J. Fel-
ton, T. A. Revenson i G. A. Hinrichsena, dostosowana
do warunkéw polskich przez Z. Juczynskiego, skla-
da sie z 8 stwierdzen opisujacych negatywne konse-
kwencje zlego stanu zdrowia. Wyniki mieszcza sie
w zakresie od 8 do 40 punktoéw. Uzyskanie wyzsze-
go wyniku oznacza lepsza akceptacje choroby obja-
wiajaca sie brakiem zwigzanych z nig negatywnych
emocji [15]. Indeks jakoSci zycia Spitzera to narze-
dzie skladajgce sie z 5 pozycji, kazda dotyczy innej
dziedziny: aktywnosci, codziennego zycia, zdrowia,
wsparcia oraz wygladu. Wyrazaja one jakos$¢ zycia
w wymiarze sprawnosci i stanu fizycznego chorego,
a tylko w niewielkim stopniu odzwierciedlaja stan
psychiczny chorego [16].

Celem badania bylo sprawdzenie, w jaki sposéb
obecno$¢ mechanizméw obronnych oddziatuje na
poziom akceptacji choroby, jak réwniez jako$¢ zycia
pacjentki z rozsiang choroba nowotworowa.

W kwestionariuszu AIS pacjentka uzyskala 38
na mozliwych 40 punktéw. Chora nie potwierdzila
klopotéw z przystosowaniem do ograniczen narzu-
conych przez chorobe. W jej sytuacji zdaniem ba-
dajacego mogla by¢ to: dlugotrwala hospitalizacja,
poddawanie si¢ zabiegom leczniczym, trudnosci ze
swobodnym doustnym spozywaniem pokarmoéw,
izolacja od rodziny i otoczenia. Z uwagi na ww. czyn-
niki chora nie byta w stanie realizowac¢ swoich celow
osobistych i zawodowych, nie miala jednak z tym
problemu, jak réwniez z koniecznoscig uzyskiwania
pomocy i wsparcia ze strony otoczenia (zaleznosc).
Pacjentka nie twierdzila, Zze jej choroba wywoluje
zaklopotanie u innych, jak réwniez poczucie, ze jest
niepotrzebna. Uznala, ze choroba nie stanowi ob-
cigzenia dla jej bliskich, mimo Ze dostrzegany przez
personel medyczny brak pelnej samowystarczalnosci
bywat niekiedy kiopotliwy. Ocenila siebie jako samo-
wystarczalng, wartosciowq i potrzebna. Analizujac
wyniki, mozna uznag, ze stopien akceptacji wlasnej
sytuacji zdrowotnej przez pacjentke byl wysoki
i wykazywala ona brak poczucia choroby. W wielu
przypadkach w jej ocenie radzila sobie samodziel-
nie bez koniecznos$ci wsparcia innych. Analiza wy-
nikéw uzyskanych w Indeksie jakosci zycia Spitzera
(9/10 pkt) dotyczacym samopoczucia w ciggu ostat-
niego tygodnia wykazala, ze pacjentka obecnie dos¢
dobrze radzi sobie w zyciu codziennym i jest z niego
zadowolona. Nie moze, co prawda, podja¢ aktywno-
§ci zawodowej z uwagi na koniecznoé¢ hospitaliza-
cji, lecz nie potrzebuje pomocy w zakresie czynnosci
samoobstugowych, jest mobilna i samodzielna, nie
cierpi na brak energii, otrzymuje wsparcie w choro-
bie ze strony otoczenia. Jest zadowolona ze swoje-
go wygladu zewnetrznego i go akceptuje. Czuje sie
bezpieczna mimo trudnosci, ma sporo energii do re-
alizowania swoich planéw, jest zadowolona z mozli-
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wosci poruszania sie, takich aspektéw, jak sen i ape-
tyt, a takze dobrych kontaktéw spotecznych. Chora
wysoko ocenila jako$¢ opieki medycznej, stwierdzita,
ze boél nie przeszkadza jej w wykonywaniu codzien-
nych czynnosci. Rzadko doswiadczala rowniez nie-
przyjemnych stanéw emocjonalnych. Dziatanie leku
przeciwb6lowego oceniata jako dobre (skuteczny),
a sytuacje ekonomiczno-bytowa jako zadowalajaca.
Czynnosci o umiarkowanym stopniu trudnosci
wykonywata bez bélu i dyskomfortu. Choroba nie
ograniczala jej kontaktéw spolecznych, obecnie na-
wigzywala ich tyle samo co dawniej. Pacjentka uzna-
fa siebie za osobe, ktéra moze odnalez¢ pocieszenie
i potrafi prosi¢ o pomoc. Twierdzita, ze stan jej zdro-
wia i ogdélne samopoczucie sa duzo lepsze niz innych
pacjentéw, z ktérymi miata kontakt w trakcie lecze-
nia szpitalnego. Wlasng aktywnos¢ ocenita jako czes-
ciowo ograniczong, lecz mimo to nie wymagata po-
mocy otoczenia. Kobieta wydawala sie czu¢ dobrze
lub prawie zawsze twierdzila, ze czuje sie ,Swietnie”.
Deklarowala, ze utrzymuje dobre stosunki z innymi
i uzyskuje silne wsparcie od co najmniej jednego
cztonka rodziny. Zwykle spokojna i nastawiona po-
zytywnie, akceptowala i kontrolowata sytuacje oso-
bistg oraz otoczenie.

