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Lęk i depresja u chorych na nowotwory 
— co tracimy?
Anxiety and depression in cancer patients  
— what do we lose?

Streszczenie
Depresja i lęk stanowią poważny problem medyczny u około 50% chorych na nowotwory. Depresja utrudnia 
leczenie i negatywnie wpływa na przebieg choroby, funkcjonowanie psychospołeczne i jakość życia pa-
cjentów i zwiększa istotnie ryzyko zgonu. Koszty depresji są trudne do oszacowania, chociaż w globalnych 
kosztach leczenia nowotworów coraz częściej są uwzględniane medyczne i społeczne koszty powikłań 
depresji, natomiast koszty indywidualne ponoszone przez pacjentów i ich opiekunów najczęściej nie są 
uwzględniane w analizach.
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Abstract
Depression and anxiety is a serious medical problem in about 50% of cancer patients. Depression may 
worse treatment, course of the illness, psychosocial functioning and quality of patients life and signifi-
cantly increases mortality as well. The costs of depression is difficulty to account, however in global cost 
of cancer treatment more and more often medical and social cost of depression is taken into account, 
however individual patients and caregivers costs are not included in these analyses.
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Wstęp

Występowanie depresji w całej populacji określa się 
na 16,6% [1]. Szacuje się również, że u około 60–70% 
dorosłych w pewnym okresie życia występują objawy 
depresji, które istotnie pogarszają funkcjonowanie 
psychospołeczne [2]. Według Światowej Organizacji 

Zdrowia (WHO, World Health Organization) depresja 
stanowi główny czynnik zaburzeń adaptacji i funk-
cjonowania społecznego w Stanach Zjednoczonych, 
zaś w krajach europejskich zajmuje trzecie miejsce po 
chorobach naczyniowych (głównie serca i mózgu) [3]. 

Objawem, który bardzo często towarzyszy depresji 
jest lęk. Depresja występuje u 56% chorych z lękiem, 
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predysponuje do wystąpienia depresji, z kolei depresja 
zwiększa ryzyko wystąpienia poważnej choroby soma-
tycznej i zgonu [10–12]. Podobne zależności stwier-
dzono u chorych na nowotwory. Na przykład u kobiet 
z rozpoznaniem nowotworu piersi nasilone objawy 
depresji związane były z gorszą adaptacją do leczenia 
szpitalnego, poszukiwaniem leczenia dodatkowego 
i istotnie gorszą jakością życia, w porównaniu z chorymi 
bez zaburzeń lub o niewielkim nasileniu [13].

Depresja stanowi czynnik zwiększający umieral-
ność chorych na nowotwory, na co wskazują wyniki 
przeprowadzonej w Stanach Zjednoczonych analizy 
danych 10 025 chorych dotyczących okresu 8 lat 
[14]. Porównano okresy przeżycia chorych na różne 
nowotwory, u których współwystępowała depresja 
i które nie zgłaszały objawów depresji. Ryzyko zgonu 
było 1,2-krotnie większe u chorych na nowotwory 
z depresją, w porównaniu z chorymi bez depresji. 
Powyższą obserwację potwierdzono u chorych na 
nowotwory z lękiem. W badaniu z udziałem 467 cho-
rych na nowotwory z objawami lęku i depresji ich 
czas przeżycia był krótszy, stąd leczenie onkologiczne 
uwzględniające stan psychiczny chorych przyczynia 
się nie tylko do poprawy jakości życia, lecz także do 
jego wydłużenia [15].

Częstość występowania lęku  
i depresji u chorych na nowotwory

Lęk i depresja stanowią poważny problemem me-
dyczny u ponad połowy chorych na nowotwory, jed-
nak dane epidemiologiczne są rozbieżne. Szacowany 
odsetek chorych na nowotwory z depresją różni się 
głównie w zależności od przyjmowanych kryteriów 
diagnostycznych i metod badawczych, rodzaju no-
wotworu i etapu rozwoju choroby [16]. W badaniu 
Lueboonthavatchai [17] wykazano, że nasilona de-
presja występuje u 9% pacjentów, ale objawy depresji 
powodowały obniżenie jakości życia i problemy ada-
ptacyjne u ponad połowy chorych. W metaanalizie 
Krebber i wsp. [18], w zależności od zastosowanej 
metody, kliniczną postać i objawy depresji obser-
wowano u 8–24% chorych na nowotwory. Ponadto 
warto pamiętać, że u 70–90% chorych na nowotwory 
występuje zespół zmęczenia, którego niektóre objawy 
mogą być błędnie rozpoznawane jako objawy depresji 
[19]. Niezależnie od cytowanych różnic, należy uznać, 
że depresja u chorych na nowotwory jest zjawiskiem 
częstym. W porównaniu z pacjentami z cukrzycą, nad-
ciśnieniem, chorobami serca, reumatycznym zapale-
niem stawów, przewlekłymi chorobami płuc i udarami 
mózgu, u chorych na nowotwory ryzyko wystąpienia 
depresji jest 3,5-krotnie wyższe [20].

