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 Streszczenie 

Wstęp. Wzrost długości życia w Polsce wiąże się z większą częstością zachorowania na nowotwory wśród osób po 65 roku 
życia. Studia badawcze na temat jakości życia wskazują na różnice w zależności od wieku oraz płci. Cel. Celem niniejszej 
pracy jest wyodrębnienie tych różnic, mogących mieć znaczenie dla opieki onkologicznej. Opis metody. Przeprowadzono 
analizę na podstawie artykułów o tematyce psychoonkologicznej dostępnej w literaturze psychoonkologicznej, bazach ME-
DLINE oraz PsycArticles. W celu porównania grup ze względu na płeć skupiono się głównie na publikacjach dotyczących 
nowotworu płuc oraz jelita grubego. Wyniki. Badania wykazały, że starszy wiek jest tym czynnikiem, który wpływa na 
wyższy rozwój osobisty i duchowy oraz lepsze funkcjonowanie społeczne w trakcie choroby. Starszy wiek predysponuje do 
mniejszego nasilenia objawów depresyjnych oraz występowania różnic w natężeniu symptomów depresyjnych w zależności 
od płci. Przedstawiciele obu płci wykazują wrażliwość na takie czynniki, jak zmęczenie, utrata wagi, a mężczyźni zgłaszają 
więcej trudności związanych z bólem, finansami oraz zmianą roli społecznej. U kobiet wraz z rozwojem nowotworu oraz 
stosowaniem chemioterapii następuje osłabienie wyników głównie w zakresie pamięci werbalnej, natomiast mężczyźni 
doświadczają obniżenia poziomu pamięci wzrokowo-przestrzennej. Wnioski. Istnieją różnice w zależności od wieku i płci 
w doświadczaniu choroby nowotworowej. Im bardziej zaawansowany wiek pacjentów chorych na nowotwór, tym mniejszy 
poziom objawów depresyjnych. Należy jednak zachować ostrożność co do wpływu poszczególnych rodzajów terapii na 
kształtowanie tych zaburzeń. Interwencje psychospołeczne powinny być skierowane zarówno do pacjentów jak i ich opie-
kunów. Zastosowanie wiedzy o różnicach indywidualnych pod względem płci może przyczynić się do odpowiednich inter-
wencji edukacyjnej pacjentów. (Gerontol Pol 2016, 24, 251-258)
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Abstract

Introduction. The increase in life expectancy in Poland is associated with a higher incidence of cancer among people over 
65 years old. Research studies on the quality of life indicate differences according to age and gender. Aim. The aim of this 
work is to describe these differences, which could be important for cancer care. Material and methods. An analysis based 
on the articles of psychooncology available in the psychooncological literature, MEDLINE and PsycArticles. In order to 
compare the groups by gender we focused mainly on publications relating to lung cancer and colon cancer. Results. The 
study showed that older age is the factor that affects the higher personal development and spiritual and better social func-
tioning in the course of the disease. Older age predisposes to lower severity of depressive symptoms and the presence of 
differences in the intensity of depressive symptoms between the sexes. Representatives of both sexes are sensitive to factors 
such as fatigue, weight loss, and men report more difficulties associated with pain, finances and changing social role. In 
women with the development of cancer and chemotherapy followed by weakness results mainly in verbal memory, whereas 
men experience lower levels of visuospatial memory. Conclusions. There are differences depending on age and sex in the 
experience of cancer. The more advanced age of cancer patients, the lower the level of depressive symptoms. We should be 
cautious about the impact of different types of therapy on the development of these disorders. Psychosocial interventions 
should be directed at both patients and their caregivers. Application of knowledge of the individual differences in terms of 
sex can contribute to the relevant educational intervention for patients. (Gerontol Pol 2016, 24, 251-258)
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Wstęp

