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Terapeutyczna rola piel�gniarki w rozwi�zywaniu problemów pacjenta 

w depresji 

Wst�p 

Szybkie tempo przemian społeczno-ekonomicznych, migracje ludno�ci, zwi�zane 

z tym trudno�ci adaptacyjne czy uci��liwe warunki �ycia, to czynniki stresowe, kumuluj�ce 

napi�cia, a tym samym powoduj�ce frustracje i depresje. Obecnie choroba zwana depresj�

dotyka około 4% ogólnej populacji dorosłych. Dlatego nazwana chorob� cywilizacyjn�, 

uwa�ana jest za jedn� z głównych przyczyn niepełnosprawno�ci na �wiecie. Jak ocenia 

�wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), pod wzgl�dem liczby zachorowa�, depresja zajmuje 

czwarte miejsce na li�cie schorze� upo�ledzaj�cych funkcjonowanie człowieka, staj�c si� te�

problemem społecznym na równi z chorobami kr��enia czy nowotworami. Na całym �wiecie 

wci�� wzrasta liczba zachorowa�. Specjali�ci przewiduj�, �e w roku 2020 depresja znajdzie 

si� na drugim miejscu po chorobach układu kr��enia strategicznym celem zdrowotnym [1]. 

Wzrost zachorowa� na depresj� jako efekt szybkiego rozwoju cywilizacyjnego 

odnotowuje si� równie� w Polsce. Według danych działaj�cych przy Ministerstwie Zdrowia: 

Zespołu Walki z Depresj�, a� 15% Polaków cierpi na t� chorob�. Od kilku lat obserwuje si�

znaczny wzrost zachorowa� w�ród dzieci i młodzie�y. Obecnie faktem jest, �e zaburzenia 

depresyjne warunkuj� zachowania samobójcze ró�nych grup wiekowych. Szacuje si�, �e a�

80% osób, które popełniły samobójstwo wykazywało cechy nasilonych zaburze�

psychicznych (u 15% była stwierdzona depresja), przy czym wy�sze wska�niki dotycz� osób 

młodszych ni� w starszym wieku. Istniej� natomiast dowody, i� skuteczne leczenie zaburze�

depresyjnych, mo�e zmniejszy� wska�niki samobójstw [2][3]. Tymczasem, wiedza w 

społecze�stwie na temat depresji jest bardzo mała. Ludzie zdrowi zazwyczaj nie rozumiej�, �e 



�	�

�

depresja jest ci��k� chorob�, stanowi�c� zagro�enie dla �ycia, któr� nale�y leczy�. Radz�

cz�sto chorym by „nie tragizowali, wzi�li si� w gar��”. S� najwy�ej zaniepokojeni, kiedy kto�

z rodziny cierpi na depresj� i nie potrafi si� z niej „otrz�sn�� si�”, a jego brak nadziei, 

bezradno�� i nienawi�� do samego siebie wydaj� si� im nielogiczne, tak jakby ten człowiek 

celowo i przewrotnie trzymał si� nierozs�dnych, chorobliwych my�li i nastrojów. Cz���

chorych jest te� nie�wiadoma swojej choroby uwa�a, �e to tylko zm�czenie, stres czy jesienna 

chandra i nie szuka pomocy lekarskiej. Nale�y jednak pami�ta�, �e depresja ma bardzo 

zró�nicowany przebieg i objawy, niejednokrotnie mog� by� maskowane, gdzie na pierwszy 

plan wysuwaj� si� do�� banalne dolegliwo�ci somatyczne, dysfunkcje pewnych układów, 

podczas gdy typowe objawy depresji s� zupełnie niezauwa�alne albo te� bagatelizowane. 

Dlatego tak wa�ne jest umiej�tne rozpoznanie i leczenie depresji. W tym olbrzymi� rol� maj�

lekarze POZ i piel�gniarki, na co dzie� stykaj�ce si� z osobami chorymi na depresje i ich 

najbli�szym otoczeniem. Opiek� nad chorym z depresj� powinien sprawowa�

wielodyscyplinarny zespół specjalistów. 

Celem pracy jest okre�lenie terapeutycznej roli piel�gniarki w edukacji pacjenta z 

depresj�.  

Studium pacjenta chorego na depresj�

Kobieta lat 50; od 30 roku �ycia choruje na depresj�, hospitalizowana psychiatrycznie po 

raz drugi, przyj�ta dnia 09.06.2011r. na III Oddział Psychiatryczny Szpitala Nowowiejskiego 

w Warszawie z rozpoznaniem: epizod depresji ci��ki, stan po próbie „S”.  

