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Wydzial Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny
!Zaklad Pielegniarstwa Spolecznego,
’Niestacjonarne studia I stopnia — absolwent Kierunku Pielegniarstwo

I Zaklad Dydaktyki i Efektow Ksztalcenia

Zofia Sienkiewiczl, Alina Stachowiczz, Teresa Paszekl,

Grazyna Wojcik', Jaroslawa Belowska®

Terapeutyczna rola pielegniarki w rozwigzywaniu problemow pacjenta

w depresji

Wstep

Szybkie tempo przemian spoleczno-ekonomicznych, migracje ludno$ci, zwigzane
z tym trudnos$ci adaptacyjne czy ucigzliwe warunki zycia, to czynniki stresowe, kumulujace
napigcia, a tym samym powodujace frustracje i depresje. Obecnie choroba zwana depresja
dotyka okoto 4% ogdlnej populacji dorostych. Dlatego nazwana choroba cywilizacyjna,
uwazana jest za jedng z gltownych przyczyn niepelnosprawnosci na $wiecie. Jak ocenia
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), pod wzgledem liczby zachorowan, depresja zajmuje
czwarte miejsce na liscie schorzen uposledzajacych funkcjonowanie cztowieka, stajac si¢ tez
problemem spotecznym na roéwni z chorobami krazenia czy nowotworami. Na calym $wiecie
wcigz wzrasta liczba zachorowan. Specjali$ci przewiduja, ze w roku 2020 depresja znajdzie
si¢ na drugim miejscu po chorobach uktadu krazenia strategicznym celem zdrowotnym [1].

Wzrost zachorowan na depresje jako efekt szybkiego rozwoju cywilizacyjnego
odnotowuje si¢ rowniez w Polsce. Wedlug danych dziatajacych przy Ministerstwie Zdrowia:
Zespotu Walki z Depresja, az 15% Polakow cierpi na t¢ chorobe. Od kilku lat obserwuje si¢
znaczny wzrost zachorowan wsrdd dzieci i mlodziezy. Obecnie faktem jest, ze zaburzenia
depresyjne warunkuja zachowania samobojcze roznych grup wiekowych. Szacuje si¢, ze az
80% o0sob, ktore popetnily samobodjstwo wykazywato cechy nasilonych zaburzen
psychicznych (u 15% byla stwierdzona depresja), przy czym wyzsze wskazniki dotyczg osob
mtodszych niz w starszym wieku. Istnieja natomiast dowody, iz skuteczne leczenie zaburzen
depresyjnych, moze zmniejszy¢ wskazniki samobojstw [2][3]. Tymczasem, wiedza w

spoleczenstwie na temat depresji jest bardzo mata. Ludzie zdrowi zazwyczaj nie rozumieja, ze
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depresja jest ciezka chorobg, stanowigcg zagrozenie dla zycia, ktora nalezy leczy¢. Radzg
czgsto chorym by ,,nie tragizowali, wzigli si¢ w gars¢”. Sa najwyzej zaniepokojeni, kiedy ktos$
z rodziny cierpi na depresj¢ i nie potrafi si¢ z niej ,,0trzasna¢ si¢”, a jego brak nadziei,
bezradno$¢ 1 nienawi$¢ do samego siebie wydajg si¢ im nielogiczne, tak jakby ten cztowiek
celowo 1 przewrotnie trzymal si¢ nierozsadnych, chorobliwych mysli 1 nastrojow. Czg$¢
chorych jest tez nie§wiadoma swojej choroby uwaza, ze to tylko zmg¢czenie, stres czy jesienna
chandra i nie szuka pomocy lekarskiej. Nalezy jednak pamieta¢, ze depresja ma bardzo
zrdznicowany przebieg i objawy, niejednokrotnie moga by¢ maskowane, gdzie na pierwszy
plan wysuwaja si¢ do$¢ banalne dolegliwosci somatyczne, dysfunkcje pewnych uktadow,
podczas gdy typowe objawy depresji sg zupelnie niezauwazalne albo tez bagatelizowane.
Dlatego tak wazne jest umiej¢tne rozpoznanie i leczenie depresji. W tym olbrzymig rolg majg
lekarze POZ 1 pielggniarki, na co dzien stykajace si¢ z osobami chorymi na depresje i ich
najblizszym otoczeniem. Opieke nad chorym z depresje powinien sprawowac
wielodyscyplinarny zespdt specjalistow.
Celem pracy jest okreslenie terapeutycznej roli pielegniarki w edukacji pacjenta z

depresja.
Studium pacjenta chorego na depresja

Kobieta lat 50; od 30 roku zycia choruje na depresje¢, hospitalizowana psychiatrycznie po
raz drugi, przyjeta dnia 09.06.2011r. na III Oddziat Psychiatryczny Szpitala Nowowiejskiego
w Warszawie z rozpoznaniem: epizod depresji ci¢zki, stan po probie ,,S”.

