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Sources of anxiety in patients chronically hemodialyzed

STRESZCZENIE

Jedna z podstawowych emocji nacechowanych ne-
gatywnie, ujawniajgcag sie podczas choroby, jest
niepokdj. Wyniki badan dowodzg, ze wywotywaniu
przykrych dla pacjenta stanéw lekowych oraz do-
swiadczaniu wtasnej choroby jako zagrozenia sprzy-
jaja trudnosci w zaakceptowaniu schorzenia, ucigz-
liwosci somatyczne oraz brak wsparcia psychologicz-
nego. Autor niniejszej pracy koncentruje sie na usta-
leniu podstawowych zZrédet niepokoju doswiadcza-
nego przez pacjentéow z przewlekta niewydolnoscia
nerek, poddawanych hemodializie.

stowa kluczowe: przewlekta niewydolnos¢ nerek,
dtugotrwata hemodializa, niepokdj

ABSTRACT

One of the main negative emotions appearing dur-
ing ilness is anxiety. Results of the studies prove,
that the main factors contributing to generating
anxiety and perception of a disease as a threat are:
difficulties in accepting the disease, somatic diffi-
culties and lack of psychological support. The au-
thor concentrates on identifying the main sources
of anxiety in patients with chronic renal failure,
treated with hemodialysis.
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Wstep

Dla wiekszosci oséb diagnoza przewlektej cho-
roby stanowi poczatek przyttaczajacej gamy do-
swiadczanych lekéw. Ten specyficzny rodzaj emocji
dotyczy gtéwnie antycypacji przysztosci. Chory czto-
wiek boi sie praktycznie wszystkiego: dtugotrwate-
go leczenia, ostatecznego wyniku, nasilenia fizycz-
nego bélu, cierpienia, okaleczenia ciata, ogranicze-
nia dotychczasowej aktywnosci, izolacji od swiata,
odrzucenia przez bliskich, zaleznosci od innych, by-
cia balastem dla rodziny, wtasnej smierci. Emocje
bedace reakcjg na wyobrazone lub antycypowane,
ale takze rzeczywiste transakcje z otoczeniem sa re-
zultatem aktywnosci poznawczej osoby (rozwazania
przyczyn choroby, nastepstw); raz wzbudzone moga
z kolei wptywac na sposéb, w jaki pacjent ocenia
i rozumie swojg sytuacje (stosunek do leczenia, spo-
soby zachowania) [1, 2]. Negatywne nacechowanie
emocji moze wynikac z pesymistycznego spojrzenia
na zycie, wczesniejszych doswiadczen, predyspozy-
¢ji osobowosciowych, braku wsparcia i braku poczu-
cia sensu zycia w chorobie oraz wigzac sie z trakto-
waniem choroby jako zagrozenia. W takiej sytuacji
pacjent postrzega schorzenie jako wydarzenie zycio-
we zaktocajace dotychczasowy lub wezesniejszy stan
réwnowagi i bezpieczenstwa, narazajace jednostke
na destabilizacje aktualnej sytuacji zyciowej oraz na-
ruszajace jej plany na przysztos¢ [3-6]. Jedna
z podstawowych negatywnych emocji, jaka ujawnia
sie podczas choroby, jest niepokdj. Jego pozytywne
oddziatywanie polega migdzy innymi na mobilizowa-
niu pacjenta do szukania specjalistycznej pomocy czy
przestrzegania zalecen lekarskich. Negatywne dzia-
tanie niepokoju obejmuje — poza niekorzystnym
wptywem na przebieg fizjologicznych proceséw
zyciowych [7] — trudnosci w koncentracji uwagi, za-
burzenia pamieci, myslenia, drazliwos¢, stany depre-
syjne, brak poczucia sensu zycia, zachowania rezy-
gnacyjne, w tym takze autodestrukcyjne.
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Autor ninigjszej pracy koncentruje sie na ustale-
niu podstawowych Zrédet niepokoju doswiadczanego
przez pacjentow z przewlekig niewydolnoscig nerek.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Katedrze Psycho-
logii Klinicznej Katolickiego Uniwersytetu Lubelskie-
go w Lublinie. Nawigzano bezposredni indywidual-
ny kontakt z 200 chorymi objetymi programem dtu-
gotrwatych hemodializ w przebiegu niewydolnosci
nerek. Z powodu przeszkéd medycznych (zaburzenia
psychiczne, obnizony poziom intelektualny, otepie-
nie dializacyjne, dysfunkcje narzadu wzroku), braku
motywacji oraz niekompletnosci badan do dalszej
analizy dopuszczono wyniki 89 pacjentéw. W sktad
grupy wchodzito 46 mezczyzn i 43 kobiety. Srednia
wieku wynosita okoto 52 lat. Wiekszosc oséb (49,4%)
znalazta sie w przedziale wiekowym od ponizej
44 lat do powyzej 63 lat. Odnotowany czas choro-
wania wynosit srednio 13 lat, okres leczenia nefrolo-
gicznego — srednio 5 lat.

