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Ocena nastroju pacjentów w terminalnej fazie
niewydolno�ci nerek

W artykule podjêto problematykê emocjonalnego funkcjonowania osób he-
modializowanych z przyczyn schy³kowej fazy przewlek³ej niewydolno�ci nerek
(PNN). Z uwagi na powa¿ne zagro¿enie, jakie stwarza choroba dla ¿ycia pacjen-
ta, jego fizycznej integralno�ci oraz jako�ci ¿ycia najbli¿szych, pnn rozwa¿ano
w aspekcie stresu krytycznych wydarzeñ ¿yciowych, poszukuj¹c � charaktery-
stycznych dla tej grupy � objawów depresyjnych. Za³o¿ono, i¿ do�wiadczane
emocje w znacznej mierze maj¹ zabarwienie negatywne, wystêpuj¹ z du¿ym
nasileniem oraz � ze wzglêdu na chroniczny charakter schorzenia � obecne s¹
w ¿yciu pacjenta w sposób trwa³y. W badaniach udzia³ wziê³o 89 pacjentów (46
mê¿czyzn i 43 kobiet) poddawanych przewlek³ej dializoterapii. Zebrany materia³
analizowano pod k¹tem identyfikacji do�wiadczanych objawów depresyjnych,
oceny jako�ci ¿ycia w dializie oraz emocjonalnych uwarunkowañ poczucia sen-
su ¿ycia pacjentów leczonych nerkozastêpczo.

  (NEFROL. DIAL. POL. 2007, 11, 40-44)

The article undertakes the issue of emotional functioning of hemodialysed
patients in the phase of decadent kidney failure (DKF). Due to the serious threat
which the illness causes to the life of the patient, their physical integrity as well
as quality of life for those closest to them is discussed. The aspect of stress
from critical life events, seeking � characteristics for this group � signs of de-
pression were searched for. It is assumed that the emotions experienced to a
significant measure have a negative tone, occur with high intensity as well as �
on account of the chronic character of the illness � are present in the life of
patients in a lasting way.  89 patients took part in the studies (46 men and 43
women) undergoing chronic dialysis therapy. The collected material are analyzed
from the point of view of identifying the experienced signs of depression, evalu-
ating the quality of life during dialysis as well as emotional conditions for the
feeling of sense in life for patients being treated with renal replacement therapy.

           (NEPHROL. DIAL. POL. 2007, 11, 40-44)

VARIA

Wstêp
W powszechnym rozumieniu termin �de-

presja� oznacza dyskomfort samopoczucia,
wyra¿aj¹cy siê obni¿onym nastrojem, za-
zwyczaj krótkotrwa³ym przygnêbieniem �
niezale¿nie od przyczyn tego stanu. Kon-
tekst psychiatryczny i psychologiczny
uwzglêdnia szersze spektrum tej definicji,
rozumiej¹c depresjê jako szczególny rodzaj
zaburzeñ nastroju i emocji, uznawany za
zjawisko chorobowe, wymagaj¹ce komplek-
sowego postêpowania farmakologicznego
oraz psychoterapeutycznego (Pu¿yñski
1996).

W DSM-IV-TR wyró¿nia siê nastêpuj¹-
ce postacie zaburzeñ nastroju:

1. Zaburzenia depresyjne � kategoria ta
obejmuje cztery zasadnicze rodzaje: zabu-
rzenie depresji g³ównej, pojedynczy epizod;
nawracaj¹ce zaburzenie depresji g³ównej;
dystymia; zaburzenie depresyjne NOS (ang.
not otherwise specified � nie wyspecyfiko-
wane gdzie indziej).

2. Zaburzenia dwubiegunowe � I typu
(pojedynczy epizod maniakalny; ostatni epi-
zod hipomaniakalny; ostatni epizod mania-
kalny; ostatni epizod mieszany; ostatni epi-
zod depresyjny; ostatni epizod niespecyficz-
ny); II typu (nawracaj¹ce epizody depresji
g³ównej z epizodami hipomaniakalnymi);
cyklotymia oraz zaburzenie dwubiegunowe
NOS.

3. Inne zaburzenia nastroju � zaburze-
nie nastroju spowodowane ogólnym stanem
medycznym, substancj¹ psychoaktywn¹
oraz zaburzenie nastroju NOS.

Z uwagi na etiologiê, nozologiczna kla-
syfikacja depresji obejmowa³aby trzy grupy
zaburzeñ nastroju, wystêpuj¹cych w prze-
biegu: chorób afektywnych (depresja o pod-
³o¿u endogennym); schorzeñ somatycznych
(depresja spowodowana ogólnym stanem
medycznym, b¹d� okre�lon¹ substancj¹
psychoaktywn¹); urazów psychicznych, za-
wodowych, emocjonalnych (depresja o pod-
³o¿u psychogennym). Objawy depresyjne
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w³¹czaj¹: dysfunkcje uczuciowo�ci (p³aczli-
wo�æ, smutek, nieadekwatne poczucie winy,
apatia), poznawcze (my�li o �mierci, zmniej-
szona zdolno�æ koncentracji, poczucie bez-
warto�ciowo�ci) oraz somatyczne (utrata
wagi, zaburzenia snu), powoduj¹c klinicz-
nie znacz¹ce cierpienie, b¹d� upo�ledzenie
w ¿yciu spo³ecznym, zawodowym lub innym
wa¿nym obszarze funkcjonowania.