Pani A.N. mieszka w Warszawie, ma własne mieszkanie, jest pann�, dzieci nie posiada. 

Po uko�czeniu Wydziału Pedagogiki Ogólnej na Uniwersytecie Warszawskim pracowała jako 

pedagog szkolny w szkole podstawowej. Opiekowała si� starszymi rodzicami, dlatego cz�sto 

u nich przebywała. Jako jedyna córka była silnie, emocjonalnie zwi�zana z rodzicami. 

Twierdzi, �e mama jej była nadopieku�cza, reagowała l�kowo, a cała atmosfera w domu była 

nerwowa. Babcia ze strony matki, jak wspomina pacjentka była nadmiernie zwi�zana z mam�

i zazdrosna o jej relacje. Pacjentka odczuwała brak akceptacji ze strony babci oraz ojca. 

Odk�d pami�ta, ojciec miał problemy z kontrolowaniem zło�ci, był agresywny. Nigdy nie 

miała w nim oparcia, jako dziecko bała si� go. Od dziecka nie miała wielu przyjaciół, zawsze 

nie�miała, izolowała si� z l�ku przed brakiem akceptacji w poczuciu małej warto�ci i niskiej 

samooceny. Jako osoba dorosła bardzo prze�yła �mier� swojej jedynej przyjaciółki. Z tym 

wydarzeniem ł�czy pocz�tek i pierwsze objawy choroby.  

W roku 1991, z powodu silnych stanów l�kowych, niepokoju i napi�cia psychicznego, 

zgłosiła si� po raz pierwszy do psychiatry. Otrzymała Seroxat w dawce 20 mg, po kilku 
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tygodniach stosowania leku objawy ust�piły, pacjentka sama odstawiła lek i zaprzestała wizyt 

w poradni Zdrowia Psychicznego. W sytuacjach stresowych, kiedy odczuwała niepokój, 

rozdra�nienie, ucisk w klatce piersiowej, duszno��, sporadycznie si�gała po Seroxat 

przepisywany na jej pro�b� przez lekarza pierwszego kontaktu.  

Pod koniec 2010 roku, w wyniku wypadku samochodowego doznała urazu kr�gosłupa. 

Po krótkim pobycie w szpitalu otrzymała skierowanie do poradni rehabilitacyjnej. W tym 

czasie jej �ycie uległo zmianie, gdy� rozstała si� z m��czyzn�, z którym była od lat w nie-

formalnym zwi�zku. Cał� swoj� uwag� skupiała na własnym zdrowiu. Pomimo zabiegów 

rehabilitacyjnych dolegliwo�ci bólowe nie ust�powały. Nasilał si� niepokój i l�k zwi�zany z 

przyszło�ci�, objawy depresji zacz�ły narasta�. Nie była ju� w stanie pracowa�. Z ka�dym 

dniem czuła si� gorzej. Całymi dniami pozostawała w łó�ku. Nie miała ochoty spotyka� si� z 

kimkolwiek. Twierdziła, �e „nie ma ochoty na nic, nie ma siły �eby cokolwiek zrobi�”. 

Przestała gotowa�, pra�, sprz�ta�, zaniedbywała do i rodziców. Sama mówiła, �e „jest ju�

nikomu niepotrzebna”. Uwa�ała, �e „przegrała �ycie”, �e „choroba j� pokona”, bała si�

kalectwa. W przeci�gu miesi�ca schudła 5kg, mało jadła, twierdziła, �e „nie ma apetytu, 

wszystko było bez smaku”. Pod koniec marca w 2011r. za namow� kole�anki zgłosiła si� do  

prywatnego o�rodka psychiatrycznego w Modlinie W szpitalu zastosowano Aminotryptylin�

50 mg/dob�, po której odczuwała silne dr�enie całego ciała, dlatego zmieniono na 

Karbamazepin� w dawce 400 mg, jednak nadal czuła si� �le: „jakby nie była sob�”. 