Badania prowadzono metoda kliniczng, czes-
ciowo w trakcie zabiegdw hemodializacyjnych. Sto-
sowano miedzy innymi nastepujgce metody: wywiad
kliniczny, obserwacje psychologiczng, Skale Oceny
Witasnej Choroby (SOWCQ) (S. Steuden, K. Janowski,
2002), Test Poczucia Sensu Zycia (PIL, Purpose in Life)
(J.C. Crumbaugh, L.T. Maholick, 1963), Skale Uciagzli-
wosci zwigzanych z Dializa (SUD) (2003) w opracowa-
niu B. Berezy oraz Ankiete dotyczacg probleméw oséb
dializowanych (B. Bereza, S. Steuden, 2003). Obliczen
dokonano, korzystajac z pakietéw komputerowych
Statistica 5.1 oraz SPSS 11.5.

Wyniki

Badang prébe populacji dializowanych oséb
cechuje najwyzszy wskaznik oceny wtasnej choroby
w kategorii ,,zagrozenie”. Uzyskane srednie wyniki
zastosowanej skali przedstawiono w tabeli 1.

Podwyzszony poziom leku jest widoczny
w obszarze zycia rodzinnego, zawodowego, ale tak-
ze zainteresowan, kondycji fizycznej, kontaktéw
z innymi ludZzmi i osobistej niezaleznosci.

Sposrod zmiennych wprowadzonych do mode-
lu analizy regresji 4 okazujg sig istotne statystycznie
w przewidywaniu czynnika doswiadczania przewle-
ktej niewydolnosci nerek jako zagrozenia. Uzyskane
rezultaty zamieszczono w tabeli 2.

Wywotywaniu niepokojow doswiadczanych
w obliczu choroby sprzyjaja trudnosci z zaakcepto-
waniem schorzenia (widoczne w postaci wzmozo-

Tabela 1. Statystyki opisowe Skali Oceny Wtasnej
Choroby w badanej grupie (n = 89)

Table 1. Descriptive statistics from the Scale of Evalu-
ating One’s lliness in the tested group (n = 89)

Podskale M SD Min. Maks.
Zagrozenie 4,15 0,82 1,88 5,00
Korzys¢ 2,37 0,83 1,00 4,57
Przeszkoda 4,00 0,66 2,25 5,00
Wyzwanie 3,81 0,73 1,67 5,00
Krzywda 3,19 1,07 1,00 5,00
Wartos¢ 3,16 0,97 1,00 5,00
Znaczenie 3,93 0,71 2,20 5,00

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela 2. Zmienne wyjasniajace ocene przewlekiej
niewydolnosci nerek jako zagrozenie

Table 2. Changing elaborating evaluation of chronic
kidney failure as a threat

Zagrozenie Uciazliwosci emocjonalne (+)
Wsparcie od psychologéw (-)
Wsparcie od przyjaciot (-)
Uciazliwosci somatyczne (+)

RZ=0,33; F = 5,57;
p = 0,021

nej drazliwosci pacjentéw, wewnetrznego napiecia,
niekiedy agresji — potegowanych dodatkowo bio-
chemiczng hustawka miedzy kolejnymi sesjami dia-
lizy — ale takze w przygnebieniu badanych, obnizo-
nym nastroju, poczuciu osamotnienia w zwigzku
z chorobg, swiadomosci przyblizajacej sie perspek-
tywy Smierci), nasilajgce sie z czasem ucigzliwosci
somatyczne, odczuwalne dziatania niepozgdane dia-
lizoterapii oraz sama procedura leczenia (w tym re-
akcja organizmu na kazdorazowe zabiegi hemodiali-
zy). Specjalistyczna pomoc psychologiczna i wsparcie
przyjacidt wigzg sie z mniejszym nasileniem lekow
i obaw doswiadczanych podczas dializy.