W grupie pacjentów dializowanych de-
presja t³umaczona jest jako reakcja na stra-
tê (ról wewn¹trz rodziny i w pracy, utratê
funkcjonowania nerek oraz ruchliwo�ci, fi-
zycznych zrêczno�ci, mo¿liwo�ci poznaw-
czych, funkcji seksualnych itp.) (Gregory i
in. 1998, Kimmel 2001, Sikora 2000). Re-
akcja ta jest jedn¹ z dominuj¹cych, najczê-
�ciej spotykanych w�ród pacjentów, podda-
wanych zabiegom przewlek³ej dializoterapii.
Nie wyczerpuje oczywi�cie wszystkich mo¿-
liwo�ci negatywnych nastêpstw schy³kowej
niewydolno�ci nerek. �wiadomo�æ niesku-
teczno�ci stosowanych w poprzednich eta-
pach choroby sposobów postêpowania (le-
czenia zapobiegawczego, farmakologiczne-
go, ustalonego trybu ¿ycia) oraz koniecz-
no�æ w³¹czenia drastycznej formy terapii
zastêpczej nerek � nie wolnej od ryzyka do-
datkowych powik³añ zdrowotnych, a tak¿e
zmian w kolejnych obszarach ¿ycia � wzma-
ga u pacjentów do�wiadczany dot¹d dys-
komfort psychiczny. Postêp choroby wymu-
sza konieczno�æ dokonania istotnych zmian
w mechanizmach przystosowania siê jed-
nostki. Skrajna niewydolno�æ nerek, wyma-
gaj¹ca inwazyjnych sposobów leczenia (in-
gerencji w organizm poprzez dializy, b¹d�
wszczepienie obcego � ludzkiego vs pocho-
dzenia odzwierzêcego � organu) zaburza w
sposób istotny równowagê w ustalonych
dotychczas formach przystosowania siê
osoby i jest rodzajem stresu krytycznych
wydarzeñ ¿yciowych (Poprawa 2001, 103;
Sêk 2001, 251). Analizuj¹c psychologiczn¹
sytuacjê cz³owieka ze zdiagnozowan¹ ter-
minaln¹ niewydolno�ci¹ nerek mo¿na do-
szukiwaæ siê analogii pomiêdzy zdarze-
niem tego typu choroby a kryteriami przyjê-
tymi w definicji wydarzenia krytycznego w
kilku zasadniczych obszarach. Schy³kowe
stadium choroby spe³nia kryteria definicji
traumatycznych wydarzeñ ¿yciowych (por.
Poprawa 2001, 105), stanowi¹c powa¿ne
zagro¿enie: (1) ¿ycia pacjenta (niepodjêcie
leczenia oznacza w perspektywie szybk¹
�mieræ); (2) fizycznej integralno�ci (inwazyj-
ne metody leczenia � dializoterapia, trans-
plantacja � stwarzaj¹ ryzyko powik³añ ze
zgonem w³¹cznie); (3) jako�ci ¿ycia najbli¿-
szych osób (nastêpstwem choroby w sfe-
rze ¿ycia rodzinnego s¹ szkody doznane
przez najbli¿szych cz³onków rodziny � dzie-
ci, wspó³ma³¿onków). Z uwagi na szczegól-
nie destrukcyjny charakter wzajemnego od-
dzia³ywania na siebie elementów otoczenia
i podmiotu (zak³ócone dotychczasowe rela-
cje jednostki ze �wiatem), optymalizacja
funkcjonowania w zmienionej kryzysem rze-
czywisto�ci wymaga dokonania zmian, przy-
wracaj¹cych osobie wzglêdne poczucie ho-
meostazy. Szczególnego wysi³ku ponowne-
go przystosowania siê wymagaj¹ � zacho-
dz¹ce w ¿yciu osoby chorej � istotne zmia-
ny relacji ze znacz¹cymi dla niej �obiekta-
mi� (osobami, przedmiotami, celami).

O krytyczno�ci (traumatyczno�ci) cho-

roby � rozpatrywanej jako stresuj¹ce wyda-
rzenie ¿yciowe � przes¹dza liczba, rodzaj i
czas trwania zmian w ¿yciu pacjenta. Poza
czo³owym problemem, jakim jest tu nieule-
czalna choroba i postêpuj¹ce uszkodzenie
funkcji cia³a, niewydolno�ci nerek towarzy-
sz¹ innego rodzaju stresuj¹ce wydarzenia
¿yciowe. Nale¿¹ do nich: utrata lub zmiana
charakteru i miejsca pracy; przej�cie na
emeryturê, b¹d� rentê inwalidzk¹; rozwód,
b¹d� separacja ze wspó³ma³¿onkiem; zmia-
na miejsca zamieszkania, itp. (w Skali Spo-
³ecznego Ponownego Przystosowania Siê,
ang. Social Readjustment Rating Scale �
SRRS  T.H. Holmesa i R.H. Rahe'a podob-
ne wydarzenia kategoryzowane s¹ jako naj-
bardziej stresuj¹ce dla cz³owieka) (Popra-
wa 2001, Sêk 2001).

