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ROZDZIAL 11

PSYCHOLOGICZNY ASPEKT CHOROBY

NOWOTWOROWEJ

Choroba nowotworowa, jako jedna =z najpowazniejszych 1 najczgscie]
wystepujacych diagnoz medycznych oraz gléwnych przyczyn zgondéw na $§wiecie,
wywiera istotny wptyw nie tylko na stan fizyczny pacjenta, lecz réwniez na jego
funkcjonowanie psychiczne. Diagnoza nowotworu wywoluje intensywne i ztozone
reakcje emocjonalne, takie jak lek, niepewnos¢, zto$¢, smutek, poczucie bezsilnosci czy
utraty kontroli nad wtasnym zyciem. Reakcje te mogg prowadzi¢ do powaznych zaburzen
w codziennym funkcjonowaniu chorego, w tym do obnizenia jako$ci zycia, wystapienia
zaburzen lgkowych 1 depresyjnych, a takze do obnizenia zdolno$ci adaptacyjnych.
Dodatkowo, obcigzenie psychiczne moze skutkowa¢ zmniejszong motywacja do

podejmowanego leczenia oraz przestrzegania zalecen terapeutycznych.

2.1. Adaptacja i przystosowanie pacjenta do choroby nowotworowej

Z teorii adaptacji zaproponowanej przez Helsona wynika, iz oceny i odczucia
czlowieka zaleza od kontekstu, ktory nigdy nie jest staty i restrukturyzuje si¢ w momencie
zmiany sytuacji'. Z biegiem czasu ludzie adaptuja si¢ do nowej rzeczywistoéci (zaréwno
dobrej, jak 1 ztej), skutkiem czego okolicznosci, w jakich si¢ znajduja, nie wptywaja juz
na ich dobrostan psychiczny.

Funkcjonowanie pacjenta onkologicznego zalezy w duzej mierze od stopnia jego
przystosowania do sytuacji chorobowej oraz leczenia. Psychologiczna adaptacja stanowi
proces zindywidualizowany, a przy tym ciagly, podczas ktérego nastepuje dynamiczne

dostosowanie si¢ do kolejnych etapow choroby i strukturyzacja psychiki chorego’.

! Por. E. DIENER, RE. LUCAS, CN. SCOLLON, Beyond the Hedonic Treadmill: Revising the Adaptation
Theory of Well-Being, [w:] ,,American Psychologist” 2006, 61, s. 310.

2 Por. K. POPIELSKI, Psychologiczne aspekty doswiadczania choréb reumatycznych, [w:] ,,Reumatologia”,
2005, nr 43(3), s. 170.



Sktadaja si¢ na nig stale podejmowane wysitki behawioralne i poznawcze, ktore stuzg do
opanowania wymagan wewngtrznych i zewnetrznych, ocenianych przez jednostke jako
przekraczajace jej mozliwosci czy zasoby>. Do gtéwnych celéw przystosowania naleza:
bezposrednie radzenie sobie z chorobg i jej konsekwencjami (bolem, cierpieniem, ztym
samopoczuciem i osamotnieniem); wyeliminowanie dyskomfortu emocjonalnego oraz
przywrdcenie stanu roOwnowagi psychicznej cztowieka przed nowa rzeczywistoscia

nowotworowq“.

Przystosowanie psychiczne pacjenta onkologicznego wyraza si¢ w stosowaniu
konstruktywnych strategii radzenia sobie oraz przyjeciu postawy akceptacji. Za
akceptacj¢ przyjmuje si¢ uznanie obecnos$ci nowotworu i dostosowanie si¢ do aktualne;j
sytuacji zdrowotnej. Chory godzi si¢ z choroba, przyjmuje ja za fakt wraz z jej wplywem
na roézne funkcje wlasnego organizmu. Odnosi si¢ to nie tylko do stanu fizycznego, ale
takze psychicznego, spolecznego czy duchowego’. Brak akceptacji choroby skutkuje
dyskomfortem psychicznym 1 pogorszeniem zdolnos$ci adaptacyjnych. W zwigzku
zZ powyzszym, im wyzszy poziom akceptacji wykazuje pacjent, tym nizsze nasilenie
negatywnych emocji ireakcji jemu towarzysza®. W wyniku tego przystosowanie do
choroby, a takze dobrostan pacjenta, beda si¢ wigzac z aktualnym poziomem akceptacji
jego choroby.

Wskazniki zadowalajacej adaptacji stanowia:

* kontynuacja aktywnego uczestnictwa w zyciu codziennym;
* umieje¢tnos¢ minimalizowania przeszkod (przerw) w realizacji rdl spotecznych;
» zdolnoé¢ do wytrzymania stresu psychicznego’.

W literaturze przedmiotu opisano rézne rodzaje czynnikéw oddzialujacych na

proces adaptacji do choroby nowotworowej. Na wykresie ponizej przedstawiono czynniki

majgce wplyw na adaptacj¢ z podzialem na trzy klasy: zwigzane z osobg chorego

3 Por. R.S. LAZARUS, S. FOLKMAN, Stress, Appraisal, and Coping, [w:] M.D. GELLMAN, R. TURNER,
Encyclopedia of Behavioral Medicine, Springer, New York 1984, s. 19.

4 Por. B.J. FELTON, T.A. REVENSON, G.A. HIONRICHSEN, Skala akceptacji choroby AIS, [za:]
Z. JUCZYNSKI, Narzedzia pomiaru w promocji i psychoonkologii zdrowia, Pracownia Testow
Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, Warszawa 2009, s. 162.

> Por. M. KuLPA, K. OWCZAREK, B. STYPULA-CIUBA, Przystosowanie psychiczne do choroby
nowotworowej a jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia u chorych onkologicznych, [w:] ,,Medycyna
paliatywna” 2013, 5, s. 106.

® Por. M.A. BASINSKA, A. ANDRUSZKIEWICZ, Health Locus of Control in Patients with Graves-Basedov

Disease and Hashimoto Disease and Their Acceptance of Illness, [w:] ,International Journal of
Endocrinology and Metabolism” 2012, s. 90.
"Por. Z. JUCZYNSKI, Narzedzia pomiaru..., dz. cyt.,s. 165.
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(wsparcie, demograficzne obcigzenia, styl 1 strategie radzenia sobie); zwigzane
z nowotworem (stopien zaawansowania, typ, przebieg kliniczny, lokalizacja, wystapienie
przerzutow) 1 wynikajace z kontekstu zyciowego (kulturowe schematy, stereotypy, fazy
cyklu zycia). Na umieszczonym ponizej graficznym przedstawieniu uwzgledniono
zmienna, ktorg jest jako$¢ zycia, tozsama w tym przypadku ze skutkiem procesu
adaptac;ji.

Wykres 10. Model adaptacji psychologicznej w chorobie nowotworowej

zwigzane z chorym: .
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Zrédto: J. Kozaka, Kliniczny przebieg choroby nowotworowej a przystosowanie psychiczne, ,,Current
Gynecologic Oncology”.

Uwzgledniajac kwestie osobowe nalezy zwroci¢ uwage na czynniki, ktore
W znacznym stopniu mogg wplywac¢ na aktywizacje chorych, stymulujac ich dziatanie
nakierowane na radzenie sobie z trudno$ciami. Odnosnie do powyzszego, za czynniki
wplywajace na aktywizacje pacjentow onkologicznych uznaje si¢: poczucie koherencji,
sprezysto$¢ psychiczna, poczucie umiejscowienia kontroli, dyspozycyjny optymizm,
poczucie wlasnej skutecznos$ci oraz wsparcie spoleczne.

Poczucie koherencji — termin zaproponowany przez A. Antonovskyego®
obejmuje dynamiczng globalng orientacj¢ jednostki, ktora charakteryzuje sie

wystepujacym poczuciem: ZROZUMIALOSCI (bodzce naptywajace do chorego ze

8 Por. A. ANTONOVSKY, Rozwiktanie tajemnicy zdrowia. Jak radzié sobie ze stresem i nie zachorowaé,
Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2005, s. 55.
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Swiata zewngtrznego 1 wewngtrznego maja charakter przewidywalny i ustrukturyzowany,
bedac przy tym wytlumaczalnymi; ZARADNOSCI (jednostka ma przekonanie
o posiadanych zasobach, ktore sprzyjaja konfrontowaniu si¢ 1 radzeniu sobie
z wymaganiami wywolanymi przez bodzce); SENSOWNOSCI (pacjent ma poczucie, ze
wymagania s warte wysitku oraz majg sens)’.

Sprezysto$é psychiczna (ang. resiliency) — okre$lana rowniez jako elastyczno$é
adaptacyjna wyraza si¢ w mozliwosci dostosowania poziomu kontroli impulséw wobec
wymagan sytuacji'’. Przejawia sie w umiejetnosci modyfikowania poziomu samokontroli
dostosowanej do aktualnych warunkéw. Elastyczno$¢ psychiczna oddzialuje na
optymalng mobilizacje przed rozpoczeciem aktywnosci oraz osiggnigcie odpowiedniego
poziomu reaktywnos$ci w trakcie jej wykonywania, umozliwiajac szybki powrdt do
wyjsciowego poziomu aktywacji. W odniesieniu do powyzszego, sprezystos¢ w aspekcie
psychicznym wspiera zaradno$é gospodarowania zasobami, jakimi dysponuje pacjent!!,

Poczucie umiejscowienia kontroli — stopien postrzegania przez jednostke tego,
czy zdarzenia zalezg od niej (umiejscowienie kontroli wewnetrznej), czy tez moga byc¢
spowodowane wytacznie szczgsSciem, losem, przypadkiem badZz innymi sitami
(umiejscowienie zewnetrzne)'2.

Dyspozycyjny optymizm — sposob percepcji i postrzegania $wiata przez
jednostke, w konsekwencji czego spodziewa si¢ wigkszej ilosci doswiadczen
o charakterze pozytywnym!3. Przeprowadzono wiele badan w odniesieniu do tej kwestii,
w efekcie wykazujac korelacje miedzy dyspozycyjnym optymizmem a stanem zdrowia'*
15

Poczucie wlasnej skutecznosci — to wprowadzony przez A. Bandure termin,

ktory dotyczy przekonania jednostki, ze poprzez swoje dzialania ma mozliwo$¢

9 Por. 1. HESZEN-NIEJODEK, H. SEK, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, 2012, s. 230.
10 Por. T.D. LETZRING, J. BLOCK, D.C. FUNDER, Ego-control And Ego-resiliency: Generalization of Self-

report Scales Based on Personality Descriptions from Acquaintances, Clinicians, and the Self, [w:]
»Journal of Research in Personality” 2005, 39, s. 399.

1 Por. L. KACZMAREK, H. SEK, M, ZIARKO, Sprezystos¢ psychiczna i zmienne posredniczgce w jej wplywie
na zdrowie,[w:] ,,Przeglad Psychologiczny” 2011, 54 (1), s. 46.

12 por. R. KOSCIELAK, Poczucie umiejscowienia kontroli i przekonania o wlasnej skutecznosci w zdrowiu i
chorobie, Impuls, Krakéw, 2010, s. 61.

13 Por. M.F. SCHEIER, C.S. CARVER, Optimism, Coping, and Health: Assessment and Implications of
Generalized Outcome Expectancies, [w:] ,,Health Psychology” 1985, 4, s. 242.

1%Por. A.J.FORTE, G. GULIYEVA, 1 IN., The Impact of Optimism on Cancer-Related and Postsurgical Cancer
Pain: a Systematic Review, [w:] ,,Journal of pain and symptom management” 2022, 63(2), s. 208.

15 Por. M. SELIGMAN, Prawdziwe szczeScie. Psychologia pozytywna a urzeczywistnienie naszych
mozliwosci trwalego speinienia, Media Rodzina, Poznan 2005, s. 33.
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osiggnigcia pozadanych rezultatdéw zwigzanych z realizacja postawionych sobie celow.
Poczucie wlasnej skutecznosci stanowi tym samym oceng pacjenta odnosnie do wlasne;j
zdolnosci do inicjowania i prowadzenia zaplanowanych dziatan'®.

Wsparcie spoleczne — obejmuje wszystkie interakcje zachodzace miedzy
uczestnikami traumatycznego zyciowego wydarzenia'’. Wsparcie w tym aspekcie szerzej
opisano w  rozdziale Il —  Konsekwencje choroby  nowotworowe;j
w funkcjonowaniu pacjenta w spoteczenstwie.

Bazujac na podejsciu psychosomatycznym w zakresie psychologii zdrowia
prowadzono badania nad predyspozycjami osobowosciowymi w przypadku wystapienia
poszczeg6lnych choréob — w tym nowotworowych. W odniesieniu do powyzszego,
wprowadzono réwniez termin ,,osobowos$ci rakowej — typu C”, ktora miata wystepowac
u 0s0b z wysokim poziomem hamowania agresji, unikajacych i represjonujacych uczucia
(w szczegblnosci negatywne), u ktorych dominowato poczucie beznadziei oraz
nawracajgce stany depresyjne'®. Pomimo mnogosci przeprowadzonych w tym kontekscie
badan wspotczesni badacze utrzymuja jednak, iz koncepcja osobowo$ci nowotworowe;j
nie znajduje jednoznacznej podstawy empirycznej.

Dostrzegajac istote powigzania psychiki z choroba, probowano tworzy¢ modele
teoretyczne, ktore umozliwiatyby kompleksowe opisywanie sytuacji pacjenta chorego
na nowotwor. Szczegodlna uwage w tej materii zwrécono na procesy adaptacji oraz
sposobdw radzenia sobie w tym trudnym czasie. Dodatkowo podj¢to probe opisania
wpltywu choroby nowotworowej w jej poszczegolnych etapach na stan psychiczny
1 funkcjonowanie pacjenta.

Jedna z pierwszych teorii adaptacji odno$nie do stanu pacjenta do§wiadczonego
trudnymi sytuacjami (w tym choroba nowotworow3a) byt model E. Kiibler-Ross. Autorka
wyodrebnita pig¢ gldéwnych etapéw choroby:

1. Zaprzeczenie i izolacja — pierwsza reakcje chorego na informacj¢ o chorobie
stanowi negacja i odrzucenie prawdy. To stan, ktory trwa przez kilka dni.

W momencie realnej konfrontacji z chorobg pacjent stosuje mechanizm wyparcia,

nie dopuszczajac mysli o mozliwo$ci zachorowania, mimo otrzymania

18 Por. A. BANDURA, Social Foundations of Thought and Action: a Social Cognitive Theory. Englewood
Cliffs, Prentice-Hall, New York, 1986, s. 39.

