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ADAPTACJA DO CHOROBY - przystosowanie psychiczne;
proces zmierzajacy do usuniecia dyskomfortu emocjonalnego
i przywrdcenia stanu rownowagi psychicznej osoby w obliczu
nowej rzeczywistodci, jaka jest choroba.

Adaptacja do choroby stuzy dwém gléwnym celom: radze-
niu sobie po pierwsze bezposrednio z chorobg i leczeniem,
po drugie ze skutkami ubocznymi leczenia, ktére nierzadko
ograniczajg dotychczasowe funkcjonowanie. W radzeniu sobie
z chorobg wazne jest dazenie do utrzymania sp6jnego poczu-
cia wlasnego ,,ja’, zwlaszcza w obszarze kompetencji i poczucia
sprawczo$ci, jak rowniez utrzymania dobrych relacji interper-
sonalnych i przygotowania sie do funkcjonowania w sytuacji
choroby i jej konsekwencji. Przystosowanie do choroby no-
wotworowej jest wynikiem procesu radzenia sobie z choroba,
konfrontujacego jednostke z wieloma zagrozeniami i wyzwa-
niami, obejmujacego szereg reakcji poznawczych, emocjonal-
nych i spolecznych majacych na celu poszukiwanie optymal-
nych form dzialania oraz zachowanie réwnowagi psychicznej.
Przystosowanie do choroby dokonuje si¢ w wymiarze poznaw-

TABELA 29.1.

czym, emocjonalnym i spotecznym. Jimmie C. Holland i Jane

Gooen-Piels okrelily trzy fazy przystosowania sie do choroby

nowotworowej (tabela 29.1).

Na adaptacje chorego onkologicznego wplywa wiele czynni-

kow, ktore wigza sie z:

e chorobg nowotworowa (m.in. rodzaj nowotworu, lokaliza-
cja, faza choroby, przebieg kliniczny, stopien zaawansowa-
nia i obecnos¢ przerzutéw, rokowanie, rodzaj leczenia wraz
z nastepstwami);

e osoba chorego (m.in. jego przeszto$¢, obciazenia, czynniki
demograficzne, style i strategie radzenia sobie);

o kontekstem spolecznym (m.in. wsparcie spoleczne, faza
cyklu zycia, kulturowe i zdrowotne schematy, stereotypy).

AFEKT - ekspresja emocji (patrz EMOCJE W CHORO-
BIE ONKOLOGICZNE]), odzwierciedlenie subiektywnie
doswiadczanych w danym momencie uczu¢. W stanie zdro-
wia afekt jest obecny oraz dostosowany do aktualnej sytuacji
zewnetrznej oraz mysli jednostki.

Fazy przystosowania si¢ pacjenta do choroby nowotworowej wedtug Jimmie C. Holland i Jane Gooen-Piels

Faza Zachowanie chorego

Poczatkowa reakcja
na postawiong

Chory, prébujac ochroni¢ si¢ przed konsekwencjami postawionej diagnozy,
podwaza uzyskane wyniki, kompetencje lekarza, znieksztatca doptywajace do niego informacje

diagnoze Reakcja emocjonalna: niedowierzanie, zaprzeczanie, szok
Dysforia Chory zaczyna zdawa¢ sobie sprawe z realnosci postawionej diagnozy
Reakcja emocjonalna: obnizenie nastroju, Ik oraz silne napiecie i zwigzane z nimi symptomy
(bezsenno$¢, utrata apetytu, trudnosci w koncentracji); emocje mozliwe: nadzieja i optymizm
Adaptacja Chory rozwija strategie radzenia sobie z choroba, odbudowuje i utrzymuje réwnowage zaburzong

przez chorobe

Zrédto: Ziarko M. (2014). Zmaganie sig ze stresem choroby przewleklej. Poznan: Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Nauk Spotecznych

Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza.
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ASERTYWNOSC:

e kompetencja spoleczna, ktérej celem jest skuteczne wywie-
ranie wplywu spolecznego w sposéb pozwalajacy zachowac
pozytywne relacje interpersonalne;

e otwarte wyrazanie siebie: bezpo$rednie i stanowcze wyraza-
nie wobec innych o0séb wlasnych mysli, uczu¢ i przekonan,
bez lekcewazenia uczu¢ i pogladéow swoich rozméwcow.
Zachowaniem asertywnym jest bezposrednie i stanowcze

wyrazanie wobec drugiej osoby swoich uczué, opinii i postaw,

jednoczesnie respektujac jej prawo do innego sposobu widze-
nia $wiata.

Asertywno$¢ pozwala uwzgledni¢ potrzeby dwoch stron,
chroni przed manipulacja, umozliwia kontrole sytuacji i wza-
jemng ochrone granic psychologicznych. Dzieki asertywnosci
mozliwe jest sprawne porozumiewanie si¢ personelu medycz-
nego w obrebie zespolu oraz z pacjentem i jego rodzing, co
wplywa na efektywne wypelnianie zadan warunkujacych roz-
wigzywanie probleméw zdrowotnych, jak réwniez umozliwia
skuteczniejsze radzenie sobie w sytuacjach trudnych.

BOL (perspektywa psychologiczna) - przykre doznania zmy-
stowe i uczuciowe spowodowane rzeczywistym lub zagrazaja-
cym uszkodzeniem tkanek albo odczuwane jako uszkodzenie.

Bl jako zjawisko psychosomatyczne jest doswiadczeniem
subiektywnym, wieloobszarowym, przezywanym indywidual-
nie przez jednostke. Bl mozna okredli¢ jako proces skladajacy
sie z nastepujacych $cisle powiazanych ze soba etapow:

¢ doznanie zmyslowo-dyskryminacyjne;

e reakcja przykrosci (prosta reakcja uczuciowa);

e cierpienie (rozbudowane reakcje uczuciowe, modelowane
m.in. przez cechy osobowosci, doswiadczenia, przyjete spo-
soby radzenia sobie z bolem i powigzane z pogladami chore-
go dotyczacymi bélu);

e behawioralna ekspresja bélu (zachowanie bolowe).

Objawy bdlowe u pacjentéw onkologicznych moga wynika¢

z inwazyjnego wzrostu guza, wdrazanych interwencji tera-

peutycznych (operacja, chemioterapia, radioterapia), unieru-

chomienia, jak réwniez z przyczyn niezwigzanych z rakiem.

Uwarunkowania psychologiczne wplywaja na: prég tolerancji

bolu oraz percepcje, ocene i ekspresje bolu. Szacuje sig, ze bol

w trakcie leczenia onkologicznego dotyczy 40-50% pacjen-

tow, natomiast w zaawansowanej chorobie nowotworowej

60-70% z nich!. Nieleczony lub nieskutecznie leczony bdl jest

czynnikiem istotnie obnizajacym jako$¢ zycia (patrz JAKOSC

ZYCIA' W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]), jak réwniez

moze prowadzi¢ do zaburzen emocjonalnych i psychotycz-

! Leppert W., Wordliczek J. Zalecenia postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego u chorych na nowotwory z bélem. Varia Medica
2018, 2(3):262-275.
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nych oraz do depresji (patrz ZABURZENIA DEPRESYJNE
W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]). Pomoc psychologiczna
w formie terapii poznawczo-behawioralnej (patrz TERAPIA
POZNAWCZO-BEHAWIORALNA), psychoedukacji (patrz
PSYCHOEDUKAC]JA), technik relaksacyjnych (patrz TECH-
NIKI RELAKSACYJNE), jogi i ¢wiczen moze zmniejszaé
nasilenie bélu przez: poprawe radzenia sobie z nim, wypraco-
wanie prawidlowych zachowan, korygowanie niewlasciwych
postaw, niekorzystnego sposobu myslenia o bélu i sytuacjach
z nim zwigzanych, zwiekszenie akceptacji bolu, wzmocnienie
poczucia wlasnej skutecznosci (patrz POCZUCIE WLASNE]
SKUTECZNOSCI), przeformutowanie katastroficznych mysli,
modulacje dziatan i przeniesienie uwagi. Interwencje eduka-
cyjne skoncentrowane na informacjach dotyczacych przyczyn
i mechanizmu powstawania bélu, a takze wlasnych mozliwosci
wlgczenia sie w proces leczenia oraz zwiekszenia jego skutecz-
noéci, wspierajg pacjentéw w korzystaniu z mozliwosci lecze-
nia farmakologicznego i utatwiaja komunikacje z personelem
medycznym.

CICHA EUTANAZJA (voluntarily stopping eating and
drinking, VSED) - dobrowolne zaprzestanie jedzenia i picia.
Celowa proba przyspieszenia $mierci przez osobe chorg, ktdra
nie godzi si¢ na przedtuzanie procesu jej umierania ze wzgledu
na do$wiadczanie cierpienia opornego na jakiekolwiek inter-
wencje paliatywne.

VSED dotyczy tylko oséb fizycznie zdolnych do doustnego
przyjmowania i trawienia pokarmu/ptynéw oraz powinno by¢
réznicowane ze spadkiem zainteresowania jedzeniem/plyna-
mi u 0s6b pod koniec zycia. VSED jest aktem wolicjonalnym,
rozciagnietym na dlugi czas, charakteryzujacym sie dyscypling
i wytrzymaloscia osoby, ktora si¢ go podejmuje. Dobrowolne
zaprzestanie jedzenia i picia, jako jeden z mozliwych sposobow
przyspieszenia $mierci, jest tematem, ktéry rodzi trudne pyta-
nia natury zaréwno klinicznej, jak i etycznej. Sytuacja ogrom-
nego cierpienia, mimo wdrazania opieki paliatywnej i dzialan
terapeutycznych, moze prowadzi¢ do présb ze strony pacjenta
o przedwczesne zakonczenie jego zycia. Wiele aspektéw cier-
pienia nie jest zwiazanych z kontrolowaniem objawow czy sto-
sowaniem zaawansowanej medycyny, m.in. bél duchowy, bdl
egzystencjalny, nagromadzenie objawéw, krwawienie i otwarte
rany, zmiana wizerunku ciala, utrata godnosci, wykluczenie
spoleczne, utrata sensu zycia. Zachowanie pewnego zakresu
autonomii i kontroli u schytku zycia dla niektérych pacjentéw
stanowi ostatni z fundamentéw jako$ci zycia w sytuacji niezno-
$nego cierpienia, pomimo wysokiej jakosci opieki paliatywne;.
Osoby chore, ktére rozwazaja VSED, to przewaznie ludzie star-
si, ktérzy czujg nieuchronno$¢ $mierci z powodu choroby oraz
s na nig gotowi. To najczesciej pacjenci, ktorzy bardzo cenig
sobie niezalezno$¢ i odczuwaja silne zmeczenie egzystencja
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ograniczajaca sie do przetrwania danego dnia, a takze doznaja
znacznego pogorszenia jakosci zycia (patrz JAKOSC ZYCIA
W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]).

CIERPIENIE PSYCHICZNE W PROCESIE UMIERANIA
- cierpienie, umieranie i $mier¢ sg nieuchronnymi elemen-
tami zycia, jednak powinno sie dotozy¢ wszelkich staran, by
cierpienie bylo sprowadzone do akceptowalnego dla chorego
poziomu.

W wielu badaniach podkresla sie, ze narracje kulturowe
dotyczace $mierci maja ogromny wplyw na postrzeganie jej
jako ,strasznego” do$wiadczenia. Konfrontacja z nieuchron-
nodcig konca zycia to dla wielu ludzi powazny kryzys psy-
chiczny wynikajacy z do$wiadczania wielu strat we wszystkich
aspektach zycia. W konsekwencji cierpienia natury fizycznej
i psychicznej wiele oséb u schylku zycia doswiadcza depresji
i silnych stanéw lekowych. U$mierzenie cierpienia jest moz-
liwe, gdy dziatania skierowane sa na wszystkie jego przyczy-
ny: objawy somatyczne, psychiczne i psychologiczne, socjalne
i spoteczne oraz duchowe. Postawy wobec $mierci sg wypad-
kowa wielu czynnikéw: indywidualnych lekéw, odczuwanego
zagrozenia zycia, doswiadczen zwigzanych z umieraniem in-
nych, poziomem wiedzy medycznej ksztaltujgcym postrze-
ganie szans na opoznianie $mierci, czynnikéw kulturowych,
religijnych i kontekstu spotecznego. Wiele os6b umierajacych
zadaje sobie pytania o sens swojego zycia, o to, kim byli,
co mogli zrobi¢ inaczej i — w zaleznosci od udzielonych od-

TABELA 29.2.
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powiedzi - czuja mniejszy lub wigkszy zal, ktéry nierzadko
przeklada sie na silne emocje: niezgode na $mier¢, smutek,
zal, niepokdj o bliskich oraz lek przed nieznang przyszlo-
$cig i poczuciem bezradno$ci. Wedlug Makselona? lek przed
$miercig dotyczy nieodwracalnego konca zycia oraz rozwoju
i moze on dotyczy¢ réznych aspektow:

e umierania (czyli zblizania sie do $mierci);

e zniszczenia ciata po $mierci;

e pozostatych przy zyciu bliskich;

e nieznanej oceny moralnej przez Boga;

e pozornej $mierci (powstaje niekiedy na skutek opowiesci

o pochowaniu jeszcze zywego czlowieka);

° przedwczesnej $mierci;

¢ wygladu ciata po $mierci;

e okreslonego typu $mierci;

e $mierci spolecznej i psychologicznej, tj.

w kontaktach miedzyludzkich.