Materia³ i metody
Przedmiotem niniejszego opracowania jest

identyfikacja i ocena nastroju pacjentów w termi-
nalnej fazie niewydolno�ci nerek w³¹czonych w
system leczenia powtarzanymi dializami. W bada-
niach w³asnych postawiono nastêpuj¹ce pytania
szczegó³owe:

1. Czy chorzy w³¹czeni w system leczenia
powtarzanymi dializami ujawniaj¹ objawy z krêgu
zaburzeñ depresyjnych?

2. Jak pacjenci dializowani oceniaj¹ jako�æ
swojego ¿ycia?

3. Jakie s¹ korelaty do�wiadczanych emocji z
poczuciem sensu ¿ycia w dializie?

Charakterystyka badanych osób
W trakcie powziêtej pracy badawczej nawi¹-

zano bezpo�redni indywidualny kontakt z blisko
200 osobami chorymi, dializowanymi w szpitalach
(lubelskich, ko�cierzyñskim i kieleckim) z powodu
przewlek³ej niewydolno�ci nerek. Na podstawie
w³asnych obserwacji oraz konsultacji medycznych
(z personelem lekarskim i pielêgniarskim) z badañ
wykluczono osoby z wyra�nymi zaburzeniami psy-
chicznymi, obni¿onym poziomem intelektualnym,
otêpieniem umys³owym spowodowanym d³ugo-
trwa³ym leczeniem dializami, jak równie¿ osoby
niewidome (np. z powodu powik³añ cukrzycy).
Odsetek osób, które z przyczyn medycznych nie
by³y w stanie sprostaæ zadaniu, odmówi³y udzia³u
w badaniach lub wykona³y je w sposób uniemo¿li-
wiaj¹cy pe³n¹ analizê by³ do�æ wysoki, wynosi³
44,5%. Ostatecznie do dalszych analiz i statystyk
dopuszczono wyniki badañ 89 osób dializowanych
(46 mê¿czyzn i 43 kobiet). Najliczniej reprezento-
wan¹ grup¹ byli pacjenci w przedziale wiekowym
od 44 do 63 lat (�rednia wieku dla mê¿czyzn wy-
nosi³a 52,1; dla kobiet odpowiednio 51,6). Stan
cywilny znacz¹co statystycznie ró¿nicowa³ grupê,
w�ród kobiet wiêcej by³o osób samotnych
(p=0,006). Blisko dwa razy wiêksz¹ grupê pacjen-
tów poddawanych terapii zastêpczej nerek stano-
wi³y osoby zamieszkuj¹ce aglomeracje miejskie
(66,3%). Odleg³o�æ dziel¹ca miejsce zamieszka-
nia od stacji dializ w badanej grupie mie�ci siê w
przedziale 0,5 km � 50 km, czas dojazdu zajmuje
odpowiednio przedzia³ od 10 minut do 2 godzin. Z
oferowanego pacjentom �rodka transportu korzy-
sta³y wszystkie (97,67%) z wyj¹tkiem jednej pa-
cjentki (brak odpowiedzi) oraz wiêkszo�æ mê¿czyzn
(86,9%) (p=0,030). Badane osoby by³y zró¿nico-
wane pod wzglêdem wykszta³cenia (p=0,010).
Najwiêkszy odsetek grupy mia³ wykszta³cenie �red-

nie � 38,2% (34 osoby), 31,5% grupy (28 osób)
mia³o wykszta³cenie zawodowe, 15,7% (14 osób)
� wykszta³cenie podstawowe i 14,6% (13 osób) �
wykszta³cenie wy¿sze. Spo�ród respondentów
82,6% mê¿czyzn i 88,4% kobiet pobiera³o �wiad-
czenia socjalne w postaci renty inwalidzkiej, b¹d�
emerytury. Tylko co siódmy pacjent kontynuowa³
przedchorobow¹ aktywno�æ zawodow¹ (z czego
blisko dwukrotnie czê�ciej dotyczy³o to mê¿czyzn).
Jedna trzecia badanej grupy (32,6%) o chorobie
dowiedzia³a siê w okresie od 8 miesiêcy do 5 lat
poprzedzaj¹cym niniejsze badania. U co czwarte-
go pacjenta (24,7%) choroba trwa³a d³u¿ej ni¿ 20
lat. Kobiety czê�ciej (p=0,049) by³y w stanie po-
daæ jej przyczynê, cytuj¹c konkretne rozpoznanie
lekarskie, b¹d� powo³uj¹c siê na uwarunkowania
genetyczne. Mê¿czy�ni najczê�ciej nie znali po-
wodu zachorowania, niewydolno�æ nerek podawali
te¿ jako skutek uboczny wcze�niejszych schorzeñ.
Czas leczenia PNN z wykorzystaniem dializotera-
pii u blisko po³owy badanych osób (41,6%) nie
przekracza³ dwóch lat. Drug¹ co do wielko�ci gru-
pê (19,1%) stanowili pacjenci w³¹czeni do lecze-
nia w okresie dwóch do czterech lat poprzedzaj¹-
cym niniejsze badania. Co szósta osoba by³a le-
czona dializ¹ d³u¿ej ni¿ dziesiêæ lat. Szczegó³owa
analiza historii choroby u co siódmego pacjenta
wykaza³a epizod leczenia dializ¹ otrzewnow¹
(6,7%), natomiast co pi¹ta osoba przesz³a niepo-
my�ln¹ transplantacjê nerki (20,2%) (dwie osoby
w ca³o�ci grupy dwukrotnie po odrzuceniu organu
wraca³y do dializoterapii). W czasie dokonywania
pomiarów okaza³o siê równie¿, i¿ blisko co siód-
my pacjent (6,7%) by³ zg³oszony do przeszczepu
(w trakcie kompletowania danych u czê�ci doko-
nywano ju¿ odpowiednich badañ, nieznaczna ilo�æ
osób zosta³a poddana zabiegowi przeszczepienia
organu). Stan somatyczny co jedenastego pacjenta
(8,9%) pozwala³ na rzadsze (prowadzone raz lub
dwa razy w ci¹gu tygodnia) sesje dializacyjne.
Funkcja samodzielnego oddawania moczu zacho-
wana by³a u 39,3% chorych. Znaczna wiêkszo�æ
pacjentów (91,0%) wymaga³a jednak usprawnia-
nia funkcji organizmu co drugi dzieñ, korzystaj¹c
z hemodializy trzy razy w tygodniu. Ponad po³owa
(52,8%) osób spêdza³a w szpitalnym ³ó¿ku cztery
godziny. D³u¿sze sesje dializacyjne pobiera³ co
czwarty chory (23,6%), prawie tyle samo osób
(20,2%) korzysta³o z aparatury dializacyjnej kró-
cej ni¿ cztery godziny w ci¹gu wyznaczonej doby.