Przeobrażenia gospodarcze oraz zdrowotne w Polsce 
sprawiły, że nastąpił znaczący wzrost długości życia, 
który w 2012 roku wyniósł 81 lat dla kobiet i prawie 
73 lata dla mężczyzn [1]. Stworzyło to nową sytuację 
epidemiologiczną, której wynikiem w przyszłości bę-
dzie wzrost częstości zachorowania na choroby nowo-
tworowe po 65 roku życia [2]. W Polsce najczęstszym 
nowotworem złośliwym u mężczyzn powyżej 65 roku 
życia jest rak płuca (20% zachorowań i 29% zgonów) 
[1]. Dominującymi przyczynami zgonów nowotworo-
wych u kobiet w starszym wieku są nowotwory złośliwe 
piersi (17% zachorowań i 11% zgonów), jelita grubego 
(odpowiednio 13% i 14%) i płuca (8% i 13%). Według 
danych z NFZ z 2012 r. najliczniejszą grupę pacjentów 
objętych opieką paliatywną stanowiły osoby powyżej 65 
roku życia, a wskaźnik procentowy wynosił 61,47 % [3].

W koncepcji Johna Rowe’a i Roberta Kahna starze-
nie pomyślne związane jest z brakiem chorób i niepeł-
nosprawności, aktywnym zaangażowaniem się w ży-
cie, wysokim poziomem funkcjonowania poznawczego 
i fizycznego [4]. Choroba nowotworowa ze względu na 
dynamiczny przebieg, mogący zmienić zasoby zarówno 
fizyczne jak i poznawcze sprawia, że w większości przy-
padków trudno jest mówić, by osoba jej doświadczająca 
rozwijała się zgodnie z powyższym wzorcem.  

Pomimo obniżania się poziomu funkcji poznawczych 
i sprawności fizycznej u osób powyżej 65 roku życia, 
możliwe jest ich kompensowanie poprzez trening oraz 
strategie poznawcze [5,6]. Zdolności adaptacyjne, któ-
re polegają na wykształceniu nowej struktury lub funk-
cji organizmu w celu przystosowania się do warunków 
otoczenia pozostają do końca życia. Wymienić należy 
takie psychologiczne mechanizmy przystosowania się 
do starości, jak selekcja, optymalizacja czy kompen-
sacja [7]. Selekcja odnosi się do procesu wartościowa-
nia i dokonywania wyboru najbardziej znaczących sfer 
funkcjonowania człowieka. Utrata sprawności i nieza-
leżności w jednych sferach łączy się u osób starszych 
z optymalizacją ich funkcjonowania w takich obszarach, 
które stają się dla nich bardziej wartościowe. W sytuacji 
zmniejszenia, czy utraty zasobów (sprawności różnych 
funkcji na skutek choroby nowotworowej) pojawiają się 
procesy kompensacyjne, które pozwalają na utrzymanie 
optymalnego dla osoby starszej poziomu funkcjonowa-
nia w realizacji zamierzonych przez nią celów. 

Powyższe aspekty powodują konieczność odmiennego 
podejścia do leczenia i opieki nad ludźmi starszymi. Ce-
lem niniejszej pracy jest analiza doświadczania choroby 
nowotworowej przez osoby starsze oraz wyodrębnienie 

różnic indywidualnych pomiędzy kobietami i mężczy-
znami.

Opis metody

Zestawiono prace badawcze oraz opracowania na-
ukowe związane z tematyką doświadczania choroby 
nowotworowej wśród ludzi starszych. Poddano rów-
nież analizie artykuły dotyczące różnic wynikających 
ze zmiennej płci. Literatura onkologiczna sugeruje, by 
radzenie sobie z chorobą nowotworową traktować jako 
poznawcze, emocjonalne i behawioralne działanie po-
dejmowane zarówno przez jednostki jak i całą rodzinę 
w celu sprostania wszelkim wymaganiom związanym 
z chorobą i procesem leczenia [8]. Dlatego też wymia-
ry, jakie analizowano w niniejszym opracowaniu, zwią-
zane były z funkcjonowaniem psychicznym, fizycznym, 
społecznym, duchowym i poznawczym. Aby odnaleźć 
różnice w doświadczaniu choroby przez osoby starsze 
oraz uchwycić aspekt płci ograniczono się w większo-
ści niniejszej pracy do analizy badań oraz artykułów 
związanych z nowotworami płuca i jelita grubego, które 
występują zarówno w przypadku kobiet jak i mężczyzn. 
W niniejszej pracy skorzystano z artykułów i badań do-
stępnych w bazach MEDLINE oraz PsycArticles. Pod-
stawą wyboru badań były następujące kryteria: 