W praktyce klinicznej wystepuja réznorodne scenariusze
umierania, ktdre zaleza zaréwno od stanu $wiadomosci umie-
rajacego, jak i od gotowosci otoczenia do wspolnej konfron-
tacji z tg sytuacja. Cierpienie psychiczne oséb umierajacych
wynikajace z interakcji spotecznych w warunkach szpitalnych
opisali Barney Glaser i Anselm Strauss, ktérzy wyréznili cztery
modele postaw spotecznych wobec umierania (tab. 29.2).

nieobecnosci

2 Makselon J. (1988). Lek wobec smierci. Wybrane teorie i badania
psychologiczne. Krakéw: Polskie Towarzystwo Teologiczne.

Modele postaw spolecznych wobec umierania wedtug Barneya Glasera i Anselma Straussa

Model Charakterystyka modelu

Model zamknietej
$wiadomosci

Pacjent nie zdaje sobie sprawy z tego, ze umiera. Otoczenie (bliscy, lekarze) utwierdzaja go w przekonaniu
o pozytywnych rokowaniach, chcac w ten sposéb oddali¢ od chorego negatywne konsekwencje poznania
prawdy i utraty nadziei. Personel medyczny moze przekonywa¢ pacjenta, ze nie wszystko jest jeszcze
stracone, Ze mozna jeszcze pomysle¢ o innym leczeniu, majac $wiadomo$¢, iz stan chorego na dalsze
leczenie nie pozwala. Ponadto personel medyczny ogranicza kontakt z pacjentem do minimum, osoby
bliskie podtrzymuja stanowisko lekarzy, a sam chory moze by¢ zdezorientowany. Im dluzej trajektoria
umierania przybiera posta¢ zamknigtego kontekstu swiadomosci, tym wigksze jest psychiczne obcigzenie
0s0b zaangazowanych w dramat umierania

Model podejrzen

W przebiegu procesu umierania kontakt z rodzing i personelem moze stac sie dla pacjenta podstawa

do podejrzen, ze jest $miertelnie chory i Ze nie otrzymuje prawdziwych informacji. Staje si¢ bardzo
wyczulony na zachowania oséb bliskich i personelu medycznego, zadaje pytania, a kiedy wyczuwa,

ze nie dostaje jasnych odpowiedzi, robi sie jeszcze bardziej podejrzliwy. W konsekwencji osoba umierajaca
moze stac si¢ nerwowa, placzliwa, zamykajaca si¢ w $wiecie swoich mysli i emocji

Model wzajemnego
udawania

Pacjent, rodzina i personel medyczny wiedza, ze chory umiera, a mimo to wszyscy stwarzaja wrazenie,
iz sytuacja jest stabilna. Unikajg otwartej rozmowy na temat tego, co naprawde si¢ dzieje. Osoba chora

uznaje, ze nie moze zakléca¢ spokoju swoich bliskich i nie powinna méwic, co czuje i czego sie obawia.
Powstaje zmowa milczenia, ktéra zostawia pacjenta i jego bliskich w poczuciu osamotnienia
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Model Charakterystyka modelu
Model otwartej Osoba umierajaca, jak rowniez jej bliscy i personel medyczny otwarcie rozmawiaja o sytuacji zdrowotnej
$wiadomosci pacjenta. Osoby bliskie s3 otwarte na szczere rozmowy i §wiadome Zegnanie sie z chorym. Pacjent moze

przezywac rozne fazy adaptacji do $wiadomosci umierania — od niedowierzania, ztoéci i wyparcia
do pogodzenia si¢ z nieodwracalnoscig losu

Zrédto: Glaser B., Strauss A. (1965). Awareness of dying. Chicago: Aladine.

DEPRESJA - patrz ZABURZENIA DEPRESYJNE W CHO-
ROBIE ONKOLOGICZNE].

DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition) - klasyfikacja zaburzen psychicz-
nych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego opubli-
kowana w 2013 roku. Stuzy do pracy klinicznej i diagnostyki
réznicowej, umozliwiajac zréznicowana oceng objawdw.

DYSONANS POZNAWCZO-EMOCJONALNY - dyskom-
fort psychiczny, pojawiajacy sie, gdy u danej osoby jedno-
cze$nie wystepuja dwa elementy poznawcze niezgodne ze
sobg (wlasne przekonania lub zachowania). W takiej sytuacji
- w celu redukeji napiecia ileku - jednostka stosuje strategie
poznawcze. Zjawisko to pojawia si¢ rowniez w procesie zmia-
ny sposobu mys$lenia, sygnalizujac, ze treci sa dla jednostki
nowe i nieugruntowane.

EMOCJE W CHOROBIE ONKOLOGICZNE] - emocje to
stany afektywne o swoistej ekspresji mimicznej i pantomimicz-
nej oraz jasno okreslonych przyczynach. Charakteryzuja sie
stosunkowo silnym pobudzeniem fizjologicznym oraz sto-
sunkowo krotkotrwalym przebiegiem. Emocje maja zdolno$¢
wywolywania lub wzmacniania konkretnych, zwigzanych
z nimi zachowan i towarzysza im stany somatyczne.
Doswiadczanie danej emocji jest zwykle dostepne jednostce
w postaci $wiadomej oceny wlasnego stanu afektywnego w for-
mie sagdu. Emocje charakteryzuja: tres¢, natezenie i znak, ktd-
re wplywaja na zakres sadéw i zachowan. Do emocji podsta-
wowych zalicza si¢ najczeéciej: rados¢, smutek, gniew, strach,
wstret, zaskoczenie, zaciekawienie. Naturalnym zjawiskiem
w chorobie nowotworowej sa silne reakcje emocjonalne, ktore
stanowiag odpowiedZ na zagrozenie zdrowia i zycia w obliczu
choroby, jak réwniez wystepowanie stanu dlugotrwalego na-
piecia emocjonalnego. Choroba nowotworowa wzbudza za-
zwyczaj bardzo silne i trudne dla pacjenta i jego rodziny emo-
cje, m.in.: przygnebienie, zal, gniew, zto$¢, lek, smutek. Czesé
z nich moze by¢ obecna przez caly okres leczenia, inne moga
sie pojawi¢ wybidrczo albo nie pojawié sie wcale. Wystepo-

wanie i stopien nasilenia emocji zaleza od przebiegu choroby
oraz indywidualnych predyspozycji chorego do ich przezy-
wania. Koncentracja na emocjach trudnych doprowadza do
zwigkszenia ich natezenia, co w rezultacie wplywa negatywnie
na odbidr informacji na temat stanu zdrowia i leczenia, moze
sprzyja¢ podejmowaniu niekorzystnych decyzji zdrowotnych
oraz pojawieniu si¢ zaburzen (psychicznych i adaptacyjnych).
Istotng role w procesie przystosowania sie do choroby od-
grywa mozliwo$¢ ekspresji przezywanych emocji, zwlaszcza
tych o charakterze negatywnym. Podejmowanie préb regu-
lacji emocji (patrz REGULACJA EMOC]I) moze zmniejszy¢
ich bezposredni negatywny wplyw na samopoczucie fizyczne
i psychiczne. W sytuacji choroby onkologicznej chorzy do-
$wiadczaja réwniez emocji pozytywnych, takich jak rados¢,
nadzieja (patrz NADZIEJA) i wdziecznos$¢, ktére stanowig
przeciwwage dla emocji negatywnych, zwigkszaja tendencje
do elastycznego i kreatywnego myslenia, a takze sprzyjaja ra-
dzeniu sobie z chorobg, przystosowaniu do choroby, regulacji
emocjonalnej, przywracaniu réwnowagi i odpornosci psy-
chicznej (patrz ODPORNOSC PSYCHICZNA) oraz budowa-
niu i odnowie zasobéw osobistych.

EMPATIA - wielowymiarowe, interpsychiczne zjawisko, kto-
rego natura polega na zdolno$ci wspétbrzmienia z emocjami
drugiej osoby, doznawania jej wewnetrznych przezy¢ bez utoz-
samiania sie z nig oraz zdolno$ci rozumienia przekonan, po-
staw i funkcji petnionych przez innych, jak réwniez na umie-
jetno$ci réwnoczesnego koordynowania tych dwdch aspektow:
emocjonalnego i poznawczego.

Empati¢ mozna rozpatrywac jako:

e ceche osobowosci;

e postawe w zawodzie pomocowym;
e element procesu komunikacji;

o element opieki;

o szczegblng wiez.

Na empatie skladajg sie zaréwno elementy poznawcze, afek-
tywne, jak i zachowanie polegajace na uzewnetrznieniu tego
uczucia i okazaniu go. Empatia kliniczna dotyczy poznawcze-
go zrozumienia wewnetrznych doswiadczen i perspektywy
pacjenta jako odrebnej jednostki oraz aczy si¢ z mozliwoscia
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komunikowania zrozumienia pacjentowi. Personel medyczny
w relacji z pacjentem nie staje si¢ nazbyt sympatyzujacy ani
wspolczujacy, a jednoczesnie zwraca uwage na jego emocjo-
nalnos¢. Nadmierna reakcja empatyczna moze bowiem unie-
mozliwi¢ niesienie pomocy, kierujac dzialania w strone ochro-
ny wlasnej osoby, a z kolei brak empatii udaremnia holistyczne
postrzeganie pacjenta i kompleksowe udzielenie adekwatnej
pomocy.

INTERWENCJA KRYZYSOWA - profesjonalna pomoc
w kryzysach emocjonalnych, udzielana osobom skonfronto-
wanym z powaznymi wydarzeniami krytycznymi. Ma forme
krotkoterminowej, wielostronnej pomocy psychologicznej.
Dziatania te zmierzaja do:

e odzyskania przez jednostke dotknieta kryzysem poczucia
kontroli nad sytuacja oraz zdolnoéci do samodzielnego
rozwigzania sytuacji kryzysowej;

e zlagodzenia objawéw reakcji kryzysowej, zapobiegania
psychopatologii i konieczno$ci hospitalizacji;

e wypracowania nowych wzorcéw zachowan oraz skutecz-
niejszych metod rozwigzania probleméw, co umozliwi
wprowadzenie jako$ciowych zmiany w funkcjonowaniu
jednostki;

e przywrdcenia poziomu funkcjonowania sprzed kryzysu,
w tym réwnowagi psychicznej zaburzonej przez krytyczne
wydarzenie.

Interwencja kryzysowa wobec chorego somatycznie kon-
centruje sie na pomocy i wsparciu procesu konstruktywnego
zmagania si¢ z obcigzeniami, jakie niosa za soba: rozpoznanie
choroby, leczenie, potencjalna inwalidyzacja i stan terminalny.

Kluczowymi elementami interwencji kryzysowej sa:

e diagnoza stanu psychicznego osoby chorej i ocena nat¢zenia
kryzysu;

e okreslenie problemu kryzysowego;

e zapewnienie bezpieczenistwa osobie chorej (ocena zagroze-
nia samobdjstwem);

e dostarczenie wsparcia;

e przeglad i analiza mozliwych rozwigzan problemu;

e sformulowanie planéw rozwigzywania kryzysu oraz uzyska-
nie zobowigzania osoby chorej do ich realizacji.

W interwencjach kryzysowych wykorzystywany jest me-
chanizm wsparcia spotecznego (patrz WSPARCIE SPO-
LECZNE).

JAKOSC ZYCIA W CHOROBIE ONKOLOGICZNE] - po-
strzeganie przez osobe wlasnej sytuacji zyciowej w kontekscie
uwarunkowan kulturowych, systemu warto$ci oraz w zwigzku
ze swoimi celami, normami i zainteresowaniami.
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Pojecie jakosci zycia jest wieloznaczne, ma charakter wielo-
wymiarowy i wielodyscyplinarny. Jest to dynamiczna koncep-
cja odnoszaca si¢ do wszystkich aspektow zycia i potrzeb pa-
cjenta, stale oceniajaca procesy rownowazenia miedzy sytuacja
rzeczywistg a sytuacjg idealng w danym czasie. W duzej mierze
jakos¢ zycia jest warto$cig subiektywng i zalezy od stanu psy-
chicznego, osobowosci, indywidualnych potrzeb, przekonan,
upodoban oraz systemu wartosci. Z perspektywy jednostki
ulega ona zmianie w czasie i na przestrzeni calego zycia.

W badaniach nad jako$cia zycia w chorobie uwzglednia sie
stan funkcjonalny ze specyficznymi objawami oraz wymiary:
psychologiczny, spoteczny i duchowy. Wspoétczesna onkologia
skupia sie nie tylko na leczeniu farmakologicznym, lecz takze
na pelniejszym zrozumieniu do$wiadczen pacjentéw i ich ro-
dzin, traktujac priorytetowo holistyczng opieke, ktéra w wy-
mierny sposob wplynie na jako$¢ zycia i uwzgledni preferencje
pacjenta. Z tego wzgledu w literaturze tematu podkreéla sie za-
sadnos$¢ wdrozenia narzedzi do pomiaru jakosci zycia w opiece
medycznej, co pozwala na uzyskanie od pacjentéw informacji
dotyczacych zaréwno objawéw choroby, jak i niepozadanych
skutkéw leczenia, a takze oceny aspektéw psychologicznych,
spolecznych i duchowych. Badajac jako$¢ zycia oséb leczonych
z powodu choroby nowotworowej, zwraca si¢ szczegdlng uwa-
ge na relacje miedzy ocena choroby i procesu leczenia a rozny-
mi aspektami funkcjonowania chorego. Wyniki badan nad ja-
koscig zycia mogg kreowa¢ kierunek leczenia i pielegnowania
pacjenta zgodnie z ideg medycyny opartej na faktach - EBM
(evidence-based medicine) oraz ideg praktyki pielegniarskiej
opartej na faktach — EBNP (evidence-based nursing practice).
Jako$¢ zycia jest obecnie istotnym i stosowanym réwnolegle
z oceng Kkliniczng oraz funkcjonalng wyznacznikiem skutecz-
nosci terapii. Uwzglednienie oceny jakosci zycia dokonanej
przez pacjenta w przebiegu choroby pozwala na interdyscypli-
narng i holistyczng opieke onkologiczna.