Charakterystyka zastosowanych metod
1. Ankieta dotycz¹ca problemów osób diali-

zowanych � B. Bereza, S. Steuden (2003).
Metoda uwzglêdnia socjodemograficzn¹, me-

dyczn¹ oraz psychologiczn¹ charakterystykê ba-
danej grupy klinicznej. Powsta³a w oparciu o indy-
widualne rozmowy prowadzone bezpo�rednio z
pacjentami, personelem medycznym oraz zasad-
nicze hipotetyczne obszary problemowe, wy³onio-
ne na podstawie wstêpnego przegl¹du literatury.
Ankieta liczy 37 pytañ: opisowych, otwartych lub
pó³otwartych, wielokrotnego lub jednokrotnego
wyboru. Pytanie nr 32 okre�laj¹ce stopieñ zado-
wolenia pacjenta z funkcjonowania biopsychospo-
³ecznego jest rodzajem piêciostopniowej skali, na
której osoba badania ustosunkowuje siê do ka¿-
dego twierdzenia (tak, raczej tak, nie wiem, raczej
nie, nie).

2. Test celu ¿ycia PIL � J.C. Crumbaugh, L.T.
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Maholick (1963).
W autoryzowanym przek³adzie Z. P³u¿ek (z

tego samego roku) metoda znana jest w Polsce
pod nazw¹ Test sensu ¿ycia PLT. Obejmuje trzy
czê�ci, oznaczone literami A, B i C. Wska�nikiem
ilo�ciowego pomiaru intensywno�ci poczucia sen-
su ¿ycia (czê�æ A) jest wynik globalny testu � suma
wszystkich punktów skali. Ocena jako�ciowa
(czê�æ B i C) przebiega w oparciu o analizê po-
szczególnych twierdzeñ skali, ocenê w³asnego
¿ycia dokonan¹ przez osoby badane, okre�lenie
stopnia akceptacji ¿ycia, jak równie¿ zamierzonych
celów i d¹¿eñ (Kulpa 1983).

Wyniki
Identyfikacja objawów depresyjnych

u osób dializowanych
Choæ � paradoksalnie � moment w³¹cze-

nia pacjentów do inwazyjnej, d³ugotermino-
wej terapii zastêpczej nerek, powoduje u
chorych entuzjazm, wzrost optymizmu, spo-
koju wewnêtrznego i nadziei (a¿ o 29,2% w
porównaniu z momentem zdiagnozowania
choroby), zdecydowanie tê grupê kliniczn¹
charakteryzuj¹ objawy z krêgu depresyjne-
go. Wprowadzenie nowej formy leczenia
jedynie nieznacznie obni¿a nasilenie dotych-
czas do�wiadczanych negatywnych emocji.
Rycina 1 charakteryzuje uczuciowo�æ  ba-
danej grupy osób, zakwalifikowanych do
przewlek³ego leczenia nerkozastêpczego.

W du¿ej mierze pacjentów w³¹czonych
w program powtarzanych dializ charaktery-
zuje wysoki poziom do�wiadczanego lêku.
Przyjmuje on bli¿ej nieokre�lony charakter i
jest wynikiem pewnego rodzaju reakcji na
sytuacjê zaskoczenia i stresu (przera¿enie
w momencie otrzymania wiadomo�ci o no-
wym sposobie leczenie deklaruje 30,3%
badanych), oraz poczucia zagro¿enia
(19,1%), ale tak¿e konkretnych obaw � o
w³asne zdrowie (34,8%), czy przysz³o�æ
najbli¿szych (19,1%). Stopniowa adaptacja
do leczenia obni¿a z czasem nasilenie lêku
w badanej grupie. Uzyskane statystyki ob-
razuje rycina 2.