7 Por. 1. HESZEN-NIEJODEK, H. SEK, Psychologia zdrowia..., dz. cyt., s. 304.

18 Por. D. KUBACKA-JASIECKA, Wzor zachowania typu C. Rozwazania i badania nad rozwojowymi
uwarunkowaniami oraz korelatami WZC, [w:] N. OGINSKA-BULIK, J. MINISZEWSKA (red.), Zdrowie w
cyklu zycia czlowieka, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego, £.6dz, 2012, s. 202.
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jednoznacznych wynikéw badan. Tego typu reakcja jest naturalnym stanem,
majacym na celu utatwienie rozpoczecia nastgpnych etapow przystosowania.
Gniew — pacjent niepogodzony z chorobg wyraza to poprzez bunt, zto$¢ oraz
agresj¢, zarOwno wobec otoczenia, jak 1 w odniesieniu do siebie. Chory moze
stosowac takie zabiegi, jak sarkazm, Zarty na temat $mierci czy zgorzknienie.
Moze réwniez okazywal swoje emocje wprost. Faza gniewu laczy sig
z narastajagcym lekiem.
Targowanie sie — chory zastanawia si¢ nad sobg i nad chorobg. Sktada obietnice,
Slubuje Bogu w zamian za odzyskanie zdrowia. Obietnice w tym kontekscie
zwykle dotycza naprawienia szkod czy zmiany dotychczasowego zycia.
Depresja — dominujacymi uczuciami chorego jest rozpacz oraz poczucie winy za
popetnione wczesniej btedy. Pacjent bilansuje juz istniejagce straty oraz analizuje
te zwigzane z nadchodzaca $miercia.
Akceptacja — faza dojrzalosci emocjonalnej, ktéra charakteryzuje si¢ akceptacja
19

choroby i pogodzeniem si¢ z losem ™.

W odpowiedzi na krytyke przytoczonej powyzej teorii zaczgto zastanawiaé si¢

nad najbardziej prawidtowymi formami reagowania na chorobe. F. Schontz zwrocit

uwage na konieczno$¢ naprzemiennego wystepowania faz adaptacyjnych: przezywanie

nieszczescia na przemian z unikaniem poznawczym?®’. Worden i Weisman, opierajac sie

na teorii Kiibler-Ross, zaproponowali trzy fazy nastepujace w ciggu 100 dni od momentu

rozpoznania choroby:

faza 1 (7 dni) — reakcja inicjujaca, czyli zaprzeczenie z desperacja 1 niewiarg
w trafnos¢ diagnozys;

faza 2 (2 tygodnie) — faza lgku, dysforii, bezsenno$ci, jadlowstr¢tu, obnizenia
aktywnosci,

faza 3 — adaptacja — konfrontacja wynikow, gotowo$¢é na przyjecie informacji?'.

M. Dryhnicz i T. Rzepa wyr6znily nastepujace etapy:

zdobywanie umiejetnosci chorowania — czas wstgpnej oceny, kiedy na poczatku

dominuja zaskoczenie, szok, poznawczy dysonans, oczekiwanie na potwierdzenie

19 Por. E. KUBLER-ROSS, I. DOLEZAL-NOWICKA, Rozmowy o $mierci i umieraniu, Media Rodzina, Poznan
2007, s. 47.

20 Por. A. TRZCIENIECKA-GREEN, Psychologia: podrecznik dla studentéw kierunkéw medycznych,
Wydawnictwo UNIVERSITAS, Krakéw 2006, s. 230.

21 Por. W. BREITBART, W. SUICIDE, J. HOLLAND, J. ROWLAND, Handbook of Psychooncology, Oxford
University Press, New York 1990, s. 291.



diagnozy. Towarzyszy temu intensywny strach, niepokdj, napigcie, drazliwos$¢,
poczucie zagrozenia/szkody/straty oraz che¢ ucieczki;

e poszukiwanie rownowagi po diagnozie choroby — refleksja i poszukiwanie wyjscia
z trudnej sytuacji zyciowej. Zazwyczaj refleksyjnos¢ w tym przypadku ma charakter
negatywny (poczucie straty, choroba jako porazka zyciowa, brak odpowiednich
zasobow osobistych, strategie ucieczkowe albo skupione na radzeniu sobie
z przezywanymi emocjami) badz pozytywny (choroba jako przeszkoda, ktorg nalezy
pokona¢, badz wyzwanie, silna wiara i nadzieja na powrdt do zdrowia, stosowanie
strategii zadaniowej w celu stawienia czota stresujagcym sytuacjom zyciowym);

e uwalnianie si¢ od nawykéw i1 uwarunkowan zwigzanych z chorobg — moment,
w ktérym dominuja dwa podejscia: akceptacja, przystosowanie si¢ do choroby
1zaangazowanie pacjenta w proces leczenia; poddanie si¢ chorobie, wycofanie z zycia
i wyraznie emocjonalne nastawienie wobec choroby?2.

Najbardziej aktualna teoria przystosowania si¢ do choroby nowotworowej bazuje
na dwoch modelach: psychologicznym — model stresu w nurcie poznawczo-

23 oraz modelu radzenia sobie z choroba®*.

transakcyjnym Lazarusa 1 Folkmana
W obrebie tego interakcyjnego modelu zaktada sig, iz jednostka pozostaje w statej,
zrownowazonej i dynamicznej interakcji z otoczeniem. W momencie, kiedy uktad ten
ulega destabilizacji, chory doswiadcza stresu i1 czuje si¢ zmuszony do wyboru
okreslonych strategii, ktére pozwola mu poradzi¢ sobie ze wspomnianym stresem. Wybor
strategii zalezy od oceny pierwotnej i wtornej?>. Ocena pierwotna zachodzi, gdy chory
uznaje informacj¢ o wystgpieniu choroby nowotworowej za stresowg, identyfikujac ja
jako: zagrozenie (lek, strach), strate/krzywde (smutek i zal) lub wyzwanie (strach,
)26

nadzieja, podniecenie)“’. Natomiast ocena wtorna opiera si¢ na analizie oraz wyznaczeniu

zasobOow osobistych, ktore umozliwig poradzenie sobie z trudng sytuacja poprzez

22 por. M. DRYHINICZ, T. RZEPA, Poziom leku, akceptacja choroby i radzenie sobie ze stresem przez
pacjentki onkologiczne i nieonkologiczne, [w:] ,,Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska, sectio
J — Paedagogia-Psychologia”, 2018, 31(1), s. 451.

2 Por. R.S. LAZARUS, S. FOLKMAN, Stress, Appraisal ... dz. cyt., s. 28.

24 Por. 1. HESZEN-NIEJODEK Teoria stresu psychologicznego i radzenia sobie. Psychologiczne problemy
chorych somatycznie, [w:] J. STRELAU (red.), Psychologia, podrecznik akademicki, Gdanskie
Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2007, s. 467.

2 Por. I. HESZEN, Psychologia stresu, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa, 2016, s. 22.

26 Por. M. ZIARKO, Zmaganie si¢ ze stresem choroby przewlekiej, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Nauk
Spotecznych, Poznan 2014, s. 83.



zastosowanie strategii zorientowanych na: ucieczke (strategia ucieczkowa), problem
(strategia zadaniowa) czy emocje (strategia emocjonalna)®’.

W  przedstawionej powyzej teorii zaklada sig, iz stres, pojawiajacy si¢
w odpowiedzi na wystgpienie choroby nowotworowej nie wynika tylko z fizycznych
konsekwencji choroby, ale takze z poznawczej oceny chorego — znaczenia, jakie nada
chorobie, oraz postrzegania mozliwo$ci zaradczych i wlasnych zasoboéw. Adaptacja
w tym konteksScie stanowi natomiast bezustannie zmieniajacy si¢ wysitek (poznawczy
1 behawioralny), majacy na celu poradzenie sobie ze specyficznymi wymaganiami
wewnetrznymi i zewngtrznymi, rozpatrywanymi w kategoriach stresu, ktdre obcigzaja
i przekraczaja zasoby czy mozliwosci adaptacyjne chorego®®. Diagnoza choroby
nowotworowej w ocenie pacjenta jest sytuacjag nadzwyczaj trudng. Aby zminimalizowac
jej wplyw 1 przystosowaé si¢, pacjent uzywa posiadanych zasobow, wybierajac
najbardziej efektywna we wlasnym odczuciu strategie dzialania®.

Wyrézni¢ mozna dwa typy przystosowania si¢ do choroby. Pierwszy -
konstruktywny — to postawa ducha walki (traktowanie choroby w kategoriach wyzwania
1 walki) oraz pozytywne przewartosciowanie (poszukiwanie nadziei, podsumowanie
dotychczasowego zycia). Drugi — destrukcyjny — w ktérym obserwuje si¢
zaabsorbowanie lekowe (stan wzmozonego niepokoju, analiza wszystkich zmian jako
nawrotu choroby lub pogorszenie stanu) oraz bezradno$¢ 1 beznadziejno$¢ (przyjecie
postawy biernoéci, bezsilnoéci czy zagubienia)’®. W badaniach wykazano korelacje
miedzy postawg ducha walki a wysokim wspdtczynnikiem wsparcia spotecznego 1 niskim
zewnetrznym umiejscowieniem kontroli, z kolei w postawie bezradnosci-beznadziejnos$ci
— z niskim wsparciem i wysokim zewnetrznym umiejscowieniem kontroli®!.

W badaniach prowadzonych przez Juczynskiego wykazano, iz akceptacja
choroby, poczucie kontroli bdlu 1 poczucie zewngtrznego lub wewngtrznego
umiejscowienia kontroli sg gldéwnymi czynnikami predysponujagcymi wybor strategii
radzenia sobie z choroba®?. Autor przytoczonych badan uznat, iz poprawe adaptacji do

choroby nowotworowej mozna osiagna¢ poprzez modyfikacj¢ zmiennych

27 Por. Tamze, s. 87.

28 Por. 1. HESZEN-NIEJODEK, Teoria stresu..., dz. cyt., s. 78.

29 Por. 1. HESZEN, Psychologia zdrowia..., dz. cyt., s. 45.

30 Por. Z. JUCZYNSKI, B. CHRYSTOWSKA-JABLONSKA, Strategie radzenia sobie z chorobg nowotworowg,
[w:] ,,Psychoonkologia” 1999, nr §, s. 4.

31 Por. S. GREER, S. MOOREY, M. WATSON, Patients’ Adjustment to Cancer, the Mental Adjustment to
Cancer (MAC) Scale vs Clinical Ratings, [w:] ,,The Journal of Psychosomatic Research”, 1989, 33, s. 377.
32 Por. Z. JUCZYNSKI, B. CHRYSTOWSKA-JABLONSKA, Strategie radzenia..., dz. cyt., s. 7.
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prognostycznych, co oznacza zwigkszenie akceptacji wiasnej choroby oraz poczucie
wewnetrznej kontroli nad zdrowiem i bolem.

Przystosowanie si¢ pacjenta do choroby nowotworowej jest procesem
dynamicznym, zlozonym i wysoce zindywidualizowanym. Zdolnos$¢ jednostki do
adaptacji do nowej, trudnej sytuacji zdrowotnej uzalezniona jest od szeregu czynnikow,
w tym zmiennych osobowos$ciowych (takich jak odporno$¢ psychiczna, poczucie
koherencji czy poczucie wlasnej skutecznosci), stosowanych strategii radzenia sobie ze
stresem oraz dostepnos¢ i jakos¢ wsparcia spotecznego. Wysoki poziom tych zasobow
sprzyja skuteczniejszemu przystosowaniu si¢ do realiow zycia z choroba, wptywajac

pozytywnie na og6lng jako$¢ zycia pacjenta oraz jego funkcjonowanie psychiczne.

2.2. Funkcjonowanie psychiczne na poszczegolnych etapach choroby

Wystapienie choroby somatycznej jest istotnie trudnym dla kazdego cztowieka
okresem. Zagrazajace zyciu choroby przewlekle (w tym nowotwory) zazwyczaj
powoduja dezorganizacj¢ w zyciu pacjenta, szczeg6lnie nieprzyjemne reakcje i przezycia
emocjonalne. Wiele odczuwanych emocji utrzymuje si¢ przez caly czas trwania choroby
az do wyzdrowienia lub §mierci. Inne zas§ pojawiajg si¢ sporadycznie lub nie wystepuja
w ogole. Zalezy to zardwno od stopnia zaawansowania choroby, rodzaju nowotworu, jak
1 od indywidualnych predyspozycji psychicznych pacjenta.

K. De Walden-Galuszko utrzymuje, iz ,kazdy tworzy subtelng kombinacje
swoich funkeji poznawczych, reakcji emocjonalnych i stereotypdéw behawioralnych™3?,
Tego typu zachowania sg stosunkowo stale i1 stosowane przez pacjentow w roznych
stadiach choroby. Ponizej zaprezentowano najczgsciej spotykane zachowania oraz
reakcje emocjonalne szczegdlnie silne w niektorych stadiach lub typowe dla konkretnej
fazy choroby.

Faza przeddiagnostyczna — pierwszy etap, ktory poniekad rozpoczyna trudng
droge onkologiczng, stanowi moment zauwazenia nowych, niepokojacych symptomow
(bol, spadek masy ciata, guzy, krwawienia, zmiany skoérne). Ten wstepny sygnat
powinien zainicjowaé szereg procedur potrzebnych do jak najszybszego zbadania

1 zdiagnozowania stanu zdrowia. Istotne jest pospieszne podjecie decyzji oraz nawigzanie

3 Por. P. ZIELAZNY, P. ZIELINSKA, K. DE WALDEN-GALUSZKO, K. KUZIEMSKI, Psychoonkologia w Polsce,
[w:] ,,Psychiatria Polska”, 2016, nr 5, s. 1066.
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kontaktu z lekarzem. Waznym elementem w momencie podjecia decyzji jest znaczenie,

jakie sam chory nada pojawiajacym si¢ objawom. Wyrdznia si¢ trzy drogi nadawania

znaczenia chorobie: lekcewazenie, wyolbrzymienie i opdznienie*.

Niestety, czesto dochodzi do sytuacji, w ktorej od zauwazenia objawu do podjgcia
pierwszych krokow mija bardzo duzo czasu. Skutkiem tego w momencie diagnozy
zmiana nowotworowa jest na wyzszym stadium zaawansowania, przez co szanse na
catkowite wyleczenie znaczaco spadaja.

W literaturze przedmiotu za optymalne w konteks$cie diagnostyki i leczenia
nowotworu uwaza si¢ dwa kryteria czasowe: 3-miesigczny okres od wystapienia
objawow do pierwszego zgloszenia si¢ do lekarza oraz 1-miesieczny okres od kontaktu
z lekarzem do rozpoczecia leczenia. Wizyte u lekarza po uptywie ponad 3 miesiecy od
zaobserwowania objawOw uznaje si¢ za opdznienie w postawieniu diagnozy na skutek
winy pacjenta, a rozpoczecie leczenia po uptywie miesigca od pierwszej wizyty — za
op6znienie ze wzgledu na system medyczny™.

Biorac pod uwage opdznienie okresu od zauwazenia objawow do rozpoczgcia
leczenia, mozna mowi¢ o zachowaniu jednostki okreslanym jako zwlekaniem, ktore
dzieli si¢ na nastepujace fazy:

e Zwlekanie z oceng symptoméw — to faza uznawana za przyczyng wigkszosci
op6znien w rozpoznaniu nowotworu. Wigze si¢ z trudnosciami w ocenie nasilenia
obserwowanych objawdw oraz osobistych zasobéw potrzebnych do poradzenia sobie
z ich skutkami.

e Zwlekanie z chorobg — czyli dni, ktore uplywaja od momentu, kiedy dana osoba
zorientowala sie, ze jest chora, do chwili, kiedy zdecydowata si¢ zwroci¢ o pomoc
lekarza. W tym czasie chory dokonuje oceny 1 podejmuje decyzje, czy objawy, jakich
doswiadcza, wskazuja na chorobe oraz czy rdznig si¢ od tego, czego do tej pory
doswiadczyt.

e Zwlekanie behawioralne — liczba dni, miesigcy czy lat od podjecia decyzji
o skorzystaniu z opieki medycznej do aktualizacji tej decyzji podczas wizyty

lekarskie;j.