– związane ze słowami: cancer, depression, anxiety, 
elderly, gender, quality of life, colorectal cancer, 
lung cancer;

– zakres wieku badanych zawierał się powyżej 65 
roku życia;

– różnice statystyczne analizowanych czynników 
były na poziomie istotności statystycznej p<0,05.

Wyodrębniono 24 artykuły badawcze spełniające po-
wyższe kryteria.

Wyniki

 Funkcjonowanie psychiczne

Badania ukazują znaczne zróżnicowanie wskaźni-
ka depresji u pacjentów onkologicznych. W zależności 
od rodzaju i fazy nowotworu waha się on od 0 do 38% 
przy badaniach tzw. dużej depresji oraz od 0 do 58% dla 
różnych symptomów depresyjnych [9]. Rhondali i wsp. 
wykazali, że w przypadku diagnozy depresji wśród star-
szych chorych, spośród narzędzi stosowanych w psycho-
onkologii najwłaściwszym sposobem na diagnozowanie 
depresji jest Geriatryczna Skala Depresji (Geriatric De-
pression Scale-30, GDS-30) [10]. Analiza narzędzi sto-
sowanych u pacjentów powyżej 70 roku życia, takich 
jak: Geriatryczna Skala Depresji, Skala Leku i Depresji 
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(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), Ter-
mometr Dystresu (Distress Thermometer, DT) oraz oce-
na onkologiczna (Oncologist Assessment, OA) wykazała, 
że GDS-30 miała najlepsze właściwości psychometrycz-
ne. 

Costanzo, Ryff i Singer wskazali na różnice w do-
świadczaniu choroby nowotworowej (wpływ na zdro-
wie psychiczne, nastrój, dobrobyt społeczny i ducho-
wość) w zależności od wieku [11]. Dowiedziono, że po 
leczeniu raka następuje zmniejszenie poziomu zdrowia 
psychicznego oraz nastroju w porównaniu z ludźmi nie-
doświadczonymi tą chorobą. Starszy wiek jednak był 
czynnikiem, który wpływał na wyższy rozwój osobisty 
i duchowy oraz lepsze funkcjonowanie psychospołeczne 
w trakcie choroby. 

Badania podłużne Wisconsin przeprowadzone wśród 
chorych na różne nowotwory w latach 1993-1994 oraz 
tych samych osób w okresie 2004-2005, wykazały róż-
nice pomiędzy kobietami a mężczyznami odnośnie po-
ziomu symptomów depresyjnych [12]. Zauważono, że 
rak ma więcej niekorzystnych konsekwencji psycho-
logicznych dla mężczyzn niż kobiet (symptomy depre-
syjne, odporność na czynniki stresogenne). Vodeimaier 
i wsp. przeprowadzili badania oceniające występowanie 
objawów depresyjnych w zależności od wieku oraz płci 
[13]. W porównaniu z mężczyznami u kobiet odnoto-
wano większy poziom niepokoju i objawów depresji. 
Starszy wiek był związany z mniejszą ilością objawów 
lękowych i depresyjnych, ale nie odnosiło się to do raka 
płuc. Ponadto wczesne stadium choroby było związane 
z mniejszą liczbą objawów depresji wśród starszych pa-
cjentów z rakiem gruczołu krokowego [13]. Goldzweig 
i wsp. zbadali radzenie sobie z chorobą wśród pacjentów 
ze stomią ze względu na stan cywilny i płeć [14]. Wyso-
ki poziom niepokoju dotyczył głównie osób płci męskiej 
oraz tych, którzy nie posiadali partnerki życiowej. Z ko-
lei Stommel i wsp. w celu sprawdzenia utrzymywania 
się wskaźnika depresji, przeprowadzili badania podłużne 
wśród starszych pacjentów chorych na raka piersi, jelita 
grubego, płuc i prostaty [15]. Poziom objawów depre-
syjnych wśród wszystkich pacjentów spadł najgwałtow-
niej w pierwszych 2-3 miesiącach (zwłaszcza depresyjny 
nastrój oraz towarzyszące chorobie objawy somatyczne), 
ale jeden rok nie wystarczył do odzyskania pełni dobre-
go samopoczucia, pomimo że nasilenie objawów soma-
tycznych spadło, a chorzy doświadczyli poprawy funk-
cjonowania fizycznego.