Charakterystycznym nadal pozostaje
natomiast obni¿ony nastrój (co trzeci pa-
cjent, tj. 29,2%, zg³asza apatiê), utrata wia-
ry w siebie (w podobnej grupie osób, tj. 27%
chorych, wyra¿aj¹ca siê poczuciem bezsil-
no�ci) oraz rozbicie wewnêtrzne (27%), czê-
sto wynikaj¹ce z przekonania, i¿ chory znaj-
duje siê w sytuacji bez wyj�cia.

Przeprowadzone badania wykaza³y u
zdecydowanej wiêkszo�ci osób (61,8%)
obni¿one poczucie sensu ¿ycia (uzyskane

statystyki przedstawiono w tabeli I), wyra-
¿aj¹ce siê w pesymistycznej wizji �wiata,
przysz³o�ci oraz negatywnej ocenie siebie.
Co trzecia z osób (38,2%) mie�ci siê w prze-
dziale wyników klinicznych (poni¿ej 90).

Blisko po³owa respondentów (42,7%)

posiada z³owrog¹ wizjê �wiata � pe³nego
agresji, obojêtno�ci, nieszczê�æ, okrucieñ-
stwa, rz¹dzonego przez kult pieni¹dza, ska-
zanego na biedê i terror. Procentow¹ cha-
rakterystykê wyodrêbnionych kategorii od-
powiedzi przedstawiono na rycinie 3.

ikinyW N %

09je¿inop 43 02,83

001-09 81 22,02

001je¿ywop 73 75,14

Tabela I
Liczebno�æ i odsetki w grupie pacjentów dializowa-
nych, podzielonych z uwagi na otrzymany ogólny
wska�nik poczucia sensu ¿ycia.
Number and percentage in the group of dialyzed pa-
tients, divided according to received general indi-
cators of the feeling of the sense of life.
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Rycina 1
�rednie wyniki nasilenia emocji do�wiadczanych na pocz¹tku przewlek³ej dializoterapii (N=89).
Average results of emotional intensity experienced at the onset of chronic dialysis therapy (N=89).

25,84

13,48

8,996,74

32,58

13,48
o zdrowie

przed �mierci¹
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Rycina 2
Procentowa charakterystyka badanej grupy z uwagi na do�wiadczany niepokój (N=89).
The percentage characteristics of dialyzed  patients experiencing anxiety (N=89).
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Rycina 3
Procentowa charakterystyka badanej grupy z uwagi na percepcjê �wiata (N=89).
The percentage characteristics of people dialyzed depending on perception of the world (N=89).
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Rycina 4
Procentowa charakterystyka badanej grupy z uwagi na ocenê w³asnego ¿ycia (N=89).
The percentage characteristics of people dialyzed depending on evaluation of one's life (N=89).
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Pesymistyczne zapatrywanie siê na
przysz³o�æ w badanej grupie widaæ chocia¿-
by w sygnalizowanej anhedonii oraz w po-
stawach wobec mo¿liwo�ci przeszczepu
nerki. Badanych cechuje ograniczona zdol-
no�æ do odczuwania rado�ci. A¿ 43,8% osób
ocenia swoje ¿ycie jako pasmo niepowo-
dzeñ, kojarz¹c je z udrêk¹, coraz wiêksz¹
monotoni¹, zawieszeniem w pró¿ni. Co pi¹ty
pacjent (20,2%) zg³asza zmniejszenie zain-
teresowañ, brak pasji (rycina 4). A¿ co
czwarta z osób (25,8%) nie podda³aby siê
transplantacji, nawet gdyby zaistnia³a taka
sposobno�æ. Druga w kolejno�ci z podawa-
nych przyczyn to przewidywanie odrzuce-
nia organu oraz ma³o optymistyczna wizja
powrotu do dializ.

Negatywna ocena w³asnej osoby wi¹¿e
siê natomiast z � charakterystycznym dla
badanej populacji chorych � dokonywaniem
porównañ z innymi lud�mi, zw³aszcza w
kontek�cie utraconych sprawno�ci i mo¿li-
wo�ci funkcjonowania. Od momentu zdia-
gnozowania PNN, u pacjentów utrzymuje siê
poczucie wstydu (3,4%) oraz upokorzenia
sposobem leczenia (4,5%). Nieestetyczny
wygl¹d (zbliznowacenia tkanki skórnej),
�wiadomo�æ deformacji w³asnego cia³a
(zniekszta³cone chirurgicznie przedramiê),
wyzwala u chorych poczucie ni¿szo�ci. Nie-
zale¿nie od tego pacjenci dializowani wyka-
zuj¹ tendencjê do wyolbrzymiania wszelkich
wad i niedoskona³o�ci, a minimalizowania
lub ignorowania cech pozytywnych. Zaled-
wie co pi¹ta osoba (20,2%) � zapytana o
konsekwencje dializoterapii dla zdrowia �
docenia mo¿liwo�æ utrzymania przy ¿yciu,
a co dziewi¹ty z badanych (11,2%) w ogóle
zauwa¿a poprawê jako�ci samopoczucia.
Zdecydowana wiêkszo�æ pacjentów kon-
centruje siê natomiast na powik³aniach zdro-
wotnych (51,7%) oraz utrudnieniach w co-
dziennym funkcjonowaniu (86,5%) z przy-
czyn tej formy leczenia � wyra¿aj¹c brak za-
dowolenia, pesymizm oraz poczucie niepo-
wodzenia. Chorych charakteryzuje poczu-
cie przygniataj¹cych problemów i obowi¹z-
ków. Nawet przywilej transportu do o�rodka
dializ � jaki oferuje wiêkszo�æ szpitali � przez
co pi¹tego z pacjentów (21,1%) postrzega-
ny jest jako uci¹¿liwy. Tylko cztery spo�ród
89 osób (4,5%) twierdzi, ¿e nie towarzyszy
im poczucie bezradno�ci (rycina 5). Najczê-
�ciej dotyczy ono �wiadomo�ci uzale¿nie-
nia od wielu ludzi i instytucji, nieumiejêtno-
�ci zmagania siê z chorob¹, �wiadomo�ci
niespe³nienia i straconych szans, zewn¹trz-
sterowno�ci, braku kontroli.