W zakresie częstości występowania lęku u chorych 
na nowotwory również istnieją rozbieżności szacunko-

natomiast zaburzenia lękowe pojawiają się u 47–58% 
chorych po przebytym epizodzie depresji [4], przy 
czym mechanizmu współwystępowania do tej pory 
nie wyjaśniono. Trudną do rozstrzygnięcia kwestią 
pozostaje sprawa, czy lęk i depresja wskazują na dwa 
różne procesy chorobowe, czy są różnymi objawa-
mi jednego problemu [5]. Szczególnie narażeni na 
wystąpienie depresji i lęku są chorzy na nowotwory. 
Rozpoznanie choroby nowotworowej stanowi sytuację 
traumatyczną, w której pojawienie się tych zaburzeń 
jest bardzo prawdopodobne [6]. Należy jednak zazna-
czyć, że nie u wszystkich chorych na nowotwory lęk 
i depresja cechuje destrukcyjny charakter. W zależności 
od indywidualnych zasobów psychicznych i wsparcia 
psychospołecznego, niektórzy pacjenci rozwijają ada-
ptacyjne strategie radzenia sobie z lękiem. U niektórych 
chorych na nowotwory także depresja może stanowić 
mechanizm adaptacyjny. Takie ujęcie problemu znaj-
duje uzasadnienie w teoriach psychiatrii ewolucyjnej, 
które zakładają, że depresja i lęk o niewielkim nasileniu, 
w określonych warunkach stanowią mechanizm ada-
ptacyjny, który „zaoszczędza” rezerwy energetyczne 
człowieka w obliczu niekorzystnych uwarunkowań 
zewnętrznych. Do takiego stanu zaliczana jest sytuacja 
przewlekłego zagrożenia, czy straty, kiedy ograniczenie 
aktywności czy koncentracja na sytuacji trudnej umoż-
liwia opracowanie indywidualnej strategii reakcji [7].

Mając na uwadze możliwość wypracowania przez 
niektórych chorych na nowotwory adaptacyjnych 
strategii radzenia sobie warto zauważyć, że u wielu 
chorych lęk i depresja mogą wykazywać charakter 
dezadaptacyjny. Według de Walden-Gałuszko dzieje 
się tak zwłaszcza, gdy omawiane zaburzenia u chorych 
na nowotwory występują w postaci fobii, zespołu lęku 
uogólnionego, lęku panicznego, epizodu depresyjnego, 
epizodu depresji maskowanej, zaburzeń adaptacyjnych 
lub zaburzeń lękowo-depresyjnych mieszanych [8, 9].

Lęk i depresja związane z chorobą nowotworową 
mogą utrudniać korzystanie ze świadczeń służby zdro-
wia. Chorzy na nowotwory mogą przerwać leczenie 
z powodu lęku lub nie mogą regularnie korzystać 
z terapii, a niekiedy podejmują próby samobójcze 
z powodu depresji. Lęk i depresja powodują znaczne 
koszty psychologiczne i społeczne. Wyższe koszty 
finansowe są związane z problemami medycznymi 
(diagnostyką i leczeniem) chorych na nowotwory 
z współwystępującym lękiem i depresją. 

Lęk i depresja u chorych na nowotwory

Wyniki badań wskazują na częste współwystępo-
wanie chorób somatycznych i zaburzeń afektywnych, 
które wpływają na ich przebieg, obraz kliniczny i funk-
cjonowanie chorych. Ponadto, choroba somatyczna 
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we wynikające z podobnych przyczyn, jak w przypadku 
określania rozpowszechnienia depresji. Dodatkowo 
należy uwzględnić fakt, że lęk ściśle wiąże się z pro-
blemami somatycznymi, które mogą pojawić się w wy-
niku zastosowanych metod leczenia nowotworów. 
Dotyczy to głównie niedotlenienia (w zaburzeniach 
metabolicznych), hiperkalcemii (w przypadku prze-
rzutów do kości) czy ostrego bólu [19]. Lęk występuje 
u około 19–22% chorych po rozpoznaniu nowotworu, 
natomiast częściej (u 50% chorych) jest obserwowany 
u młodszych pacjentów (poniżej 50 rż.) i u kobiet [20].