Ostatecznie zmieniono leczenie na Efectin 150 mg oraz Mirzaten 30 mg. Jej stan psychiczny 

powoli poprawiał si�, odczuwała jednak odosobnienie, pustk�. Po zwi�kszeniu dawki 

Efectinu do 300 mg/dob�, uczucie wyobcowania nasiliło si�, Pacjentka na własne ��danie 

wypisała si� do domu. Przestała bra� leki, nie powróciła do pracy, nadal przebywała na 

zwolnieniu lekarskim. Po kilku tygodniach objawy depresji ponownie powróciły, dodatkowo 

pojawiło si� spowolnienie ruchowe, osłupienie depresyjne. Pacjentce towarzyszyły my�li: „�e 

ju� z tego nie wyjdzie, a jedynym uwolnieniem dla niej mo�e by� �mier�”. Gdy patrzyła w 

lustro widziała oczy szale�ca, czuła obł�d. Nie wychodziła z domu, z rodzicami kontaktowała 

si� tylko telefonicznie. Dnia 11.06 2011r. podj�ła prób� samobójcz� (zacisn�ła kabel 

telefoniczny na szyi, straciła przytomno�� i uderzyła głow� o podłog�). Twierdzi, �e skłoniło 

j� do tego przedłu�aj�ce si� leczenie i brak poprawy.  

 W dniu przyj�cia pacjentka w stanie ogólnym dobrym, podstawowe parametry w 

normie: RR 130/70, t�tno 85, temp. 36,9 C. Stan higieniczny zły, chora zaniedbana. Skóra bez 

zmian, na szyi widoczna blizna po zadzierzgni�ciu. W ocenie stanu od�ywienia stwierdzono 

oznaki znacznego wychudzenia. Konsultacja neurologiczna nie wykazała �adnych 
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nieprawidłowo�ci. Pacjentka przyj�ta bez zaburze� �wiadomo�ci, kontakt słowny 

wymuszony, powierzchowny, ograniczony do kilku słów. Mowa cicha niewyra�na, powolna. 

Forma wypowiedzi poprawna. Tre�� wypowiedzi logiczna, adekwatna do tre�ci rozmowy. 

Uwaga chorej odpowiednio skupiona podczas rozmowy. Nastrój obni�ony, twarz ot�piała, 

skamieniała, mimika twarzy zubo�ała, nap�d psychoruchowy znacznie ograniczony. Pami��, 

a tak�e orientacja auto i allopsychiczna zachowana. Aktualnie neguje my�li samobójcze. 

Pacjentka wymaga wzmo�onej opieki ze strony personelu medycznego. Chor� umieszczono 

w izolatce. Zastosowano leczenie: Efectin 150 mg/dob�, Mirzaten 45 mg/dob�, 

Hydroxyzinum100 mg/dob�, Lorafen 1mg dora�nie. 

Przez pierwsze 10 dni pobytu na oddziale, stan pacjentki nie uległ zmianie. 

Utrzymywał si� obni�ony nastrój i nap�d psychoruchowy, nasilił si� niepokój. Pani A.N mało 

spała, odmawiała spo�ywania posiłków twierdz�c, �e nie mo�e przełyka�. Nie dbała o higien�

i wygl�d zewn�trzny, cz�sto wpatrzona w jeden punkt nie reagowała na wchodz�cy personel. 

W trakcie rozmowy wypowiadała tre�ci o charakterze uroje� depresyjnych, "jest tak chora, �e 

sko�czy w przytułku", chwilami płaczliwa i roz�alona powtarzała: „wszystko mi zabrali”, 

„jestem nikim”, negowała za� my�li samobójcze. Zatroskana i zaniepokojona o rodziców, 

obwiniała siebie, �e pozostawieni s� bez opieki. W nocy budziła si� z płaczem, mało spała. Ze 

wzgl�du na du�y niepokój doł�czono Cloraxen 30 mg/ dob�. Stan nadal nie ulegał widocznej 

poprawie. Podj�to decyzj� o zmniejszeniu dawki Mirzatenu do 30 mg/dob� i wprowadzeniu 

Pernazyny w dawkach wzrastaj�cych do 250 mg/dob�. Po kilku dniach zdecydowano o 

zwolnieniu pacjentki z izolatki i przeniesiono na sal� ogóln�. Pani� A.N zadowoliła wyra�nie 

ta decyzja. Przez nast�pne tygodnie obserwowano znaczn� popraw�. Nastrój stawał si�

zbli�ony do wyrównanego, zmniejszył si� niepokój, jak stwierdziła ust�piło uczucie pustki, 

powrócił apetyt, ch�tnie uczestniczyła w terapii. Otrzymała zgod� na wolne wyj�cia na teren 

szpitala. Stosowano Mirzaten 30 mg/dob�, Pernazin 250 mg/dob�, zmniejszono dawk�

Efectinu do 37,5/dob�, stopniowo redukowano dawk� Cloraxenu do 5 mg/dob�, dora�nie 

podawano Hydroxyzinum 50 mg. Pacjentka była bardzo zadowolona z wyników leczenia. 