Poza s¹dami odnosz¹cymi siê do zdro-
wia, zdolno�ci, przesz³ych osi¹gniêæ, nisk¹
samoocenê chorych widaæ równie¿ w po-
gl¹dach odnosz¹cych siê do innych osobi-
stych cech (mo¿liwo�æ pozyskania �rodków
materialnych i niematerialnych; atrakcyj-
no�æ). Nasilone u osób dializowanych po-
czucie deprywacji � charakterystyczne w
my�leniu chorych na depresjê � znajduje
wyraz w przekonaniu o pozbawieniu m.in.
�rodków materialnych (tylko 6 spo�ród 89
respondentów, tj. 6,7%, ocenia w³asn¹ sy-
tuacjê materialn¹ jako dobr¹, podczas gdy
a¿ 30 osób, tj. 33,7%, wyra¿a zdanie prze-
ciwne), poczuciu osamotnienia, bycia nie-
chcianym, niepo¿¹danym, niekochanym (co
szósty pacjent, tj. 15,7%, deklaruje rozpad
zwi¹zku partnerskiego, b¹d� zmianê jako-

�ci funkcjonowania intymnego, na skutek
postêpu choroby). Obecne w grupie poczu-
cie osamotnienia w momencie zakwalifiko-
wania do dializoterapii nieznacznie zmniej-
sza siê (o 7,9%), hipotetyczn¹ przyczyn¹
jest zwiêkszony kontakt z osobami o podob-
nych problemach zdrowotnych.

Depresyjna ocena w³asnej osobowo�ci,
zdrowia, szans poprawy samopoczucia, sy-
tuacji ¿yciowej, przysz³o�ci, czy przesz³o�ci
³¹czy siê z tendencj¹ interpretowania rze-
czywisto�ci przeciwko sobie samemu. Zna-
miennym spo�ród objawów depresyjnych
jest poczucie winy. U chorych dializowanych
utrzymuje siê ono na zbli¿onym poziomie,
co w momencie zdiagnozowania PNN. U co
trzeciej z badanych osób (29,2%) samokry-
tycyzm i samoobwinianie siê (zw³aszcza w
aspekcie poszukiwania przyczyn choroby)
nie ma zazwyczaj logicznej podstawy. Ta
czê�æ pacjentów dializowanych jest przeko-
nana, ¿e do rozwiniêcia niewydolno�ci ne-
rek doprowadzi³ np. ich pracoholizm, stres,
czy z³e warunki ¿yciowe. Wespó³ z utrat¹
poczucia w³asnej warto�ci, wiary w siebie,
poczucie winy sprzyja zniechêceniu do ¿y-
cia, my�lom i tendencjom samobójczym.

Blisko po³owa osób (46,1%) potwierdza na-
wracaj¹ce my�li o �mierci, co dziewi¹ta oso-
ba za� (11,2%) dopuszcza samobójstwo
jako sposób poradzenia sobie z tego typu
chorob¹ (rycina 6).

Ocena jako�ci ¿ycia w dializie
Pacjenci dializowani � w wiêkszo�ci wy-

ró¿nionych obszarów funkcjonowania � ne-
gatywnie postrzegaj¹ jako�æ w³asnego ¿y-
cia. Wyj¹tkiem jest sfera spo³eczna oraz in-
tymna (rycina 7). Stosunkowo najwy¿szy w
grupie odsetek braku odpowiedzi na pyta-
nie o jako�æ po¿ycia intymnego (29,2%) oraz
rozbie¿no�æ ocen w zakresie funkcjonowa-
nia rodzinnego i erotycznego, wskazywa³by
na dzia³anie bardziej lub mniej �wiadomych
mechanizmów obronnych (zw³aszcza dla
starszych wiekowo pacjentów sfera intym-
na pozostaje tematem tabu). Generalnie
bowiem chorzy � w szczególno�ci mê¿czy�-
ni � skar¿¹ siê na ograniczenie aktywno�ci
seksualnej, zmieniaj¹cej jako�æ ich partner-
skich zwi¹zków intymnych.