Czynniki związane z nasileniem lęku  
i depresji

Chorzy na nowotwory, u których występuje lęk 
i depresja różnią się pod względem nasilenia objawów. 
Zmienne potencjalnie związane z poziomem lęku i de-
presji, ujawniają skomplikowany obraz wzajemnych 
relacji. Poniżej przytoczono często identyfikowane 
czynniki związane z lękiem i depresją, które uzupeł-
niono przykładami ilustrującymi w jaki sposób mogą 
wpływać na nasilenie lęku i depresji w wybranych 
lokalizacjach nowotworów. Wśród zmiennych socjo-
demograficznych często wymieniane są:
•	 płeć — kobiety w czasie leczenia przeciwnowotwo-

rowego zgłaszają wyższe nasilenie lęku i depresji, 
w porównaniu z mężczyznami;

•	 wiek — na początku leczenia nowotworu osoby 
starsze są bardziej narażone na wystąpienie depresji 
niż lęku, chociaż podają niższe nasilenie lęku i de-
presji w różnych typach nowotworów z wyjątkiem 
raka płuc;

•	 wsparcie społeczne — udzielenie wsparcia chorym 
na nowotwory prostaty w pierwszym miesiącu 
po rozpoznaniu powoduje zmniejszenie nasilenia 
objawów depresji, które utrzymuje się przez okres 
około 6 miesięcy [21–23].
Do czynników klinicznych związanych z nasileniem 

lęku i depresji należą: 
•	 rodzaj nowotworu i stopień zaawansowania choro-

by — znaczny stopień zaawansowania sprzyja nasi-
leniu lęku i depresji u chorych na nowotwory piersi; 
starsi mężczyźni z nowotworem prostaty zazwyczaj 
mają niewielkie nasilenie lęku; podobnie mężczyźni  
z wczesnym stadium raka płuc zwykle mają słabe na-
silenie lęku i depresji, w porównaniu z mężczyznami 
z zaawansowanym nowotworem płuca;

•	 przerzuty — u chorych na nowotwory przewodu 
pokarmowego, płuc i prostaty wystąpienie prze-
rzutów wiąże się z podwyższeniem poziomu lęku; 
taka zależność nie dotyczy kobiet z rozpoznaniem 
raka piersi;

•	 rodzaj leczenia — u pacjentek z rakiem piersi po 
zabiegu operacyjnym poddawanych radioterapii 

zaobserwowano większą tendencję do występo-
wania lęku niż depresji, natomiast u chorych na 
nowotwory głowy i szyi zaobserwowano wzrost 
nasilenia depresji w czasie radioterapii, a dyna-
mika lęku była zmienna — początkowo poziom 
lęku był wysoki, w czasie leczenia spadał, rok po 
zakończeniu leczeniu osiągał ponownie wysoki 
poziom [21, 24–26].

Zmiany w nasileniu lęku i depresji  
u chorych na nowotwory

Znaczna zmienność nasilenia lęku i depresji znaczą-
co utrudnia ustalenie jednego rodzaju przebiegu lęku 
i depresji, który trafnie opisywałby chorych z wszystki-
mi rodzajami nowotworów, jednak przegląd literatury 
pozwala na bardzo ogólny zarys w tym zakresie.

Według Parkera i Brotchie u wielu chorych na no-
wotwory trzustki depresja występuje przed rozpozna-
niem nowotworu, przy czym patomechanizm depresji 
nie został do tej pory wyjaśniony [27]. Być może, osoby 
z zaburzeniami afektywnymi lub o szczególnej kon-
strukcji psychicznej są bardziej podatne na wystąpienie 
nowotworu trzustki. Bezpośrednio po rozpoznaniu 
nowotworu, na wczesnych etapach leczenia, przed 
chemioterapią, znacząco wzrasta ryzyko wystąpienia 
lęku i depresji w różnych grupach pacjentów [22]. Po 
okresie ponad roku leczenia przeciwnowotworowego 
zaobserwowano, że lęk z czasem ustępuje, podczas 
gdy nasilenie objawów depresji wzrasta [28]. Z kolei 
w okresie pięciu lat od rozpoznania ujawniono spadek 
nasilenia negatywnych emocji. W badaniu przepro-
wadzonym w Holandii wykazano, że pacjenci 8 lat 
po rozpoznaniu nowotworu nie różnili się w zakresie 
nasilenia lęku i depresji od populacji osób zdrowych 
[29]. Z badań przeprowadzonych w Kanadzie wynika, 
że zastosowanie farmakoterapii depresji konieczne 
było u 39,8% chorych objętych opieką paliatywną, 
a benzodiazepiny otrzymywało 66,7% pacjentów [30].