Pani A.N. mieszka w Warszawie, ma wlasne mieszkanie, jest panng, dzieci nie posiada.
Po ukonczeniu Wydzialu Pedagogiki Ogdlnej na Uniwersytecie Warszawskim pracowata jako
pedagog szkolny w szkole podstawowej. Opiekowata si¢ starszymi rodzicami, dlatego czgsto
u nich przebywata. Jako jedyna corka byla silnie, emocjonalnie zwigzana z rodzicami.
Twierdzi, Ze mama jej byta nadopiekuncza, reagowata Igkowo, a cata atmosfera w domu byta
nerwowa. Babcia ze strony matki, jak wspomina pacjentka byta nadmiernie zwigzana z mama
1 zazdrosna o jej relacje. Pacjentka odczuwala brak akceptacji ze strony babci oraz ojca.
Odkad pamigta, ojciec miat problemy z kontrolowaniem ztosci, byt agresywny. Nigdy nie
miata w nim oparcia, jako dziecko bata si¢ go. Od dziecka nie miata wielu przyjaciot, zawsze
niesmiata, izolowata si¢ z Igku przed brakiem akceptacji w poczuciu matej wartosci i niskiej
samooceny. Jako osoba dorosta bardzo przezyta $mieré swojej jedynej przyjaciotki. Z tym
wydarzeniem taczy poczatek i pierwsze objawy choroby.

W roku 1991, z powodu silnych stanéw lekowych, niepokoju i1 napigcia psychicznego,

zglosita si¢ po raz pierwszy do psychiatry. Otrzymata Seroxat w dawce 20 mg, po kilku
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tygodniach stosowania leku objawy ustgpity, pacjentka sama odstawita lek i1 zaprzestata wizyt
w poradni Zdrowia Psychicznego. W sytuacjach stresowych, kiedy odczuwata niepokoj,
rozdraznienie, ucisk w klatce piersiowej, duszno$¢, sporadycznie siggata po Seroxat
przepisywany na jej prosbe przez lekarza pierwszego kontaktu.
Pod koniec 2010 roku, w wyniku wypadku samochodowego doznata urazu kregostupa.
Po krotkim pobycie w szpitalu otrzymata skierowanie do poradni rehabilitacyjnej. W tym
czasie jej zycie uleglo zmianie, gdyz rozstata si¢ z me¢zczyzng, z ktorym byta od lat w nie-
formalnym zwiagzku. Cala swoja uwage skupiala na wltasnym zdrowiu. Pomimo zabiegdéw
rehabilitacyjnych dolegliwo$ci bolowe nie ustepowaty. Nasilal si¢ niepokoj i lgk zwigzany z
przyszioscia, objawy depresji zaczely narasta¢. Nie byla juz w stanie pracowaé. Z kazdym
dniem czuta si¢ gorzej. Calymi dniami pozostawata w 16zku. Nie miata ochoty spotykac si¢ z
kimkolwiek. Twierdzila, ze ,,nie ma ochoty na nic, nie ma silty zeby cokolwiek zrobic”.
Przestata gotowaé, pra¢, sprzataé, zaniedbywata do i rodzicow. Sama mowita, ze ,,jest juz
nikomu niepotrzebna”. Uwazata, ze ,przegrata zycie”, ze ,,choroba jg pokona”, bata si¢
kalectwa. W przeciggu miesigca schudta 5kg, mato jadla, twierdzita, ze ,,nie ma apetytu,
wszystko byto bez smaku”. Pod koniec marca w 2011r. za namowg kolezanki zgtosita si¢ do
prywatnego osrodka psychiatrycznego w Modlinie W szpitalu zastosowano Aminotryptyline
50 mg/dobe, po ktérej odczuwala silne drzenie calego ciata, dlatego zmieniono na
Karbamazeping w dawce 400 mg, jednak nadal czuta si¢ zle: ,jakby nie byla sobg”.
Ostatecznie zmieniono leczenie na Efectin 150 mg oraz Mirzaten 30 mg. Jej stan psychiczny
powoli poprawiat si¢, odczuwata jednak odosobnienie, pustk¢. Po zwigkszeniu dawki
Efectinu do 300 mg/dobe, uczucie wyobcowania nasilito si¢, Pacjentka na wilasne zadanie
wypisala si¢ do domu. Przestata bra¢ leki, nie powrocita do pracy, nadal przebywata na
zwolnieniu lekarskim. Po kilku tygodniach objawy depresji ponownie powrdcity, dodatkowo
pojawilo si¢ spowolnienie ruchowe, ostupienie depresyjne. Pacjentce towarzyszyty mysli: ,,ze
juz z tego nie wyjdzie, a jedynym uwolnieniem dla niej moze by¢ $mier¢”. Gdy patrzyta w
lustro widziata oczy szalenca, czuta obted. Nie wychodzita z domu, z rodzicami kontaktowata
si¢ tylko telefonicznie. Dnia 11.06 2011r. podjela probg samobdjcza (zacisngta kabel
telefoniczny na szyi, stracila przytomnos¢ i uderzyta gtowa o podtoge). Twierdzi, ze sktonito
ja do tego przedtuzajace si¢ leczenie i brak poprawy.
W dniu przyjecia pacjentka w stanie ogdlnym dobrym, podstawowe parametry w
normie: RR 130/70, tgtno 85, temp. 36,9 C. Stan higieniczny zty, chora zaniedbana. Skéra bez
zmian, na szyi widoczna blizna po zadzierzgnigciu. W ocenie stanu odzywienia stwierdzono