Znacz¹cym pozostaje natomiast wyso-
ki poziom (88,8%) niezadowolenia pacjen-
tów z aktualnej techniki leczenia nerkoza-
stêpczego oraz otrzymywanej opieki me-
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Rycina 5
Procentowa charakterystyka badanej grupy z uwagi na przyczynê poczucia bezradno�ci (N=89).
The percentage characteristics of people dialyzed depending on the cause of the feeling of hopelessness
(N=89).
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Rycina 6
Procentowa charakterystyka badanej grupy z uwagi na obecno�æ my�li samobójczych (N=89).
The percentage characteristics of people dialyzed depending on the presence of suicidal thoughts (N=89).
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Rycina 7
Subiektywnie postrzegana jako�æ ¿ycia pacjentów dializowanych (N=89).
Subjectively perceived quality of life in dialyzed patients (N=89).
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dycznej (po�wiêcanego im czasu persone-
lu pielêgniarskiego i lekarskiego, jako�ci
przekazywanego wsparcia informacyjnego
i emocjonalnego). Ponad po³owa badanych
osób (56,1%) nisko ocenia jako�æ aktual-
nego stanu fizycznego. Postrzegane jako
uci¹¿liwe zmiany w wymiarze somatycznym
dotycz¹ dolegliwo�ci w trakcie zabiegu
(wk³ucia do ¿y³, ból i dyskomfort), ale tak¿e
pomiêdzy kolejnymi sesjami dializacyjnymi
(wahania masy cia³a, skurcze miê�ni, swê-
dzenie, nudno�ci i wymioty, utrata apetytu i
niedo¿ywienie, zaburzenia snu, zaburzenia
oddychania) oraz trwa³ych konsekwencji
tego typu choroby (utrata funkcji oddawa-
nia moczu, obni¿enie kondycji fizycznej,
ograniczenia dietetyczne, wygl¹d swojego
cia³a na skutek leczenia dializami). Czê�æ
spo�ród objawów somatycznych PNN mo¿e
imitowaæ zaburzenie depresyjne.

Korelaty do�wiadczanych emocji
z poczuciem sensu ¿ycia w dializie
Rozwa¿anie zwi¹zku emocji do�wiad-

czanych w obliczu terminalnej fazy niewy-
dolno�ci nerek z poczuciem sensu ¿ycia
zmienionego zdarzeniem choroby, pozwoli-
³o na wy³onienie nastêpuj¹cych, zawartych
w tabeli II, zale¿no�ci.

Obszar celów ¿ycia osób dializowanych
wykazuje ujemne korelacje z do�wiadcza-
nym napiêciem psychicznym (p=0,044), im
bardziej okre�lone s¹ cele w³asnego istnie-
nia wbrew chorobie, tym rzadziej pacjent
prze¿ywa wewnêtrzne konflikty. �wiado-
mo�æ sensu ¿ycia ³¹czy siê z mniejsz¹ pre-
dyspozycj¹ do do�wiadczania wzmo¿one-
go lêku w postaci przera¿enia (p=0,41).
Ocena w³asnego ¿ycia jako warto�ciowego
pozostaje w bezpo�rednim zwi¹zku z rza-
dziej doznawanym poczuciem bezsilno�ci
(p=0,004), napiêcia (p=0,015), upokorzenia
z przyczyn choroby (p=0,033), z³o�ci
(p=0,021) oraz zniecierpliwienia przewle-
k³ym charakterem leczenia (p=0,046). Ujem-
ne korelacje istniej¹ tak¿e pomiêdzy obsza-
rem odpowiedzialno�ci i wolno�ci a emocja-
mi typu: apatia (p=0,033), bezsilno�æ
(p=0,004) i przera¿enie (p=0,011). Subiek-
tywne poczucie wolno�ci i kontroli nad w³a-
snym ¿yciem zmniejsza nasilenie wy¿ej wy-
mienionych negatywnych uczuæ. Ostatni z
analizowanych obszarów poczucia sensu
¿ycia tak¿e ujemnie koreluje z do�wiadcza-
nym przez badan¹ grupê napiêciem psy-

chicznym (p=0,002) oraz przera¿eniem
(p=0,019). Brak my�li rezygnacyjnych, a za-
razem lêku przed kresem ¿ycia wi¹¿e siê z
mniejsz¹ predyspozycj¹ do do�wiadczania
wy¿ej wymienionych emocji.

Wnioski
Schy³kowa faza niewydolno�ci nerek,

która z uwagi na rodzaj leczenia oznacza dla
osoby d³ugotrwa³e przebywanie w szpitalu,
mo¿e byæ przyczyn¹ depresji i odwrotnie �
dawaæ zespó³ objawów imituj¹cych depresjê.
Postawienie rozstrzygaj¹cej o dalszym po-
stêpowaniu leczniczo-terapeutycznym dia-
gnozy, wymaga rzecz jasna analizy obrazu
klinicznego indywidualnego pacjenta. Nie-
mniej przeprowadzone badania wyra�nie
w³¹czaj¹ chorych na przewlek³¹ niewydol-
no�æ nerek do grupy osób zagro¿onych ry-
zykiem wyst¹pienia depresji klinicznej. Po-
jawiaj¹ce siê w obliczu dializy zaburzenia
emocjonalne ró¿nicuje od �normalnej� reak-
cji uczuciowej na sytuacjê choroby wiêksza
intensywno�æ symptomów, czas ich trwania
oraz � przemawiaj¹ce za patologicznym cha-
rakterem � utrzymywanie siê objawów przez
wiêksz¹ czê�æ dnia, co z kolei utrudnia oso-
bie wykonywanie codziennych obowi¹zków,
pe³nienie dotychczasowych ról spo³ecznych,
zmienia jako�æ jej kontaktów interpersonal-
nych.