3 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Wybrane zagadnienia psychoonkologii i psychotanatologii:
psychologiczne aspekty choroby nowotworowej, umierania i Smierci, Wydawnictwo Uniwersytetu
Gdanskiego, Gdansk 1992, s. 53.

35 Por. K. UNGER-SALDANA C. INFANTE-CASTANEDA, Delay of Medical Care for Symptomatic Breast
Cancer: A Literature Review, [w:] ,,Salud Publica de México”, 2009, 51(2), s. 284.
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e Zwlekanie z planowanym dziataniem — podjecie aktywno$ci wynikajacych z zalecen
lekarskich?.

Z badan prowadzonych nad opdznianiem rozpoczecia procesu diagnostycznego
wérod chorych wynika, Ze tego typu problem dotyka ok. 20-30% pacjentéw>”. Do
glownych przyczyn opodznienia pierwszej wizyty u lekarza zalicza si¢: lekcewazenie
objawow, lek przed rozpoznaniem choroby (wzrasta poziom poczucia zagrozenia), brak
czasu, korzystanie z medycyny niekonwencjonalnej i trudnos¢ z dostepem do lekarza®.
Co ciekawe, w literaturze przedmiotu zwrocono uwage na dwutorowy wptyw leku przed
chorobg na podejmowane dziatania. W pierwszym przypadku Iek ten dziata mobilizujaco
na pacjentoéw, intensyfikujac dzialania majace na celu znalezienie opieki medycznej.
W drugim przypadku, znacznie czgstszym, lek wptywa na opdznienie podjecia decyzji
1 przesunigcie w czasie pierwszego kontaktu z lekarzem.

Na podstawie licznych badan potwierdzono istnienie korelacji migdzy nizszym
statusem socjoekonomicznym 1 nizszym poziomem wyksztalceniem a dlugoscia
opdznienia®’. Moze to wynika¢ z mniejszego poziomu wiedzy na temat podstawowych
syndromdw choroby nowotworowej oraz zbyt niskiej §wiadomosci ryzyka zachorowania.

Faza diagnozy — obejmuje okres od pierwszej wizyty u lekarza do czasu
potwierdzenia diagnozy i rozpoczgcia leczenia. Ten niezwykle traumatyczny etap

charakteryzuje si¢ pogorszeniem funkcjonowania*!

oraz znacznym rozregulowaniem
, . . <42
rownowagi psychicznej™.
Obraz choroby nowotworowej, jaki dominuje w spoleczenstwie (nieuleczalna

choroba, naznaczona bolem 1 cierpieniem), poteguje w pacjencie poczucie zagrozenia

36 Por. G. CHOINACKA-SZAWLOWSKA, Wiedza o symptomach nowotworowych pacjentow poddawanych
diagnostyce onkologicznej a stopien klinicznego zaawansowania choroby, [w:] ,,Psychoonkologia”, 1998,
2,s.31.

37 Por. A. BRZOZOWSKA, D. DUMA, T. MAZURKIEWICZ, W. BRZOZOWSKI, M. MAZURKIEWICZ, Przyczyny
opoznien leczenia chorych na raka piersi wykrytego w trakcie samobadania u kobiet w wojewodztwie
lubelskim, [w:] ,,Ginekologia Polska”, 2018, 85, s. 15; Por. A. KIESZKOWSKA-GRUDNY, K. ZAJAC, I IN.,
Pierwsze objawy chorob nowotworowych a zachowania pacjentow. Jak dlugo pacjenci zwlekajq z wizytg
u lekarza i gdzie szukajg informacji medycznej, [w:] ,,Psychoonkologia”, 2016, 20(3), s. 128.

38 Por. A. BRZOZOWSKA, D. DUMA, Przyczyny opdznier..., dz. cyt., s. 17.

39 Por. N.C. FACIONE, P.A. FACIONE, The Cognitive Structuring of Patient Delay in Breast Cancer, [w:]
»Social Science & Medicine”, 63 (12), s. 3139.

40 Por. S.L. RISTVEDT, K.M. TRINKAUS, Psychological Factors Related to Delay in Consultation for Cancer
Symptoms, [w:] “Psychooncology”, 2005, 14, s. 339; A. KIESZKOWSKA-GRUDNY, K. ZAJAC, Pierwsze
objawy ... dz. cyt., s. 130.

41 Por. C.H., KROENKE, B. ROSNER, I IN., Functional Impact of Breast Cancer by Age at Diagnosis, [w:]
»Journal of Clinical Oncology”, 2004, 22(10), s. 1852.

42 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia ... dz. cyt., s. 22.
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i obawe przed mozliwoscig otrzymania niepomyslnej prognozy*. Moment wykonania
niezbg¢dnych badan diagnostycznych, niski poziom wiedzy na ich temat ws$rdd chorych,
przepelniony lekiem 1 niepokojem czas oczekiwania na wyniki — sg ogromnie
wyczerpujace psychicznie dla pacjenta*.

Pierwsza z reakcji, jakie wywoluje potwierdzenie diagnozy, jest szok
i niedowierzanie. Pacjenci, u ktorych ulegla zaburzeniu istniejgca dotychczasowa
hierarchia warto$ci oraz ktorzy doswiadczajg sprzecznosci migdzy potrzebg
samorealizacji a dominujgcym aktualnie celem (powrdét do zdrowia), czujg si¢
przyttoczeni 1 dla zachowania poczucia bezpieczenstwa nie dopytuja o dodatkowe
informacje — ,,wolg nie wiedzie¢”*. Gdy pierwsza reakcja minie, pojawia sie wynikajace
z Igku zaprzeczenie (,,to nie rak”, ,,to niemozliwe”’) petniace funkcje regulatora napigcia.
Nastepnie pojawiaja si¢ bardzo silne 1 nieprzyjemne emocje, takie jak: strach, lek,
uporczywy smutek, ztoéé, rozpacz, zal czy poczucie niesprawiedliwoéci*®. Dodatkowo
moga pojawiaé si¢ zaburzenia w sferze poznawczej (problemy z koncentracja, pamigcia),
zmeczenie, utrata masy ciala, bezsenno$¢ czy drazliwos$¢. Bezposrednia konfrontacja
z chorobg i niezaspokojona potrzeba bezpieczenstwa wywotuja w pacjentach chaos
emocjonalny*’. Wiele z tych objawéw mozna uznaé za niezdrowe, co nie zmienia faktu,
ze stanowig normalng cze$¢ procesu radzenia sobie z nowa diagnoza choroby
nowotworowej. Zaprezentowana powyzej ostra reakcja na wiadomo$¢ o diagnozie
utrzymuje si¢ ok. 7-14 dni, po czym uwaga pacjenta zaczyna koncentrowac si¢ na etapie
planowania leczenia. Zdarza si¢ jednak, ze znamiona przezywanego dystresu przyjmujg
posta¢ zaburzenia psychicznego: zaburzen depresyjnych, zaburzen lgkowych lub
zaburzen adaptacyjnych®,

Zagrozenie choroba nowotworowa stanowi moment, w ktorym dochodzi do

realnej konfrontacji z kwestiami: cierpienia, bolu 1 wlasnej $§miertelnosci. Nasila si¢ lgk

43 Por. M. DORFMULLER, H. DIETZFELBINGER, 1 IN., Psychoonkologia: diagnostyka, metody terapeutyczne,
Edra Urban & Partner, 2019, s. 71.

4 Por. M. KOSOWICZ, Psychoonkologia, Via Medica, 2014, s. 127.

“ Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia ... dz. cyt., s. 5.

46 Por. T. KLIKOVAC, A. DJURDJEVIC, Psychological Aspects of the Cancer Patients' Education: Thoughts,
Feelings, Behavior and Body Reactions of Patients Faced with Diagnosis of Cancer, [w:] ,Journal
of BUON” 2010, 15 (1), s. 153.

47 Por. B.I. CARR, J. STEEL, Psychological Aspects of Cancer, [w:] ,,Springer Science & Business Media”,
2012, s. 65.

48 Por. 0. NAKASH LEVAV, S. AGUILAR-GAXIOLA, Comorbidity of Common Mental Disorders with Cancer
and Their Treatment Gap: Findings from the World Mental Health Surveys, [w:] ,,Psychooncology” 2014,
23 (1), s. 43.
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przed $miercia, co poniekagd zmusza chorego do zmierzenia si¢ z problemami
egzystencjalnymi, rozpoczeciem procesu rewizji swojej hierarchii wartosci i szukania na
nowo sensu zycia. Pacjenci chca zrozumie¢ 1 wyjasni¢ swojg sytuacje, szukajac
odpowiedzi na pytania z kategorii: ,,dlaczego ja?”, ,,dlaczego mnie to spotkato?”*.

Faza diagnozy nowotworu jest niezwykle traumatycznym okresem, dlatego tak
wazng kwestig jest otoczenie chorego wsparciem juz na tym etapie. Wykrycie i diagnoza
choroby obcigza psychicznie pacjenta 1 przekracza jego zasoby radzenia sobie
z problemem. Juz sama obecno$¢ i towarzyszenie mu w tym trudnym czasie motywuje
do aktywnego przeciwstawienia si¢ chorobie, a otrzymana empatia i zrozumienie
pomagaja tatwiej przystosowac si¢ do nowej rzeczywistosci.

Faza leczenia — okres przed rozpoczeciem leczenia, w ktérym pacjenci po
otrzymaniu diagnozy oczekuja na przyjecie do szpitala, cechuje si¢ bardzo duzym
poziomem napi¢cia. Oprocz wystepowania silnego natgzenia emocji, takich jak Igk,
zdenerwowanie, smutek, przerazenie, moga wystepowaé takze zaburzenia
podstawowych czynno$ci zyciowych, m.in. zaburzenia taknienia, problemy z jako$ciag
snu czy bezsennoéé¢>’. Waznym tematem, czesto poruszanym w literaturze przedmiotu,
jest w tym kontek$cie kwestia komunikacji z pacjentem, a takze przekazywania
informacji o proponowanej terapii. Udzielenie pacjentowi rzetelnej i petnej informacji
obniza poziom jego leku, skutkujac tatwiejszym przejSciem przez proces podjecia
trudnych decyzji.

Na samym poczatku leczenia chorzy posiadaja malg 1 zazwyczaj nieprawdziwg
wiedze na temat stosowanych terapii, ktorg weryfikujg w trakcie trwania leczenia. Ten
btedny obraz czy przekonanie o chorobie oraz pojawiajace si¢ skutki uboczne wyczerpuja
pacjenta zaréwno psychicznie, jak i fizycznie®'.

Istotnie odbiegajacy od normalnego codziennego Zycia sposdb zachowania na
oddziale generuje u pacjentdw ogrom trudnych emocji. Do jednej z najczestszych reakcji
tego typu, ktére pojawiaja na etapie leczenia, niewatpliwie nalezy lek®>. Ta emocja

u  pacjentéw  onkologicznych, oprécz  ogélnych  obszaréw  zwigzanych

9 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 7.

0 Por. E.A. DORNELAS, Psychological Treatment of Patients with Cancer, American Psychological
Association, 2018, s. 75.

51 Por. B.I. CARR, J. STEEL, Psychological ..., dz. cyt., s. 178.

52 Por. U. GOERLING, A. HINZ, U. KOCH-GROMUS, Prevalence and Severity of Anxiety in Cancer Patients:

Results from q Multi-Center Cohort Study in Germany, [w:] ,,Journal of Cancer Research and Clinical
Oncology”, 2023, 149, s. 6371.
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z nieprzewidywalnoscia choroby i1 niepewnos$cig, wyraznie odnosi si¢ do kwestii
okotooperacyjnych, takich jak Iek przed leczeniem (podanie narkozy, bol, powiktania
pooperacyjne) czy przed skutkami, jakie podjeta terapia ze soba niesie>>.

W literaturze przedmiotu opisano badania dotyczace wplywu nat¢zenia leku, jaki
wystepuje u pacjenta przed operacja, a poziomem przystosowania po operacji. Uwaza sig,
iz to umiarkowany poziom Ieku koreluje z najlepsza adaptacja do istniejacej sytuacji.
Pacjenci z takim nasileniem tej emocji adekwatnie oceniajg swojg sytuacje i wspoOtpracuja
z personelem szpitalnym. Charakteryzujg si¢ takze rzadszym zapotrzebowanie na leki
przeciwbolowe oraz krotszym czasem przebywania na oddziale. Inaczej prezentuje si¢
sytuacja z chorymi o wysokim poziomie lgku. Sygnalizuja oni gorsze przystosowanie —
czesciej zglaszaja dolegliwosci bolowe, a takze problemy zwigzane ze snem. Chorzy
z wysokim poziomem l¢ku nie dysponuja odpowiednia, rzetelng iloscig informacji
o swoim stanie zdrowia, a przy tym charakteryzuja si¢ mniejsza zdolnos$cig radzenia sobie
ze stresem, przez co w sposob lgkowy odnosza si¢ do swojego potozenia i zdarzen.
U chorych z niskim poziomem lgku mozna zauwazy¢ silne dziatanie mechanizmoéow
obronnych, takich jak zaprzeczenie czy wyparcie. Tacy pacjenci sg agresywni, nierzadko
odmawiaja wspolpracy albo przyjmuja postawe roszczeniowa (pretensje, skargi)>*.

Pacjenci w okresie pooperacyjnym charakteryzuja si¢ obnizonym poziomem
energii fizycznej, przez co zdecydowanie czg¢$ciej potrzebuja pomocy przy wykonywaniu
podstawowych codziennych czynnosci. Poniewaz w tym okresie przebywaja na oddziale,
odseparowani od najblizszych, w czynnosciach pomaga im zwykle personel szpitalny,
ktory ze wzgledu na matg liczbe osob 1 duzg liczbe obowiazkow, czgsto nie przestrzega
zasad intymnosci czy godnos$ci jednostki, tak bardzo potrzebnej wtasnie w tym okresie
zycia pacjentow onkologicznych. W przytoczonym konteks$cie oprocz leku przed
koniecznos$cig proszenia o pomoc i byciem niesamodzielnym, ktory aktywizuje si¢
w wymienionych sytuacjach, u chorych pojawia si¢ dodatkowo ogromne poczucie
wstydu.

Pacjenci, ktorzy dotychczas dobrze, samodzielnie funkcjonowali, boja si¢ reakcji
otoczenia 1 staraja si¢ ukrywac swoja chorobe. Czesto izoluja si¢ od innych i ucinaja
kontakty ze znajomymi, przyjaciotmi czy rodzing. Zmiana dotychczasowego systemu

funkcjonowania oraz przymus podporzadkowania si¢ rezimowi szpitalnemu wzmagajg

%3 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt, s. 9.
>4 Por. I. HESZEN, H. SEK, Psychologia zdrowia..., dz. cyt., 12.
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w chorych poczucie utraty kontroli (nad wlasnym zyciem, cialem), ktére poglebia
bezradno$¢, a przy tym doswiadczenie beznadziejnosci®>.