KROTKOTERMINOWA TERAPIA SKONCENTROWANA
NA ROZWIAZANIACH (solution focused brief therapy,
SFBT) - patrz TERAPIA SKONCENTROWANA NA ROZ-
WIAZANIACH.

KRYZYS EMOCJONALNY (kryzys psychologiczny) - sytu-
acja wynikajaca z napotkania na drodze do realizacji waznych
celéw zyciowych takiej przeszkody, ktéra nie jest mozliwa
do usuniecia za pomocg zwyczajowo stosowanych sposobow
radzenia sobie z trudnosciami.

Sytuacje kryzysu charakteryzuja: duze napigcie emocjonal-
ne, uczucie przerazenia, obawa przed utratg kontroli i poczu-
ciem bezradnos$ci, rézne formy dezorganizacji zachowania
oraz objawy somatyczne. Jednostka w kryzysie doswiadcza
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wyczerpania lub ograniczenia wlasnych mozliwosci rozwigza-
nia problemu i wymaga pomocy z zewnatrz. Zjawisko to moze
by¢ punktem zwrotnym i sprzyja¢ osobistemu rozwojowi jed-
nostki, a w przypadku niepowodzenia w radzeniu sobie z kry-
zysem - prowadzi¢ do poglebionego chaosu i dezintegracji
psychicznej. Kryzys jest zjawiskiem zlozonym w swojej etiolo-
gii, w ktérym naklada si¢ szereg czynnikéw intrapsychicznych,
relacyjnych oraz $rodowiskowych. Zlozony jest takze obraz
Kliniczny kryzysu, poniewaz obejmuje wszystkie obszary funk-
cjonowania jednostki, jej rol oraz relacji. Symptomy kryzysu sa
wyrazem indywidualnych adaptacyjnych wysitkéw majacych
na celu poradzenie sobie z kryzysem i zaleza od posiadanych
zasobow jednostki. Fazy reakeji kryzysowej zgodnie z charak-
terystyka Gerarda Caplana zostaly przedstawione w tabeli 29.3.

TABELA 29.3.
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KRYZYS PSYCHOLOGICZNY - patrz KRYZYS EMO-
CJONALNY.

KRYZYS ZDROWOTNY - kryzys sytuacyjny rozwijajacy
sie w konsekwencji utraty zdrowia. Przyczyna tego rodzaju
kryzysu jest cigzka choroba somatyczna.

Wydarzenie wywolujace kryzys zdrowotny ma charakter
nieprzewidywalny, nagly, szokujacy, intensywny, katastro-
ficzny oraz zagrazajacy zdrowiu i zyciu. Rozpoznanie cho-
roby onkologicznej moze wywolywaé ten rodzaj kryzysu.
Dla rozwoju i przebiegu kryzysu zdrowotnego znaczenie ma
dynamika postepu choroby i kolejne decyzje terapeutyczne.
Do najczestszych modeli opisujacych zmagania z sytuacja
kryzysu zdrowotnego naleza: model Caplana (patrz KRYZYS

Fazy reakcji kryzysowej w kryzysie emocjonalnym wedtug Gerarda Caplana

Faza Charakterystyka fazy

Faza konfrontacji Jednostka do$wiadcza:
z wydarzeniem,

ktore wywotato kryzys

« nieskuteczno$ci wykorzystywanych dotad sposobéw radzenia sobie
o subiektywnego odczucia braku wystarczajacych zasobow, ktére ma do dyspozycji
o braku efektywnych zewnetrznych zrédet pomocy

Ujawnia si¢ intensywna reakcja emocjonalna (wzrost napiecia, obecno$¢ niepokoju i leku).
Zostajg aktywizowane strategie adaptacyjne

Jednostka do$wiadcza:
« uczucia bycia pokonanym

Faza pojawienia si¢
przekonania,

ze nie jest sie w stanie
poradzi¢ sobie

z zaistnialg trudnoscig

« utraty kontroli nad wlasnym zyciem

Nastepuje dalszy wzrost napigcia i obnizenie poczucia wlasnej warto$ci jednostki ze wzgledu
na nieskutecznos¢ podejmowanych dziatan

Faza mobilizacji
Mozliwe efekty:

Jednostka uruchamia wszystkie dostepne zasoby (wewnetrzne, zewnetrzne i awaryjne).

« pokonanie kryzysu i odzyskanie przedkryzysowej réwnowagi

« pozorne uporanie si¢ z problemem przy wykorzystaniu mechanizmu zaprzeczania
(zagrozenie przej$cia kryzysu w stan chroniczny)

o nieskuteczne wysitki, brak rozwigzania kryzysu

Brak konstruktywnego rozwiazania kryzysu zwigksza ryzyko kryzysowego przezywania kolejnych
trudnych sytuacji zyciowych i moze skutkowa¢ objawami psychopatologicznymi

Faza ostra kryzysu

(dekompensacji) Dochodzi do:

« znieksztalcen proceséw poznawczych

 poczucia dezorganizacji i wewnetrznego chaosu

 wycofywania sie z kontaktéw interpersonalnych

o aktow agresji i autoagresji, naduzywania substancji psychoaktywnych

Napigcie wykracza poza mozliwo$ci wytrzymato$ci jednostki.

Zrédto: Wiodarczyk E., Cytlak L. (2011). Cztowiek wobec krytycznych sytuacji zyciowych. Z teorii i praktyki pracy socjalnej.

Poznan: Uniwersytet im. Adama Mickiewicza.
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EMOCJONALNY) i model Kiibler-Ross. Model stworzony
przez Elisabeth Kiibler-Ross nie powinien by¢ traktowany jako
model normatywny, stanowi jednak punkt odniesienia,
ulatwiajgcy zrozumienia przezy¢ i przebiegu zmagania sie
z choroba onkologiczng. W modelu tym proces adaptacji

TABELA 29.4.

29. Psychoonkologia

do choroby nowotworowej zostal opisany w pieciu etapach,
ktére moga po sobie nastepowac (tab. 29.4).

Z kolei Carol Hoskins i Judith Haber dokonaty opisu faz
kryzysu obejmujacego aspekty fizyczno-emocjonalne w cho-
robie somatycznej, odnoszac je do etapdw choroby (tab. 29.5).

Proces adaptacji do choroby nowotworowej wedtug Elisabeth Kiibler-Ross

Etap Charakterystyka etapu
Etap 1: Rozpoczyna sie w momencie postawienia diagnozy. Jest procesem naturalnym, ulatwiajacym rozpoczecie
zaprzeczanie procesu adaptacji. W przypadku gdy utrzymuje sie dtuzej, wymaga interwencji. Reakcje emocjonalne

s gwaltowne
Etap 2: Silne negatywne emocje o charakterze odreagowania. Dominuje zlo$¢ kierowana wprost lub w sposéb poéredni
gniew na otoczenie
Etap 3: Stanowi probe zapanowania nad choroba, odroczenia $mierci. Przybiera czgsto forme obietnic kierowanych

targowanie si¢

do absolutu, sily wyzszej, Boga, dotyczacych zmiany Zycia, poprawy moralnej badz naprawienia szkéd
w zamian za mozliwo$¢ odzyskania zdrowia i uniknigcia §mierci

Etap 4: Poczucie utraty kontroli nad wlasnym zyciem, poczucie poniesionych strat. Chory antycypuje $mier¢.
depresja Dokonuje bilansu strat (zaistnialych i spodziewanych) w zwigzku z nadchodzacg $miercia.

Wymagana jest interwencja w przypadku nasilenia objawéw i trudnoéci w funkcjonowaniu chorego
Etap 5: Zgoda na nadchodzacg $mier¢ (bez gniewu i zalu). Chory podejmuje dziatania na rzecz uporzadkowania
akceptacja swoich spraw (rodzinnych, zawodowych, majatkowych)

Zrédlo: Jabloniski M., Furgal M., Dudek D., Zieba D. Miejsce psychoonkologii we wspélczesnej psychiatrii. Psychiatria Polska 2008, XLII,

5:749-765.

TABELA 29.5.

Fazy kryzysu obejmujacego aspekty fizyczno-emocjonalne w chorobie somatycznej wedtug Carol Hoskins i Judith Haber

Faza Charakterystyka fazy

Faza Reakgje: szok, niedowierzanie, poczucie koniecznosci podjecia natychmiastowej decyzji co do realizacji
diagnostyczna proponowanych form leczenia

Faza Radzenie sobie i podejmowanie wszelkich wysitkéw na rzecz akceptacji niepozadanych zmian fizycznych;
pooperacyjna koniecznosci dokonania przemian w zakresie rol zyciowych

Faza Zbieranie informacji i podejmowanie decyzji co do dalszych form leczenia; ksztaltowanie si¢ wlasciwej
terapeutyczna postawy chorego wobec symptoméw i proponowanego postepowania leczniczego

Faza Faza powrotu do zdrowia; mozliwe ujawnienie sie:

odnowy o leku o nawrét choroby

o obaw co do zdolnosci powrotu do funkcjonowania sprzed choroby

Faza terminalna

choroby

Postepujaca utrata kolejnych pozioméw i obszardéw funkcjonowania wraz z antycypacja nadchodzacej
$mierci

Zrédto: Kubacka-Jasiecka D., Berezowska-Pogon J. Interwencja w kryzysach zdrowia: zalozZenia, strategie, refleksje wiasne.
Annales Universitatis Paedagogicae Cracoviensis. Studia Psychologica 2014, 7:115-137.
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MECHANIZMY OBRONNE - dzialajace automatycznie
procesy psychologiczne, ktére chronig jednostke przed niepo-
kojem oraz przed $wiadomoscig zaréwno zewnetrznych, jak
i pochodzacych z wewnatrz niebezpieczenstw lub czynnikéw
wywolujacych stres; jednostka pozostaje czesto nieswiadoma
tych proceséw w momencie, gdy one dzialaja; mechanizmy
obronne warunkuja reakcje jednostki na konflikty emocjonal-
ne oraz wewnetrzne lub zewnetrzne Zrédta stresu.

Pojecie zostalo wprowadzone przez Zygmunta Freuda
i przyjete do kanonu wspdlczesnej psychologii. Mechanizmy
obronne sa najczesciej nawykowe, dzialaja na poziomie nie-
$wiadomym i pomagaja w radzeniu sobie z wewnetrznymi
konfliktami w celu zmniejszenia m.in. leku, frustracji i po-
czucia winy. Pozwalajg na utrzymanie réwnowagi psychicz-
nej, jednak stosowane w sposob nadmierny lub nieadekwatny
moga sta¢ si¢ zrédlem probleméw w wyniku znieksztalcenia
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odbioru rzeczywisto$ci. Wspdlczesnie uwaza sie, ze uzywanie
mechanizméw obronnych w sposéb wybidrczy, elastyczny,
umiarkowany moze sprzyja¢ lepszemu radzeniu sobie z kon-
fliktami wewnetrznymi i zewnetrznymi - pod warunkiem ze
mechanizmy te sg wykorzystywane jedynie w pierwszej fazie
radzenia sobie z konfliktem, w celu redukcji nadmiernego za-
grozenia i leku. Naduzywanie mechanizméw obronnych oraz
stosowanie ich w sposéb nawykowy, niezréznicowany, sztywny
i zgeneralizowany prowadzi do ksztaltowania si¢ i utrwalenia
niedojrzalej, neurotycznej struktury osobowosci i probleméw
natury psychicznej. U pacjentéw onkologicznych mechanizmy
obronne moga wystapi¢ na kazdym etapie choroby, a wczesne
wykrycie dezadaptacyjnych mechanizméw obronnych pozwa-
la na wdrozenie odpowiednich interwencji psychologicznych,
co wspomaga proces leczenia. Mechanizmy obronne zostaly
opisane w tabeli 29.6.