oznaki znacznego wychudzenia. Konsultacja neurologiczna nie wykazala zadnych
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nieprawidtowosci. Pacjentka przyjeta bez zaburzen $wiadomosci, kontakt stowny
wymuszony, powierzchowny, ograniczony do kilku stow. Mowa cicha niewyrazna, powolna.
Forma wypowiedzi poprawna. Tres¢ wypowiedzi logiczna, adekwatna do tresci rozmowy.
Uwaga chorej odpowiednio skupiona podczas rozmowy. Nastrdj obnizony, twarz otgpiala,
skamieniata, mimika twarzy zubozata, naped psychoruchowy znacznie ograniczony. Pamig¢,
a takze orientacja auto i allopsychiczna zachowana. Aktualnie neguje mysli samobdjcze.
Pacjentka wymaga wzmozonej opieki ze strony personelu medycznego. Chorg umieszczono
w izolatce. Zastosowano leczenie: Efectin 150 mg/dobe, Mirzaten 45 mg/dobe,
Hydroxyzinum100 mg/dobe, Lorafen 1mg doraznie.

Przez pierwsze 10 dni pobytu na oddziale, stan pacjentki nie ulegl zmianie.
Utrzymywal si¢ obnizony nastrdj i napgd psychoruchowy, nasilit si¢ niepokoj. Pani A.N mato
spata, odmawiata spozywania positkdw twierdzac, ze nie moze przetyka¢. Nie dbata o higieng
1 wyglad zewnetrzny, czesto wpatrzona w jeden punkt nie reagowata na wchodzacy personel.
W trakcie rozmowy wypowiadata tresci o charakterze urojen depresyjnych, "jest tak chora, ze
skonczy w przytutku", chwilami ptaczliwa i rozzalona powtarzata: ,,wszystko mi zabrali”,
,jestem nikim”, negowata za§ mysli samobdjcze. Zatroskana i zaniepokojona o rodzicow,
obwiniata siebie, ze pozostawieni sg bez opieki. W nocy budzila si¢ z ptaczem, mato spata. Ze
wzgledu na duzy niepokoj dotaczono Cloraxen 30 mg/ dobe. Stan nadal nie ulegal widocznej
poprawie. Podjeto decyzje o zmniejszeniu dawki Mirzatenu do 30 mg/dobg 1 wprowadzeniu
Pernazyny w dawkach wzrastajacych do 250 mg/dobe. Po kilku dniach zdecydowano o
zwolnieniu pacjentki z izolatki i przeniesiono na sal¢ ogélng. Panig A.N zadowolita wyraznie
ta decyzja. Przez nastepne tygodnie obserwowano znaczng poprawe. Nastrdj stawat sig
zblizony do wyrdwnanego, zmniejszyt si¢ niepokoj, jak stwierdzita ustgpito uczucie pustki,
powrdcit apetyt, chetnie uczestniczyta w terapii. Otrzymata zgode na wolne wyjscia na teren
szpitala. Stosowano Mirzaten 30 mg/dobg, Pernazin 250 mg/dobg, zmniejszono dawke
Efectinu do 37,5/dobe, stopniowo redukowano dawke Cloraxenu do 5 mg/dobe, doraznie
podawano Hydroxyzinum 50 mg. Pacjentka byla bardzo zadowolona z wynikoéw leczenia.
Mowita, ze od dawna nie czuta si¢ tak dobrze. Przyczyng obnizenia nastroju pani A.N, przez
kolejne dni, bylo pogorszenie si¢ stanu zdrowia jej matki i umieszczenie jej w szpitalu.
Pacjentka wykazywata zmiany nastroju. Zastosowano kwas walproinowy w dawce
300mg/dobe, jednak po kilku dniach ze wzgledu na silne zawroty glowy odstawiono. Duzy
wplyw na stan psychiczny pani A.N mialy rozmowy z psychologiem oraz wizyty przyjaciot.
Pacjentka wyraznie uspokajata si¢, chetnie rozmawiala o przysztosci. Przez nastgpne dni