Mimo wystepowania tylu negatywnych emocji u pacjentéw nast¢puje jednak
intensywny wzrost nadziei na pokonanie choroby i1 odzyskanie zdrowia po podjg¢ciu
leczenia. Likwidacja odczuwanych wcze$niej objawoéw daje im przekonanie
o mozliwosci catkowitego usunig¢cia choroby, co jeszcze bardziej wzmacnia ducha walki,
motywujac pacjentow do dziatania. Dodatkowo hospitalizacja 1 przebywanie wsrod
innych chorych, znajdujacych si¢ w takiej samej sytuacji zyciowej (mozliwos¢ rozmowy,
podzielenia sie swoimi obawami), daje pacjentom poczucie bezpieczenstwa>®.

Remisja — wydawa¢ by si¢ moglo, ze ten niezwykle wyczekiwany etap
zakonczenia leczenia (przy braku wystgpienia nowych komoérek nowotworowych) bedzie
cechowat si¢ stabilizacja, brakiem leku oraz doznawaniem przyjemnych emocji. Nic
bardziej mylnego. Brak czgstych wizyt u lekarza czy opieki szpitalnej (ktora do tej pory
dawala poczucie bezpieczenstwa) powoduje, iz pacjenci popadaja w stan ciaglej
niepewnosci. Nasila sie lek przed przerzutem lub nawrotem choroby®’ (syndrom miecza
Damoklesa), narastajgcy szczegdlnie w okresie badan kontrolnych?®. Czesto tez zbyt duze
nasilenie emocji podtrzymywane strategia monitorowania objawow przyjmuje postac
diagnostyczng leku o zdrowie®. Pacjenci do$wiadczaja stanu ciaglej czujnosci,
a ich nadmierna koncentracja na objawach uwydatnia je i intensyfikuje, wprowadzajac
chorych w jeszcze wieksze poczucie zagrozenia®. Wymienione cechy sg szczegdlnie
charakterystyczne dla grupy ludzi dojrzatych 1 starszych.

W literaturze przedmiotu opisano réwniez zjawisko okreslane mianem lgku przed
postepowaniem choroby (ang. Fear of Progression — FoP)®!, na ktére sktada sie lek przed
jej rozwojem oraz jej biologiczno-psychospotecznymi konsekwencjami. Jest to jednak

termin odnoszacy si¢ do szerszego zakresu jednostek chorobowych — oprocz choréb

%5 Por. Tamze, s. 13.

%6 Por. Tamze, s. 15.

>" Por. J.M. JONES, M. FITCH, 1 IN., The Needs and Experiences of Post-Treatment Adolescent and Young
Adult Cancer Survivors, [w:] ,,Journal of clinical medicine”, 2020, 9 (5), s. 1444.

*8 Por. L. KOCH-GALLENKAMP, H. BERTRAM, 1IN., Fear of Recurrence in Long-Term Cancer Survivors —
Do Cancer Type, Sex, Time Since Diagnosis, and Social Support Matter?, [w:] ,,Health Psychology”, 2016,
35(12), s. 1329.

9 Por. B.I. CARR, J. STEEL, Psychological..., dz. cyt.,s. 171.

80 Por. A. WELLS, Terapia poznawcza zaburzen lekowych: praktyczny podrecznik i przewodnik po teorii,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2010, s. 112.

®1 Por. S. WAADT, G. DURAN, P. BERG, P. HERSCHBACH, Progredienzangst. Manual zur Behandlung von
Zukunfisdngsten bei Chronisch Kranken, Schattauer, Stuttgart 2011, s. 88.
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nowotworowych dotyczy takze innych chorob przewlektych, m.in. reumatycznych,
cukrzycy czy stwardnienia rozsianego. Zamiennie z przedstawionym powyzej
okresleniem stosuje si¢ takze termin strachu przed nawrotem (ang. Fear of Cancer
Recurrence — FCR) — przy czym poczatkowo dotyczyl on tylko pacjentow
onkologicznych w remisji, ktérzy wykazywali lek przed nawrotem z pomini¢ciem innych
schorzen®.

Szczegbdlng grupa, prezentujagcg zauwazalnie inne potrzeby 1 emocje, sg ludzie
mtodzi, wsrdd ktorych dominujagcym uczuciem jest nadzieja. Przedstawiciele tej grupy
wiekowe] daza do jak najszybszego powrotu do normalnego zycia, wykazujac ched
zapomnienia o chorobie. Mtodzi dorosli chcg by¢ traktowani jako zupetnie zdrowi, a na
jakikolwiek przejaw dopytywania czy troski reaguja irytacja albo zto$cig. Tworzenie listy
marzen oraz ich realizacja pozwalaja zaspokoi¢ zaniedbang na etapie trwania choroby
potrzebe samorealizacji, uznania i szacunku®.

Oprocz problemdw na tle emocjonalnym, u pacjentow w okresie remisji pojawiaja
si¢ rowniez trudno$ci w relacjach interpersonalnych. Zwigzki, dla ktoérych gtownym
celem bylo przetrwanie, pokonanie choroby oraz wsparcie w trudnych chwilach maja
trudnosci w odnalezieniu si¢ w nowej sytuacji. Brak choroby, ktéra do tej pory byta
gléwnym spoiwem zwiagzku, powoduje, ze partnerzy stajag przed konieczno$cig
ponownego odnajdywania si¢ 1 odbudowywania wzajemnej relacji. Zmienia si¢ takze
stosunek szerszego grona znajomych®. Chory, ktérego w czasie choroby otaczata grupa
0s0b towarzyszacych, nie do§wiadcza juz takiego wsparcia ze strony najblizszych ani
przyjaciol. Jego srodowisko unika rozméw na tematy okotochorobowe, traktujac go jako
osobe zupelnie zdrowa. Tym bardziej poglebia si¢ poczucie osamotnienia pacjenta
onkologicznego w nowej rzeczywistosci®.

Objawem charakterystycznym dla tego etapu choroby jest przewlekle zmeczenie
(ang. Cancer Related Fatigue — CRF), ktore utrzymuje si¢ dlugo po zakonczeniu leczenia.
Pomimo odpowiedniej ilosci snu pacjenci odczuwajg spadek energii 1 znacznie

zwigkszong potrzebe odpoczynku®®. Wsrod dodatkowych objawdéw wymieniaja:

62 Por. A. DINKEL, P. HERSCHBACH, Fear of Progression in Cancer Patients and Survivors, [w:] ,,Recent
Results Cancer Res”, 2018, 210, s. 33.

83 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt.,s. 17.

6 Por. .M. JONES, M. FITCH, The Needs..., dz. cyt., s. 1446.

8 Por. K.L. SYRIALA, J. C. Y1, P.A. GANZ, S.R. VORA, Overview of Psychosocial Issues in the Adult Cancer
Survivor, [w:] ,,UpToDate”, 2018, s. 759.

6 Por. K. RZEPKA, A. NOWICKI, Zespol zmeczenia u chorych na raka piersi, [w:] ,,Wspotczesna
Onkologia", 2010, 14, s. 321.
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zaburzenia funkcji poznawczych (uwagi, koncentracji), ciezko$¢ konczyn oraz
zaburzenia snu. Wysoki poziom zmgczenia wpltywa na trudno$ci w wykonywaniu
codziennych aktywnosci, do ktérych chorzy czesto musza si¢ zmuszaé, co wywotuje
w nich irytacje, frustracj¢ oraz smutek, znaczgco obnizajac przy tym nastroj.

Kolejng trudno$cia, z jaka mierza si¢ pacjenci w remisji, jest odnalezienie si¢
w zupekie nowej rzeczywistosci braku choroby®’. Oprécz leku, jaki pojawia sie przed
powrotem do normalnego funkcjonowania, czgsto zmuszeni sg takze przewartosciowac
swoje zycie 1 na nowo odnalez¢ jego sens. Obawa o przysztos$¢: odnalezienie si¢ na nowo
w sytuacji rodzinnej; sytuacja ekonomiczna, ryzyko utraty pracy czy przejécia na rente
inwalidzka; powrot relacji interpersonalnych na szczeblu zawodowym 1 spotecznym,;
problemy zdrowotne w konsekwencji leczenia onkologicznego czy brak wsparcia moga
skutkowa¢ pojawieniem si¢ epizodéw depresyjnych.

Nawrét choroby — to etap, na ktérym po okresie remisji dochodzi do ponownego
pojawienia si¢ zmian chorobowych. To moment uznawany za najtrudniejsza faze choroby
nowotworowej®. Pacjenci do$wiadczaja wowczas frustracji i ztosci, ktére nierzadko
wyladowuja na pracownikach medycznych lub na cztonkach rodziny. U chorych w tym
stadium charakterystyczne jest poczucie winy, wynikajace z niewystarczajacej w ich
ocenie troski 1 opieki, ktérg powinni sobie zapewni¢ w trakcie remisji.

Swiadomo$¢ braku mozliwosci petnego i szybkiego wyleczenia oraz coraz
bardziej realna perspektywa $mierci wywotuja gk, ktdrego poziom nasilenia czgsto jest
wyzszy niz w fazie diagnozy nowotworu i wczesniejszego leczenia®. Na tym etapie
najczesciej pojawiajg si¢: lek przed bezradnoscig, lek przed bolem, lek przed
samotnoscia, lek przed ponownym leczeniem, lgk przed ponownym wystapieniem
skutkéw ubocznych oraz lek przed uzaleznieniem od innych’. Zanika réwniez nadzieja
dotyczaca nie tylko samego wyzdrowienia, ale takze jakiejkolwiek poprawy

samopoczucia’!.

67 Por. B. I. CARR, J. STEEL, Psychological..., dz. cyt., s. 345.

8 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 21.

8 Por. M. ROGIEWICZ, Problemy psychologiczne w sytuacji nawrotu choroby nowotworowej, [w:] M.
ROGIEWICZ (RED.), Praktyczny podrecznik psychoonkologii dorostych, Medycyna Praktyczna, Krakow,
2015, s. 135.

70 Por. A. FISHER, R.J. BEEKEN, M. HEINRICH, Health Behaviours and Fear of Cancer Recurrence in 10
969 Colorectal Cancer (CRC) Patients. [w:] “Psychooncology”, 2016, 25, s. 1437; K. DE WALDEN-
GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 26.

"1 Por. K. HERTH, Enhancing Hope in People with a First Recurrence of Cancer, [w:] “Journal of Advanced
Nursing”, 2000, 32, s. 1431.
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W pacjentach pojawia si¢ dysonans, ktory z jeden strony odnosi si¢ do podjecia
natychmiastowego dziatania medycznego, z drugiej za§ do watpliwosci w kwestii
sensownos$ci podejmowania kolejnych wysitkéw i terapii’>. Potrzeba bezpieczenstwa
odbudowana w trakcie remisji ulega zaburzeniu, a poczucie bezradnosci skutkuje
przyjeciem biernej postawy wobec ponownego leczenia.

U czesdci pacjentdow diagnozuje si¢ na tym etapie zaburzenia dezadaptaci,
wystepujace pod postacia zespotéw depresyjnych’?, lekowych, a takze zespotow, ktorych
istote stanowi rozdraznienie, zto$¢ czy gniew’*.

Leczenie paliatywne — nazywane tez leczeniem objawowym — polega na wyborze
terapii, ktérej celem nie jest wyleczenie pacjenta ani zatrzymanie choroby, lecz poprawa
jako$ci jego zycia. Rozpoczyna si¢ wowczas, gdy wszystkie mozliwosci leczenia
przyczynowego ulegna wyczerpaniu. Dalsze postgpowanie lecznicze ma na celu
tagodzenie dolegliwosci chorobowych i minimalizowanie bolu odczuwanego przez
pacjenta’.

Jednym z najtrudniejszych momentéw dla chorego jest otrzymanie od lekarza
informacji o braku mozliwosci kontynuacji leczenia. Dotychczasowe wysitki pacjenta,
jego rodziny i personelu medycznego wydaja si¢ niewystarczajace, aby zatrzymac
chorobe. Jedna ze strategii, jaka stosuja chorzy na tym etapie, jest zaangazowanie
w réznego rodzaju badania kliniczne, przedstawiajace szeroka gam¢ medykamentow
niedostgpnych w konwencjonalnych metodach terapeutycznych, a takze stosowanie
elementéw medycyny komplementarne;.

Niezaleznie od wieku czy aktualnego zadowolenia z zycia, jest to bardzo
traumatyczna sytuacja dla kazdego pacjenta’®. Jednostki, dla ktorych kontynuacja
leczenia byla jedynym akceptowalnym sposobem dziatania, przy takim obrocie sytuacji

czesto doswiadczaja glebokiego kryzysu. Tego typu reakcja moze objawiaé si¢ m.in.

2 Por. J. KOZAKA, Kliniczny przebieg choroby nowotworowej a przystosowanie psychiczne, [w:] ,,Current
Gynecologic Oncology”, 1(13), s. 30.

73 Por. M. MASSIE, Prevalence of Depression in Patients with Cancer, [w:] ,,Journal of the National Cancer
Institute Monographs”, 2004, s. 57.

74 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 37.

> Por. J. LUCZAK, A. KOTLINSKA-LEMIESZEK, Opieka paliatywna/hospicyjna/medycyna paliatywna,
[w:] ,,Nowiny Lekarskie”, 2011, 80(1), s. 4.

76 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychospoleczne aspekty opieki paliatywnej, [w:] K. DE WALDEN
GALUSZKO (red.), Podstawy opieki paliatywnej, PZWL, Warszawa 2006, s. 164.
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wybuchami ztoéci, panikg i niepokojem’’. W tym czasie moga potegowaé sie rowniez lek
przed S$miercia oraz sposobem umierania, wynikajace ze $wiadomosci realnie
zblizajacego sie konca zycia’®. Pacjenci na tym etapie deklaruja w szczegolnosci lek
przed takimi objawami, jak: duszno$¢, bol czy czynnosci fizjologiczne, nad ktorymi nie
beda sprawowac kontroli’®. Druga z dominujacych reakcji, znaczaco nasilajaca sic na tym
etapie choroby, jest przygnebienie (dlugotrwaly smutek). Wynika ono nie tylko
z jednostkowego poczucia utraty mozliwosci leczenia, ale takze z perspektywy kolejnych
strat czekajacych pacjenta onkologicznego w najblizszym czasie®.

Nadmiar nieprzyjemnych emocji, jakich doswiadcza chory w tym okresie,
zaabsorbowanie chorobg oraz informacja o braku mozliwosci leczenia przyczynowego,
wplywaja na pojawiajace si¢ trudno$ci w relacjach interpersonalnych. Towarzyszacy
temu lek o najblizszych, ich przysztos$¢, oraz obawa bycia cigzarem dla innych skutkuje
wycofaniem si¢ z relacji i zerwaniem wiezi z osobami, ktore we wezesniejszych stadiach
choroby dawaly wsparcie oraz nadzieje.

Aby dobrze zaadaptowac si¢ do tego etapu choroby, pacjent powinien na nowo
rozpatrzy¢ swojg aktualng sytuacje, a takze przeformutowac swoje cele zyciowe.

Faza terminalna — nazywana tez stanem terminalnym (fac. terminus — agonia,
kres, granica) — to ostatni okres zycia poprzedzajacy $mier¢, charakteryzujacy si¢
zanikaniem funkcji Zyciowych organizmu®!, ktéry mozna podzieli¢ na trzy etapy:

e okres przedterminalny — etap, podczas ktdrego zrezygnowano juz z leczenia
przyczynowego;

e okres terminalny — faza, podczas ktérej pogarsza si¢ stan chorego oraz znacznie
nasilajg dolegliwo$ci wynikajace z choroby nowotworowej;

e okres umierania — etap bezposrednio przed $miercig®’.