TABELA 29.6.
Charakterystyka mechanizméw obronnych

Mechanizm Opis mechanizmu

obronny

Acting out Wyrazanie w sposob niekontrolowany uczud, pragnien lub impulséw, nie przejmujac si¢ przy tym mozliwymi
negatywnymi konsekwencjami (na poziomie osobistym, spolecznym)

Afiliacja Stawianie czota konfliktom emocjonalnym oraz wewnetrznym lub zewnetrznym Zrédfom stresu, szukajac
wsparcia u innych osob, np. proszac o rade czy pomoc

Agresja bierna Wyrazanie w sposob niebezposredni i bierny agresji wobec innych oséb; fasada pozornej gotowosci
do wspdldziatania czy udzielenia pomocy maskuje ukryty opor lub niecheé

Altruizm Zajmowanie si¢ potrzebami innych o0sdb, by czg$ciowo zaspokoi¢ wlasne potrzeby (zastepcza realizacja
potrzeb lub uzyskanie zyczliwosci)

Dewaluacja Przypisywanie sobie lub innym wyolbrzymionych cech lub wlasciwosci negatywnych

Fiksacja Kurczowe trzymanie si¢ wyuczonych mechanizmoéw przystosowania, dzigki czemu nie dopuszcza si¢ mysli,
ktore mogtyby spowodowa¢ frustracje

Humor Sposdb obrony przed lgkiem, $wiadomoscig starzenia si¢ i $mierci, niepokojem zwigzanym z osobistymi
potrzebami

Idealizacja Przypisywanie sobie lub innym wyolbrzymionych cech lub wtasciwosci pozytywnych

Intelektualizacja | Intelektualne opracowanie impulséw agresywnych lub seksualnych, pozwalajacych odcig¢ si¢ od doznan
cielesnych, konfliktowych mysli lub uczu¢

Izolacja Niemoznos¢ jednoczesnego do$wiadczenia elementéw emocjonalnych i poznawczych danego przezycia
oraz wykluczenie elementéw emocjonalnych ze swojej $wiadomosci

Projekcja Przypisywanie innym osobom wiasnych nieakceptowanych lub niepokojacych uczué, np. ,,ludzie sa egoistami,
nikt ich nie obchodzi”

Przemieszczenie | Przeniesienie uczué, zainteresowan itp., uznanych za nieodpowiednie, z jednej osoby na inna, z jednej rzeczy
na drugg, mniej zagrazajacg, bardziej ,,dozwolong”
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Mechanizm Opis mechanizmu

obronny

Racjonalizacja Uzycie samooszukujacych si¢ usprawiedliwien nieakceptowanego zachowania lub niepowodzenia

Reakgja Wyrazenie uczu¢ lub zachowan przeciwnych niz rzeczywiscie odczuwane po to, by prawdziwe pozostaly

upozorowana wyparte. Zachowania przeciwne sa wyrazane przesadnie

Regresja Pod wplywem silnego stresu powrdt do wezeéniejszej fazy rozwojowej, np. u osoby dorostej napady
niekontrolowanego krzyku, zachowan infantylnych

Rozegranie Impulsywne czyny bez $wiadomosci ich skutkdw, np. niewypowiedziana zlo$¢ z powodu braku wsparcia

w dziataniu

ze strony bliskich moze prowadzi¢ do wyladowania zto$ci na innych osobach

Rozszczepienie | Postrzeganie samego siebie lub innych oséb jako catkowicie ztych albo jako catkowicie dobrych.
Brak mozliwo$ci zintegrowania cech pozytywnych i negatywnych w sp6jne wyobrazenia
Sublimacja Kanalizowanie potencjalnie groznych uczu¢ lub impulséw w zachowania akceptowane spotecznie
(np. kanalizowanie agresji w uprawianie sportu)
Ttumienie Swiadome odktadanie na jaki$ czas myslenia o niepokojacych problemach, pragnieniach, uczuciach
lub doswiadczeniach
Uniewaznianie Podejmowanie dziatan, ktorych celem jest symboliczne naprawienie lub zanegowanie wczesniejszych mysli,
wlasnego uczu¢ lub dziatan
wczesniejszego
dzialania
Wyparcie Niedopuszczanie do $wiadomosci niepokojacych mysli, wspomnien lub emocji
Zaprzeczenie Niedostrzeganie oczywistych faktow, ktorym trzeba stawi¢ czoto, np. koniecznoséci poddania si¢ leczeniu:
»dopdki nie uznam, ze to si¢ dzieje, to nie bedzie sie dzialo naprawde”
Zrédlo:

1. Drat-Ruszczak K. (2000). Teorie osobowosci — podejscie psychodynamiczne i humanistyczne, w: Strelau J. (red.) Psychologia. Podrecznik

akademicki. Tom 2. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

2. Travis C., Wade C. (2008). Psychologia. Podejscie oraz koncepcje. Poznan: Zysk i s-ka.
3. Marchwicki P. Mechanizmy obronne w ujeciu psychodynamicznym. Poszukiwania naukowe 2005, 21:491-507.

MINDFULNESS - patrz UWAZNOSC, TERAPIA OPARTA
NA UWAZNOSCL.

MUZYKOTERAPIA - wykorzystywanie muzyki badz jej ele-
mentéw (dzwiek, rytm, melodia i harmonia) przez muzyko-
terapeute i pacjenta/klienta lub grupe w procesie zaprojekto-
wanym dla utatwienia komunikacji, uczenia sie, mobilizacji,
ekspresji, koncentracji fizycznej, emocjonalnej, intelektualnej
i poznawczej, w celu wzmagania wewnetrznego potencjalu
oraz rozwoju lub odbudowy funkeji jednostki, tak aby mogta
osiggna¢ lepsza integracje intra- i interpersonalng, a w konse-
kwencji lepsza jako$¢ zycia (patrz JAKOSC ZYCIA W CHO-
ROBIE ONKOLOGICZNE]).

Dos$wiadczenia muzykoterapeutyczne moga obejmowac stu-
chanie, $piewanie, gre na instrumentach lub komponowanie
muzyki, tak aby poméc pacjentom w poprawie i utrzymaniu
zdrowia. Cel muzykoterapii obejmuja:

e korzystne oddzialywanie na stan psychofizyczny pacjenta;

e ksztaltowanie sfery emocjonalnej (prawidlowej regulacji
emocjonalnej [patrz REGULACJA EMOC]I], pozadanych
emogji [patrz EMOCJE W CHOROBIE ONKOLOGICZ-
NE]J], nastroju [patrz NASTROJ]);

e ksztaltowanie osobowosci pacjenta (wplyw na postawy i za-
chowania, w tym postawe tworcza, zdobywanie do$wiadczen
emocjonalnych i intelektualnych);
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e wplywanie na stan pobudzenia psychomotorycznego oraz
na napiecie emocjonalne i mig$niowe;
e rozwijanie prawidtowej komunikacji miedzyludzkiej (wzbu-
dzanie, inicjowanie i ukierunkowywanie);
e wzbogacenie oraz wspomaganie metod diagnostycznych;
¢ wzbudzanie okreslonych reakdji fizjologicznych i wplywanie
na przemiany biochemiczne zachodzace w ustroju.
Muzykoterapia jest stosowana w niektorych szpitalach wie-
lospecjalistycznych, o$rodkach onkologicznych, szkotach,
placéwkach realizujacych programy leczenia uzaleznien od al-
koholu i narkotykéw, szpitalach psychiatrycznych i zaktadach
poprawczych. Uwaza sie, ze do$§wiadczenia muzyczne polega-
jace na swobodnej improwizacji, $piewaniu, pisaniu piosenek,
stuchaniu muzyki i dyskutowaniu o niej pomagaja w proce-
sie leczenia. Wraz z rosnagcym zastosowaniem muzykoterapii
w praktyce klinicznej coraz czg¢sciej docenia sie jej skuteczno$é
w lagodzeniu bolu i korygowaniu stanu fizjologicznego. Mu-
zyka moze regulowac reakcje na stres w osi podwzgdrze—przy-
sadka-nadnercza i ma dzialanie terapeutyczne w chorobach
psychicznych, takich jak depresja (patrz ZABURZENIA DE-
PRESYJNE W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]) czy lek (ZA-
BURZENIA LEKOWE W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]).

NADZIEJA:

o szczegblne przeswiadczenie jednostki o dwdch ogdlnych
i powiazanych ze sobg wlasciwosciach $wiata: ze jest on upo-
rzadkowany i sensowny oraz ze jest generalnie przychylny
ludziom;

e wiara w zdolno$¢ do osiagania celdw, szczegélnie w sytu-
acjach, w ktérych mozna wptywac na wyniki przez wykorzy-
stanie osobistych zdolnoséci i mocnych stron.

Zdaniem Erika Eriksona® silna wiara w porzadek, sensow-
no$¢ i przychylnos¢ $wiata sprawiaja, ze latwiej jest sie pogo-
dzi¢ ze stratg, a tym samym latwiej przejs¢ do dostrzegania
i poszukiwania mozliwoéci budowy nowego tadu. Wydaje sie,
ze nadzieja jest procesem determinowanym przez wewnetrz-
ng istote osoby, a nie powstajacym pod wplywem czynni-
kéw zewnetrznych. W kontekscie zdrowia nadzieja sprawia,
ze osobie chorej latwiej jest si¢ godzi¢ ze strata, zwieksza
sie jej gotowos¢ do szukania nowych mozliwosci, wzrasta jej
poziom zaufania wobec oferowanej pomocy i wobec samo-
dzielnego radzenia sobie, fatwiejsze okazuje si¢ nadanie zyciu
sensu lub jego odzyskanie, a takze uporanie si¢ z kryzysem
oraz proaktywne radzenie sobie z niepowodzeniem. W onko-
logii i opiece paliatywnej nadzieja odgrywa wazng role w spo-
sobie postrzegania przez pacjentéw jakosci zycia (patrz JA-
KOSC ZYCIA W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]) i jakosci
umierania. Nadzieja zostala wskazana jako niezbedny zasob

3 Erikson E. (2002). Dopetniony cykl Zycia. Poznan: Rebis.
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w zyciu os6b chorych na raka, pomagajacy im radzi¢ sobie
z cierpieniem i niepewnoscig. W badaniach wykazano, ze wy-
soki poziom nadziei wigzal si¢ m.in. z nizszym poziomem
leku (ZABURZENIA LEKOWE W CHOROBIE ONKOLO-
GICZNE]) i depresji (patrz ZABURZENIA DEPRESYJNE
W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]J), wiekszym wsparciem
spotecznym (patrz WSPARCIE SPOLECZNE) i lepsza jako-
$ciag Zycia.

NASTROJ - stan afektywny o umiarkowanej intensywnosci,
rozlanym charakterze, pozbawiony jasnego odniesienia (su-
biektywnej przyczyny oraz specyficznego obiektu, na ktdry
jest kierowany) oraz wyraznego komponentu pobudzenia
fizjologicznego.

To utrzymujace sie przez dtuzszy okres zabarwienie emo-
cjonalne wszystkich przezy¢, ktore jest do§wiadczane subiek-
tywnie i moze by¢ relacjonowane lub podlega¢ obserwacji
ze strony otoczenia.

OBRAZ CHOROBY (poznawcza reprezentacja choroby) -

odzwierciedlona w przebiegu proceséw poznawczych sytuacja

czlowieka chorego somatycznie wraz z dopltywajacymi z roz-
nych 7zrédet informacjami na temat samej choroby.

Obraz choroby jest indywidualny i niepowtarzalny. Stanowi
zlozony schemat poznawczy, ktéry obejmuje wiedze i przeko-
nania przedstawione w tabeli 29.7.

Obraz choroby ma dynamiczny charakter i wplywaja na nie-
go zaréwno wczesniejsze doswiadczenia chorobowe, jak i in-
formacje dochodzace ze $rodowiska w trakcie choroby. Obraz
choroby jest wiec wypadkowa posiadanych przez pacjenta:

e dotychczas uzyskanych informacji na temat choroby;

e dotychczasowych doswiadczen, wiedzy ogélnej, w tym
medycznej;

e informacji uzyskanych od personelu medycznego, innych
pacjentow, rodziny i znajomych, a takze z publikacji bran-
zowych i internetu;

e informacji, jakie przekazuje organizm (samopoczucie,
odczuwane objawy oraz ich konsekwencje fizjologiczne
i psychiczne).

W konstruowaniu obrazu choroby wazng role odgrywaja
mozliwosci intelektualne pacjenta, przezywany obecnie stan
emocjonalny oraz stan zdrowia i zaawansowania choroby.
Sama reprezentacja poznawcza w $wietle wiedzy medycznej
czesto okazuje si¢ niepelna lub przeklamana. Obraz choroby
wplywa m.in. na:

e reakcje na chorobe (emocjonalng, behawioralng i poznaw-
cza);

e sposoby radzenia sobie;

e dzialania podejmowane przez osobe chora i zmierzajace
do poprawy stanu wlasnego zdrowia.
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TABELA 29.7.
Obszary, ktorych dotyczy obraz choroby
Obszar Charakterystyka obszaru
Istota choroby | Czym jest dana choroba i jak jest ona
pojmowana przez chorego
Przyczyny Geneza i czynniki predysponujace
choroby do pojawienia si¢ choroby
Przebieg Opinie odnoszace sie do metod leczenia
choroby prowadzacych do zlagodzenia objawow,
remisji lub wyleczenia; prognozy
dotyczace potencjalnego rozwoju choroby
Przebieg Opinie odnoszace si¢ do metod leczenia
leczenia prowadzacych do zlagodzenia objawow,
remisji lub wyleczenia
Aktualny stan Stan zdrowotny, zmiany spowodowane
zdrowia w organizmie przez chorobe
Dlugotrwate Skutki choroby widoczne
konsekwencje | w funkcjonowaniu biopsychospolecznym
choroby jednostki
Zrédlo:

1. Krok D. (2017). W poszukiwaniu znaczenia choroby nowotworo-
wej. Opole: Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego.