Interesujących wyników dostarczyły badania prospek-
tywne Turnera i wsp. wśród pacjentów w wieku po-
wyżej 75 lat oraz grupie chorych poniżej 65 roku życia 
leczonych paliatywnie na raka płuc metodą radioterapii 
[16]. Zauważono, że istnieje tendencja do podwyższania 

zarówno poziomu lęku i depresji przed i po leczeniu bez 
względu na wiek. Rezultaty te skłaniają ku wnioskowa-
niu, że ludzie w każdym wieku mają podobny poziom 
lęku i depresji w czasie korzystania z radioterapii palia-
tywnej raka płuc. 

 Funkcjonowanie fizyczne

Ważnym aspektem dla jakości życia pacjenta w póź-
nej dorosłości jest funkcjonowanie fizyczne. Osoby 
zaawansowane wiekowo wykazują więcej dolegliwo-
ści fizycznych, związanych z chorobą nowotworową 
[17]. Cheng i Lee skupili swoja uwagę na doświad-
czaniu różnych symptomów związanych z jakością 
życia u pacjentów powyżej 65 roku życia [18]. Ból, 
zmęczenie, bezsenność, zaburzenia nastroju były bardzo 
powszechne w tej grupie badanych, a jedna trzecia cho-
rych doświadczała wszystkich wymienionych objawów.

Badania Kinoshity i wsp. dostarczyły danych na temat 
jakości życia w zależności od płci u pacjentów z rakiem 
odbytnicy [19]. Stwierdzono, iż zarówno u kobiet jak 
i mężczyzn wyniki funkcjonowania fizycznego spadły 
w ciągu jednego miesiąca po zabiegu, poprawa nastąpi-
ła po sześciu miesiącach, a powrót do wartości wyjścio-
wej został przywrócony w ciągu 12 miesięcy. Zarówno 
kobiety jak i mężczyźni zwracali uwagę na takie czyn-
niki, jak zmęczenie, utrata wagi, problemy w defekacji, 
ale mężczyźni mieli więcej trudności związanych z bó-
lem, sytuacją finansową oraz zmianą roli społecznej jaką 
przewidywali [19]. Grant i wsp. przeprowadzili badania 
różnicujące sposoby radzenia sobie po pięciu latach od 
zastosowania stomii u pacjentów chorych na nowotwór 
jelita grubego [20]. Trudności ze snem, problem z ob-
razem ciała oraz depresyjny nastrój wykazywany był 
przede wszystkim przez kobiety. Nie stwierdzono róż-
nic wynikających z płci w zakresie potrzeb związanych 
z aktywnością fizyczną, seksualnością i intymnością, 
wsparciem ze strony rodziny i przyjaciół. [20]. 

Wyniki badań Liao pokazały, że osoby z zaawanso-
wanym nowotworem płuc zgłaszają stosunkowo dobre 
funkcjonowanie fizyczne i poznawcze, mają jednak gor-
szą jakość życia w zakresie funkcjonowania społeczne-
go i emocjonalnego [21]. Wiek nie był tym czynnikiem, 
który miał wpływ na ogólną ocenę jakości życia. Nie 
odnotowano różnic w powyższych obszarach wynikają-
cych z płci. 