"7 Por. G. HUMPHRIS, G. OZAKINCI, The After Intervention: a Structured Psychological Approach to Reduce
Fears of Recurrence in Patients with Head and Neck Cancer, [w:] “British Journal of Health Psychology”,
2008; 13, s. 229.

78 Por. N. ATKIN, V. VICKERSTAFF, B. CANDY, Worried to Death: The Assessment and Management of
Anxiety in Patients with Advanced Life-Limiting Disease, A National Survey of Palliative Medicine
Physicians, [w:] ,,BMC Palliative Care”, 2017, 16, s. 69.

79 Por. Tamzg, s. 78.

8 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, U kresu, Wydawnictwo Medyczne MAKmed, Gdansk 2000, s. 20.

81 Por. P. ASZYK, Stan terminalny, [w:] A. MUSZALA (red.), Encyklopedia bioetyki, POLWEN, Radom
2005, s. 418.

82 Por. A. BARTOSZEK, Czlowiek w obliczu cierpienia i umierania, Ksiggarnia $w. Jacka, Katowice 2000,
s. 77.
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Stan terminalny charakteryzuje si¢ stopniowym postepem choroby. Oprocz
znacznego nasilenia dotychczasowych dolegliwo$ci pojawiaja si¢ nowe objawy, ktore
pogarszajg jako$¢ zycia pacjentow, powodujac jednocze$nie przykre reakcje
psychologiczne. Zaleza one od przebiegu objawow terminalnych, ktore roznig sie
u poszczegdlnych osob. Jednym ze zrodel negatywnych odczué jest stres sytuacyjny,
Scisle zwigzany z wiedzg pacjenta na temat jego stanu i ograniczen®?.

Na poczatku tej fazy chory moze zaprzecza¢ albo wypiera¢ fakt bycia w stanie
terminalnym. Ucieka w §wiat fantazji i marzen, a jego myslenie ulega regresowi do etapu

784 Nadzieja,

mys$lenia magicznego lub zyczeniowego — np. ,,dozyje do urodzin wnuczki
ktora na poczatku obejmuje catkowite wyleczenie, z czasem maleje tylko do obszaru
zmniejszenia dzialania konkretnego objawu. Na podstawie przeprowadzonych badan
ustalono, ze w terminalnej fazie choroby najwyzszym wymiarem nadziei jest duchowo-
religijny, natomiast pozostate skladowe (sytuacyjny, telekinetyczny i afektywny)
wystepuja z mniejsza czestotliwoscia®. Jest to czas, kiedy dotychczasowo dziatajace
mechanizmy obronne czy sposoby radzenia sobie w sytuacjach stresowych okazuja si¢
niewystarczajace, a grupa zrddet stanowigcych do tej pory podstawe utrzymywania
nadziei bardzo maleje.

W tej fazie zmienia si¢ takze hierarchia potrzeb pacjentéw. Na pierwsze miejsce
wysuwajg si¢ podstawowe potrzeby biologiczne — sen, jedzenie i brak bolu przy
znacznym ograniczeniu potrzeb wyzszego rz¢du. Druga z dominujacych potrzeb
pacjentdw w tym okresie jest silna potrzeba poczucia wlasnej wartosci i godnoéci®®. Stres
sytuacyjny, deprywacja powyzszych potrzeb czy doswiadczenie przedmiotowego
traktowania wywotuja u chorych na tym etapie wiele negatywnych reakcji
emocjonalnych. Do najczestszych sposrdd nich zalicza si¢: gniew, poczucie winy,
przygnebienie i lek.

e Gniew jest reakcja na uswiadomienie sobie wlasnego potozenia, braku mozliwosci
leczenia czy wyzdrowienia. U chorego w dalszym ciggu wystepuje wyparcie

diagnozy oraz przecigzenie nasilajacymi si¢ dolegliwosciami. Najczescie)

8 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, U kresu..., dz. cyt., s. 21.

84 Por. Tamze, s. 27.

8 Por. B. BACZEWSKA, B. BLOCK, I IN., Hope in Hospitalized Patients with Terminal Cancer, [W:]
,International Journal of Environmental Research and Public Health”, 2019, 12, 16(20), s. 3867.

8 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Problemy psychiczne, duchowe i etyczne, [w:] K. DE WALDEN-

GALUSZKO, A. KAPTACZ (red.), Pielegniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej, Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2005, s. 73.
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wystepujacymi rodzajami gniewu na tym etapie s3: gniew ogolny (na nieuczciwosé
losu), gniew przeniesiony (na personel medyczny, na Boga, na rodzing), gniew ukryty
(wynikajacy z przygnebienia, depresji) 1 gniew stlumiony (negowany przez chorego,
wywotujacy poczucie winy). Pacjent czg¢sto znajduje si¢ w stanie drazliwos$ci, co
skutkuje pojawiajacymi sie wybuchami agres;ji®’.

Poczucie winy jest reakcja powiazang z gniewem oraz takimi uczuciami, jak wstyd
iupokorzenie. U nieuleczalnie chorego pacjenta poczucie winy wynika
z niezdolnosci do kontrolowania wlasnych emocji. Co wigcej, utwierdza go
w przekonaniu, ze jest niepotrzebny i stanowi obcigzenie dla otoczenia.
Przygnebienie odnosi si¢ nie tylko do zaistnialej sytuacji, ale takze do perspektywy
utraty waznych wartosci w najblizszym czasie (w fazie terminalnej dotyczy ono
gléwnie obszaru relacji z innymi oraz zagrozenia zdrowia 1 zycia). Przygngbienie
normalne jest powszechng reakcja, jakiej chory doswiadcza na etapie odchodzenia.
Jest waznym elementem procesu przepracowania psychologicznego choroby oraz
jego pdzniejszej akceptacji, ktory przygotowuje pacjenta do $mierci. Przygnebienie
staje si¢ stanem patologicznym w momencie pojawienia si¢ dodatkowych
dolegliwosci, takich jak: anhedonia i poczucie niskiej samooceny®®.

Lek jest reakcja, ktdra istotnie czesto wystepuje u pacjenta terminalnego i pojawia si¢
gléwnie w trzech postaciach: leku przed $miercig (wlasng oraz przed samym
procesem umierania), leku przed bolem i leku o bliskich, ktérzy zostang.

E.M. Pattison wyro6znil trzy fazy niepokoju, jakiego pacjent doznaje w zwigzku

Z procesem umierania:

1)
2)

3)

Ostra faza kryzysu — I¢k i cierpienie duchowe.

Przewlekla faza umierania — pacjent przeprowadza bilans Zyciowy, pojawia si¢
mieszanina takich stanow, jak nadzieja i rezygnacja, a zamiast slow ,,$mier¢” czy
,umieranie” pojawiaja si¢ zwroty ,,odejscie z tego Swiata”.

Faza terminalna — pacjent koncentruje si¢ na sygnatach, ktore ptyng z wnetrza jego
ciata. Zamyka si¢ w sobie. Postuguje si¢ niewerbalnymi symbolami albo wprost

komunikuje o przezywanych emocjach®.

87 Por. D. STOKLOSA-BIENIARA, Mechanizmy obronne u chorych terminalnie, Manuskrypt, Szkolenie dla
pielegniarek w ramach samoksztatcenia, Zakopane 2012, s. 12.

8 por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, U kresu. .., dz. cyt., s. 26.

8 Por. A. OSTROWSKA, Smier¢ w doswiadczeniu jednostki i spoleczeristwa, Wyd. IFiS PAN, Warszawa
2005, s. 42.
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W okresie umierania dochodzi do pogorszenia ogdlnego stanu pacjenta.

Przewazaja symptomy fizyczne, wystepuje dysregulacja emocjonalna, zaburzenia

w zakresie funkcji poznawczych, a takze w obszarze §wiadomosci. T¢ fazg konczy Smierc

chorego poprzedzona agonig (narastajace uposledzenie funkcjonowania zmystow, uktadu

oddechowego czy krazenia)®.

2.3. Funkcjonowanie psychiczne pod wplywem roznych form leczenia

Leczenie onkologiczne jest zazwyczaj procesem dlugotrwalym, niezwykle

trudnym, pociggajacym za sobg wiele skutkow ubocznych i niepozadanych konsekwencji

psychologicznych, fizycznych i spotecznych. Rodzaj wybranego leczenia wywiera przy

tym istotny wptyw na psychologiczne przystosowanie si¢ pacjenta do choroby.

)

2)

Leczenie chirurgiczne — konieczno$¢ wykonania zabiegu chirurgicznego czesto
budzi u pacjentéw lek, ktory moze wynikac z poczucia utraty kontroli; obawy przed
wybudzeniem podczas zabiegu czy trudnosci z wybudzeniem po podaniu narkozy.
Na podstawie wielu badan wskazano, iz wyzsze natezenie lgku wystgpuje w okresie
przedoperacyjnym i dotyka ok. potowy pacjentow’!. Samo zjawisko leku
przedoperacyjnego jest uniwersalne dla wszystkich chorych leczonych zabiegowo.
Jednakze w przypadku pacjentow onkologicznych Igk ten moze przyjmowac wyzszy
poziom. Wynika to z faktu, iz w rzeczywisto$ci dopiero wynik przeprowadzonego
zabiegu definitywnie rozstrzyga o poziomie zaawansowania choroby. Pomimo
wysokiego poziomu komponentu lekowego, pacjenci leczeni chirurgicznie dosy¢
dobrze przystosowuja si¢ do zaistniatej sytuacji. Moze to wynika¢ z wyobrazenia
pacjenta, iz zabieg operacyjny szybko eliminuje zaj¢te komorki, dajac wysokie szanse
calkowitego powrotu do zdrowia.

Chemioterapia — juz sama $wiadomo$¢ potrzeby zastosowania leczenia
systemowego budzi u pacjenta lgk. Fragmentaryczna wiedza o proponowanym
leczeniu oraz znajomo$¢ rozleglych skutkow ubocznych wywoluje wiele

negatywnych postaw i poczucie emocjonalnego dystresu. Istotnie, chorzy czgsto

% Por. Tamze, s. 44.

91 Por. V. MARINELLI, Preoperative Anxiety in Patients with Pancreatic Cancer: What Contributes to
Anxiety Levels in Patients Waiting for Surgical Intervention, [w:] ,,Healthcare”, MDPI, 2023, s. 2039; J.
HARMS, B. KUNZMANN, 1 IN., Anxiety in Patients with Gastrointestinal Cancer Undergoing Primary
Surgery, [w:] ,,Journal of Cancer Research and Clinical Oncology”, 2015, s. 10.

23



traktujg przyjmowane cytostatyki w kategoriach ,.trucizny”, a caly proces leczniczy

%2, Wielokierunkowe skutki uboczne — wymioty

postrzegaja jako zagrozenie
1 nudno$ci, zmiany wagi, zme¢czenie, wypadanie wlosow — znaczaco wptywaja na
codzienne funkcjonowanie chorych, ich relacje z rodzing i srodowiskiem, a takze na
zaburzenie postrzegania wlasnego ciata i zanik aktywnosci seksualnej. Janette L.
Vardy i1 wsp. przeprowadzili badania oraz dokonali analizy dotyczacej postrzegania
przez pacjentow najbardziej dotkliwych skutkéw ubocznych zwigzanych
z zastosowaniem chemioterapii °°. Wedlug tych badan w 1983 r. do
najpowazniejszych objawow nalezaty: nudno$ci, wymioty, wypadanie wlosow czy
Igk zwigzany z leczeniem. Rozw¢j medycyny oraz zastosowanie leczenia objawow
fizycznych poskutkowaly w kolejnych latach zmiang tej hierarchii. W konsekwencji
powyzszego juz 10 lat pdzniej do gtdéwnych objawdw nalezaty: nudnos$ci, zmeczenie,
lysienie oraz wplyw na przyjaciol i rodzing®*. W badaniach przeprowadzonych
w latach 2008-2016 wykazano, ze najpowazniejszymi objawami wplywajacymi na
funkcjonowanie psychiczne pacjenta sa: utrata wloséw, ogdlne zmeczenie, wptyw na
partnera i rodzing oraz utrata smaku i nudnosci. Nastepnie pojawily sie: trudnosci ze
snem, lgk przed wplywem choroby na prace czy konieczno$¢ wycofania si¢
z normalnego zycia”. W miare uptywu czasu nastgpila zmiana hierarchii najbardziej
dokuczliwych objawoéw przy zastosowaniu chemioterapii. Mimo ze zmeczenie
1 nudno$ci nadal sa objawem powszechnym, pacjenci czg¢sto zaznaczaja jako
najpowazniejszy wpltyw na partnera i1 rodzing, w sktad ktérego wchodza: Iek przed
przysztoscig, niepewnos¢ 1 ,zawieszenie” zycia. Innym waznym elementem
funkcjonowania psychicznego sa zaburzenia poznawcze, powstate na skutek

przyjmowania chemioterapeutykow — tak zwany chemobrain®®.

Do gtownych
objawow w tym kontek$cie naleza: problemy z koncentracja, zaburzenia pamigci

(krotkotrwatej, dlugotrwatej, proceduralnej), trudnosci w uczeniu si¢, zaburzenia

92 Por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 21.

93 Por. J. L. VARDY, A. LIEW, 1 IN., On the Receiving End: Have Patient Perceptions of the Side-Effects of
Cancer Chemotherapy Changed Since the Twentieth Century?, [w:] ,,Supportive Care in Cancer”,
2022, 30(4), s. 3510.

% Por. A.M. GRIFFIN, P.N. BUTOW, A.S. COATES, 1 IN., On the Receiving End V: Patient Perceptions of the
Side Effects of Cancer Chemotherapy in 1993, [w:] ,,Annals of Oncology”, 1969, 7(2), s. 191.

% Por. J.L. VARDY, A. LIEW, 1 IN., On the Receiving ..., dz. cyt., s. 3532.

% Por. R.B. RAFFA, Is a Picture Worth a Thousand (Forgotten) Words?: Neuroimaging Evidence for the

Cognitive Deficits in ‘Chemo-Fog’/’Chemo-Brain’, [w:] ,,Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics”,
2010, 35, s. 8.
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przetwarzania danych czy uposledzenie funkcji wykonawczych®’. W badaniach nad
czgstotliwos$cig wystepowania tego zjawiska wykazano, ze dotyka ono az 17-75%
chorych z diagnoza choroby nowotworowej’, a niektore z objawdw potrafia
utrzymywac sie u pacjentow ponad 20 lat”®. Pomimo szerokiego zainteresowania
naukowcow zjawiskiem chemobrain oraz mnogosci przeprowadzanych badan, nadal
nie udato si¢ dokladnie rozpozna¢ szczegdtowego mechanizmu powstawania tych
zaburzen.