2. Heszen I, Sek H. (red.). (2007). Psychologia zdrowia. Poznan:
Wydawnictwo Naukowe PWN.

Dla procesu leczenia istotna jest wiedza na temat obrazu
choroby - zaréwno tres¢, jak i Zrédta. Obraz choroby u pacjen-
tow onkologicznych moze by¢ zlozony, a jego konstruowanie
przebiega na poziomie racjonalnym, a takze automatycznym,
nieuswiadomionym. Na sposéb myslenia o chorobie nowo-
tworowej w istotnym stopniu wplywaja utrwalone od lat spo-
feczne stereotypy, zgodnie z ktérymi choroba onkologiczna
ma charakter $miertelnej, niebezpiecznej i inwazyjnej.

ODPORNOSC PSYCHICZNA (preznosé psychiczna):

e zdolnos¢ jednostki do skutecznego przystosowania si¢ do
zadan zyciowych w obliczu niekorzystnej sytuacji spolecznej
lub wysoce niesprzyjajacych warunkoéw (resiliency);

e dynamiczny proces odzwierciedlajacy wzglednie dobre
przystosowanie si¢ jednostki mimo doswiadczanych przez
nig zagrozen lub traumatycznych przezy¢ (resilience).

Jako mechanizm dynamiczny odpornos¢ psychiczna zmie-
nia si¢ w czasie i podlega wplywom okolicznosci zyciowych,
otoczenia oraz czynnikéw sytuacyjnych. Z kolei jako cecha
i relatywnie staly zasob jednostki odnosi si¢ do oséb charak-
teryzujacych sie aktywnoscig, majaca na celu poszukiwanie
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rozwigzania problemoéw, zdolnoscig mobilizacji do podejmo-
wania dzialan zaradczych, elastyczno$cia przystosowania sig
do wymagan Zzyciowych, umiejetnoscia kontroli emocji,
tolerancja negatywnych emocji, niepowodzen, ztozonosci
czy niepewnodci i wytrwatoécig w dazeniu do celu.

Bycie odpornym nie oznacza, ze jednostka nie doswiadcza
stresu, wstrzgséw emocjonalnych i cierpienia, jednak proces
adaptacji i wychodzenia z negatywnego zdarzenia zyciowego
moze prowadzi¢ do behawioralnej immunizacji lub behawio-
ralnej odpornosci. Sugeruje sie, ze osoby uwazane za odporne,
dzieki afektywnym, poznawczym i behawioralnym $ciezkom
radzenia sobie, majg mniej probleméw natury psychiczne;j i fi-
zycznej. Coraz wiegcej badan jednoznacznie Iaczy odpornos¢
psychiczng, zaréwno u pacjentdéw z rakiem, jak i u oséb, kto-
re przebyly nowotwor, z lepszym przystosowaniem si¢ do sy-
tuacji choroby, wyzsza jako$cia zycia (patrz JAKOSC ZYCIA
W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]) oraz lepszym zdrowiem
psychicznym i bardziej satysfakcjonujacymi wynikami lecze-
nia. Badania wskazuja, ze preznos¢ ulatwia powrét do zdrowia
u chorych onkologicznie i sprzyja zjawisku potraumatycznego
wzrostu (patrz WZROST POTRAUMATYCZNY). U takich
pacjentéw szczegdlne znaczenie dla odpornosci psychicznej
majg osobiste wladciwosci jednostki, ktore uwaza sie za sprzy-
jajace skutecznej adaptacji do choroby onkologicznej, w tym
poczucie sensu i celu zycia, poczucie koherencji, optymizm,
pozytywne emocje, poczucie wlasnej wartosci, poczucie wla-
snej skutecznosci (patrz POCZUCIE WLASNE] SKUTECZ-
NOSCI), elastycznoéé poznawcza, radzenie sobie ze stresem,
wsparcie spoleczne (patrz WSPARCIE SPOLECZNE) i ducho-
wos¢. Jednostki charakteryzujace sie niskim poziomem prez-
nosci gorzej przystosowuja sie do choroby, co moze utrudnia¢
leczenie i rzutowaé na proces rehabilitacji, a takze obnizaé
jakos¢ zycia.

ONKOLOGIA PSYCHOSPOLECZNA (patrz PSYCHOON-
KOLOGIA) - dzial onkologii, ktéry zajmuje si¢ problemami
psychologicznymi, behawioralnymi, emocjonalnymi i spo-
tecznymi pojawiajacymi sie u pacjentéw onkologicznych
iich bliskich.

Charakteryzuje si¢ podejsciem multidyscyplinarnym, w ktd-
rym profesjonalisci z réznych dziedzin - psychologii, socjolo-
gii, pedagogiki, psychiatrii, onkologii, pielegniarstwa, a takze
duchowni - identyfikuja czynniki psychospoleczne wply-
wajace na zachorowalno$¢ i $miertelno$¢ z powodu choréb
onkologicznych oraz zajmuja si¢ reakcjami emocjonalnymi
0s6b chorych, ich bliskich i personelu medycznego.

OSTRE ZABURZENIE STRESOWE (acute stress disorder,
ASD) - intensywna, nieprzyjemna i dysfunkcyjna reakcja
emocjonalna po przytlaczajacym traumatycznym wydarzeniu,
ktéra trwa krocej niz miesiac.
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Objawy ASD pojawiaja sie w ciagu czterech tygodni od urazu
i moga powodowac znaczny poziom stresu. U wigkszosci 0séb,
ktére do$wiadczajg ostrej reakeji na stres, nigdy nie rozwija
sie dalsze uposledzenie lub PTSD. Czlowiek dos$wiadczajacy
ostrej reakeji na stres czesto jest przyttoczony traumatycznym
przezyciem, wykazuje nadmierng czujno$¢ i unika okolicz-
nosci, ktére przypominajg o przezytym wydarzeniu. Ponizej
wymieniono kryteria diagnostyczne ASD zgodnie z DSM-5.
A. Bezpoérednie doswiadczenie zdarzenia traumatyczne-
go (1); bycie (osobiste) swiadkiem zdarzenia, ktére przy-
trafifo si¢ innym (2); uzyskanie informacji o tym, ze kto$
z bliskich (rodzina, przyjaciele) uczestniczyt w zdarzeniu
traumatycznym. W przypadku $mierci lub zagrozenia utra-

TABELA 29.8.
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ta zycia czfonka rodziny/bliskich przyjaciot zdarzenie musi
by¢ nacechowane przemoca lub przypadkowe (3); doswiad-
czanie powtarzajacych sie lub ekstremalnych ekspozycji
na awersyjne szczegoly zdarzenia traumatycznego (4).

. Obecnos¢ dziewieciu lub wigcej z wymienionych w tabeli

29.8 objawdéw z ktérejkolwiek z pigciu kategorii: intruzji,
negatywnego nastroju, dysocjacji, unikania i pobudzenia,
ktore pojawily sie lub zaostrzyly po wystapieniu zdarzenia
traumatycznego.

. Czas trwania zaburzen (kryterium B) zawiera si¢ w okresie

od trzech dni do miesigca po zdarzeniu traumatycznym.
Objawy wystepuja najczesciej natychmiastowo i musza
trwac co najmniej trzy dni, by spelni¢ to kryterium.

Objawy dotyczace punktu B kryteriéw diagnostycznych ASD (zgodnie z DSM-5)

Objaw Charakterystyka objawu
Objawy 1. Zmienione poczucie rzeczywistosci otoczenia lub wlasnego ,,ja” (np. widzenie siebie z innej perspektywy,
dysocjacyjne bycie w transie, spowolnienie czasu)

2. Niezdolno$¢ do pamietania istotnych aspektow zdarzenia traumatycznego (zwykle jako skutek amnezji
dysocjacyjnej, a nie urazu gtowy, dziatania alkoholu lub lekow)

Symptomy 3. Powtarzajace sig, niechciane i intruzywne stresujace wspomnienia zdarzenia traumatycznego
intruzji 4. Powtarzajace si¢ stresujace sny, ktorych tres¢ i/lub afekt odnosi si¢ do zdarzenia traumatycznego;

UWAGA: u dzieci mogg to by¢ przerazajgce sny bez rozpoznawalnej tresci

5. Reakcje dysocjacyjne (np. wtargniecie — flashback), w ktorych jednostka czuje si¢ lub dziata, jak gdyby
zdarzenie traumatyczne sie powtarzalo (takie reakcje moga pojawia¢ sie na kontinuum, ktdrego najbardziej
skrajnym wyrazem jest catkowita utrata §wiadomosci otoczenia)

6. Intensywna lub przediuzona reakcja stresowa na ekspozycj¢ na zewnetrzne lub wewnetrzne sygnaty,
ktore symbolizujg lub przypominaja jakis aspekt zdarzenia traumatycznego

Objawy 7. Podejmowanie wysitkow, by unikna¢ stresujacych wspomnien, mysli lub odczué dotyczacych zdarzenia

unikania traumatycznego badz blisko z nim zwigzanych

8. Podejmowanie wysitkow, by unikng¢ zewnetrznych przypomnien (ludzi, miejsc, rozméw, aktywnosci,
przedmiotdw, sytuacji), ktére wzbudzaja stresujace wspomnienia, my$li lub odczucia dotyczace zdarzenia
traumatycznego badz sa z nim blisko zwigzane

Objawy 9. Zaburzenia snu (problemy z zasypianiem, ciagloscia snu, sen bez uczucia wypoczynku)
pobudzenia | 10. Poirytowanie wyrazone w zachowaniu i wybuchy gniewu (wywolywane niewielka prowokacja lub pojawiajace

11. Wzmozona czujno$c
12. Problemy z koncentracja
13. Wyolbrzymiona reakcja, przestrach

sie mimo jej braku), zwykle majace posta¢ werbalnej lub fizycznej agresji wobec ludzi i przedmiotow

Negatywny 14. Utrzymujaca si¢ niezdolno$¢ do doswiadczania pozytywnych emocji (np. niezdolno$¢ do przezywania
nastroj szczescia, satysfakcji, milosci)
Zrédlo:

1. American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. (5th ed.). Arlington, VA: American

Psychiatric Publishing.

2.Bryant R.A. (2016). Acute stres disorder. What it is and to treat it. New York, NY: Guilford. Press.
3.Bryant R.A. (2016). Acute stress disorder. [W]: PR. Casey, ].J. Strain Trauma and stressor related disorders: A hadndbook for clinicians

(s. 81-98). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing Inc.
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D. Zaburzenie powoduje Kklinicznie istotny dystres lub za-
klécenia w zyciu spotecznym, zawodowym badZz innych
waznych obszarach funkcjonowania.

W badaniach u pacjentéw onkologicznych czesto$¢ wyste-

powania ASD oscylowata w zakresie 2,4-28%*.

POCZUCIE WEASNEJ SKUTECZNOSCI - sita przeko-

nania jednostki co do jej zdolnosci podejmowania dzialan

niezbednych do osiagniecia okreslonych celéw; odzwiercie-

dla wiar¢ w zdolno$¢ do sprawowania kontroli nad wiasna

motywacja, zachowaniem i $rodowiskiem spotecznym.
Pojecie wywodzi sie z teorii spolecznego uczenia si¢ Alberta

Bandury®. Bandura zasugerowal, ze poczucie wlasnej skutecz-

nosci wplywa na to, jakie zachowania w obszarze radzenia sobie

sg inicjowane, gdy jednostka spotyka sie ze stresem i z wyzwa-
niami, a takze okredla, ile wysitku zostanie wlozone w osiag-
niecie celéw oraz jak dlugo te cele bedg realizowane. Osoby

o wysokim poziomie poczucia wlasnej skutecznosci nie tylko

maja wieksze szanse na sukces, lecz takze sg bardziej skion-

ne do angazowania si¢ w rézne wazne sytuacje, np. w proces
leczenia. Na poczucie wlasnej skutecznosci wplywaja:

e procesy poznawcze, przekonania na temat osobistego wply-
WU na rzeczywistos¢;

e procesy motywacyjne, postrzeganie celu jako wyzwania,
ktére pozytywnie wplynie na funkcjonowanie i samopoczu-
cie jednostki;

e procesy afektywne, stany emocjonalne, ktére wynikaja
z przekonania jednostki o mozliwo$ci podjecia dziatan.
Przekonania o osobistej skutecznosci moga ksztaltowaé

przebieg zycia, wplywajac na rodzaje aktywnosci i Srodowiska

wybierane przez jednostke. Osoby z wysokim poczuciem sku-
teczno$ci maja niski poziom negatywnych emocji, czesciej
skupiajg si¢ na elementach srodowiska, ktére stuza do osiagnie-
cia celu. Z kolei ludzie watpigcy w swoja skutecznos¢ unikaja
konfrontacji z trudnymi zadaniami, maja niski poziom aspi-
racji, nadmiernie skupiajg si¢ na osobistych deficytach i moz-
liwych przeszkodach. Brak poczucia skutecznosci czesto pro-
wadzi do przewleklego stresu i depresji (patrz ZABURZENIA

DEPRESYJNE W CHOROBIE ONKOLOGICZNEJ). W cho-

robie onkologicznej wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci wia-

ze sie z lepszym radzeniem sobie z wyzwaniami zwigzanymi

4 Mehnert A., Koch U. Prevalence of acute and post-traumatic stress

disorder and comorbid mental disorders in breast cancer patients
during primary cancer care: a prospective study. Psychooncology
2007, 16(3):181-8. doi: 10.1002/pon.1057. PMID: 16856147.
Kangas M., Henry J.L., Bryant R.A. Correlates of acute stress
disorder in cancer patients. | Trauma Stres. 2007, 20(3):325-34.
doi: 10.1002/jts.20253. PMID: 17598136.