Częstym tematem podejmowanym w pracach nad 
nowotworem jest wpływ na życie seksualne. Zmiany 
w funkcjonowaniu seksualnym w następstwie diagnozy 
i leczenia najczęściej związane są z dyspareunią, obni-
żeniem lubrykacji, czy atrofią pochwy. Mężczyźni na-
tomiast mogą przejawiać okresowe trudności z obniże-
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niem libido na przykład w następstwie prostektomii lub 
resekcji odbytu. Przykładem jest praca Bergmana, Nils-
sona i Petersena przedstawiająca dysfunkcje związane 
z obniżeniem libido oraz zmniejszeniem częstotliwości 
osiągania orgazmu u ponad połowy pacjentów po resek-
cji odbytu [22]. Problemy życia seksualnego u kobiet są 
większe u młodszych pacjentek, natomiast mężczyźni 
doświadczają tego typu trudności bez względu na wiek. 

 Funkcjonowanie społeczne

Analizę pod kątem dobrostanu społecznego prze-
prowadzili Costanzo, Ryff i Singer [11]. Osoby, które 
przeżyły 10 lat po diagnozie nowotworu, wykazywały 
wyższy poziom funkcjonowania społecznego niż przed 
zachorowaniem. Należy jednak nadmienić, iż funkcjo-
nowanie społeczne nie było tak istotne dla jakości ży-
cia jak funkcjonowanie fizyczne i poznawcze. Osoby 
starsze funkcjonowały psychospołecznie lepiej od pa-
cjentów młodszych oraz na podobnym poziomie jak ich 
zdrowi rówieśnicy. Kinoshita i wsp. w swoich badaniach 
skupili uwagę na pacjentach chorych na nowotwór jelita 
grubego i jakości życia [19]. Funkcjonowanie społeczne 
i fizyczne u kobiet i mężczyzn pogorszyło się w ciągu 
pierwszego miesiąca po zabiegu, poprawa nastąpiła po 
sześciu miesiącach, a powrót do wartości wyjściowej 
został przywrócony w ciągu 12 miesięcy, z wyjątkiem 
funkcjonowania społecznego mężczyzn. 

Opieka nad osobą starszą to poszanowanie autonomii 
i niezależności, pobudzenie do aktywności umysłowej 
i ruchowej oraz umożliwienie kontaktu społecznego. 
Tadd i Bayer [23] wykazali, że więzi rodzinne stanowią 
istotny predyktor jakości opieki niezależnie od tego, czy 
osoby starsze pozostają w domu rodzinnym, w domu 
opieki społecznej, czy w domu spokojnej starości. 

Rozpatrując sytuację starszych pacjentów należy 
zwrócić uwagę nie tylko na to, czy posiadają oni osobę 
do pomocy, ale także na stan psychiczny opiekuna. Ha-
ley i wsp. w swoich badaniach poinformowali, że ponad 
50% opiekujących się kobiet miało kliniczne objawy de-
presji [24]. Najczęstszymi syndromami były: problemy 
ze snem, zmęczenie, zaburzenia apetytu oraz wyższy po-
ziom niepokoju. Opiekunki w porównaniu z opiekunami 
wykazywały większe poczucie obciążeń życiowych oraz 
zgłaszały więcej niezaspokojonych potrzeb. 

 Funkcjonowanie duchowe

Wymiar duchowy ma szczególne znaczenie dla cho-
rych w późnej dorosłości. Duchowość może stanowić 
ochronę dla zdrowia psychicznego i pomagać w radze-
niu sobie z nowotworem. Fehring i wsp. określili relacje 
między duchowym samopoczuciem, religijnością, na-

dzieją i depresją wśród osób w podeszłym wieku choru-
jących na nowotwór płuca, piersi i jelita grubego [25]. 
Wykazano dodatnią korelację między religijnością, du-
chowością, nadzieją i pozytywnym nastrojem, natomiast 
ujemną zależność pomiędzy religijnością a depresją i ne-
gatywnym nastrojem. Podobnych wyników dostarczyły 
badania Fehera i Malego poświęcone tematyce wymia-
ru duchowego wśród starszych kobiet z rozpoznanym 
rakiem piersi [26]. Wiara i duchowość były ważnymi 
czynnikami w radzeniu sobie z chorobą pod względem 
emocjonalnym i społecznym. Costanzo, Ryff i Singer 
stwierdzili, że osoby starsze, które przeżyły 10 lat od 
diagnozy nowotworu doświadczyły wyższego pozio-
mu rozwoju duchowego niż ich zdrowi rówieśnicy oraz 
młodsi pacjenci [11]. 