3) Radioterapia — przed rozpoczeciem radioterapii dominujgcym rodzajem Igku jest

100 Wynika on z niewystarczajacej

obawa przed ,,tajemniczym” rodzajem leczenia
wiedzy chorych na temat przeprowadzanej procedury, skutkow ubocznych oraz
stosowania dysfunkcyjnych przekonan!®'. Innym rodzajem leku, ktéry towarzyszy
osobom poddanym radioterapii, jest lek przed szkodliwym dziataniem
promieniowania czy wadliwo$cig urzadzenia mogacego spowodowaé oparzenie
ciata'®?. Trwale rysunki i tatuaze wykonywane w pracowni tomograficznej czy
modelarni oraz stosowanie masek unieruchamiajacych podczas zastosowania
procedury powoduje dyskomfort pacjenta, a takze jest zrodtem wstydu i poczucia
niskiej wartosci!®. D. Rades w swoich badaniach zwrécit uwage na jeszcze inne
komponenty emocjonalne towarzyszace pacjentom. Przy pomocy specjalnego
narzg¢dzia — termometru dystresu (National Comprehensive Cancer Network Distress

Thermometer) wyrdznil cztery gtowne problemy zglaszane przed rozpoczgciem

leczenia. Byly to: strach, zmartwienie, smutek 1 nerwowos¢, przy czym kobiety byty

9 Por. W.L. NELSON, J. SULS, New Approaches to Understand Cognitive Changes Associated with
Chemotherapy for Non-Central Nervous System Tumors, [w:] ,Journal of Pain and Symptom
Management”, 2013, 46, s. 707.

% Por. M.C. JANELSINS, S.R. KESLER, T. AHLES, G.R. MORROW, Prevalence, Mechanisms, and
Management of Cancer-Related Cognitive Impairment,[w:] ,International Review of Psychiatry”, 2014,
26, s. 108.

9 Por. V. KOPPELMANS, M.M. BRETELER, I IN. Neuropsychological Performance in Survivors of Breast
Cancer More than 20 Years After Adjuvant Chemotherapy, [w:] ,,Journal of Clinical Oncology”, 2012, 30,
s. 1082.

100 por, K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 63.

101 por. M. POZNACHOWSKA, A. KLONOWSKA, A. BORKOWSKA, Psychologiczne aspekty leczenia
radioterapiq. Znaczenie komunikacji pomiedzy technikiem radioterapii a pacjentem w redukcji leku
zwigzanego z leczeniem, [w:] ,,Palliative Medicine in Practice”, 2014, Vol. 8, Nr 3, s. 108.

102 por. L.S. FREUDENBERG, T. BEYER, Subjective Perception of Radiation Risk, [w:] ,,Journal of Nuclear
Medicine”, 2011, 52(2), s. 35.

103 por. R.M. MUNIZ, The Oncologic Radiotherapy Experience for Patients: a Poison-Drug, [w:] ,,Revista
Latino-Americana de Enfermagem?”, 2008, 16 (6), s. 998.
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bardziej skorelowane ze strachem i smutkiem, a osoby powyzej 69 roku zycia — ze
zmartwieniem!'%,

4) Hormonoterapia — specyfika tego rodzaju leczenia wigze si¢ z wystepowaniem
tzw. farmakologicznej kastracji'®. Podane leki hormonalne: antyestrogeny,
antyandrogeny, estrogeny czy tyroksyny powoduja wystepowanie objawow
somatycznych maskulinizacji, feminizacji czy menopauzy. Zmiany w obrazie ciata
powoduja znaczne trudnosci w przystosowaniu si¢ psychicznym do nowej sytuacji.
Najczescie] wystepujacymi problemami s3: zmniejszenie poczucia atrakcyjnosci
seksualnej, brak akceptacji zmian zachodzacych w ciele, a co za tym idzie — poczucie
nizszej wartosci, czy nawet wstret do wilasnej osoby.

5) Terapia biologiczna — interleukiny czy interferon, podawane w gltownej mierze
podczas tego rodzaju terapii, znaczaco wplywaja na pojawienie si¢ powaznych
zaburzen w psychice. Do najgrozniejszych naleza: zespot depresyjny

z wystepujacymi mys$lami samobdjczymi oraz zaburzenia $wiadomosci'%.

2.4. Funkcjonowanie psychiczne w poszczegdlnych grupach wiekowych

Kolejnym czynnikiem determinujagcym poziom funkcjonowania psychicznego
w chorobie onkologicznej jest wiek. Opierajgc si¢ na latach badan, wyrdzniono pewne
uniwersalne zachowania obserwowane w okreslonych grupach wiekowych.

Specyfika choréb nowotworowych u dzieci w poréwnaniu do przypadkow
zachorowan wsrod dorostych charakteryzuje si¢ z reguly gwaltowniejszym przebiegiem.
Przy tym, dzigki lepszej reakcji na przyjmowane leki, czesciej dochodzi wsrdod dzieci do
pelnego wyzdrowienia. Juz od poczatku rozwoju choroby dziecko przezywa
traumatyczne = do$wiadczenia.  Dolegliwosci  przeddiagnostyczne, = mnogo$¢
niezrozumiatych dla dzieci badan i wizyt lekarskich, ekspansywne leczenie, a takze
wyczuwalny niepokoj rodzica — to czynniki potgegujace uczucie leku i poczucia krzywdy.
U starszych dzieci w konsekwencji utraty poczucia bezpieczenstwa pojawiaja si¢

wybuchy agresji i poczucia beznadziei'®’. M. Lee w swoich badaniach jako glowne Zrodto

104 Por. D. RADES, A. AL-SALOOL, S. BOHNET, Prevalence of and Risk Factors for Emotional Distress in
Patients Undergoing Radiotherapy for Lung Cancer, [w:] ,,Anticancer Research”, 2023, 43(5), s. 2117.
105 por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 66.

106 por. Tamze, s. 66.

107 por. Tamze, s. 10.
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stresu wséréd dzieci wyr6znit zmiany fizyczne (wypadanie wlosow, $lady wkiué

centralnych), ktore mogg zwracaé uwage innych ludzi'®. Dowiedziono przy tym, ze

pomimo wielu traumatycznych do§wiadczen, dzieci duzo szybciej przystosowuja si¢ do
sytuacji choroby. W badaniach N. Williamsa wykazano, ze dzieci z diagnoza choroby
cechowato lepsze przystosowanie w porownaniu do grupy kontrolnej, ktora stanowili ich
zdrowi réwiesnicy. Dodatkowo charakteryzowat je nizszy poziom niepokoju i zaburzen
zachowania niz poczatkowo zaktadali badacze'®”.

Szybsza adaptacja dzieci do choroby nowotworowej moze wynikac z:

e nadawania nizszego znaczenia sytuacji okolochorobowej — braku postrzegania jej
w kategoriach niebezpieczenstwa;

e stosowania stylu represyjnego, polegajacego na wykorzystaniu mechanizmow
obronnych (zaprzeczenia, wyparcia), ktorego celem jest thumienie nieprzyjemnych
emocji i ograniczenie naptywajacych informacji''%;

e wykorzystania strategii aktywnego radzenia sobie, opierajacych si¢ na koncentracji
na emocjach, aktywnym stuchaniu, poszukiwaniu wsparcia spotecznego!!! czy walki
z choroba!'?;

e wigkszej tatwosci zaspokojenia potrzeb; wsrod malych dzieci do najwazniejszych
naleza: potrzeba komfortu fizycznego — ,,brak bolu”, potrzeba bezpieczenstwa —
obecno$¢ matki lub innej osoby znaczacej, potrzeba zabawy — mozliwo$ci zabawy na
oddziale; wérdd grupy starszych dzieci najwazniejsze sg: potrzeba przynaleznosci —
kontaktu z rowiesnikami, potrzeba zabawy i ruchu oraz wynikajaca z rozbudowane;j
wyobrazni — potrzeba realizacji marzen''?.

Druga grupa wiekowa, ktéra cechuje si¢ specyficznym przystosowaniem do

choroby nowotworowej, sa nastolatkowie. Ze wzgledu na sam charakter okresu

dojrzewania (labilno$§¢ emocjonalna, impulsywno$¢, hustawki nastroju, zachowania

198 por. M. LEE, P.F. MU, S. TSAY, Body Image of Children and Adolescents with Cancer: a Metasynthesis
on Qualitative Research Findings, [w:] ,,Nursing & Health Sciences”, 2012, 14, s. 390.

109 Por, N. A. WILLIAMS, M.T. ALLEN, S. PHIPPS, Adaptive Style and Physiological Reactivity During
a Laboratory Stress Paradigm in Children with Cancer and Healthy Controls, [w:] ,,JJournal of Behavioral
Medicine”, 2011, 34, s. 372.

10 por. K. STENKA, P. IZDEBSKI., Radzenie sobie przez dzieci i miodziez z doswiadczeniem choroby
nowotworowej oraz skutkami jej leczenia, [w:] ,,Psychiatria i Psychologia Kliniczna”, 2017 (4), s. 335.

U1 por. 1. A. GRZANKOWSKA, Z. SLESINSKA-SOWINSKA, Zasoby osobiste a wybrane aspekty
psychologicznego funkcjonowania miodziezy leczonej onkologicznie, [w:] ,,Psychoonkologia”, 2016, 20,
s. 170.

12 por. C. PoLIzzI, V. FONTANA, G. PERRICONE, Coping Strategies and Locus of Control in Childhood
Leukemia: a Multi-Center Research, [w:] ,,Pediatric Reports”, 2015, 7, s. 5703.

113 por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 11.
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buntownicze) jest ona uwazana za trudng grupe pacjentow. W przypadku mtodych oséb,
ktore dopiero rozpoczynaja doroste zycie, diagnoza onkologiczna wywotuje bardzo silne
emocje. Oprocz szoku i1 niedowierzania, ktore sg uniwersalng reakcjg przy rozpoznaniu
choroby, u nastolatkow istotnie wybrzmiewaja zto$¢ 1 Igk. Ztos¢ ukierunkowana jest
w tym kontek$cie dwutorowo. Z jednej strony na zewnatrz, traktujac wystapienie choroby
na samym poczatku dorostego zycia jako niesprawiedliwo$¢ losu, z drugiej strony do
wewnatrz, traktujagc siebie jako zrodlo wystgpienia nowotworu. Problem Igku

w przypadku nastolatkéw przedstawia si¢ nast¢pujaco:

e Ick przed trudnym leczeniem i wynikajacym z niego bdlem;

e Ick przed skutkami ubocznymi leczenia — w szczegdlnosci bezptodnoscia;
e Ick przed utrata atrakcyjnosci fizycznej;

e lck przed utratg kontroli, koniecznoécig bycia zaleznym od innych!!*,

Do jednej z najwazniejszych potrzeb wieku dorastania nalezy poczucie
przynaleznosci oraz akceptacja grupy roéwiesniczej. Nastolatkowie bardzo wyraznie
sygnalizujg tez potrzebe samodzielno$ci i niezaleznosci od innych. Kazdy przejaw
paternalizmu czy nadopiekunczosci ze strony rodzicOw wigze si¢ z pojawieniem si¢
gniewu, zto$ci a takze zachowan buntowniczych (moze wystepowacé agresja werbalna lub
bierna)!'®.

Kolejnym waznym elementem ksztattujacym si¢ na tym etapie rozwojowym jest
budowanie obrazu swojego ciala. Jego rozwdj i zmiany warunkuja jako$¢ relacji
interpersonalnych  ws$réd milodziezy, a takze rozwd) tozsamos$ci. Badania
przeprowadzone przez M. Lee 1 wsp. pokazaty, jak istotne dla nastolatkéw sg zmiany
cielesne powstale pod wptywem leczenia onkologicznego. Oceniaja oni obraz swojego
ciata jako mato atrakcyjny i brzydki, przez co izoluja si¢ od swoich grup rowiesniczych.
Aby unikna¢ o$mieszenia czy odrzucenia przez grupg, stosuja strategie wycofywania
sie''%. Akceptacja zaistniatych zmian oraz ich uwzglednienie w obrazie ciala s3 wazne
z punktu widzenia odpowiedniej adaptacji do choroby nowotworowe;.

Jednym z najwazniejszych czynnikow ryzyka rozwoju nowotworow jest starzenie

sig, skutkiem ktorego ponad polowe wszystkich nowych nowotwordéw diagnozuje si¢

114 por. B. HESSELBARTH, U. GRAUBNER, Psychoonkologia w pediatrii, [w:] M. DORFMULLER,
H. DIETZFELBINGER (red.), Psychoonkologia. Diagnostyka — metody terapeutyczne, Elsevier, Wroctaw
2011, s. 65.

115 por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 11.
116 por. M. LEE, P. F. Mu, S. F. TSAY, Body Image of Children and Adolescents with Cancer:
a Metasynthesis on Qualitative Research Findings, [w:] ,,Nursing & Health Sciences”, 2012, s. 1054.
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u 0sob starszych'!”. Niestety, ze wzgledu na utrudniony dostep do badan skriningowych,

wysokie wspotwystepowanie z innymi chorobami, nowotwory diagnozuje si¢ dosy¢

pozno, czesto w zaawansowanym stadium. Poprzez obnizenie wydolnosci uktadu
hormonalnego 1 odpornosciowego leczenie u osob starszych jest dlugotrwate, bardziej
obcigzajace (skutki uboczne wystepuja czgsciej i 0 wyzszym poziomie agresywnosci),

a jego wyniki nie przynoszg zadowalajacych efektow.

W ciggu lat prowadzenia badan u oso6b w podesztym wieku doswiadczonych
chorobg  nowotworowg zaobserwowano pewne uniwersalne  mechanizmy
funkcjonowania psychicznego. Spoteczno$¢ oséb starszych dotknigtych choroba
nowotworowg stanowi grupe bardzo zréznicowang. Rozbieznos$¢ ta dotyczy nie tylko
sytuacji materialnej czy spotecznej, ale takze wystepowania wielu dodatkowych schorzen
badZz roéznic w kwestii stanu psychicznego. Do typowych zmian psychicznych
wynikajacych ze starzenia si¢ organizmu nalezg:

e spowolnienie psychoruchowe — wydluzenie czasu reakcji na bodzce, gorsza
koordynacja zmystowo-ruchowa, wolniejsze tempo procesow psychicznych
(myslenie);

e gorsza pami¢¢ krotkotrwata;

e problemy z koncentracjg i scentralizowaniem uwagi;

e zaburzenia percepcji zmystowej;

e zaburzenia czynno$ci emocjonalnych zwigzane z nastrojem (nastrdj depresyjny,
dystymiczny) oraz zwigzane z dynamika emocji (chwiejno$¢ uczuciowa, labilnosé¢
emocjonalna — szybkie popadanie w stan Igku czy zdenerwowania);

e zwigkszona wrazliwo$¢ emocjonalna (wystepuja epizody zamartwiania si¢ lub
ruminacji, rozpamigtywania doswiadczen dnia powszedniego);

e szybsze wzburzenie w sytuacjach stresowych — wynikajace ze spowolnienia procesu
przywracania homeostazy w organizmie''s.

Ze wzgledu na powyzsze zmiany zachodzace w psychice cztowieka zmienia si¢
takze sposob przezywania trudnych sytuacji, m.in. choroby nowotworowej. Osoby
starsze bardziej ,,zakotwiczaja si¢” w chorobie. Moze to wynika¢ z faktu, iz oprécz
wystepowania symptomow zwigzanych z nowotworem pojawiajg si¢ takze dolegliwosci

wynikajace z wieku pacjenta. Dodatkowo towarzyszy im lek przed wystgpieniem

17 por. B. GIVEN, C. W. GIVEN, Older Adults and Cancer Treatment. Cancer, [w:] ,Interdisciplinary
International Journal of the American Cancer Society”, 2008, //3(S12), s. 3505.
118 por. M. KILIAN, Funkcjonowanie 0oséb w starszym wieku. Difin, 2020, s. 67.
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skutkéw ubocznych, co skutkuje ukrywaniem niektérych dolegliwos$ci oraz gorsza
mobilizacjg do podjecia leczenia.