Niezaleznie od powyzszych wnioskéw w cza-
sie pracy badawczej zidentyfikowano nastepujace
zrédta niepokoju: utrata subiektywnie waznych funkgji
ciata, nieprzewidywalnos¢ statusu zdrowia, nieprze-
widywalnos¢ skutkéw leczenia, procedura poddawa-
nia zabiegowi hemodializy, rezim leczenia, perspek-
tywa przeszczepu organu, zmiana jakosci zycia,
poczucie osamotnienia, perspektywa smierci, bez-
radnos¢, perspektywa zycia najblizszych.

Utrata subiektywnie waznych funkgji ciata
Niewatpliwg przyczyng lekéw i obaw doswiad-

czanych przez dializowanych pacjentéw jest aktual-

ny stan somatyczny. W badanej grupie stwierdza sie
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Tabela 3. Procentowa charakterystyka dializowanych osob ze wzgledu na wspétwystepujace choroby (liczebnos¢,

odsetek oraz réznice statystyczne) (n = 89)

Table 3. The percentage characteristics of people dialyzed on account of comorbid illnesses (number, percentage

as well as statistical differences) (n = 89)

Choroby wspoétwystepujace Mezczyzni Kobiety Ogotem 22 p=<
n n n
Uktad sercowo-naczyniowy 20  43,5% 13 30,2% 33 37,1% 1,67 0,196
Uktad hormonalny 8 17,4% 6 13,9% 14 15,7% 0,20 0,656
Uktad kostny 5 10,9% 8 18,6% 13 14,6% 1,07 0,302
Uktad wewnetrzny 4 8,7% 5 11,6% 9 10,1% 0,21 0,646
Inne 12 26,1% 16 37.2% 28  31,5% 1,27 0,259
Brak odpowiedzi 3 6,5% 2 4,6% 5 5,6% 0,15 0,702

réznego typu choroby wspotwystepujace z niewy-
dolnoscig nerek (tab. 3).

W obrazie klinicznym przewlektej niewydolno-
sci nerek dominujg zaburzenia uktadu sercowo-na-
czyniowego. U co 3. pacjenta z badanej proby
populacji chorych (37,1%) wystepowaty arytmia,
miazdzyca naczyn krwionosnych, nadcisnienie tet-
nicze, niewydolnos¢ miesnia sercowego z epizoda-
mi wielokrotnych zawatéw badz wylewoéw. Druga
co do czestosci wystepowania grupa choréb doty-
czyta zaburzen uktadu hormonalnego (co 6. pacjent
skarzy sie na dolegliwosci wywotywane cukrzyca,
nadczynnos¢ przytarczyc itp.). Schorzenia mniej po-
wszechnie pojawiajace sie w badanej grupie pacjen-
tow obejmowaty objawy ze strony ukfadu kostnego
(reumatoidalne zapalenie stawdw, osteoporoze, zwy-
rodnienia stawow itp.), uktadu wewnetrznego (torbiele
watroby, wirusowe zapalenie watroby, owrzodzenia
dwunastnicy i zofadka, toczen trzewny, zéiciowe za-
palenie zotgdka itp.) oraz innego typu dolegliwosci,
niewyrdzniajgce badanych sposréd populacji ogél-
nej (infekcje, anemia, choroba szpiku kostnego, nie-
wydolnos¢ gérnych i dolnych drég oddechowych,
astma oskrzelowa, alergie, utrata stuchu, padaczka,
nerwica itp.). Mezczyzni i kobiety nie roznili sie istotnie
statystycznie pod wzgledem zachorowan na inne cho-
roby w czasie leczenia technikami nerkozastepczymi.