Co tracimy?

Depresja u chorych na nowotwory wiąże się ze 
stratami dla chorego, rodziny i społeczeństwa, jak 
również kosztów związanych z leczeniem. O ile bezpo-
średnie koszty leczenia można w przybliżeniu ocenić, 
o tyle koszty odroczone depresji i ponoszone przez 
pacjenta, rodzinę i koszty społeczne są bardzo trudne 
do wyliczenia.

Indywidualne i społeczne koszty depresji  
u chorych na nowotwory

Rozważając problem kosztów indywidualnych de-
presji u chorych na nowotwory należy zwrócić uwagę 
na straty, jakie ponosi chory, rodzina i społeczeństwo. 
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Z perspektywy pacjenta depresja oznacza gorsze ra-
dzenie sobie, przeżywanie smutku i utratę woli pod-
jęcia walki z chorobą, większe cierpienie z powodu 
niekorzystnego rokowania i wzrost ryzyka zgonu. 

Pacjenci z depresją wykazują mniejszą motywację 
i gorzej tolerują leczenie przeciwnowotworowe (che-
mioterapia, radioterapia), częściej prezentują postawę 
rezygnacyjną. W badaniu kobiet z rakiem piersi objawy 
depresji przed rozpoznaniem choroby zwiększały ryzy-
ko zgonu [31]. Ta sama grupa autorów badała wpływ 
depresji na jakość życia, która niezależnie od innych 
czynników, stanowiła czynnik predykcyjny zgonu [32]. 
W innej analizie przeprowadzonej u ponad 163 ty-
sięcy chorych na nowotwory wykazano, że dystres 
psychologiczny, zwłaszcza nasilenie depresji i lęku, są 
związane z gorszym rokowaniem i większym ryzykiem 
zgonu pacjenta, ale u chorych z różnymi lokalizacjami 
nowotworu ryzyko to jest różne [33].

U chorych z objawami depresji znacznemu po-
gorszeniu ulega zdolność pełnienia dotychczasowych 
ról społecznych, zwłaszcza w rodzinie, rzadziej cho-
rzy ci posiadają odpowiednie wsparcie psychospo-
łeczne, którego często sami nie poszukują. Chorzy 
na nowotwory często postrzegają rozpoznanie jako 
„wyrok śmierci z odroczonym terminem wykonania 
egzekucji”. W podobny sposób rozpoznanie choroby 
nowotworowej może być odbierane przez część spo-
łeczeństwa, mimo że nowotwory stanowią choroby 
przewlekłe, które często mogą podlegać leczeniu na 
każdym etapie [34].

W obraz depresji wpisuje się najcięższy objaw, jaki 
stanowi próba samobójcza. Niewiele badań dotyczy 
w tym zakresie chorych na nowotwory, chociaż pro-
blem ten jest często zauważany. W badaniu oceny 
ryzyka próby samobójstwa u pacjentów na nowotwo-
ry kości stwierdzono, że w Stanach Zjednoczonych 
32 osoby na 100 000 chorych rocznie popełniają 
samobójstwo, co stanowi znacznie wyższy wskaźnik 
w porównaniu z populacją ogólną, który wynosi 13 na 
100 000 osób rocznie. Wśród chorych na nowotwo-
ry kości, którzy popełniali samobójstwo przeważali 
mężczyźni rasy białej, najczęściej w przedziale wie-
kowym 21–30 i 61–70 lat, z lokalizacją w kręgosłupie 
i kościach miednicy oraz pacjenci w okresie 5 lat od 
rozpoznania nowotworu. Wymienione grupy chorych 
powinny być szczególnie dokładnie badane w kierun-
ku rozpoznania depresji, jak również zapewnienia 
skutecznego leczenia bólu [35].