Badania ukazują, że poprzez opiekę duchową można 
w znacznym stopniu przyczynić się do poprawy funk-
cjonowania psychicznego pacjenta oczekującego na ko-
niec życia. Metaanaliza Edwardsa, Pang i Shiu na temat 
duchowości i znaczenia duchowej opieki dla pacjentów 
onkologicznych wykazała, że wraz ze wzrostem pozio-
mu opieki duchowej oraz duchowości pacjentów popra-
wia się dobrostan psychiczny [27].

 Funkcjonowanie poznawcze

Badania Lehto nad funkcjami poznawczymi osób star-
szych z podejrzeniem raka płuca, wykazały pogorszenie 
poziomu uwagi oraz wzrost niepokoju przed oraz po 
operacji [28]. Starszy wiek związany był z obniżeniem 
poziomu funkcjonowania poznawczego w porównaniu 
z grupą pacjentów młodszych. Osoby z niezłośliwym 
nowotworem miały wyższy poziom zamartwiania się 
oraz gorzej oceniały swoje funkcje poznawcze niż pa-
cjenci z nowotworem złośliwym. Rozpoznanie podejrze-
nia raka płuca może przyczyniać się do zaburzenia oce-
ny własnych funkcji poznawczych, co może mieć zwią-
zek z podwyższonym niepokojem o swój stan zdrowia 
[21]. 

Kimura i wsp. wskazał na różnice w zakresie funk-
cjonowania poznawczego, jakie występują w zależności 
od płci [29]. U kobiet wraz z rozwojem nowotworu oraz 
stosowaniem chemioterapii następuje osłabienie wyni-
ków głównie w zakresie pamięci werbalnej, natomiast 
mężczyźni doświadczają obniżenia poziomu pamięci 
wzrokowo-przestrzennej. 

Wpływem terapii obniżającej poziom androgenów 
(ADT) podczas leczenia raka prostaty u mężczyzn na 
funkcje poznawcze zajmowali się Nelson i wsp. [30]. 
Mniejszej ilości ADT towarzyszyło obniżenie funkcji 
poznawczych (najczęściej w zakresie zdolności wzroko-
wo-przestrzennych). 
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Lange i wsp. badali deficyty poznawcze u pacjentek 
z nowotworem piersi powyżej 65 roku życia przed oraz 
po chemioterapii [31]. Za pomocą testów neuropsycho-
logicznych oceniano pamięć epizodyczną, pamięć ope-
racyjną, funkcje wykonawcze i szybkość przetwarzania 
informacji. Odnotowano obniżenie poziomu werbalnej 
pamięci epizodycznej u pacjentek po chemioterapii.

Collins i wsp. ocenili wpływ na funkcje poznawcze po 
chemioterapii uzupełniającej po menopauzie u chorych 
na raka piersi jeden rok po zakończeniu leczenia [32]. 
Negatywny wpływ chemioterapii na funkcje poznawcze 
u pacjentów z rakiem piersi był niewidoczny po roku od 
zakończenia terapii.

Dyskusja

Dostosowując rodzaj terapii i opieki nad pacjentami 
z późnej dorosłości, zwraca się uwagę na następujące 
obszary: stan zdrowia fizycznego, psychicznego, obja-
wy nowotworu (ból, zmęczenie, osłabienie itp.), status 
społeczny i dostęp do pomocy społecznej (dochody, 
mobilność, dostęp do transportu, opiekuna), funkcjono-
wanie poznawcze, jakość życia, współwystępowanie in-
nych chorób, polifarmacja [33]. Przebieg leczenia osób 
w wieku powyżej 65 roku życia nie zawsze jest taki sam 
jak u młodszych chorych. Podyktowane jest to przede 
wszystkim mniejszą odpornością na leki, współwystępo-
waniem innych schorzeń, a także ograniczoną długością 
życia [34]. 