DYSKUSJA

W badaniu pacjentka wydawata sie wzglednie
dobrze przystosowana do choroby i wykazywala
niski poziom dyskomfortu psychicznego. Inni au-
torzy podkreslajg jednak, ze kobiety uzyskujg zde-
cydowanie nizszy stopien akceptacji choroby w po-
réwnaniu z mezczyznami. Moze mie¢ to zwigzek
z zagrozeniem rol spolecznych, przede wszystkim
rodzinnych (rola zony i matki), co utrudnia akcepta-
cje choroby [17]. U badanej nie obserwowano takiej
tendencji, mimo ze doszlo do reorganizacji w funk-
cjonowaniu rodziny i ostabienia relacji malzenskiej.
Pacjentka do$¢ dobrze radzila sobie dotychczas
z sytuacjami ocenianymi jako trudne i potrafila sie
dostosowa¢ do nowych okolicznosci. Obecnie byta
nastawiona pozytywnie, jednak z niewielkg moz-
liwoscia stosowania sie do zalecen lekarskich. Nie
zmienia to faktu, ze zgodnie z dotychczasowymi
wynikami badan najbardziej pozadang postawa
jest postawa adekwatna do sytuacji, kiedy pacjent
W sposob racjonalny przyjmuje diagnoze i wyraza
gotowos¢ do stosowania sie do zalecen dotycza-
cych leczenia [18]. Stosunek pacjenta do wiasnej
choroby jest niezwykle wazny, poniewaz ma wplyw
na satysfakcje z zycia i oceng swojego stanu zdro-
wia. W przypadku badanej pacjentki prawdopodob-
nie zbyt duze nasilenie mechanizméw obronnych
o innym niz dojrzaly poziomie rozwojowym do-
prowadzito do dezorganizacji zachowania poprzez
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w kontekscie akceptacji choroby i jakosci zycia

unikanie dzialafi mogacych sprzyja¢ poprawie funk-
cjonowania (korzysci z zywienia pozajelitowego,
paliatywne zabiegi chirurgiczne, skuteczne leczenie
boélu) [19]. Inni autorzy zwrdcili uwage, ze najwyz-
szy poziom akceptacji choroby prezentuja pacjenci,
ktérzy w trakcie badania nie czuli sie chorzy, co po-
twierdzaloby sytuacje pacjentki. Utrwalone mecha-
nizmy obronne przyczynily sie do braku poczucia
choroby, zwiekszenia akceptacji wlasnej sytuacji
mimo obiektywnych strat z nig zwigzanych. Moze
to odgrywaé role pozytywna poprzez redukcje
napiecia emocjonalnego i poprawe samopoczucia
psychicznego, jednak brak akceptacji diagnozy cho-
roby, ktdérej obraz znacznie odbiega od stwierdzo-
nego przez lekarza, nie sprzyja procesowi leczenia
i w konsekwencji moze pogarsza¢ funkcjonowanie
jednostki w aspekcie somatycznym, psychicznym
i spotecznym [20, 21]. U kobiet z rozpoznaniem no-
wotworu narzadu rodnego dochodzi zwykle do za-
tamania systemu wartosci, konfliktu miedzy rolami
rodzinnymi i zawodowymi a walka o odzyskanie
zdrowia. Dolegliwoéci bolowe i dyskomfort zwig-
zany z leczeniem znacznie pogarszajq jakos¢ zycia.
Powrd6t do otoczenia cechuje lek przed stygmatyza-
Cja pacjenta chorego na nowotwor. Badana nie oba-
wiala sie tego. Dla kobiet aktywnych trudna okazuje
sie rowniez rezygnacja z zycia zawodowego. Obniza
sie poczucie sensu zycia i celéw do realizacji z powo-
du ograniczen w wykonywaniu zadan rodzinnych
i domowych. Relacje malzenskie i seksualne kon-
frontujg one z poczuciem utraty atrybutéw kobieco-
Sci. Postep choroby pomimo zastosowanego leczenia
zwieksza zaleznos$¢ od innych oséb oraz wywoluje
poczucie bezradnosci [22]. U pacjentki nie obserwo-
wano takich zachowan i tendencji, nie doswiadczata
ona rowniez negatywnych emocji zaréwno w fazie
rozpoznania, jak i zastosowanego leczenia. U bada-
nej takie aspekty, jak utrata rél rodzinnych i zawo-
dowych, dolegliwosci oraz inne ograniczenia i straty
zwigzane z chorobg, nie wplynely niekorzystnie na
ocene jakosci zycia, jak réwniez na poziom akcepta-
cji choroby.

WNIOSKI

Mechanizmy obronne osobowosci przyczynily sie
u badanej do braku poczucia choroby i wysokiej
samooceny jakosci zycia mimo obiektywnych strat
zwigzanych z zaawansowanym procesem nowo-
tworowym.

Chora wykazywala znacznie nizszy dyskomfort
zwigzany z leczeniem w poréwnaniu z innymi pa-
cjentami w opiece paliatywnej.

Przyjmowane przez badang postawy doprowadzi-
ly do dezorganizacji funkcjonowania chorej i jej
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