Badania przeprowadzone w Hiszpanii wśród cho-
rych na białaczkę dostarczyły informacji, że postawa 
otoczenia, a zwłaszcza rodziny, wobec chorego i opty-
mistyczne podejście do leczenia stanowią czynniki 
zmniejszające ryzyko wystąpienia depresji na każdym 
etapie choroby, także w okresie leczenia objawowego 

[36]. Powyższa obserwacja wskazuje, że w celu zmniej-
szenia ryzyka depresji i kosztów ponoszonych przez 
chorych wsparciem terapeutycznym powinna zostać 
objęta cała rodzina pacjenta. Podobne wnioski wynikają 
z badań przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych przez Kim i wsp. [37], w których wykazano silną 
zależność pomiędzy poziomem optymizmu chorych 
a mniejszym ryzykiem zgonu chorych na nowotwory.

Nadal istnieją wątpliwości odnośnie stosowania 
niektórych leków przeciwdepresyjnych u chorych na 
nowotwory. Autorzy z Wielkiej Brytanii oceniali wpływ 
długotrwałego leczenia inhibitorami zwrotnego wy-
chwytu serotoniny na przeżycie chorych na nowo-
twory. Autorzy przeanalizowali ponad 5 000 chorych 
na różne rodzaje nowotworów (jelita grubego, płuc, 
piersi, czerniaka, prostaty) leczonych tymi lekami 
i potwierdzili wcześniejsze doniesienia, że leczenie 
może skracać czas przeżycia chorych. Nie wiadomo 
jednak, czy zaniechanie leczenia farmakologicznego 
depresji u chorych na nowotwory nie stanowi gorszej 
alternatywy [38].

Dotychczas nie opublikowano danych na temat 
kosztów, jakie ponoszą chorzy i opiekunowie z powo-
du następstw depresji w chorobie nowotworowej, co 
spowodowane jest brakiem danych dotyczących skali 
zjawiska, brakiem i trudnościami metodologicznymi 
badań nad kosztami ponoszonymi przez najbliższych.

Koszty medyczne depresji  
u chorych na nowotwory

Koszty medyczne depresji u chorych na nowotwory 
wiążą się głównie z wydłużeniem czasu i zwiększeniem 
liczby hospitalizacji oraz zwiększoną współchorobo-
wością. Nieco trudniejsza jest analiza kosztów późnych 
powikłań depresji, które są odroczone w czasie. 

Od lat 90. na całym świecie obliczane są koszty 
ekonomiczne związane z rozpoznaniem i leczeniem 
poszczególnych chorób, według diagnosis-related gro-
up (DRG). Okazuje się jednak, że dążenie do zmniejsze-
nia kosztów medycznych w grupach diagnostycznych 
chorych nie zawsze przekłada się na najlepszą ofertę 
leczenia u indywidualnych pacjentów. Zauważono, że 
w różnych krajach nastąpiła wyraźna zmiana kosztów 
leczenia, w krajach wysokorozwiniętych zmniejszono 
koszty hospitalizacji tak zwanych „ostrych”, natomiast 
ich wzrost zanotowano w krajach o niskim lub śred-
nim statusie ekonomicznym, między innymi w Polsce. 
Kraje o wysokim statusie ekonomicznym, jak kraje 
skandynawskie zwiększyły środki na rozpoznawanie, 
zwłaszcza wczesnych etapów rozwoju chorób, w tym 
kosztów depresji [39].

Nowotwory na całym świecie są wysoce kosz-
tochłonne z uwagi na znaczne nakłady finansowe 
na procedury diagnostyczno-terapeutyczne. Wyce-
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na usług psychologicznych, neuropsychologicznych 
i wsparcia psychospołecznego oraz duchowego jest 
zróżnicowana w poszczególnych krajach. W Polsce 
wydatki w tym zakresie są bardzo ograniczone, co 
prawdopodobnie wynika z faktu, że są niedoceniane 
i często postrzegane jako mało istotne w procesie 
rozpoznania i leczenia, przy czym najczęściej takie 
nastawienie zmienia się istotnie dopiero u chorych 
w opiece paliatywnej.

Koszty leczenia nowotworów są najwyższe w po-
czątkowym okresie rozpoznania i leczenia [40]. W wielu 
krajach dokonywana jest ocena kosztów choroby no-
wotworowej i zgonu pacjenta, uwzględniająca nie tylko 
koszty leczenia, ale również koszty społeczne związane 
z wycofaniem osoby z aktywności zawodowej i utraty 
potencjalnych możliwości kontynuacji pracy. W anali-
zach uwzględniane są również koszty depresji, która 
może być przyczyną powikłań i zgonów [41].