Kolejnym komponentem towarzyszacym doswiadczonym chorobg nowotworowg
starszym osobom jest poczucie osamotnienia. W przegladzie Miedzynarodowego
Towarzystwa Pielggniarstwa Geriatrycznego Onkologii — Allied Health Interest Group,
wykorzystujacym skale samotnosci De Jong Giervelda i skale samotno$ci UCLA,
samotno$¢ diagnozowano u 50% oso6b starszych!!®. Ped zycia narzucony przez dzisiejsze
realia oraz zmiana wzorcéw rodzinnych oddziatluja na ograniczenie kontaktow
mig¢dzypokoleniowych i wykluczenie z zycia rodzinnego osob starszych. W wyniku
badania przeprowadzonego przez L. Deckx i wsp. na grupie 475 uczestnikoéw wykazano,
1z na poczatku badania starsi pacjenci chorzy na raka byli mniej samotni w pordwnaniu
ze starszymi osobami bez nowotworu. Po roku czestotliwo$¢ samotnosci emocjonalnej
znacznie wzrosta u starszych pacjentow chorych na nowotwory (26-42%, p < 0,001)
1 osiagneta poziom osob starszych bez nowotworu. Moze to wynika¢ z wigkszego
wsparcia dostarczanego przez rodzing na etapie diagnozy i podczas leczenia pierwotnego,
ktére nastepnie przy zastosowaniu dlugiego leczenia systemowego 1 zazegnaniu
pierwotnego zagrozenia znaczaco spada'?’.

Dodatkowe obcigzenie psychiczne zwigkszajace poczucie osamotnienia stanowi
przedwczesna $mier¢ wspotmatzonka (ktory niejednokrotnie jest jedynym towarzyszem
w chorobie), cztonkoéw rodziny lub przyjaciot. Co wigcej, zwiazane z wiekiem trudnos$ci
w styszeniu czy widzeniu oraz pogorszenie funkcji poznawczych oraz aktywnosci moga
utrudnia¢ uczestnictwo w zyciu spolecznym, a tym samym potggowac proces izolacji
spotecznej, ktora negatywnie wptywa na funkcjonowanie osob starszych.

Spoteczno$¢ ludzi w podesztym wieku charakteryzuje si¢ takze wystgpowaniem
réznego rodzaju zmian psychopatologicznych w psychice. Do najcze¢sciej wystepujacych
zalicza si¢: zespoly dezadaptacyjne, na ktore sktadajg si¢ zaburzenia depresyjne
1 zaburzenia lgkowe, oraz zaburzenia neuropsychiatryczne przewleklte — otepienie
i zaburzenia zachowania'?!. Czestotliwo$¢ wystepowania zaburzen dezadaptacyjnych

u 0sob starszych chorych na nowotwoér w dalszym ciggu jest nieznana i trudna do

119 Por. S. PILLERON, V. SUN, M. PUTS, I IN., Loneliness in Older Adults Living with Cancer: a Scoping
Review of the Quantitative and Qualitative Evidence on Behalf of the International Society of Geriatric
Oncology Nursing and Allied Health Interest Group, [w:] ,,Journal of Geriatric Oncology”, 2023, s. 1015.
120 por, L. DECKX, M. VAN DEN AKKER, I IN., Loneliness in Patients with Cancer: the First Year After
Cancer Diagnosis, [w:] ,,Psycho-Oncology”, 2015, 24(11), s. 1521.

121 por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 120.

30



oszacowania. Z badan przeprowadzonych przez A. Krebber i wsp. wynika, iz zaburzenia
w tym konteks$cie diagnozowano w przypadkach od 3% do 31% pacjentoéw — w zalezno$ci
od rodzaju diagnostycznego nowotworu'??. Natomiast w badaniach T. Weiss Wiesel,
ktoérymi objeto grupe 500 pacjentdow, zaburzenia nastroju rozpoznano u 12,6% badanych,
a zaburzenia lekowe u 20,9%'%3.

Rozpoznanie zaburzen depresyjnych i lgkowych wérdd starszych pacjentéw moze
by¢ znacznie zanizone. Moze tez wynika¢ z faktu, iz pewne symptomy chorobowe
depresji (zaburzenia snu, zmeczenie, brak energii, zaburzenia seksualne) naktadajg si¢ na
te same dolegliwosci, ktore wynikaja z choroby nowotworowej i skutkéw ubocznych
leczenia, przez co depresja w wielu przypadkach pozostaje niezdiagnozowanag
1 nieleczong. Dodatkowo osoby starsze zazwyczaj zamiast dolegliwos$ci afektywnych
(smutek, poczucie winy 1 samokrytyka) zglaszaja objawy somatyczne (bdl ciala 1 zle

samopoczucie)'?*

. W przypadku zaburzen lekowych problem z diagnoza moze wynikaé
z trudnosci w rozroznieniu leku normatywnego (wlasciwa reakcja w sytuacji wystapienia
zdarzenia stresujacego zagrazajacego zyciu) od leku patologicznego.

Pomimo powstatych ograniczen w zakresie sprawnosci fizycznej oraz gorszego
funkcjonowania procesow poznawczych, osoby starsze stosuja pewne strategie obronne,
majace na celu kompensacj¢ deficytow wynikajacych ze starzenia si¢ organizmu. Tego
typu zdolnos$ci, polegajace na powstaniu nowych struktur czy funkcji organizmu,

pomagaja w lepszym przystosowaniu si¢ do otoczenia'*®

. Do takich zachowan naleza:

e przyzwyczajenie — dostrzegane zmiany funkcjonowania z czasem stajg si¢ norma
(sprawnos$¢ ruchowa);

e prowadzenie monologéw — strategia majaca na celu zabezpieczenie przed

nadmiernym naptywem informacji;

122 por. A. M. KREBBER, L. BUFFART, G. KLEIN, I IN., Prevalence of Depression in Cancer Patients:

a Meta-Analysis of Diagnostic Interviews and Self-Report Instruments, [w:] ,,Psychooncology”, 2014,
23(2), s. 121.

123 por. T.R. WEISS WIESEL, C.J. NELSON, 1 IN., Cancer Aging Research Group (CARG). The Relationship
Between Age, Anxiety, and Depression in Older Adults with Cancer, [w:] ,,Psychooncology”, 2015, 24(6),
s. 712.

124 pPor. M.M. HUSAIN, A.J. RUSH, H. SACKEIM, A. WISNIEWSKI, Age-Related Characteristics of
Depression: A Preliminary STAR D Report,[w:] ,,The American Journal of Geriatric Psychiatry”,
2005, 13(10), s. 852.

125 por. H. KAYAMA, K. OKAMOTO, S. NISHIGUCHI, Effect of A Kinect-Based Exercise Game on Improving

Executive Cognitive Performance in Community-Dwelling Elderly: Case Control Study, [w:] ,,Journal of
Medical Internet Research”, 2014, 16 (2), s. 5.
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e stosowanie wspomnien — wskutek pogorszenia si¢ odbioru rzeczywisto$ci osoby
starsze koncentruja si¢ na materiale wewngtrznym (zgromadzone przezycia,
doswiadczenia, refleksje);

e staly wzorzec funkcjonowania — osoby starsze stosujg mechanizm fiksacji na tym, co
znane i bezpieczne, unikajac leku i niepewnosci zwigzanych z rzeczami nowymi'26,

Wymienione powyzej zachowania wzmacniaja mechanizmy psychologiczne —
kompensacje, selekcje 1 optymalizacje. Pozwalaja one dokonywa¢ osobom starszym
procesu wartosciowania 1 wyboru najwazniejszych obszarow funkcjonowania,

a W momencie obnizenia sprawnosci w pewnych strefach — optymalizowad

funkcjonowanie w innych, ktore w danym momencie sg dla jednostki bardziej

warto$ciowe. W momencie utraty zasobow osoby starsze stosujg procesy kompensacyjne,

umozliwiajace im utrzymanie optymalnego poziomu funkcjonowania'?’.

2.5. Psychoonkologia — jako gldwna forma wsparcia psychologicznego

Psychoonkologia jest jedna z interdyscyplinarnych dziedzin medycyny, w ktorej
kluczowa role odgrywa koncentracja na wsparciu psychologicznym oséb
doéwiadczonych chorobg nowotworowa!?®. Jej nazwa pochodzi od dwoch greckich stow:
psyche —umyst lub dusza oraz onkos — nauka po$§wiecona chorobie nowotworowej'%. Za
tworceg psychoonkologii uznano dr. Jimmiego Hollanda, kierownika Wydziatu Psychiatrii
1 Nauk Behawioralnych Centrum Onkologicznego w Nowym Jorku, natomiast na
polskim gruncie jedng z prekursorek w tej dziedzinie, ktora zainicjowata powstanie
Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego (PTPO), jest prof. Krystyna de Walden-
Gatuszko.

Psychoonkologi¢ oparto na zalozeniu, ze istnieje $cisty zwigzek migdzy psychika
a stanem fizycznym organizmu, podkreslajac znaczenie aspektéw psychologicznych

w konteks$cie leczenia raka 1 powrotu do zdrowia. To dziedzina interdyscyplinarna,

126 por, K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 17.

127 por. J. F. SouTO, R. OLIVEIRA, Successful Aging and Selection, Optimization and Compensation
Strategies for the Elderly with Cancer, [w:] ,,Revista da Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar”,
2019, 22(2), s. 188.

128 por. P. ZIELAZNY, P. ZIELINSKA, K. DE WALDEN-GALUSZKO, K. KUZIEMSKI, Psychoonkologia
w Polsce..., dz. cyt., s. 1071.

129 por. A. MICHALAK, Tajemnica zwigzku umystu z cialem — psychosomatyka w ujeciu historycznym
i wspolczesnym, [w:] ANNA TRZCIENIECKA-GREEN, Psychologia..., dz. cyt., s. 149.
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w obrgbie ktorej caty zespot specjalistow (psycholog, onkolog, psychiatra, pedagog
1 kapelan) otacza opieka chorego oraz jego bliskich. Zwraca si¢ przy tym szczeg6lng
uwage na ich reakcje emocjonalne, identyfikujac psychospoteczne czynniki wptywajace
na zachorowalno$¢ na nowotwory oraz $miertelnoéé!>°.

Podejmowane w zakresie psychoonkologii dziatania odnies¢ mozna do trzech
glownych obszaréw: promocji zdrowia (zachecanie do uczestnictwa w badaniach,
promowanie zdrowego stylu zycia, tworzenie kampanii profilaktycznych), wsparcia
pacjentow 1 ich bliskich oraz edukacji skierowanej do personelu medycznego,
pracujacego na co dzien z pacjentami onkologicznymi.

Biorac pod uwage drugi obszar dziatan w kontekscie tej dziedziny, czyli
bezposredniag prace z pacjentami do§wiadczonymi chorobg nowotworowa, do jednego
z gtéwnych zadan psychoonkologa nalezy towarzyszenie pacjentom oraz ich bliskim w
tym trudnym czasie choroby i dezorganizacji zycia. Wspomniany zakres wsparcia
psychoonkologicznego obejmuje pomoc w przystosowaniu si¢ do kolejnych etapow
choroby, szczegbélnie w fazie diagnozy — tagodzenie stresu oraz innych konsekwencji
kryzysu, zaakceptowanie trudnych emocji doswiadczanych przez pacjenta, a takze
wsparcie na etapie remisji choroby!!.

Udzielona interwencja ma na celu przywrocenie psychicznej rownowagi i pomoc

w skonfrontowaniu si¢ z sytuacja kryzysowa!®?

Jedna z podstawowych technik
stosowanych w tym przypadku jest psychoedukacja, majaca stuzy¢ wyjasnianiu
1 poglebianiu wiedzy na temat etapéw choroby nowotworowej, sposobdéw leczenia,
a takze ich skutkow ubocznych, form radzenia sobie ze stresem 1 komunikacja z bliskimi.
W nawiazaniu do powyzszego kluczowym jest nauczenie pacjenta sposobu radzenia
sobie w sytuacjach trudnych i ksztaltowanie jego aktywnej postawy w procesie
zdrowienia, a tym samym podniesienie jakoéci jego zycia'>.

Jak juz wspomniano, podmiotem dzialan psychoonkologicznych jest rowniez

rodzina chorego. Interwencj¢ specjalistow w tym przypadku odnies¢ nalezy szczegodlnie

do wsparcia emocjonalnego i informacyjnego!**.

130 por. M. DORFMULLER, H. DIETZFELBINGER, 1 IN., Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 90.

131 por. Tamze, s. 107.

132 por. D. GOLAB, Trudne sytuacje w opiece paliatywnej-mozliwosci pomocy psychologicznej, [w:]
»Psychoonkologia”, 2013, 4, 151.

133 por. K. DE WALDEN-GALUSZKO, Psychoonkologia..., dz. cyt., s. 148.

134 Por. A. WIDERA, Psychologiczne aspekty pacjenta z chorobg nowotworowgq, [w:] B. BETKOWSKA-

KORPALA, J. GIEROWSKIi (red.), Psychologia lekarska w leczeniu chorych somatycznie, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2016, s. 75.
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Jedna z metod oddziatywan psychologicznych proponowanych pacjentom
onkologicznym jest program opracowany przez onkologa-radioterapeut¢ dr. O.C.
Simontona — stworzony na kanwie terapii poznawczo-behawioralnej, przeznaczony dla
0sOb chorych na raka oraz ich bliskich. W potaczeniu z zastosowaniem
konwencjonalnych terapii medycznych wspomniany program przynosi rezultaty, a jego
skuteczno$¢ potwierdzono naukowo'*,

Fundament terapii Simontona stanowi praca nad przekonaniami pacjenta.
Przeformutowanie niezdrowych, nieadaptacyjnych zapatrywan chorego czy jego bliskich
na przekonania zdrowe i adaptacyjne wplywa na lepsze funkcjonowanie emocjonalne
pacjenta onkologicznego, a co za tym idzie — wyzszy poziom jakos$ci jego zycia oraz
poprawe wynikow. Wzrost nadziei motywuje chorego do zaangazowania si¢ w leczenie
1 po cze$ci wzigcia odpowiedzialno$ci za proces zdrowienia. Terapia oddziatuje przy tym
réwniez na jako$¢ komunikacji pacjenta nie tylko z personelem i lekarzem, ale takze
z calym zespotem interdyscyplinarnym.