obserwowano nieznaczne wahania nastroju. Pacjentka poprosita o przepustke z noclegiem,
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aby odwiedzi¢ chorg matke w szpitalu. Wyrazono zgode. Po dwodch dniach pacjentka
powrocita zadowolona z przepustki. Chetnie kontynuowala terapi¢ z widoczng poprawg stanu
psychicznego. Dnia 26.07.2011 r. w zwigzku ze $mierciag matki przyspieszono wypis ze
szpitala na prosbe pacjentki.

Pani A. N zostala wypisana do domu bez zaburzen $wiadomos$ci, w wyrdwnanym
nastroju 1 napedzie, bez zaburzen snu 1 apetytu. Zalecono kontynuacj¢ leczenia: Mirzaten 30
mg/dobg, Pernazin 100 mg/dobe, Hydroxyzinum 25 mg/dobg, Cloraxen 5 mg/dobg oraz

systematyczne wizyty w Poradni Zdrowia Psychicznego.

Plan opieki pielegniarskiej nad pacjentka z depresja

Diagnoza pielegniarska 1
Silne uczucie lgku i utrata poczucia bezpieczenstwa.
Dzialania pielegnacyjne
Zmniejszenie leku i niepokoju poprzez:
e umieszczenie chorej w izolatce 1 jej Scista obserwacja,
e zapewnienie bezpiecznego otoczenia,
e zabezpieczenie chorej przed urazami, upadkami
e dyskretne kontrolowanie przyjmowania lekow, plynow i pokarmow
e aktywne sluchanie, umozliwienie odreagowywania (wygadania si¢ i wyptakania),
nie udzielanie rad
e odwracanie uwagi pacjenta od leku,
e rozmowa na temat przezywanych probleméw, majaca na celu rozpoznanie
przyczyn lgku oraz wyjasnienie mechanizmoéw jego powstawania obecnos$é

1 zapewnienie pacjentki o gotowosci pomocy w kazdej sytuacji,
Efekty i ocena
Pacjentka bardziej wyciszona, stala obecno$¢ pielegniarki zwigksza poczucie
bezpieczenstwa.
Diagnoza piel¢gniarska 2

Utrata poczucia sensu zycia, obnizenie nastroju, zamykanie si¢ w sobie.
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Dzialania pielegnacyjne
Budzenie motywacji i checi do zycia:
e obecnos¢ przy chorej nie rzadziej niz co 15 min,
e wzbudzenie zaufania, dodawanie wiary i1 okazywanie wsparcia,
e umiejetne wystuchanie chorej (bez osgdzania i udzielania porad),
e rozmowa majaca na celu poznanie przyczyn obnizenia nastroju i uczucia utraty
sensu zycia, zwrdcenie uwagi na kontakt z najblizszymi,
e zachgcanie do rozmowy z psychologiem, osoba duchowng i do udziatu w terapii
zajeciowej, zachecenie do pomocy innym.
Efekty i ocena
Pacjentka czuje si¢ zauwazona, wysluchana, Che¢tnie rozmawia z osobg zaufang,
dostrzega wigksza motywacj¢ do dziatania i chgci do zycia. Neguje mys$li samobojcze.