Narzędziem służącym do identyfikacji objawów de-
presyjnych u osób starszych, cechującym się najlep-
szymi parametrami diagnostycznymi jest Geriatryczna 
Skala Depresji (GDS-30) [10]. W badaniach naukowych 
występuje znaczne zróżnicowanie wskaźnika depresji 
wśród pacjentów onkologicznych. Należy nadmienić, że 
objawy depresyjne, które spełniają kryteria diagnostycz-
ne depresji mogą wynikać z przejściowych trudności 
adaptacyjnych. Literatura psychoonkologiczna opisuje 
zaskakująco dobre reakcje emocjonalne na chorobę płuc 
oraz stosunkowo rzadkie u palaczy poczucie winy [35]. 
Nie do końca potwierdzają to przytoczone badania Liao, 
które wskazują na stosunkowo dobre funkcjonowanie 
fizyczne i poznawcze, a gorsze emocjonalne i społeczne 
[21]. 

Badania wskazują, że starszy wiek predysponuje do 
mniejszego poziomu objawów depresyjnych po leczeniu 
[11,17]. Z drugiej strony należy nadmienić, że leczenie 
radioterapią wywoływało podobny poziom zaburzeń de-
presyjnych zarówno w grupie starszych jak i młodszych 
pacjentów [16]. Rodzaj terapii należy więc traktować 
jako czynnik, który może wpływać na kształtowanie za-
burzeń depresyjnych w zależności od wieku. 

Występują różnice odnośnie symptomów depresyj-
nych wśród mężczyzn i kobiet. Niektóre badania wyka-
zują większy poziom niepokoju i objawów depresyjnych 
u kobiet niż u mężczyzn [13,20], a inne wskazują na za-
leżność odwrotną [12,14]. Różnicę tę można wyjaśnić 
powołując się na uwarunkowania kulturowe związane 
z rozumieniem męskości i kobiecości. Rak stanowi za-
grożenie dla męskiej tożsamości, ponieważ pociąga 
za sobą brak kontroli nad własnym ciałem, co jest nie-
zgodne z tradycyjnie pojmowaną męskością. Z punktu 
widzenia kobiet i pojmowania ich roli rodzinnych i spo-
łecznych, należy zwrócić uwagę na to, że rozumienie 
roli kobiecych jako osób dbających o domostwo i opie-
kujących się domownikami może zwiększyć ich podat-
ność na czynniki stresogenne związane z nowotworem. 
Niezdolność do działania zgodnie z własnymi interesa-
mi również predysponuje ludzi do poczucia bezradności 
i beznadziejności, które charakteryzują reakcje depresyj-
ne [36]. Powyższe badania przyczyniają się do wiedzy 
o sposobie kształtowania się odporności psychicznej na 
różne nowotwory w zależności od płci.

Według Heleny Sęk newralgiczne znaczenia dla jako-
ści życia osób starszych mają czynniki związane z po-
czuciem zadowolenia z życia, podtrzymaniem aktyw-
ności i samodzielności, poczuciem bezpieczeństwa oraz 
więzią z ludźmi [37]. Większość pacjentów w pode-
szłym wieku cierpi z powodu wielu intensywnych obja-
wów fizycznych i psychicznych, niezależnie od stadium 
choroby. Występowanie bólu, zmęczenie, bezsenność 
i zaburzenia nastroju, wpływają istotnie na funkcjono-
wanie pacjentów w życiu codziennym oraz implikuje 
obniżeniem ich jakości życia. Istotnym problemem, któ-
ry przyczynia się do obniżenia funkcjonowania fizycz-
nego u ludzi starszych jest współwystępowanie chorób 
przewlekłych. Miażdżyca, nadciśnienie tętnicze, otępie-
nie, przebyte udary, choroby reumatyczne czy cukrzyca 
stanowią wyzwanie dla współczesnej onkologii. Fizycz-
ny stan zdrowia pacjentów po 65 roku życia, poddanych 
długoterminowym leczeniu jest gorszy niż w przypadku 
ich rówieśników, którzy nie doświadczyli raka, nato-
miast w przypadku analizy zdrowia psychicznego stan 
ten jest wręcz porównywalny. Starszy wiek może być 
tym czynnikiem, który wpływa na wyższy rozwój osobi-
sty i duchowość oraz lepsze funkcjonowanie psychospo-
łeczne w trakcie choroby [11]. 