Niewydolnosé¢ nerek wywiera determinujacy
wptyw réwniez na funkcjonowanie seksualne [8].
Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzaja, ze
przeszkody natury somatycznej, skutkujace utratg
intymnosci seksualnej, stanowig niezwykte obcigze-
nie psychiczne. Oprécz bezmoczu i zmian czynnosci
fizjologicznych w badanej probie populacji dializo-
wanych chorych czynnikami wywotujgcymi niepokdj
byty zaburzenia menstruacyjne i problemy z zajsciem
w cigze u kobiet oraz zaburzenia popedu seksualnego
i aspekt aktywnosci intymnej u mezczyzn. Subiektywnie

10

odczuwalne przez pacjentéw zmiany w psychice pod
wptywem choroby terminalnej istotnie statystycznie
réznicujg badanych mezczyzn i kobiety. Pacjentki
czesciej (niemal 6-krotnie) sygnalizuja cechy uogol-
nionego leku (p = 0,039). Mezczyzn wyrdzniajg na-
tomiast wieksza otwartos¢, brak oporu, a nawet
samoistne podejmowanie tematu niepokojéw do-
swiadczanych w sferze intymnej. Skarzac sie na ogra-
niczenie aktywnosci seksualnej — zmieniajgcej jakosc¢
ich partnerskich zwigzkdw — w ocenie poczucia sa-
tysfakcji z aktualnego pozycia intymnego mezczyzni
wykazywali jednak wiekszy optymizm niz kobiety
(brak réznic istotnych statystycznie).

Nieprzewidywalnos$¢ statusu zdrowia

Niemal co 4. pacjent (25,8%) taczyt niepokdj
doswiadczany w przewlektej niewydolnosci nerek
z poczuciem utraty kontroli nad wtasnym organi-
zmem i stanem zdrowia. Schytkowe stadium choro-
by cechuja liczne, niespodziewane, nagte i ostre kry-
zysy zdrowia. Zycie pacjenta poddawanego hemo-
dializie przebiega w okresach wzglednej stabilnosci
zdrowia, przeplatanych niestabilnoscig i powtérnym
odzyskaniem réwnowagi. Osoba nie jest w stanie
przewidzie¢, kiedy jej zdrowie sie pogorszy albo kie-
dy osiaggnie w koncu stan stabilnosci. Choremu za-
wsze towarzyszy niepewnosc zwigzana z jakoscia sa-
mopoczucia po dializie; niepokdj wzbudza reakcja
organizmu na kolejny zabieg (czy danego dnia oso-
ba bedzie sie czuta dobrze, czy bedzie musiata leze¢
albo ktas¢ sie do tézka na caty dzien, jak dtugo to
potrwa). Pacjent musi mie¢ umiejetnosc trafnego roz-
poznawania oznak nieprawidtowosci we wtasnym
funkcjonowaniu, definiowania i interpretowania
symptomodw schorzenia. Antycypacja oraz bezsilnos¢
w oczekiwaniu na pojawienie sie niekorzystnie od-
czuwanych zmian samopoczucia po kolejnym zabie-
gu staja sie zrodtem stresu psychologicznego.

www.psychiatria.med.pl
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Nieprzewidywalno$¢ skutkéw leczenia
Narastajgce z czasem dolegliwosci somatycz-
ne oraz tak zwane doswiadczenie dializacyjne cho-
rych [9] jest podtozem nasilonych obaw zwigzanych
rozmiarem, ale takze dynamikg doswiadczanych strat
zdrowia, kondycji fizycznej oraz samopoczucia psy-
chicznego w konsekwencji dtugotrwatego leczenia.
Co 6. (15,7%) sposréd badanych pacjentéw niepo-
koita dalekosiezna perspektywa powiktan dtugotrwa-
tej dializoterapii (jak bedzie sie rozwija¢ choroba
i jaki bedzie efekt leczenia) oraz subiektywnie od-
czuwalna, postepujaca stabos¢ organizmu.