Na podstawie uzyskanych rezultatów
badañ oraz przeprowadzonych analiz mo¿-
na sformu³owaæ nastêpuj¹ce wnioski:

1. Badana próbka populacji chorych dia-
lizowanych ujawnia symptomy z krêgu za-
burzeñ depresyjnych. Utrzymuj¹cym siê ob-
jawem w obrazie klinicznym jest silne przy-
gnêbienie oraz reakcje lêkowe. Chorym to-
warzyszy anhedonia, poczucie ni¿szo�ci,
ma³owarto�ciowo�ci, utrata wiary w siebie i
bezsilno�æ. Lêkowa perspektywa przysz³o-
�ci, obserwowalne poczucie winy, rozbicie
wewnêtrzne skojarzone z uczuciem upoko-
rzenia, wstydu i poczuciem osamotnienia
sprzyjaj¹ pojawianiu siê my�li o �mierci oraz
�po�rednich samobójstw� w postaci nieprze-
strzegania rygoru leczenia (terminów dializ,
diety, poda¿y p³ynów itp.). Obni¿onemu u
wiêkszo�ci chorych poczuciu sensu ¿ycia
oraz negatywnej triadzie poznawczej (pesy-
mistycznej wizji �wiata, przysz³o�ci  oraz
negatywnej ocenie siebie), towarzysz¹ za-
burzenia wegetatywne, typowe dla d³ugo-

trwa³ych stanów apatii lub niepokoju (brak
lub wzmo¿enie apetytu, zaburzenia snu,
dysfunkcje sfery poznawczej, w³¹cznie z za-
burzeniami pamiêci, uwagi, zmniejszeniem
zainteresowañ).

2. Pacjenci w terminalnej fazie niewy-
dolno�ci nerek niekorzystnie oceniaj¹ sku-
teczno�æ hemodializ oraz poziom otrzymy-
wanej opieki medycznej. Jako�æ leczenia
ma bezpo�redni zwi¹zek ze stanem fizycz-
nym, do�wiadczanym dyskomfortem funk-
cjonowania w³asnego organizmu. Znacz¹-
co w odczuciu pacjentów zmienia siê rów-
nie¿ jako�æ kontaktów z systemem rodzin-
nym. Osoby dializowane obserwuj¹ nega-
tywny wp³yw w³asnej choroby na relacje in-
terpersonalne ze wspó³ma³¿onkiem, dzieæ-
mi czy pozosta³ymi cz³onkami rodziny. Ko-
rzystniej natomiast przedstawia siê ocena
funkcjonowania w wymiarze spo³ecznym,
jak równie¿ jako�ci intymnych relacji z part-
nerem. W drugim z wymienionych obsza-
rów, zachodzi jednak podejrzenie dzia³ania
mechanizmów obronnych, m.in. z uwagi na
stosunkowo du¿y odsetek braku odpowie-
dzi oraz wiek respondentów (po¿ycie part-
nerskie dla osób starszych zwykle jest te-
matem tabu).

3. Predyspozycje do lêkowego reago-
wania w sytuacji stresowej (choroby) sprzy-
jaj¹ obni¿eniu poczucia sensu ¿ycia oraz
wyst¹pieniu zachowañ rezygnacyjnych (p
< 0,050). Im wiêkszy poziom do�wiadcza-
nego napiêcia wewnêtrznego oraz lêku, tym
trudniej osobie konsekwentnie realizowaæ
wyznaczone cele w ¿yciu, wzrasta równie¿
poczucie ma³ej warto�ci w³asnego istnie-
nia (p £ 0,050). Obni¿ony nastrój, apatia
(brak motywacji do dzia³ania, ograniczony
poziom aktywno�ci; porzucanie wielu
spraw, w które siê by³o dot¹d zaanga¿o-
wanym), wzmo¿one reakcje lêkowe (p £
0,050), ale tak¿e bezsilno�æ (p £ 0,010),
zmniejszaj¹ poczucie kontroli nad w³asnym
¿yciem. Im wiêksze poczucie bezradno�ci
(p £ 0,010), upokorzenia z przyczyn choro-
by, z³o�ci oraz zniecierpliwienia przewle-
k³ym charakterem leczenia (p £ 0,050), tym
silniejsze u chorych dializowanych przeko-
nanie o bezwarto�ciowo�ci w³asnego ¿ycia.
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Tabela II
Wspó³czynniki korelacji Tau b Kendalla pomiêdzy emocjami do�wiadczanymi w chorobie i obszarami poczu-
cia sensu ¿ycia w grupie pacjentów dializowanych (N=89).
Co-efficients in the Tau b Kendalla correlation between emotions experienced in illness and regions of the
feeling of sense in life in the group of dialyzed patients  (N=89).