Mówiła, �e od dawna nie czuła si� tak dobrze. Przyczyn� obni�enia nastroju pani A.N, przez 

kolejne dni, było pogorszenie si� stanu zdrowia jej matki i umieszczenie jej w szpitalu. 

Pacjentka wykazywała zmiany nastroju. Zastosowano kwas walproinowy w dawce 

300mg/dob�, jednak po kilku dniach ze wzgl�du na silne zawroty głowy odstawiono. Du�y 

wpływ na stan psychiczny pani A.N miały rozmowy z psychologiem oraz wizyty przyjaciół. 

Pacjentka wyra�nie uspokajała si�, ch�tnie rozmawiała o przyszło�ci. Przez nast�pne dni 

obserwowano nieznaczne wahania nastroju. Pacjentka poprosiła o przepustk� z noclegiem, 
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aby odwiedzi� chor� matk� w szpitalu. Wyra�ono zgod�. Po dwóch dniach pacjentka 

powróciła zadowolona z przepustki. Ch�tnie kontynuowała terapi� z widoczn� popraw� stanu 

psychicznego. Dnia 26.07.2011 r. w zwi�zku ze �mierci� matki przyspieszono wypis ze 

szpitala na pro�b� pacjentki.  

Pani A. N została wypisana do domu bez zaburze� �wiadomo�ci, w wyrównanym 

nastroju i nap�dzie, bez zaburze� snu i apetytu. Zalecono kontynuacj� leczenia: Mirzaten 30 

mg/dob�, Pernazin 100 mg/dob�, Hydroxyzinum 25 mg/dob�, Cloraxen 5 mg/dob� oraz 

systematyczne wizyty w Poradni Zdrowia Psychicznego. 

Plan opieki piel�gniarskiej nad pacjentk� z depresj�

Diagnoza piel�gniarska 1  

Silne uczucie l�ku i utrata poczucia bezpiecze�stwa. 

Działania piel�gnacyjne 

Zmniejszenie l�ku i niepokoju poprzez: 

• umieszczenie chorej w izolatce i jej �cisła obserwacja,

• zapewnienie bezpiecznego otoczenia,

•  zabezpieczenie chorej przed urazami, upadkami

•  dyskretne kontrolowanie przyjmowania leków, płynów i pokarmów

• aktywne słuchanie, umo�liwienie odreagowywania (wygadania si� i wypłakania), 

nie udzielanie rad

• odwracanie uwagi pacjenta od l�ku,

• rozmowa na temat prze�ywanych problemów, maj�ca na celu rozpoznanie 

przyczyn l�ku oraz wyja�nienie mechanizmów jego powstawania obecno��

i zapewnienie pacjentki o gotowo�ci pomocy w ka�dej sytuacji,

Efekty i ocena 

Pacjentka bardziej wyciszona, stała obecno�� piel�gniarki zwi�ksza poczucie 

bezpiecze�stwa. 

Diagnoza piel�gniarska 2 

Utrata poczucia sensu �ycia, obni�enie nastroju, zamykanie si� w sobie.
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Działania piel�gnacyjne 

Budzenie motywacji i ch�ci do �ycia: 

• obecno�� przy chorej nie rzadziej ni� co 15 min, 

• wzbudzenie zaufania, dodawanie wiary i okazywanie wsparcia,  

• umiej�tne wysłuchanie chorej (bez os�dzania i udzielania porad), 

•  rozmowa maj�ca na celu poznanie przyczyn obni�enia nastroju i uczucia utraty 

sensu �ycia, zwrócenie uwagi na kontakt z najbli�szymi, 

• zach�canie do rozmowy  z psychologiem, osob� duchown� i do udziału w terapii 

zaj�ciowej, zach�cenie do pomocy innym. 

Efekty i ocena 

Pacjentka czuje si� zauwa�ona, wysłuchana, Ch�tnie rozmawia z osob� zaufan�, 

dostrzega wi�ksz� motywacj� do działania i ch�ci do �ycia. Neguje my�li samobójcze. 

Powoli anga�uje si� do udziału w terapii zaj�ciowej, w drobne prace na oddziale.

Diagnoza piel�gniarska 3 

Brak umiej�tno�ci radzenia sobie z natr�tnymi my�lami i urojeniami. 