Procedura przeprowadzania zabiegu
hemodializy

U co 3. sposrdd badanych pacjentow (35,9%)
— czesciej wsrdd kobiet (brak réznic istotnych sta-
tystycznie) — zgtaszanym zrédtem niepokoju byta
techniczna strona hemodializy (inwazyjny charakter
leczenia) oraz zabiegi bezposrednio poprzedzaja-
ce dializoterapie. Powstajgce obawy sq wyrazem
stresu psychologicznego, dotyczg whbijania igiet,
wstawiania cewnikéw, przewidywania kfopotéw
z przetoka oraz samopoczucia podczas zabiegu.
Slady po wielokrotnych wkiuciach, zbliznowace-
nia i zrogowacenia naskérka w obrebie przetoki,
ale takze zo6ttawy odcien skory sg zrédtem obawy
przed niezrozumieniem specyfiki schorzenia w réz-
nych sytuacjach spotecznych, stygmatyzacja i utoz-
samianiem chorego na przyktad ze srodowiskiem
narkomanow.

Koniecznos¢ statej gotowosci do podrézy, napie-
cie zwigzane z oczekiwaniem na srodek transportu,
wymaganie od chorego dyspozycyjnosci oraz stosun-
kowo wczesniejszego odpowiedniego przygotowa-
nia do wyjscia z domu (higiena osobista, stosowny,
czysty ubior itp.) zwtaszcza dla oso6b w starszym wie-
ku, stanowigcych znaczng wiekszos¢ populacji diali-
zowanych chorych, staja si¢ dodatkowym zrédtem
niepokoju — tym wiekszego, im bardziej w proces
leczenia angazuje sie rodzina pacjenta (najczesciej
w przygotowaniach pomagajg partnerzy zyciowi, ale
takze dzieci). Pacjenci obawiajg sie takze dtugiego,
nieruchomego lezenia w trakcie zabiegu, powodu-
jacego miedzy innymi boéle plecéw. Dla wielu oséb
trudne jest trwanie w bezczynnosci.

Rezim leczenia

Co 3. sposrod badanych oséb (34,8%) sygnalizo-
wat niepokéj z powodu pojawiajgcych sie trudnosci
w przystosowaniu do ograniczen narzucanych przez
chorobe i sposob leczenia (m.in. dietetycznych, fizycz-
nych, swobody, mobilnosci). Mimo uptywu czasu co

10. pacjent (10,11%) ciggle nie potrafit pogodzi¢ sie
z dializg, przyzwyczai¢ sie do rezimu leczenia oraz no-
wych warunkéw zycia. Obawy dotyczyty ewentualnych
konsekwencji niesprostania restrykcyjnym wymaga-
niom zwigzanym ze specyfikg choroby, obejmujgcym
miedzy innymi kontrole wahan masy ciafa, utrzymanie
wiasciwej diety (ograniczenie spozycia soli, protein itd.)
oraz przyjmowanie minimalnej ilosci ptynéw. Doswiad-
czane napiecie wzmacniat dodatkowo przymus doktad-
nego planowania i organizacji positkéw, podrézy oraz
podporzadkowania stylu dotychczasowego zycia ter-
minom kolejnych zabiegéw hemodializy.

Perspektywa przeszczepienia organu

W badanej prébie populacji dializowanych cho-
rych az co 5. osoba (20,2%) przebyta epizod niepo-
myslnej transplantacji nerki (2 pacjentéw w grupie
badanej 2-krotnie po odrzuceniu organu wracafo do
dializoterapii). Tego typu doswiadczenie dializacyj-
ne nie sprzyja ksztattowaniu pozytywnych postaw
wobec przeszczepu. W czasie dokonywania pomia-
réow okazato sie réwniez, ze blisko co 7. pacjent
(6,7%) jest wiaczony na liste oczekujacych na trans-
plantacje. Mimo braku obiektywnych przeszkod az
co 4. z badanych oséb (25,8%) nie poddataby sie
jednak zabiegowi. Specyficzny rodzaj zgtaszanego
tu leku — bardziej charakterystycznego dla kobiet
(brak réznic istotnych statystycznie) — obejmuje
$wiadomos¢ duzego ryzyka odrzucenia organu i ko-
niecznosci powrotu do dializ. Tym sposréd chorych,
ktérzy mimo to wyrazajg wole poddania sie trans-
plantacji (74,2% oséb), towarzyszyta troska, czy zo-
stana wtaczeni na liste oczekujacych na przeszczep;
niestabilny stan zdrowia byt u nich Zzrédtem obaw
przed przeszkodami w postaci przeciwwskazan me-
dycznych; niepokdj wzbudzata niedostateczna licz-
ba dawcow, powtarzata sie rowniez niepewnos¢ do-
tyczaca ostatecznego wyniku zabiegu.