Bandura A. (2007). Teoria spofecznego uczenia sie. Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe PWN.
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z chorobg, objawami i leczeniem, poprawa funkcjonowania
psychospolecznego, lepszym dobrostanem psychicznym oraz
wyzsza jakos$cia zycia. Poczucie wlasnej skuteczno$ci jest
réwniez predyktorem zmiany zachowan zdrowotnych w tej
grupie chorych.

POMOC PSYCHOLOGICZNA - oddzialywania psycholo-

giczne, obejmujace czynnosci ukierunkowanie na:

e rozwdj jednostki (wspieranie samorealizacji);

e rozwoj cech jednostki i wlasciwosci $rodowiska sprzyja-
jacych ksztaltowaniu i zachowaniu zdrowia (promocja
zdrowia);

e zapobieganie patologii (prewencja);

e pomoc w rozwigzywaniu kryzyséw rozwojowych (poradnic-
two psychologiczne);

e pomoc w rozwiazywaniu sytuacji traumatycznych i kryzyso-
wych (interwencje kryzysowe);

e pomoc w ograniczaniu i usuwaniu zaburzen (psychoterapia,
rehabilitacja, resocjalizacja).

PORADNICTWO PSYCHOLOGICZNE - profesjonalna
metoda pomocy w uzyskaniu zmiany u oséb, ktére na ko-
lejnych etapach zycia dos$wiadczaja probleméw i trudnosci
w przystosowaniu sie¢ do warunkéw spoteczno-kulturowych
czy w przezywaniu kryzyséw rozwojowych.

Poradnictwo psychologiczne ma charakter wsparcia krétko-
terminowego. Celem takiego poradnictwa jest pomoc osobom
doswiadczajacym dystresu w odzyskaniu réwnowagi emocjo-
nalnej, przekonania o zdolno$ci wplywania na swoje zycie oraz
o mozliwosci korzystania ze wsparcia innych oséb potrzebne-
go do realizacji wlasnych potrzeb i zadan rozwojowych, a tak-
ze pomoc w poszukiwaniu potrzebnych do tego umiejetnosci.
W procesie poradnictwa psychologicznego niezbedne etapy
do osiagniecia pozadanych zmian to:

e tworzenie warunkéw sprzyjajacych rozwigzaniu problemu;

e diagnoza biezacego problemu;

e poszukiwanie czynnikéw utrudniajacych rozwigzanie pro-
blemu;

e poszukiwanie nowych sposobéw rozwigzania problemu

i opracowanie programu dziatania;

e wprowadzenie programu do realizacji.

Przewlekta choroba somatyczna jest czynnikiem utrudnia-
jacym lub uniemozliwiajacym realizacje zadan rozwojowych,
a tym samym rozwdj jednostki. Niejednokrotnie ze wzgledu
na zagrozenie zdrowia czy zycia choroba somatyczna staje sie
przyczyna kryzysu psychologicznego (patrz KRYZYS EMO-
CJONALNY). Kazdy etap choroby (diagnozowanie i diagnoza,
leczenie, remisja, nawrot, zatoba) moze stanowi¢ dla pacjenta
kolejne wyzwanie i oznacza¢ konieczno$¢ reorganizacji do-
tychczasowego zycia oraz adaptacji. Poradnictwo psycholo-
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giczne jest metoda pomocy psychologicznej stosowang wobec

chorych somatycznie w obszarach:

e trudnosci z przystosowaniem si¢ do choroby, jej konsekwen-
cji oraz leczenia;

e przygotowania do planowanego leczenia oraz jego skutkow;

e zmiany stylu zycia (eliminacja zachowan niepozadanych
oraz wypracowanie zdrowych nawykow);

e radzenia sobie z przezywaniem trudnych emocji (patrz
EMOCJE W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]), mozliwo$ci
odreagowania napiecia emocjonalnego, budowania nadziei
(patrz NADZIEJA) i motywowania do procesu leczenia oraz
wspOlpracy z personelem medycznym;

e edukacji prozdrowotnej i psychoedukacji (pomoc w budo-
waniu adekwatnego obrazu choroby [patrz OBRAZ CHO-
ROBY], ksztaltowanie umiejetnosci niezbednych w radze-
niu sobie z choroba oraz jej skutkami, a takze nawykéw
wzmacniajacych zdrowie somatyczne).

Praca nad rozwigzaniem problemu chorego w duzym stop-
niu zalezy od jego aktywnosci, gotowosci do wspolpracy, jak
réwniez proponowanych i pozadanych rozwiazan. Kazdy etap
wymaga wsparcia emocjonalnego, informacyjnego i motywu-
jacego do dzialania ze strony osoby pomagajacej.

POZNAWCZA REPREZENTACJA CHOROBY - patrz
OBRAZ CHOROBY.

PREHABILITACJA ONKOLOGICZNA - dziatanie profi-
laktyczne majace na celu stworzenie rezerwy czynnosciowej
i metabolicznej w celu lepszej adaptacji do przewidywanego
wysitku zwigzanego z leczeniem.

Proces prehabilitacji zachodzi na kontinuum opieki zdro-
wotnej miedzy momentem rozpoznania choroby onkologicz-
nej a poczatkiem leczenia. Obejmuje rozpoznanie i oceng
zasobow oraz deficytow pacjenta w zakresie funkcjonowania
fizycznego i psychicznego. Umozliwia osobom z choroba no-
wotworowa przygotowanie si¢ do leczenia przez: promowanie
zdrowych zachowan, realizacje potrzeb w zakresie aktywnosci
fizycznej 1 odzywiania oraz wdrozenie interwencji psycholo-
gicznych. Istnieje coraz wiecej dowodéw naukowych, ktore
wspierajg przygotowywanie pacjentéw z rozpoznaniem onko-
logicznym i optymalizacje ich zdrowia do rozpoczecia leczenia
operacyjnego, co moze zapewni¢ pooperacyjne korzysci dla
zdrowia fizycznego, a ponadto skréci czas pobytu w szpitalu.

Badania wskazuja, ze dzialania prehabilitacyjne moga wply-
wa¢ na zmniejszenie zachorowalnosci, poprawe wynikow w za-
kresie zdrowia fizycznego i psychicznego, zwigkszenie liczby
potencjalnych opcji leczenia, zmniejszenie liczby ponownych
hospitalizacji oraz zmniejszenie zaréwno bezposrednich,
jak i posrednich kosztéw opieki zdrowotnej. Prehabilitacje
mozna podzieli¢ na trzy etapy wymienione w tabeli 29.9.
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Wirdd interwencji psychologicznych z zakresu prehabilita-
cji, ktére moga mie¢ pozytywny wplyw na leczenie, wskazuje
sie: poradnictwo (patrz PORADNICTWO PSYCHOLOGICZ-
NE) oraz edukacje w zakresie do$wiadczen okolooperacyj-
nych i informacji proceduralnych, interwencje poznawcze
(dotyczace m.in. rozwoju pozytywnych postaw, instrukeji be-
hawioralnych, technik relaksacyjnych [patrz TECHNIKI RE-
LAKSACY]JNE]), interwencje skoncentrowane na emocjach,
obejmujace psychoedukacje (patrz PSYCHOEDUKACJA)
oraz wsparcie spoleczne (patrz WSPARCIE SPOLECZNE).
Wsparcie psychologiczne ma dwojaki cel: zmniejszenie dystre-
su i leku zwigzanego z diagnoza i operacja, a takze wzmocnie-
nie motywacji pacjentéw do leczenia, w tym do przestrzegania
zalecen dotyczacych aktywnos$ci fizycznej i aspektow Zywie-
niowych. Istotne znaczenie majg rowniez profilaktyka i inter-
wengcje w kierunku zmniejszania ryzyka wystapienia zaburzen
psychicznych, w szczegdlnosci lekowych (ZABURZENIA LE-
KOWE W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]) i depresyjnych
(patrz ZABURZENIA DEPRESYJNE W CHOROBIE ONKO-
LOGICZNE]), ktére niekorzystnie wplywaja na leczenie.

TABELA 29.9.
Etapy prehabilitacji

Etap Charakterystyka etapu

Pierwszy | Ocena stanu fizycznego: badanie sprawnosci
fizycznej (np. pomiar zasiegu ramion, kontrola

nawykoéw zywieniowych)

Ocena (badanie) stanu psychicznego
(rozmowa diagnostyczna, wykorzystanie
narzedzi badawczych: testow, kwestionariuszy)

Drugi Dziatania majgce na celu:

« pomoc w adaptacji do sytuacji diagnozy
i zaplanowanego leczenia (edukacja)

« radzenie sobie ze stresem (rézne formy
relaksacji/stopniowe rozluznienie miesni
i medytacja/wizualizacja, identyfikacja
przekonan dotyczacych choroby, leczenia
i swojej osoby, korzystanie z poradnikow)

o zwiekszenie sprawnoéci fizycznej
(np. ¢wiczenia, korzystanie z ulotek
z ¢wiczeniami)

Trzeci Umozliwienie kontynuacji pomocy,
np. psychologicznej, psychiatrycznej,

rehabilitacyjnej, po zakonczonym leczeniu

Zrédto: Bloom E. Prehabilitation Evidence and Insight Review.
Macmillan Cancer Support. https://www.macmillan.org.uk/_
images/prehabilitation-evidence-and-insight-review_tcm9-
335025.pdf
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PREZNOSC PSYCHICZNA - patrz ODPORNOSC PSY-
CHICZNA.

PSYCHOEDUKAC]JA - trening wzmacniajacy pacjenta, skie-
rowany na promowanie $wiadomosci i proaktywnej postawy,
dostarczanie narzedzi do radzenia sobie i zycia z przewlekla
chorobg oraz zmiany zachowan i postaw z tg chorobg zwia-
zanych.

Jest to interwencja z systematycznym, ustrukturyzowanym
i dydaktycznym transferem obecnej wiedzy na temat choroby,
zasad postepowania i jej leczenia, integrujaca aspekty emocjo-
nalne i motywacyjne w celu umozliwienia pacjentom radzenia
sobie z choroba oraz poprawy postrzegania wlasnej skuteczno-
$ci w procesie leczenia. Traktowana jest jako metoda edukacji
adresowana do oséb chorych.

W odniesieniu do pacjenta psychoedukacja ma na celu:

e lepsze zrozumienie choroby;
e zrozumienie mechanizméw emocjonalnych zwigzanych

z procesem chorobowym;

e poprawe efektywnosci wspdtpracy w leczeniu;

® wczesne rozpoznawanie symptomow nawrotu choroby;

e ksztaltowanie stylu zycia;

e radzenie sobie z kryzysami;

¢ poprawe komunikacji;

e wzmacnianie mocnych stron pacjenta i jego zasobow

w radzeniu sobie z chorobg.

Dzieki oddzialtywaniom psychoedukacyjnym pacjent ma
wiekszg wiedze na temat wtasnej choroby, jest bardziej sklonny
przestrzega¢ zalecen lekarskich i moze lepiej zrozumie¢ sens
podejmowanych wobec niego procedur medycznych. Psycho-
edukacja ukierunkowana jest wiec na poszerzanie i zdobywa-
nie nowej wiedzy, nabywanie i rozwijanie umiejetnosci oraz
gromadzenie nowych doswiadczen, co realizuje si¢ w formie
grupowej lub indywidualnej. Mozliwe jest rowniez wlaczenie
w ten proces rodziny chorego.

PSYCHOLOG - osoba wykonujaca zawéd polegajacy na
$wiadczeniu ustug psychologicznych, w szczegdlnosci na:
diagnozie psychologicznej, opiniowaniu, orzekaniu (w okres-
lonych ustawami przypadkach), psychoterapii oraz udzielaniu
pomocy psychologicznej.

Zawdd psychologa regulowany jest Ustawg z dnia 8 czerw-
ca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzgdzie zawodowym
psychologéw (Dz. U. z 2019 r. poz. 1026, tj.).

PSYCHOLOG KLINICZNY - psycholog, ktéry ukonczyt spe-
cjalizacje I stopnia w dziedzinie psychologii klinicznej przed
wejéciem w zycie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
30 wrzesnia 2002 r. w sprawie uzyskiwania tytutu specjali-
sty w dziedzinach majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia
(Dz. U. 22002 r. poz. 1419 oraz Dz. U. z 2008 r. poz. 1312).
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PSYCHOONKOLOG - osoba z wyksztalceniem psycho-

logicznym lub medycznym, ktéra ukonczyla studia wyzsze

i uzyskata tytul magistra lub réwnorzedny, a takze ukonczyla

studia podyplomowe z psychoonkologii.