Działania piel�gnacyjne 

Działania zmniejszaj�ce wyst�powanie uroje� i my�li depresyjnych: 

• okazanie zrozumienia wobec uroje� bez ich zaprzeczania, komentowania  

• okazanie zainteresowania, empatii, bycie z chor�, 

• pomaganie chorej w wyra�aniu uczu� i wł�czenie do konstruktywnego my�lenia, 

działania poprzez dobór formy relaksacji, zach�canie do udziału w terapii 

zaj�ciowej, 

• farmakoterapia – zach�canie do regularnego przyjmowania leków. 

Efekty i ocena 

Pacjentka rozumie istot� choroby  i uznaje konieczno�� współpracy. Przyjmuje  

oferowan� pomoc w wyra�aniu swoich emocji, co pozwala jej na akceptacj� swoich 

zachowa�. Ch�tnie uczestniczy w muzykoterapii. 

Diagnoza piel�gniarska 4 

Brak dbało�ci o higien� i wygl�d zewn�trzny. 
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Działania piel�gnacyjne 

Dbało�ci o higien�: 

• rozmowa na temat znaczenia higieny osobistej i otoczenia celem poprawy 

samopoczucia, 

• dopilnowanie wykonania przez chorego toalety porannej i wieczornej, 

•  pomoc chorej w utrzymaniu higieny z�bów, włosów i paznokci, 

•  k�piel 2 x w tygodniu, 

• zauwa�enie i dostrze�enie wysiłków pacjentki zwi�zanych z higien� ciała  

i otoczenia, pochwalenie jej. 

Efekty i ocena 

Chora czysta, zadbana, samopoczucie uległo poprawie. Podejmuje czynno�ci 

higieniczne przy niewielkim wsparciu. 

Diagnoza piel�gniarska 5 

Brak apetytu, niech�� do jedzenia,  spadek masy ciała.

Działania piel�gnacyjne 

Pomoc w odzyskaniu apetytu: 

• ustalenie i eliminacja czynników ujemnie wpływaj�cych na łaknienie,

• regularne przyjmowanie posiłków, płynów do picia (minimum 1,5 litra)

•  przyjmowanie posiłków w małych ilo�ciach ale cz��ciej,

• unikanie pokarmów ci��kostrawnych i wzdymaj�cych,

• dieta z du�� ilo�ci� warzyw, owoców, soków i błonnika,

• toaleta jamy ustnej przed i po posiłku,

• działanie zgodne z upodobaniami dietetycznymi (atrakcyjno�� i urozmaicenie 

posiłków, estetyczny sposób podania, czysto�� sali),

• dbanie by pacjentka nie miała wra�enia, bycia przymuszan� do jedzenia, 

• udzielanie pomocy w razie potrzeby przy odmowie spo�ywania posiłków, 

• poinformowanie chorej o mo�liwo�ci podawania posiłków przez sond�,  

• zauwa�enie i dostrze�enie wysiłków pacjentki, pochwalenie jej, 

dokonywanie codziennych pomiarów wagi ciała.
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Efekty i ocena 

Pacjentka odzyskała cz��ciowo apetyt, spo�ywa posiłki w niewielkich ilo�ciach ze 

wzgl�du na to, �e nie wszystkie s� przez ni� lubiane  i z obawy przed wyst�pieniem 

zapar�. 

Diagnoza piel�gniarska 6 

Labilno�� emocjonalna, płaczliwo��. 

Działania piel�gnacyjne 

Działania prowadz�ce do stabilizacji emocjonalnej: 

• zbadanie powodów płaczliwo�ci, zmienno�ci emocjonalnej,  

• rozmowa maj�ca na celu ukazanie pozytywnych faktów w �yciu pacjentki, 

szczególnych osi�gni��, 

• dowarto�ciowanie i poprawienie samooceny, 

• u�wiadomienie jej mo�liwo�ci znaczenia dla innych i jej roli  w rodzinie, 

•  zach�canie rodziny i przyjaciół do odwiedzin,  

• stopniowe aktywizowanie pacjentki zach�canie do wykonywania zada� adekwatnych 

do jej mo�liwo�ci. 

Efekty i ocena 

Po zbadaniu powodu płaczliwo�ci, pacjentka prawidłowo dokonuje swojej samooceny; 

dostrzega pozytywne fakty w swoim �yciu oraz potrzeb� niesienia pomocy innym. 