Kluczowe zatozenia terapii Simontona:

e emocje znaczaco oddziatujg na caly proces zdrowienia jednostki (takze w przypadku
choroby nowotworowej);

e konstruktem, ktory wptywa na emocje, sa przekonania i postawy, jakimi kieruje si¢
jednostka;

e za pomocg réznych metod mozna istotnie wptywa¢ na modyfikacje postaw oraz
przekonan chorego;

e nauka metod stuzacych do modyfikacji przekonan jest wzglednie tatwa;

e jednostka jest postrzegana w trzech wymiarach: fizycznym, mentalnym i duchowym
— caly proces zdrowienia opiera si¢ na tych aspektach, ze szczegdlnym
uwzglednieniem potrzeb osoby chorej, rodziny i szerszej wspdlnoty;

e bardzo waznym czynnikiem wpltywajacym na proces zdrowienia chorego jest
harmonia miedzy trzema wspomnianymi powyze] wymiarami — fizycznym,
mentalnym i duchowym;

e konstruktami, ktore pomagaja czlowiekowi utrzymaé zdrowie i harmoni¢, sg nasze

wrodzone (genetyczne) mozliwosci oraz tendencje;

135 por. O.C. SIMONTON, S. MATTHEWS-SIMONTON, J.L. CREIGHTON, M. WIRGA, A. BIDZINSKI, A.
WRONSKA, Triumf zZycia: mozesz mie¢ przewage nad rakiem, JK-Feeria, 2012, s. 34.
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e metodami, ktore w dalszym ciagu wzbogacaja i rozwijaja wrodzone zdolnosci
cztowieka w tym aspekcie, sg techniki zaproponowane w programie Simontona;

e rozwijanie zdolno$ci wyrabia u jednostki wprawe, umozliwiajac osiggnigcie wigkszej
harmonii i lepszej jakos$¢ zycia;

e wglad w siebie oraz rozwijane umiegj¢tnosci zmieniajg nastawienie chorego do
$mierci, ostabiajag jego bol, wptywajac na zwigkszenie energii do zdrowienia i petni
zycia'3®,

Terapia Simontona sktada si¢ z dziesigciu modutow, ktore odnoszg si¢ do réznych
obszarow zycia i funkcjonowania pacjenta.

1) Wprowadzenie i przeglad programu
Pierwszy modul programu obejmuje poznanie historii oraz naukowych zalozen terapii,
a takze przedstawienie podstawowych wartos$ci, jakimi kieruje si¢ terapia. Zalicza si¢ do
nich: szacunek dla ograniczen kazdej jednostki; wazna rola jakosci zycia; wptyw emocji
na drodze do zdrowienia; réznorodno$¢ drogi do zdrowienia z uwzglednieniem poczucia
spetnienia, sensu zycia i rado$ci; zamiana przekonan; zapoznanie si¢ z zalozeniami
medytacji.

2) Pomoc w kryzysie emocjonalnym — rola przekonan w zdrowieniu
Ten modul obejmuje przedstawienie zalozen Racjonalnej Terapii Zachowania (RTZ)
Maultsby’ego, uzywanej jako uzupelnienie strategii radzenia sobie z sytuacjami
problemowymi.

Zagadnienia RTZ przedstawianie oraz testowane na tym etapie to: model ABCD,
pie¢ zasad zdrowego myslenia oraz praca z przekonaniami.

W odniesieniu do modelu ABCD zaklada sie, iz na emocje sktadajg si¢ cztery
komponenty: A — zdarzenie aktywizujace (bodziec, mysl, sytuacja, wyobrazenie), B —
interpretacja spostrzezenia (znaczenie, jakie nadajemy zdarzeniu aktywizujagcemu), C —
emocjonalne odczucia (emocje, jakie pojawiaja si¢ w konsekwencji nadanej
interpretacji), D — dziatanie (reakcja na ABC)'%’.

Gléwnym zalozeniem terapii RTZ jest stwierdzenie, Ze to nie fakty wywotuja

emocje cztowieka, ale jego my$l o tych faktach, znaczenie, jakie jej nada, czy jego

136 por. O. C. SIMONTON, R. M. HENSON, B. HAMPTON, J. MORKA, Jak zy¢ z rakiem i go pokonaé. Wyd.
Ravi, 2003, s. 110.

137 Por. M.C. MAULTSBY, Racjonalna terapia zachowania: podrecznik terapii poznawczo-behawioralnej,
Wydawnictwo Wylkan, Znin 2008, s. 34.
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przekonania o nich. Zatem zrodtem emocjonalnego cierpienia jest niezdrowe przekonanie
jednostki o sytuacji (w tym przypadku fakt wystapienia choroby).

Aby ustali¢, czy dane przekonanie jest zdrowe, Maultsby okreslit pie¢ zasad
zdrowego myslenia, wedtug ktorych czlowiek wartosciuje swoje poglady:

e Zdrowe przekonania opieraja si¢ na faktach.

e Zdrowe przekonania chronig zycie i zdrowie cztowieka.

e Zdrowe przekonania pomagaja cztowiekowi osiggac blizsze i dalsze cele.

e Zdrowe przekonania pomagaja rozwigzywaé najbardziej niechciane konflikty
z innymi oraz ich unikac.

e Zdrowe przekonania pomagaja cztowiekowi czué sie tak, jak chce sie czué!3®,

Praca nad niezdrowymi przekonaniami polega na ich zmodyfikowania na zdrowe,
ktore spetniajg kryteria przynajmniej trzech z powyzszych zasad.

3) Wyobraznia w zdrowieniu
Modyfikacj¢ trzech gltownych przekonan dotyczacych choroby nowotworowej
(1. Przekonania dotyczace zdolnos$ci naszego organizmu, by si¢ wyleczy¢; 2. Przekonania
dotyczace terapii raka; 3. Przekonania dotyczace natury raka) prowadzi sie, stosujac
technike wyobrazeniowa, podczas ktérej pacjent ma za zadanie wyobrazi¢ sobie
pozadany efekt.

W obrebie tego modutu mozna positkowac¢ sie technika rysunku — pacjent rysuje
wyobrazony sobie proces wlasnego zdrowienia.

4) Nadzieja, wiara, poczucie sensu, wewnetrzna madros¢ i duchowos¢
Na typ etapie definiuje si¢ nadziej¢ jako przekonanie, ktore zaklada, ze oczekiwane
rzeczy sa zawsze osiggalne, mimo iz prawdopodobienstwo ich wystapienia jest bardzo
male: ,,moge wyzdrowie¢, chociaz choroba jest na wysokim stadium zaawansowania”.
Zaufanie w tym module przyjmuje si¢ jako postawe pewnosci, podczas ktorej jednostka
polega na innych badz poktada w kim$ nadziej¢, natomiast wiara oznacza bardzo mocne
przekonanie 1 zaufanie.

W tym module ktadzie si¢ mocny nacisk na duchowy czy egzystencjalny wymiar
przekonan pacjenta. Zdrowe przekonania fundamentalne w wymienionych ponizej
obszarach mogg przyjmowac nastgpujaca postac:

e natura cztowieka (przekonanie: ludzie sg zawsze dobrzy z natury);

e Bog (przekonanie: mitujacy, dobry);

138 por. Tamze, s. 40.
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e 7zycie (przekonanie: to nauczyciel mitujacy, ktory pozwala mi odkry¢, kim jestem);

e Smier¢ (przekonanie: istnieje zycie po Smierci);

e zdrowie (przekonanie: to wypadkowa zycia prowadzonego zgodne z naturg);

® Dbol, choroba (przekonanie: to negatywne sprezenie zwrotne, ktore pozwala mi odkry¢
lepsza/zdrowsza drogg);

e cel, sens zycia (przekonanie: to indywidualna, moja droga rozwoju)'*.

Praca nad zmiang niezdrowych przekonan na zdrowe wspiera chorego
w zniwelowaniu jego bolu duchowego, umozliwiajac osiggnigcie spokdj umystu.

5) Stres, korzysSci wtorne i znaczenie choroby
Ten modut obejmuje analizg oraz identyfikacje wzorcow stresu jako jednego z czynnikow
ryzyka rozwoju nowotworu, a takze odkrywanie wlasnych sposobow strategii i stylow
radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Fragment tego modutu odnosi si¢ do pracy nad
poszukiwaniem korzysci, jakie przynosi pacjentowi choroba nowotworowa — dotyczy
w szczeg6lnosci potrzeb, ktore chorzy pozwalaja sobie realizowaé tylko w momencie
wystapienia choroby. Ta analiza stanowi jeden ze sposobdw na odkrycie, jakie znaczenie
ma choroba w Zyciu pacjenta.

Co wazne, w terapii Simontona znamienne jest przeswiadczenie, iz choroba
nowotworowa, jakiej cztowiek do$wiadcza, daje mu sygnal, zeby przestat robi¢ to, co
powoduje bol, i zaczat robi¢ to, co sprawia mu przyjemnos¢, oraz to, co jest zgodne
z jego pragnieniami i 0sobowoscig.

6) Dwuletni plan zdrowienia
Ten modut polega na stworzeniu dwuletniego planu, ktory obejmuje zmiane obecnych
nawykow w szesciu kluczowych kategoriach aktywnosci zyciowych jednostki:

e (ele zyciowe — odpowiedz na pytanie ,,Po co tu jestem?”. Ten obszar dotyczy
kazdego wymiaru, ktory nadaje sens zZyciu pacjenta (rola w rodzinie, praca, aspekt
duchowy, obywatelskie powinnos$ci). Odnosi si¢ do poszukiwania zdrowych celow.

® Rozrywka — kazda aktywnos$¢, ktorg podejmuje dla przyjemnosci lub zabawy.

e Cwiczenia — dowolna aktywno$¢ fizyczna albo czas, jaki jednostka przeznacza na
myslenie o aktywnos$ci fizycznej (szczegodlnie wazne dla tych, ktdrzy nie moga
¢wiczyC).

e Wsparcie z zewnatrz — czas z bliskimi (rodzina, przyjaciéimi), a takze czas spgedzony

z duszpasterzem, psychoterapeuta czy grupa wsparcia.

139 Por. O.C. SIMONTON, Triumf zycia..., dz. cyt., s. 47.
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e Dieta — nie ogranicza si¢ wylacznie do spozywania pokarmu. Dotyczy wszelkich
wysitkow zwigzanych z jedzeniem i odzywianiem organizmu — m.in. gotowania,
przyjmowania witamin, czytania, samoksztatcenia.

e Tworcze myslenie — uzywanie wyobrazni — wizualizowanie sobie w myslach
pozadanego efektu (zwigzanego ze zdrowiem lub inng dziedzing zycia). To ¢wiczenia
wyobrazni majace na celu zmiang¢ niezdrowych przekonan i postaw, nauk¢ medytacji
(kursy, wyktady, seminaria).

Stworzony na tym etapie plan ma za zadanie urzeczywistni¢ pragnienia pacjenta
oraz wzbudzi¢ w nim poczucie sprawczosci i pewnos¢, ze podaza wilasciwag droga
do zdrowia.

7) Wsparcie i komunikacja
Ten modut obejmuje nakreslenie gtéwnych zadan oraz roli osoby wspierajacej, ktora
w znaczacej mierze koncentruje si¢ na towarzyszeniu i pomaganiu pacjentowi we
wdrazaniu nowych zasad zycia w domu, a takze zapewnia pomoc w pracy czy
w znajomym Srodowisku. Przedstawienie podstawowych zasad komunikacji
1 wskazoéwek dla bliskich to bardzo wazny aspekt zdrowienia w przypadku pacjenta
onkologicznego, ktory ma na celu mozliwie najlepsze usprawnienie kontaktu z chorym.
Wsréd wspomnianych zasad znajduja si¢ m.in. nastepujace porady:

e Nie probuj pomagac osobie chorej, chyba Zze wyraznie ci¢ o to poprosi.

e Nie dawaj rad.

e Komunikuyj troske w celu zmniejszenia poziomu leku chorego.

Szczegbdlng uwage w kontekscie komunikacji zwraca si¢ na nauke wyrazania
swoich potrzeb — pacjent uczy si¢ ich $wiadomosci, a takze najbardziej akceptowalnej,
a przy tym jasnej formy ich wyrazania. W takiej sytuacji osoby wspierajace lepiej
rozumiejg chorego, dzigki czemu w krotszym czasie moga podja¢ proby realizacji prosb
pacjenta.

Ostatnig cze¢$¢ tego modutu stanowi przepracowanie problemu, jakim jest
przywigzanie do rezultatu — zarowno osoby chorej, jak i wspierajacego. Trudnos$¢ stanowi
w tym przypadku akceptacja faktu planowania jak najlepszych rzeczy, jednakze ze
swiadomoscia 1 gotowoscig przyjscia najgorszego. Cel ten mozna uzna¢ za osiggnigty w
momencie, kiedy uda si¢ znalez¢ harmoni¢ pomiedzy troska a przywigzaniem do wyniku.

8) Rola przekonan o Smierci lub o nawrocie choroby
W tym module podejmuje si¢ najbardziej drazliwy i najdelikatniejszy temat, jakim jest

zblizajacy si¢ moment $§mierci. Gldwnym zadaniem na tym etapie jest redukcja leku oraz
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podniesienie poziomu energii zyciowej pacjenta, ktore mozna wypracowac, stosujac
modyfikacj¢ istniejacych dotychczas, niepomocnych przekonan oraz ksztattujac nowe,
zdrowe, adaptacyjne przekonania na temat procesu umierania czy $mierci. Istotny aspekt
tego modutu polega na tym, aby pacjent wprowadzit do swojej codziennosci podstawowg
zasade, wyraznie podkreslajac rolg wlasnego wplywu zaréwno na swoje zycie, jak i na
sposob umierania (,,Masz wptyw na umieranie prawie w takim samym stopniu, jak na
swoje zycie. Jesli chcesz umrze¢ w okreslony sposob, wazne jest, aby$ tak samo zy”)!%°.
9) Rola zabawy w zdrowieniu
Zasadnym w tym kontekscie jest przedstawienie roli zabawy jako jednej z gtéwnych form
kreatywnosci na drodze powrotu do zdrowia (zrédlo witalno$ci i energii). Autor
programu zaleca, aby dziatania, ktore chory odbiera w kategoriach zabawy, wprowadzi¢
do codziennego harmonogramu — kazdego dnia przynajmniej ok. godziny.
10) Jak radzi¢ sobie mi¢dzy sesjami i po zakonczonej terapii
Ten modul obejmuje poszukiwanie, oceng oraz wykorzystanie roznych zrodet wsparcia,
ktore sg dostepne dla pacjenta i z ktérymi on sam czuje si¢ dobrze. Poszukiwanie wartosci
zdrowotnej wsrdod osob funkcjonujacych blisko chorego, ktéora ma go chronié

i wzmacniaé nadzieje, podnoszac poziom jego energii zyciowej'4!.

Wsparcie psychologiczne stanowi istotny element holistycznego podejscia do
opieki nad pacjentem onkologicznym, wykorzystujac oddzialywania ukierunkowane na
sfer¢ emocjonalna, poznawcza 1 behawioralng. Psychoonkologia, poprzez takie dziatania
jak psychoedukacja, wsparcie emocjonalne czy praca nad nieadaptacyjnymi
przekonaniami, umozliwia pacjentom lepsze przystosowanie si¢ do sytuacji choroby.
Jednym z przyktadow skutecznych oddzialywan psychologicznych jest opisany wyzej
program Simontona, ktory nie tylko przyczynia si¢ do poprawy jakosci zycia, lecz takze
wzmacnia zasoby psychiczne pacjenta, wspierajac tym samym proces zdrowienia

1 adaptacji.

180 por. 0.C. SIMONTON, Triumf zycia..., dz. cyt., s. 71.
141 Por. Tamze. s. 90.

39


about:blank
about:blank