Systemy oceny kosztów leczenia chorych na nowo-
twory stosowane przez The ASCO Value Framework, 
National Comprehensive Cancer Network Evidence 
Blocks, Memorial Sloan Kettering’s Drug Abacus i In-
stitute for Clinical and Economic Review w większym 
stopniu uwzględniają depresję, jako istotny czynnik 
w ogólnych kosztach choroby nowotworowej, po-
nieważ wprowadzono wzrostowy wskaźnik kosztów 
uwzględniający skuteczność leczenia. Metoda obli-
czeń „cost-effectiveness” stanowi podstawę oceny 
ponoszonych kosztów w proporcji do opłacalności 
wydatków, gdyż umożliwia uwzględnienie kosztów 
związanych z działaniami niepożądanymi terapii i po-
wikłaniami leczenia, w tym zaburzeń depresyjnych 
i lękowych. Opłacalność leczenia zwykle jest anali-
zowana z punktu widzenia podmiotu finansującego, 
rzadziej z perspektywy społecznej czy indywidualnej 
pacjenta i rodziny [42].

Każdy system kalkulacji kosztów posiada ogra-
niczenia, ale bazuje na informacjach włączonych do 
analizy. W przypadku opracowania zasad szybkiego 
rozpoznawania i leczenia depresji u chorych na nowo-
twory, możliwa byłaby lepsza kontrola kosztów z nią 
związanych. Biorąc pod uwagę odsetek pacjentów 
z depresją (40–50%), pozwoliłoby to na zmniejszenie 
przynajmniej części kosztów związanych z depresją 
i jej następstwami.

Korzyści interwencji wspierających
Korzyści interwencji wspierających potwierdza-

ją wyniki programu FOCUS z Kalifornii. W projekcie 
uczestniczyli chorzy na nowotwory wraz z opiekunami 
(para pacjent–opiekun) wraz z licencjonowanymi pro-
fesjonalistami w zakresie komunikacji klinicznej i opieki 
psychologicznej. Po 5 kilkugodzinnych sesjach eduka-
cyjno-terapeutycznych prowadzonych raz w tygodniu 

w małych grupach pacjenci i opiekunowie lepiej radzili 
sobie z dystresem emocjonalnym, wzrosło poczucie 
własnej skuteczności i samooceny, lepiej oceniali jakość 
życia i skuteczniej radzili sobie z bieżącymi problema-
mi, nastąpiła również poprawa w zakresie komunikacji 
pacjent–opiekun, ponadto chorzy bardzo pozytywnie 
ocenili znaczenie programu. Koszt pięciu spotkań 
terapii dla jednej pary (pacjent–opiekun) był niewielki 
i wyniósł 168 USD, natomiast pozwolił ograniczyć 
globalne koszty leczenia, w porównaniu z przeciętnym 
kosztem leczenia chorego nie poddanego terapii [43]. 
Program FOCUS okazał się również bardzo skuteczną 
interwencją w odniesieniu do chorych wyleczonych 
z nowotworu, u których występuje lęk przed nawrotem 
choroby, depresja i zmęczenie, które stanowią proble-
my zarówno pacjentów, jak i rodzin [44].

W Polsce koszty takiego programu edukacyj-
no-terapeutycznego mogłyby być istotnie niższe niż 
w Stanach Zjednoczonych, ponieważ wynagrodze-
nia psychologów, terapeutów i specjalistów wspar-
cia duchowego są znacznie niższe. Niestety, zespoły 
wsparcia funkcjonujące w szpitalach onkologicznych 
napotykają na liczne problemy, a ich aktywność niejed-
nokrotnie jest ograniczana, co może być konsekwen-
cją braku zrozumienia znaczenia problemu depresji 
u chorych na nowotwory i niedoceniania możliwości 
obniżenia kosztów leczenia poprzez poprawę stanu 
psychicznego i jakości życia chorych.

Podsumowanie

Podsumowując, można stwierdzić, że nie rozpo-
znając i nie lecząc depresji u chorych na nowotwory 
tracimy bardzo wiele. Depresja i lęk są przyczyną gor-
szego przebiegu choroby i mniej skutecznego leczenia, 
zwiększenia kosztów indywidualnych, społecznych 
i medycznych. Utrata dotyczy przede wszystkim aspek-
tów psycho-socjalnego i duchowego funkcjonowa-
nia chorych i rodzin, a także zasobów finansowych. 
Z tych przyczyn warto zainwestować w zapobieganie 
i skuteczne leczenie depresji i lęku u chorych na no-
wotwory.
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