Zmiana jakosci zycia

Niepokdj sygnalizowany w przeprowadzonych
badaniach chorzy dializowani taczyli z subiektywnie
odczuwalng zmiang dotychczasowej jakosci zycia.
Uzyskane wyniki zestawiono w tabeli 4.

Badani pacjenci (21,3%) — 2-krotnie czesciej
mezczyzni — najbardziej dotkliwie odczuwali niepo-
kojagce zmiany w zakresie pracy. Grupe mezczyzn
cechowata rodzaca obawy perspektywa zaprzepasz-
czenia catego dotychczasowego zycia, zmiany jako-
sci kontaktow spotecznych i rodzinnych, utraty ma-
rzen i plandw na przysztos¢. Natomiast zrédtami nie-
pokoju u kobiet byty: wyrazne obnizenie sprawnosci
fizycznej (p = 0,004), odczuwalne zmiany w psychi-
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Tabela 4. Procentowa charakterystyka oséb dializowanych ze wzgledu na subiektywnie odczuwane zmiany jako-
$ci zycia wskutek choroby (liczebnos¢, odsetek oraz réznice statystyczne) (n = 89)

Table 4. The percentage characteristics of dialyzed people according to subjective experience of changes in the
quality of life caused by the illness (number, percentage and statistical differences) (n = 89)

Subiektywne poczucie zmiany Mezczyzni Kobiety Ogotem P p=<
na skutek choroby

n n n
Utrata pracy 13 28,7% 6 13,9% 19 21,3% 2,71 0,100
Cate zycie 10 21,7% 7 16,3% 17 19,1% 0,43 0,513
Kontakty z ludzmi 9 19,6% 5 11,6% 14 15,7% 1,06 0,304
Obnizona sprawnos¢ fizyczna 2 4,3% 11 25,6% 13 14,6% 8,03 0,004*
Utrata samodzielnosci 1 2,2% 2 4,6% 3 3,4% 0,42 0,517
Utrata marzen 6 13,0% 3 6,9% 9 10,1% 0,90 0,343
Wptyw na psychike 1 2,2% 6 13,9% 7 7.9% 4,25 0,039**
Dieta pokarmowa 4 8,7% 3 6,9% 7 7,9% 0,09 0,763
Inne 13 28,3% 12 27,9% 25 28,1% 0,00 0,970
Brak odpowiedzi - - 5 11,6% 5 5,6% 5,67 0,017**

*p =0,010; **p < 0,050

ce pod wptywem terminalnej choroby (dojrzalsze
spojrzenie na rzeczywistos¢, ale takze drazliwosé, nie-
pewnosc jutra, napiecie nerwowe na co dzien, lek)
(p = 0,039) oraz utrata samodzielnosci (brak réznic
istotnych statystycznie).