Dostrzega swoj� rol� w rodzinie. 

Diagnoza piel�gniarska 7 

Brak motywacji do działania na skutek obni�onego nap�du psycho-ruchowego.

Działania piel�gnacyjne 

Działania pobudzaj�ce aktywno�� fizyczn�: 

• pomoc w aktywizowaniu chorego, organizowaniu i wypełnianiu wolnego czasu, 

• mobilizowanie w wykonaniu czynno�ci higienicznych, 

• zach�canie do udziału w terapii zaj�ciowej, 

wł�czanie do spotka� towarzyskich, wspólnej rozrywki.

Efekty i ocena 

Przeprowadzono rozmow� na temat korzystnego wpływu na zdrowie aktywno�ci 

fizycznej, zaproponowano chorej wyj�cie na spacer. 
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Diagnoza piel�gniarska 8 

Zaburzenia snu

Działania piel�gnacyjne 

Działania ułatwiaj�ce zasypianie: 

• rozpoznanie objawów stanu, narastaj�cego napi�cie i czynników które utrudniaj� lub 

zakłócaj� sen, 

• zach�canie chorej do regularnego udawania si� na spoczynek i zaniechanie drzemki w 

ci�gu dnia, 

• stworzenie warunków ułatwiaj�cych zasypianie (eliminacja hałasu, �wiatła) 

zapewnienie mikroklimatu, 

• ciepła k�piel, przesłanie łó�ka przed snem, 

• dobranie wygodnej bielizny,  

podawanie leków nasennych według zlece� lekarza.

Efekty i ocena

Pacjentka po wdro�eniu działa� ułatwiaj�cych zasypianie �pi (7-8 h/dob�). Rano jest 

wypocz�ta.

Podsumowanie 

Negatywne skutki zdrowotne depresji przez długi czas były bagatelizowane i 

pomijane. Analizy ekonomiczne ostatnich lat wykazały wysokie koszty nie tylko finansowe 

ale i społeczne leczenia depresji [8]. Depresja, cz�sto jako choroba nawracaj�ca obejmuje 

swym zasi�giem całe �ycie i ka�dy jego aspekt. Nie rzadko rozpoczyna si� ju� w okresie 

dorastania, pozostawiaj�c trwałe szkody. Koreluje z niemo�no�ci� uko�czenia szkoły. Młodzi 

ludzie, maj�cy za sob� epizod depresji, wykazuj� upo�ledzenie funkcji werbalnych i 

funkcjonowania społecznego nawet, gdy epizod przejdzie w form� remisji [2,9]. Wi��e si� z 

cz�st� hospitalizacj�, zarówno z powodów psychiatrycznych jak i innych chorób 

somatycznych. Zmniejsza te� szans� podj�cia rehabilitacji [4]. Przyczynia si� w pewnym 

stopniu do skrócenia �ycia, poniewa� prowadzi do niekorzystnych zachowa� zdrowotnych w 

skutek istniej�cych objawów, które to zostały scharakteryzowane w niniejszej pracy [7]. 

Depresja mo�e w odniesieniu do ludzi w ka�dym wieku podwaja� wska�niki zgonów. Wiele 

bada� sugeruje, i� istnienie depresji mo�e przyspiesza� wzrost nowotworów, a co za tym idzie 

zapowiada niepomy�lny wynik leczenia. Nie nale�y równie� zapomina� o najpowa�niejszej 

konsekwencji, jak� wnosi depresja tj. o ryzyku samobójstwa, które jest szczególnie du�e u 
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osób, u których gł�bokie obni�enie nastroju współistnieje z przewlekłym bólem. Trzeba mie�

�wiadomo��, �e za ka�d� prób� samobójcz� czy samobójstwem kryje si� tragedia nie tylko 

pacjenta ale i jego otoczenia [1].Rezygnacja z leczenia wynika cz�sto z l�ku przed 

stygmatyzacj�, brakiem akceptacji społecznej i utrat� pracy [9]. Osoba cierpi�ca z powodu 

bólu do�wiadcza nie tylko przykrego wra�enia somatycznego ale towarzyszy jej silne 

poczucie zagro�enia i l�ku, które przekłada si� na dalsze zmiany stanu psychicznego, co w 

konsekwencji prowadzi do upo�ledzenia funkcjonowania fizycznego, psychicznego 

społecznego i zawodowego człowieka, a przede wszystkim wpływa na interpersonalne 

relacje, zakłócaj�c je całkowicie [9]. 
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