 Badania pokazują, że w trakcie leczenia następuje ob-
niżenie funkcji poznawczych. Prawidłowość ta nie jest 
tylko związana ze starością, gdyż dotyczy wszystkich 
grup wiekowych i może być następstwem przeżywanego 
dystresu i zamartwiania się [21,28]. Obniżenie zdolności 
kognitywnych podczas chorowania na nowotwór zwią-
zane jest zdaniem badaczy głównie z pamięcią werbalną 
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u kobiet oraz zdolnościami przestrzenno-wzrokowymi 
u mężczyzn. 

W literaturze psychoonkologicznej podejmowane 
są często tematy związane z sytuacją rodzinną chore-
go. Wyniki badań wskazują, że jakość życia wśród pa-
cjentów i ich opiekunów rodzinnych jest współzależna 
[17,25]. W tym świetle, interwencje psychospołeczne 
powinny być skierowane zarówno do pacjentów jak 
i ich opiekunów rodzinnych. Więzi rodzinne stanowią 
istotny predyktor jakości opieki niezależnie od tego, czy 
osoby starsze pozostają w domu rodzinnym czy w domu 
spokojnej starości. Dla osób starszych istotne jest po-
czucie bycia kochanym oraz potrzebnym innym, a jeśli 
przestają doświadczać opieki rodziny, zainteresowania 
ze strony dzieci, są skłonne do doświadczania poczucia 
osamotnienia, ujawniania zachowań depresyjnych czy 
wręcz chęci rezygnacji z życia [23]. 

Wnioski 

W niniejszej pracy przedstawiono doświadczanie cho-
roby nowotworowej przez osoby powyżej 65 roku życia. 
Analiza powyższych badań skłania do postawienia na-
stępujących wniosków:
1. Badania wskazują, że starszy wiek predysponuje do 

mniejszego poziomu objawów depresyjnych oraz 
lęku w trakcie oraz po leczeniu w porównaniu z pa-
cjentami młodszymi.

2. Występują różnice odnośnie symptomów depresyj-
nych wśród mężczyzn i kobiet. Niektóre badania wy-
kazują większy poziom objawów depresyjnych u ko-
biet niż u mężczyzn, a inne wskazują na zależność 
odwrotną. Wysoki poziom lęku charakteryzuje męż-
czyzn, a w szczególności tych, którzy nie posiadają 
partnerki życiowej.

3. Funkcjonowanie fizyczne jest jednym z najistotniej-
szych czynników mających znaczenie dla oceny jako-
ści życia pacjenta. Wpływ na niższe funkcjonowanie 
fizyczne ma zmęczenie, ból, trudności ze snem oraz 
dolegliwości związane z chorobą.

4. Funkcjonowanie społeczne nie jest tak istotne dla 
osób starszych jak funkcjonowanie fizyczne. Pacjenci 
onkologiczni po 65 roku życia, których leczenie za-
kończyło się pomyślnie, wyżej oceniają swoje funk-
cjonowanie społeczne w porównaniu z osobami zdro-
wymi.

5. Wymiar duchowość ma szczególne znaczenie dla 
osób starszych chorych na nowotwór. Wysoki po-
ziom religijności i duchowości koreluje z wyższym 
poziomem nadziei i pozytywnym nastrojem u star-
szych pacjentów. Najbardziej widoczna jest tendencja 
do doświadczania przeobrażenia wartości pod wzglę-
dem relacji z innymi, uznania dla życia i duchowości 
wśród kobiet z nowotworem piersi.
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