Poczucie osamotnienia

Specyficzny rodzaj niepokoju pacjentéw hemo-
dializowanych wywotuje poczucie izolacji nasilajace
sie z czasem trwania choroby. W przewlektej niewy-
dolnosci nerek naturalna potrzeba uzytecznosci lub
tez bycia potrzebnym innym jest ttumiona. Sprzyjaja
temu — w zaleznosci od momentu zycia osoby
— przeszkody w kontynuacji nauki szkolnej, ograni-
czenie aktywnosci zawodowej badz rezygnacja z niej
(tylko 13,5% badanych os6b pozostaje czynnych za-
wodowo), ale takze reorganizacja dotychczasowe-
go czasu wolnego (poswiecenie leczeniu odbywa sie
zwykle kosztem relacji z bliskimi), dotychczas petnio-
nych obowigzkéw czy rél odgrywanych w srodowi-
sku rodzinnym (co zgtasza 4,5% badanych). Czes¢ ba-
danych oséb (7,9%) sygnalizowata — z przyczyn wy-
wotanych chorobg — rozpad matzenstwa, przy czym
rozwéd badz separacja prawie 3-krotnie czesciej do-
tyczy badanych kobiet (indywidualne rozmowy z pa-
cjentami wykazaty natomiast, ze to mezczyzni po-
wszechniej skarzg sie na rozpad zwigzku ze wzgledu
na chorobe). Niezaleznie od tego, niemal co 4. (27,0%)
z badanych oso6b zgtaszata brak partnera zyciowego.
Ponadto poczucie wstydu z powodu zmian w obrebie
ciata (slady po wielokrotnych wktuciach, zbliznowa-
cenia i zrogowacenia naskérka w obrebie przetoki,
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zo6ttawy odcien skory) oraz zazenowanie chorego,
ktérego przyczyna moze by¢ brak asertywnosci, ale
takze obawa przed niezrozumieniem specyfiki scho-
rzenia w roéznych sytuacjach spotecznych czy che¢
unikniecia wprowadzania drugiej osoby w zakfopo-
tanie (odmowa poczestunku czy napoju, powstrzy-
mywanie sie od uzywek itp.), s bezposrednimi przy-
czynami wycofywania sie dializowanych oséb row-
niez z zycia towarzyskiego.

Perspektywa samotnego zmagania sie z ciezka
chorobg, poczucie bycia niezrozumianym, kontakty
spoteczne ograniczone z oczywistych przyczyn do
matego grona dializowanych wspoétpacjentéw, a tak-
ze zawezenie dotychczasowej aktywnosci zyciowej
sq przyczyng powstawania u chorych poczucia we-
wnetrznego niepokoju.

Perspektywa smierci

Wiekszos¢ oséb z badanej grupy klinicznej wy-
dawata sie pogodzona z bardziej lub mniej wyrazna
perspektywa odejscia, traktujgc smieré miedzy inny-
mi jako jeden z etapow zycia (40,4%), a nawet
wyzwolenie (15,7%). Identyfikowany niepokoj doty-
czacy perspektywy umierania w badanej grupie ujaw-
niat sie natomiast w dwojaki sposéb: w analizie po-
staw wobec smierci oraz w ocenie wfasnego zycia.
W badanej prébce populacji hemodializowanych
chorych zaledwie co 10. osoba (10,1%) opisuje do-
Swiadczany wewnetrzny niepokéj w kategoriach stra-
chu — a zatem silnej negatywnej reakcji emocjonal-
nej na oczekiwanie konkretnego zagrozenia (sSmierci)
w bliskiej i doktadnie okreslonej przysztosci. Podob-
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nie niski odsetek (13,5%) respondentéw (2-krotnie
czesciej mezczyzn; brak réznic istotnych statystycz-
nie) sygnalizuje, ze refleksja nad wtasnym zyciem jest
motorem pojawienia sie strachu przed smiercig.
W tym kontekscie wyniki przeprowadzonych badan
potwierdzajg doniesienia wstepne miedzy innymi
w literaturze anglojezycznej, wskazujgce jakoby lek
egzystencjalny réznit sie jakosciowo w grupie cho-
rych dializowanych oraz u oséb cierpigcych na scho-
rzenia zwigzane z zagrozeniem utraty zycia. W przy-
padku pacjentéw leczonych nerkozastepczo doswiad-
czany niepokdj nie dotyczy bowiem bezposrednio
ostro wyrazonej obawy utraty zycia. Osoby hemodia-
lizowane boja sie raczej przedtuzenia wiasnej egzysten-
¢ji. Niektérym pacjentom dializoterapia wydaje sie roz-
tozonym w czasie procesem umierania [10, 11].