Powoli angazuje si¢ do udziatu w terapii zajgeciowej, w drobne prace na oddziale.

Diagnoza pielegniarska 3
Brak umiej¢tnosci radzenia sobie z natr¢tnymi myslami i urojeniami.
Dzialania pielegnacyjne

Dziatania zmniejszajace wystepowanie urojen 1 mysli depresyjnych:

e okazanie zrozumienia wobec urojen bez ich zaprzeczania, komentowania

e okazanie zainteresowania, empatii, bycie z chora,

e pomaganie chorej w wyrazaniu uczu¢ i wiaczenie do konstruktywnego myslenia,
dziatania poprzez dobor formy relaksacji, zachg¢canie do udzialu w terapii
zajeciowej,

e farmakoterapia — zachecanie do regularnego przyjmowania lekow.

Efekty i ocena

Pacjentka rozumie istote choroby 1 uznaje koniecznos¢ wspotpracy. Przyjmuje

oferowana pomoc w wyrazaniu swoich emocji, co pozwala jej na akceptacje swoich

zachowan. Chetnie uczestniczy w muzykoterapii.

Diagnoza piel¢gniarska 4

Brak dbatos$ci o higiene i wyglad zewnetrzny.
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Dzialania pielegnacyjne

Dbatosci o higieng:

rozmowa na temat znaczenia higieny osobistej 1 otoczenia celem poprawy
samopoczucia,

dopilnowanie wykonania przez chorego toalety porannej i wieczornej,

pomoc chorej w utrzymaniu higieny zebow, wtosow 1 paznokei,

kapiel 2 x w tygodniu,

zauwazenie 1 dostrzezenie wysitkow pacjentki zwigzanych z higieng ciata

1 otoczenia, pochwalenie jej.

Efekty i ocena

Chora czysta, zadbana, samopoczucie uleglo poprawie. Podejmuje czynnosci

higieniczne przy niewielkim wsparciu.

Diagnoza piel¢gniarska S

Brak apetytu, nieche¢ do jedzenia, spadek masy ciata.

Dzialania pielegnacyjne

Pomoc w odzyskaniu apetytu:

ustalenie i eliminacja czynnikéw ujemnie wptywajacych na taknienie,
regularne przyjmowanie positkow, ptyndw do picia (minimum 1,5 litra)
przyjmowanie positkow w matych ilo$ciach ale czgscie;j,

unikanie pokarméw ciezkostrawnych 1 wzdymajacych,

dieta z duzg ilo$cig warzyw, owocow, sokoéw 1 btonnika,

toaleta jamy ustnej przed i po positku,

dziatanie zgodne z upodobaniami dietetycznymi (atrakcyjno$¢ i urozmaicenie
positkéw, estetyczny sposob podania, czystos¢ sali),

dbanie by pacjentka nie miata wrazenia, bycia przymuszang do jedzenia,
udzielanie pomocy w razie potrzeby przy odmowie spozywania positkow,
poinformowanie chorej o mozliwo$ci podawania positkdw przez sonde,

zauwazenie 1 dostrzezenie wysitkow pacjentki, pochwalenie jej,

dokonywanie codziennych pomiaro6w wagi ciata.
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Efekty i ocena
Pacjentka odzyskata cze$ciowo apetyt, spozywa positki w niewielkich ilo$ciach ze
wzgledu na to, ze nie wszystkie sg przez nig lubiane 1 z obawy przed wystapieniem

zaparc.

Diagnoza pielegniarska 6
Labilno$¢ emocjonalna, ptaczliwosc.
Dzialania pielegnacyjne
Dziatania prowadzace do stabilizacji emocjonalne;j:
e zbadanie powodow placzliwo$ci, zmiennosci emocjonalne;j,
e rozmowa majaca na celu ukazanie pozytywnych faktow w zyciu pacjentki,
szczegllnych osiagnied,
e dowarto$ciowanie i poprawienie samooceny,
e uswiadomienie jej mozliwo$ci znaczenia dla innych i jej roli w rodzinie,
e zachecanie rodziny i przyjaciol do odwiedzin,
e stopniowe aktywizowanie pacjentki zachecanie do wykonywania zadan adekwatnych
do jej mozliwosci.
Efekty i ocena
Po zbadaniu powodu placzliwosci, pacjentka prawidlowo dokonuje swojej samooceny;
dostrzega pozytywne fakty w swoim zyciu oraz potrzebe niesienia pomocy innym.