Bezradnos¢

Dializowani chorzy doswiadczajg silnego nie-
pokoju przed sposobem zycia petnym ograniczen
i trudnosci zwigzanych z leczeniem [11, 12]. W pre-
zentowanych badaniach co 4. osobe (24,7%) niepo-
koito poczucie wiasnej bezsilnosci, wynikajgcej z fak-
tu zachorowania, obcigzenia niewydolnoscig nerek,
ograniczen, jakie wigzg sie z chorobg i sposobem
leczenia. Podobny odsetek pacjentéw (23,6%) dos-
wiadczat wewnetrznego napiecia z powodu, ogélnie
modwiac, matej wiary we wtasne mozliwosci, stabego
wptywu na bieg kolejnych wydarzen zyciowych oraz
poczucia zaleznosci od czynnikdéw zewnetrznych.

Perspektywa zycia najblizszych

Nieodtgcznym elementem zmagania sie z prze-
wlekta niewydolnoscig nerek jest obawa przed nad-
miernym wptywem wtasnej choroby na zycie najbliz-
szych oséb. Blisko co 2. z badanych (49,4%) z niepo-
kojem stwierdzat, ze doswiadczane cierpienie zwig-
zane z chorobg oraz dializoterapiag moze by¢ stresem,
udreka, obtedem czy wrecz tragedia dla najblizszych.
Doswiadczane obawy dotyczyty obecnej, ale réwniez
przysztej jakosci zycia cztonkéw rodziny, ktéra ra-
zem z pacjentem trwa w chorobie, lecz pozostanie
osamotniona po jego smierci. Prébujac zoptymali-
zowac poziom doswiadczanego stresu, badani pa-
cjenci (30,3%) wiekszos¢ energii poswiecali najbliz-
szym (zmaganie sie z chorobg plasuje sie dopiero na
3. miejscu — 16,8%). Dobro i szczescie rodziny dla
co 3. z pacjentéw (32,6%) byto nadrzednym celem
zycia, wazniejszym nawet niz chec przetrwania, wola
zycia czy zachowania zdrowia (30,3%). Realizowa-

nie tej zyciowej ambicji w podobnej (29,2%) mierze
pomagato przetrwac zyciowe kryzysy.

Podsumowanie

Podsumowujac psychologiczng problematy-
ke niepokoju doswiadczanego przez pacjentéw he-
modializowanych, nalezy zwréci¢ uwage na jego
charakter, czestos¢ oraz znaczenie. Niepokdj jest
specyficzng reakcja emocjonalng, poniewaz u prze-
wlekle chorych wystepuje szczegdlnie czesto. W prze-
wlektej niewydolnosci nerek jest on odpowiedzig na
stale towarzyszace ryzyko, mozliwosc utraty waznych
wartosci (zdrowia, zycia, zmiany jakosci funkcjono-
wania wtasnego i rodziny, rol spotecznych itp.),
a tym bardziej charakterystyczny dla choroby brak
stabilnosci i wigzaca sie z nim perspektywe znalezie-
nia sie w nowej sytuacji — pogtebiajacej dotychcza-
sowy stres. Praktyczne korzysci wynikajgce z docie-
kania zrodet niepokoju pacjentéw hemodializowa-
nych wigzatyby sie bezposrednio z oddziatywaniami
terapeutycznymi zmierzajagcymi do optymalizacji ja-
kosci zycia w badanej grupie chorych. Niepokdj jest
objawem rzadko wyrazanym stowami. Przyznanie sie
do leku — zwtaszcza przez doroste osoby — jest
odbierane jako wstydliwe. Trudno jest takze w po-
tocznym rozumieniu réznicowac doswiadczane na-
piecie wewnetrzne i niepokdj od strachu. Rozumienie
i opisywanie stanu, jaki osoba przezywa, wymaga
od niej umiejetnosci samoobserwacji [13]. Wyfonienie
doswiadczanych emocji, werbalizowanie, identyfika-
cja zrodet, a przede wszystkim konfrontacja, ,,zbli-
zenie sie” do leku, sSwiadome lub (czesciej) podswia-
dome ,,przepracowanie” doswiadczanego niepokoju
daje szanse na zmniejszenie jego nasilenia, optyma-
lizacje sposobdéw radzenia sobie oraz poprawe psy-
chicznego stanu pacjenta.
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