Dostrzega swojg role w rodzinie.

Diagnoza pielegniarska 7
Brak motywacji do dziatania na skutek obnizonego napedu psycho-ruchowego.
Dzialania pielegnacyjne
Dziatania pobudzajace aktywnos$¢ fizyczna:
e pomoc w aktywizowaniu chorego, organizowaniu i wypelnianiu wolnego czasu,
e mobilizowanie w wykonaniu czynnosci higienicznych,
e zachecanie do udzialu w terapii zajgciowe;,
wlaczanie do spotkan towarzyskich, wspolnej rozrywki.
Efekty i ocena
Przeprowadzono rozmow¢ na temat korzystnego wplywu na zdrowie aktywnosci

fizycznej, zaproponowano chorej wyjscie na spacer.
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Diagnoza piel¢gniarska 8
Zaburzenia snu
Dzialania pielegnacyjne
Dziatania utatwiajace zasypianie:
e rozpoznanie objawOw stanu, narastajacego napigcie i czynnikow ktore utrudniajg lub
zakldcaja sen,
e zachecanie chorej do regularnego udawania si¢ na spoczynek i zaniechanie drzemki w
ciaggu dnia,
e stworzenie warunkéw ulatwiajacych zasypianie (eliminacja hatasu, $wiatla)
zapewnienie mikroklimatu,
e ciepta kapiel, przestanie t6zka przed snem,
e dobranie wygodnej bielizny,
podawanie lekéw nasennych wedlug zlecen lekarza.
Efekty i ocena
Pacjentka po wdrozeniu dziatan utatwiajacych zasypianie $pi (7-8 h/dobg). Rano jest

wypoczeta.

Podsumowanie

Negatywne skutki zdrowotne depresji przez dlugi czas byly bagatelizowane i
pomijane. Analizy ekonomiczne ostatnich lat wykazaly wysokie koszty nie tylko finansowe
ale 1 spoteczne leczenia depresji [8]. Depresja, czgsto jako choroba nawracajaca obejmuje
swym zasiggiem cale zycie 1 kazdy jego aspekt. Nie rzadko rozpoczyna si¢ juz w okresie
dorastania, pozostawiajac trwate szkody. Koreluje z niemozno$cig ukonczenia szkoty. Mtodzi
ludzie, majacy za soba epizod depresji, wykazuja upos$ledzenie funkcji werbalnych 1
funkcjonowania spolecznego nawet, gdy epizod przejdzie w forme remisji [2,9]. Wigze si¢ z
czesta hospitalizacja, zaré6wno z powodow psychiatrycznych jak 1 innych chordb
somatycznych. Zmniejsza tez szans¢ podjecia rehabilitacji [4]. Przyczynia si¢ w pewnym
stopniu do skrocenia zycia, poniewaz prowadzi do niekorzystnych zachowan zdrowotnych w
skutek istniejacych objawow, ktére to zostaly scharakteryzowane w niniejszej pracy [7].
Depresja moze w odniesieniu do ludzi w kazdym wieku podwaja¢ wskazniki zgonow. Wiele
badan sugeruje, iz istnienie depresji moze przyspiesza¢ wzrost nowotworow, a co za tym idzie
zapowiada niepomys$lny wynik leczenia. Nie nalezy rowniez zapomina¢ o najpowazniejszej

konsekwencji, jaka wnosi depresja tj. o ryzyku samobdjstwa, ktore jest szczegdlnie duze u
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0soOb, u ktorych glebokie obnizenie nastroju wspotistnieje z przewlektym bolem. Trzeba miec¢
$wiadomos¢, ze za kazdg proba samobojcza czy samobojstwem kryje si¢ tragedia nie tylko
pacjenta ale i1 jego otoczenia [l].Rezygnacja z leczenia wynika czgsto z leku przed
stygmatyzacja, brakiem akceptacji spotecznej i utratg pracy [9]. Osoba cierpigca z powodu
bolu doswiadcza nie tylko przykrego wrazenia somatycznego ale towarzyszy jej silne
poczucie zagrozenia i leku, ktore przektada si¢ na dalsze zmiany stanu psychicznego, co w
konsekwencji prowadzi do uposledzenia funkcjonowania fizycznego, psychicznego
spotecznego 1 zawodowego czlowieka, a przede wszystkim wplywa na interpersonalne

relacje, zaktocajac je catkowicie [9].
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