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spo-
tecznej zdnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodéw
i specjalnosci na potrzeby rynku pracy (Dz. U. z 2014 r. poz.
1145) zawdd psychoonkologa zostal wpisany pod numerem
229909 w kategorii ,,Specjalisci ochrony zdrowia gdzie indziej
niesklasyfikowani”. Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia
19 grudnia 2018 r. (M.P. z 2018 r., poz. 1271) do Zintegro-
wanego Systemu Kwalifikacji wlaczono réwniez kwalifikacje
rynkowa ,Diagnoza i pomoc psychoonkologiczna osobom
chorym onkologicznie, osobom po chorobie nowotworowej
oraz ich rodzinom i otoczeniu - Psychoonkolog”, dostepna
dla psychologéw po studiach magisterskich, facznym ukon-
czeniu studiéw IiII stopnia z psychologii lub po ukoncze-
niu studiéw medycznych i uzyskaniu specjalizacji w zakresie
psychiatrii. Rola psychoonkologa jest opieka nad pacjentem
na kazdym etapie choroby nowotworowej, jak rowniez ukie-
runkowanie dzialan w strone zaréwno osoby chorej, jak i jej
najblizszego otoczenia. Obecnie psychoonkolog moze znalez¢
zatrudnienie w:

o placowkach realizujacych $wiadczenia gwarantowane w try-
bie hospitalizacji i hospitalizacji planowej, zajmujacych sie
leczeniem onkologicznym o profilu onkologii klinicznej;

e placéwkach realizujacych $wiadczenia gwarantowane z za-
kresu diagnostyki i leczenia onkologicznego dla poszczegol-
nych grup nowotworéw: centrum kompetencji raka piersi
(BCU), centrum kompetencji raka jelita grubego, w ramach
kompleksowej opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorca
z nowotworem piersi (modul diagnostyki, leczenia i moni-
torowania);

e obszarze opieki paliatywnej i hospicyjnej $wiadczonej
w warunkach ambulatoryjnych, stacjonarnych, domowych.
Dla personelu pracujacego z pacjentami onkologicznymi

majacego wyksztalcenie wyzsze stworzono kwalifikacje rynko-

wa: ,Wsparcie 0s6b chorych onkologicznie, 0séb po chorobie

nowotworowej oraz ich rodzin i otoczenia” (M.P. z 2018 r.,

poz. 1267).

PSYCHOONKOLOGIA - interdyscyplinarna dziedzina
medycyny dotyczaca psychologicznych aspektéw choroby
NOWOtWOrowe;j.

Rozwdj onkologii pozwolil na wzrost odsetka 0séb wyleczo-
nych i wydtuzenie okresu przezycia pacjentéw onkologicznych
oraz dat mozliwo$¢ wigkszego opanowania dolegliwosci fizycz-
nych, w tym bélowych. Wzrost zachorowan na choroby nowo-
tworowe zalezny od nieprawidlowego stylu Zycia oraz sukces
onkologii jako dziedziny nauki wpltynely na gwaltowny roz-
woj psychoonkologii w latach 70. i 80. XX wieku. Wzrosto tez
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znaczenie potrzeb psychicznych i spotecznych, ktére warun-

kuja dobra jako$¢ zycia (patrz JAKOSC ZYCIA W CHO-

ROBIE ONKOLOGICZNE]J). Poczatkéw sformalizowanej

psychoonkologii mozna upatrywaé w dzialaniach pionierki

tej dziedziny - Jimmie C. Holland, ktéra w 1984 r. zalozyla

Miedzynarodowe Towarzystwo Psychoonkologii (Internatio-

nal Psycho-Oncology Society, IPOS).

Formalnym momentem wprowadzenia psychoonkologii
w Polsce bylo powotanie z inicjatywy prof. dr hab. n. med.
Krystyny de Walden-Gatuszko w 1992 roku Polskiego To-
warzystwa Psychoonkologicznego (PTPO) oraz czasopisma
»Psychoonkologia” (1996-2020). W Polsce zagadnieniami
psychoonkologicznymi zajmuja si¢ rowniez instytucje z zakre-
su opieki dlugoterminowej i paliatywnej, hospicja, organizacje
pozarzadowe oraz zaklady naukowo-badawcze przy uczelniach
wyzszych. Kwestie dotyczace psychoonkologii zostaly zawarte
w Narodowym Programie Zwalczania Choréb Nowotworo-
wych (2006-2016; 2016-2024), a takze uwzglednione w Na-
rodowej Strategii Onkologicznej 2020-2030 w celu rozwoju
kompleksowej opieki onkologicznej i dzialan na rzecz poprawy
jakosci zycia pacjentéw onkologicznych w trakcie i po zakon-
czeniu leczenia. Wraz z rozwojem psychoonkologii sprecyzo-
wano zakres jej zadan, do ktérych naleza w szczegoélnosci:

e promocja zdrowia i profilaktyka przeciwnowotworowa
uwzgledniajaca wczesne wykrywanie i leczenie choroby
nowotworowej;

e ocena wplywu czynnikéw i proceséw psychologicznych oraz
obcigzen psychospotecznych na rozwdj choroby, przebieg
zdiagnozowanej choroby nowotworowej i zdrowie po wyle-
czeniu raka;

e ocena zmian zachodzacych w psychice podczas diagnosty-
ki i leczenia oraz usuwanie lub tagodzenie psychicznych
nastepstw choroby nowotworowej i jej leczenia;

e $wiadczenie bezposredniej pomocy zaréwno pacjentom, jak
i ich rodzinom, w tym zajmowanie si¢ psychospotecznymi
oraz psychoterapeutycznymi potrzebami w zakresie lecze-
nia i interwencji u pacjentéw onkologicznych, ich rodzin
i opiekundw;

e poprawa jakosci zycia pacjentéw onkologicznych w trakcie
i po zakonczeniu leczenia;

e dzialalno$¢ naukowa, w tym wlaczenie probleméw psycho-
onkologicznych do programu nauczania studentéw i per-
sonelu medycznego oraz edukacja personelu medycznego
w zakresie komunikacji z pacjentem, redukcji napiec i prze-
ciwdziatania wypaleniu zawodowemu;

e dzialalno$¢ badawcza w powyzszych obszarach (m.in. ja-
ko$¢ zycia chorych [patrz JAKOSC ZYCIA W CHOROBIE
ONKOLOGICZNE]], stadia adaptacji do choroby (patrz
ADAPTACJA DO CHOROBY], radzenie sobie z psychicz-
nymi skutkami choroby i bélem [patrz BOL], rola wsparcia
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spolecznego [patrz WSPARCIE SPOLECZNE], wptyw stylu

zycia na zdrowie, predyspozycje do zachorowania).

Jak podkresla Miedzynarodowe Towarzystwo Psychoonko-
logiczne, wysokiej jakosci opieka nad pacjentami chorymi
onkologicznie powinna uwzglednia¢ ich problemy psycho-
spoteczne, dlatego nalezy dolaczy¢ pomiar stresu jako szo-
stego objawu zyciowego. Pozwoli to na poprawe dostepu do
opieki psychospolecznej oraz na zmniejszenie izolacji i piet-
na doswiadczanego przez wiele oséb dotknietych choroba
nowotworows.

PSYCHOTERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA -
patrz TERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA.

RACJONALNA TERAPIA ZACHOWAN (RTZ) (rational
behavior therapy, RBT) - to forma psychoterapii krotko-
terminowej, ktéra ma na celu poprawe jakosci zycia pacjenta
przez modyfikacje jego zachowan i sposobu myslenia.

Wywodzi si¢ z nurtu terapii poznawczo-behawioralnej,
a jej tworcy jest Maxie C. Maultsby. RTZ koncentruje si¢ na
modyfikowaniu tzw. mysli nieracjonalnych, tj. powodujacych
wystepowanie silnych negatywnych emocji. W pracy terapeu-
tycznej podkresla sie znaczenie sposobu formulowania mysli
i doboru stéw, a gtéwna technika jest odkrywanie zwigzkéw
przyczynowo-skutkowych miedzy poznawczymi a emocjo-
nalnymi i fizycznymi aspektami problemoéw. Istota RTZ jest
przeksztalcanie destrukcyjnych myéli, tak aby nowe przeko-
nania w znaczacy sposéb zredukowaly przezywany bél emo-
¢jonalny. Do zasadniczych cech terapii nalezg: koncentracja
na jasno wyznaczonych celach, przymierze terapeutyczne
oparte na wspolpracy, skupienie si¢ przede wszystkim na te-
razniejszo$ci, praca ze zjawiskiem dysonansu poznawczo-e-
mocjonalnego (patrz DYSONANS POZNAWCZO-EMOC]O-
NALNY). Ponadto — w celu poprawy jakosci funkcjonowania
pacjenta — wykorzystywane sa techniki samopomocy (w tym
racjonalna samoanaliza). Jest to terapia, ktérej ramy zostaly
wykorzystane w terapii Simontona proponowanej pacjentom
onkologicznym.

REGULACJA EMOCJI - proces inicjujacy, modulujacy
i podtrzymujacy do$wiadczenie emocjonalne, wdrazany w sy-
tuacji konfrontacji z niechcianym poziomem nasilenia emo-
Gji (patrz EMOCJE W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]);
zalezny od kontekstu i sytuacji.

W sytuacji gdy pojawia si¢ trudno$¢ lub niezdolnos¢ do
radzenia sobie z do$wiadczaniem lub przetwarzaniem emo-
¢ji, dochodzi do dysregulacji emocjonalnej, ktdrej przejawem
moze by¢ zaréwno nadmierne nasilenie emocji, jak i zbyt duza
ich dezaktywacja.
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SPECJALISTA PSYCHOLOGII KLINICZNE]J - psycholog,
ktory uzyskat tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicz-
nej w sposob okreslony w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 30 wrzesnia 2002 r. w sprawie uzyskiwania tytutu spe-
cjalisty w dziedzinach majgcych zastosowanie w ochronie zdro-
wia albo zgodnie z § 35 tego rozporzadzenia zachowal tytut
specjalisty II stopnia z psychologii klinicznej (Dz. U. z 2002 r.
poz. 1419).

Jednoczeénie nalezy zaznaczy¢, ze aktualnie obowiazuja
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 .
w sprawie specjalizacji w dziedzinach majgcych zastosowanie
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2020 ., poz. 857, tj.) oraz Ustawa
z dnia 24 lutego 2017 r. o uzyskiwaniu tytutu specjalisty w dzie-
dzinach majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz. U.
22021 r. poz. 1297, tj.). Kwalifikacje specjalisty psychologii kli-
nicznej umozliwiajg: samodzielne przeprowadzanie klinicznej
diagnozy psychologicznej, wskazywanie i planowanie poste-
powania terapeutycznego, doradczego i/lub rehabilitacyjnego
w zakresie wyznaczonym psychologiczng diagnoza pacjenta,
stosowanie i ocene skutecznosci psychologicznych metod le-
czenia, stosowanie i ocene skutecznosci psychologicznych
metod rehabilitacji, wydawanie zaswiadczen, opinii i orzeczen
psychologicznych, projektowanie, prowadzenie i ewaluacje
programow profilaktyki oraz promocji zdrowia psychicznego
i somatycznego. Ponadto specjalista psychologii klinicznej jest
uprawniony do poradnictwa psychologicznego, réznorodnej
pomocy psychologicznej, wspomagania w kryzysie i konsulta-
cji w zakresie zdrowia psychicznego oraz radzenia sobie w cho-
robie somatycznej, wystawiania specjalistycznych zaswiadczen,
opinii i orzeczen, konsultacji w kwestiach zdrowia publicznego
i polityki spofecznej, edukacji personelu medycznego w zakre-
sie psychologicznych oddzialywan.

TECHNIKI ODREAGOWANIA EMOCJONALNEGO -
stuzag zmniejszeniu napiecia emocjonalnego odczuwanego
przez chorych, m.in. dzieki ekspresji uczu¢, mozliwosci ich
wyrazenia oraz odreagowania w atmosferze zrozumienia
i wsparcia.

Do technik odreagowania emocjonalnego naleza:
e werbalizacja odczu¢ (rozmowa);
e trening relaksacyjny (patrz TRENING RELAKSACYJNY);
e (¢wiczenia oddechowe i nauka oddychania przeponowego;
¢ wizualizacja.

TECHNIKI RELAKSACYJNE - dowolna metoda, proces,
procedura lub czynnos¢, ktéra pomaga si¢ zrelaksowa¢, osia-
gnad stan zwiekszonego spokoju.

Relaks to proces, ktéry zmniejsza wplyw stresu na umyst
i cialo. Techniki relaksacyjne moga poméc w radzeniu sobie
z codziennym stresem oraz ze stresem zwigzanym z réznymi
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problemami zdrowotnymi. Do klasycznych technik relaksa-

cyjnych nalezg: trening autogenny Schultza, trening Jacobso-

na (progresywna relaksacja miesni), kontrola oddechu oraz

biofeedback. Techniki relaksacyjne maja m.in. za zadanie:

e zmniejszy¢ odczuwanie niepokoju, leku, bolu i napiecia
emocjonalnego;

e zredukowa¢ wzmozone napiecie miesniowe i zmeczenie;

o zwiekszy¢ odczuwany poziom energii;

e poprawi¢ jako$¢ i ilo§¢ snu oraz subiektywna kontrole
odczuwanego stresu;

e normalizowac¢ cis$nienie, tetno i oddech;

e aktywowac i regulowa¢ mechanizmy zaradcze w odpowiedzi
na bodzce stresogenne.

U pacjentéw onkologicznych odpowiednio dobrane techni-
ki relaksacyjne moga znalez¢ zastosowanie m.in. w fagodzeniu
bélu nowotworowego, zaburzeniach snu, reduke;ji stresu, zabu-
rzeniach lekowych, zmeczeniu zwigzanym z chorobg onkolo-
giczng, redukgji bezposrednich i posrednich skutkéw ubocz-
nych leczenia (np. nudnosci, wymiotéw), a takze wplyna¢ na
polepszenie jakosci Zycia.

TERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA (cognitive
behavioral therapy, CBT) - jest formg psychoterapii krétko-
terminowej nastawionej na rozwigzanie biezacych probleméw
oraz zmiane dysfunkcjonalnego myslenia i zachowania.

Terapia poznawczo-behawioralna opracowana przez Aarona
Becka to interwencja psychologiczna stosowana w celu zmiany
dysfunkcyjnych zachowan i wzorcow myslowych, ktéra opiera
sie na zalozeniu, ze mysli, emocje i dzialania wspoéldzialajg ze
soba. CBT skupia si¢ na rozpoznaniu systemu znaczen i spo-
sobu przetwarzania informacji przez dang osobe, a nastepnie
na modyfikacji interpretacji niezgodnych z rzeczywistoscig lub
takich, ktére dotycza sytuacji doswiadczanej przez jednostke,
ale nie majg funkcji adaptacyjnej. Podejécie to podkresla zna-
czenie systemu przekonan i my$lenia w okreslaniu zachowania
oraz uczu¢ jednostki. Beck uzyl terminu ,schematy” do opi-
sania myéli, przekonan i zatozen danej jednostki, dotyczacych
$wiata, ludzi, wydarzen i $srodowiska.

Chociaz CBT byta tradycyjnie stosowana u pacjentéw z za-
burzeniami zdrowia psychicznego, takimi jak depresja lub
lek, to znajduje rowniez zastosowanie w opiece nad osobami
chorujgcymi na raka, jak réwniez tymi, ktorzy zakonczyli le-
czenie nowotworowe. W trakcie terapii CBT pacjent uswiada-
mia sobie swoje dysfunkcyjne mysli, m.in. na temat leczenia
(np. ,chemia mnie zabije”), i zastepuje je mys$leniem bardziej
adaptacyjnym (np. ,chemia jest leczeniem, ktére ma mi po-
méc w radzeniu sobie z chorobg”). Badania przeprowadzone
wsérod pacjentow onkologicznych wskazuja, ze CBT wywiera
wigkszy efekt terapeutyczny niz leki lub inne interwencje psy-
chospoleczne na radzenie sobie z problemami emocjonalnymi,
a jej skutki sg dlugoterminowe. Wykazano, ze CBT stanowi
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najskuteczniejszg interwencje psychologiczna w redukgji leku
i zmeczenia zwigzanego z rakiem oraz wplywa na poprawe
jakosci zycia w trakcie leczenia i po jego zakonczeniu. ASCO
(American Society of Clinical Oncology) rekomenduje inter-
wencje CBT zaréwno dla pacjentéw onkologicznych, jak i dla
tych, ktérzy zakonczyli leczenie a zgtaszajg skargi na zmeczenie
zwigzane z nowotworem, lek i depresje. Badania wskazuja, ze
interwencje CBT moga zapobiega¢ rozwojowi lub zaostrzeniu
objawéw PTSD u pacjentéw onkologicznych.

TERAPIA SKONCENTROWANA NA ROZWIAZANIACH
(solution-focused [brief] therapy, SF[B]T) - psychoterapia
oparta na pracy na kompetencjach i zasobach, ktéra koncen-
truje sie¢ na mocnych stronach klientéw oraz wczesniejszych
i przyszlych sukcesach.

Ta forma terapii zostala opracowana przez Steve’a de Shazera
i Insoo Kim Berga we wspolpracy z Milwaukee Brief Family
Therapy Center. SFBT polega na dochodzeniu do celu (rozwia-
zywaniu trudnej sytuacji) przez wyszukiwanie i uswiadamia-
nie klientowi jego mozliwoéci i mocnych stron. Podstawowe
zalozenia terapii skoncentrowanej na rozwigzaniach brzmia:

e zmiana jest stala i nieunikniona;

e mala zmiana pociaga za sobg wieksze zmiany;

e skoro nie mozesz zmieni¢ przeszlosci, skup si¢ na przyszto-
$ci;

e ludzie maja zasoby niezbedne do tego, by sobie pomoc,
sg ekspertami;

e kazda jednostka, relacja i sytuacja s wyjatkowe;

e terapia jest krotkotrwata;

¢ od kazdego problemu jest przynajmniej jeden wyjatek;

e terapia nie jest jedynym sposobem zmiany czlowieka, istnie-
ja inne rzeczy, ktére maja dzialanie terapeutyczne.

SEBT zyskata duza popularno$¢ ze wzgledu na nacisk na
szybkie efekty terapii oraz szacunek dla pogladéw kazdego
czlowieka. Krétkoterminowa terapia skoncentrowana na roz-
wigzaniach jest stosowana rowniez w ramach pomocy osobom
chorym na raka, m.in. w fagodzeniu skutkow stresu i depresji.

TERAPIA OPARTA NA UWAZNOSCI (mindfulness-based
therapy, MBT) - grupa terapii krétkoterminowych, ktérych
cechg jest nacisk na rozwijanie uwaznosci, bedacej jednym
z gléwnych mechanizméw terapeutycznych.

Do grupy terapii opartych na uwaznosci naleza:

e program redukcji stresu oparty na uwaznos$ci (mindfulness-

-based stress reduction, MBSR);

e terapia poznawcza oparta na uwaznos$ci (mindfulness-based
cognitive therapy, MBCT).

W metodach tych majg zastosowanie formalne i nieformal-
ne ¢wiczenia medytacyjne rozwijajace uwazno$¢ oraz elementy
psychoedukacji dotyczace danego problemu terapeutycznego.
Dane z literatury wskazuja, ze MBT wplywa na redukcje
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stresu, poprawe jakosci zycia i dobrostanu, zmniejsza objawy
lekowe i depresyjne (w zaburzeniach psychicznych; wtérne do
zaburzen somatycznych). Obecnie MBT wykorzystywana jest
réwniez u pacjentéw onkologicznych w celu redukeji nasile-
nia bolu (patrz BOL), leku (patrz ZABURZENIA LEKOWE
W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]), stresu, depresji (patrz
ZABURZENIA DEPRESYJNE W CHOROBIE ONKOLO-
GICZNE]) i podniesienia jakosci zycia (patrz JAKOSC
7YCIA W CHOROBIE ONKOLOGICZNE]).

Program redukgji stresu oparty na uwaznosci to program
medyczny i psychoedukacyjny opracowany pod koniec lat 70.
przez Jona Kabata-Zinna z mysla o osobach cierpiacych na
chroniczny bél fizyczny i zaburzenia emocjonalne. Cwicze-
nia uwazno$ci obejmuja metody oddychania, ukierunkowa-
ne wyobrazenia i inne praktyki majace na celu rozluznienie
ciala i umystu oraz pomoc w zmniejszeniu stresu. Uczestnic-
two w o$miotygodniowym programie daje wymierne zmiany
w obszarach mézgu zwiazanych z pamiecia, empatia i stresem.
W czasie ¢wiczen medytacyjnych i fizycznych uczestnicy po-
zbywaja si¢ automatycznych reakeji, ocen i uczg sie akceptacji,
uwalniania od uprzedzen i schematéw, wyksztalcaja przychyl-
nos¢ i zyczliwo$¢ wobec siebie i §wiata.

Terapia poznawcza oparta na uwaznosci zostala opracowana
przez Zindela Segala, Johna Teasdale’a i Marka Williamsa na
bazie programu redukeji stresu opartego na uwaznosci i ele-
mentow terapii poznawczo-behawioralnej (patrz TERAPIA
POZNAWCZO-BEHAWIORALNA). Jest to forma grupowej,
krotkoterminowej interwencji terapeutycznej, ktéra poczat-
kowo stuzyta profilaktyce nawrotéw depresji u oséb z depresja
nawracajaca.

TRAUMA PSYCHOLOGICZNA:

o jakiekolwiek niepokojace doswiadczenie, ktére skutkuje
znacznym strachem, bezradnoscia, dysocjacja, dezorienta-
¢ja lub innymi destrukcyjnymi uczuciami na tyle intensyw-
nymi, ze majg diugotrwaly negatywny wplyw na postawy,
zachowanie i inne aspekty funkcjonowania danej osoby;

e stan psychiczny wywolany dziataniem czynnikéw zewnetrz-
nych zagrazajacych zdrowiu i Zyciu, prowadzacy do glebo-
kich zmian w funkcjonowaniu czlowieka.

Przyktadami zdarzen, ktére moga wywota¢ traume, sa: kle-
ska zywiolowa, wypadek, zagrozenie zycia. Chorobe nowotwo-
rowa mozna traktowac jako zdarzenie o charakterze trauma-
tycznym. Trauma moze powodowaé wiele objawdw fizycz-
nych i emocjonalnych. Bezposrednio po zdarzeniu wystepuja
reakcje emocjonalne w postaci szoku i zaprzeczenia. Reakcje
dlugoterminowe obejmuja z kolei nieprzewidywalne emocje,
retrospekcje, zaprzeczenie, niedowierzanie, drazliwos¢, waha-
nia nastroju, poczucie winy, wycofanie sie z relacji. Natomiast
towarzyszace objawy fizyczne to bdle glowy lub nudnosci. Stres
traumatyczny ma tendencje do wywolywania dwdéch skrajnych
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reakcji emocjonalnych: zbyt duzej (przytloczenia) lub zbyt ma-
tej (odretwienia). Poszczegolne rodzaje traumy scharakteryzo-
wano w tabeli 29.10.

TABELA 29.10.
Rodzaje traumy

Rodzaj traumy Charakterystyka traumy

Ostra trauma Wynika z pojedynczego stresujacego

lub niebezpiecznego wydarzenia

Przewlekly uraz Wynika z powtarzajacego sie
i dtugotrwalego narazenia na bardzo

stresujgce wydarzenia

ZYozona trauma Wrynika z ekspozycji na wiele

traumatycznych wydarzen

Zrédto: National Institute of Clinical Excellence (2005).
Posttraumatic Stress Disorder. The Management of PTSD in Adults
and Children in Primary and Secondary Care. London: National
Collaborating Centre for Mental Health.

Trauma moze wplyna¢ na przekonania dotyczace przysztosci,
powodujac utrate nadziei (patrz NADZIEJA), ograniczone
oczekiwania dotyczace zycia, strach przed nagtym lub wcze-
snym zakonczeniem zycia lub oczekiwanie, ze normalne wyda-
rzenia zyciowe nie beda mialy miejsca. Ksztaltowanie i rozwi-
janie zasobow osobistych u ludzi, ktérzy doswiadczyli traumy
w zwigzku z choroba nowotworowa, moze redukowac jej nega-
tywne skutki, jak réwniez sprzyja¢ pojawianiu sie pozytywnych
zmian potraumatycznych.

UMIERANIE - proces polegajacy na stopniowym zanikaniu

czynnodci zyciowych. Okres umierania obejmuje kilka ostat-

nich dni i godzin Zycia osoby chorej.
Stan agonalny w chorobie nowotworowej mozna podzieli¢

na trzy etapy:

e okres preterminalny - stan chorego jest dobry, ale nie ma
mozliwosci leczenia;

e faza terminalna - obserwuje si¢ nieodwracalne pogorszenie
ogolnego stanu zdrowia, nasilaja si¢ dolegliwosci fizyczne;

¢ okres umierania (stan agonii) — pojawiajg si¢ objawy wska-
zujace na zblizanie sie¢ momentu $mierci, m.in. postepujace
ostabienie, ograniczenie aktywno$ci fizycznej, stopniowe
uzaleznienie od pomocy opiekundéw, nagromadzenie plynu
powodujace obrzek w obrebie ndg i rak, obnizony poziom
$wiadomosci lub koricowe majaczenie, senno$¢/dezorienta-
cja, ograniczenie przyjmowania pokarméw i ptynéw, zabu-
rzenia polykania, zmniejszona reakcja na bodzce wzrokowe,
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naprzemienne okresy bezdechu (oddech Cheyne’a-Stokesa),

zmniejszenie diurezy, bezdechy i ,,lapanie” powietrza (,,rybi

oddech”), rzezenia, brak tetna na obwodzie, dluzsze prze-
rwy miedzy kazdym oddechem, niemoznos¢ zamkniecia
powiek, zmniejszona ilo$¢ wydalanego moczu.

W ujeciu psychologicznym umieranie jest procesem, na
ktory sklada sie wiele zjawisk psychologicznych, spotecznych
i kulturowych powiazanych ze sobg i majacych wpltyw na wza-
jemny przebieg. Proces umierania zwykle zaczyna si¢ na dlugo
przed samg $miercig i wigze ze $wiadomoscig osoby chorej,
ze podejmowane dzialania medyczne nie prowadza do wy-
zdrowienia, lecz do przedluzenia zycia. Wazna role w procesie
umierania odgrywa historia choroby, jej przebieg, dolegliwo-
$ci bolowe, rodzaj i intensywnos¢ wsparcia spolecznego, cechy
osobowosciowe osoby chorej, umiejetno$¢ znalezienia sensu
w do$wiadczaniu konca zycia.

W obliczu $mierci szczegdlne znaczenie ma troska o god-
no$¢ umierajacego: usmierzenie cierpienia do akceptowalnego
poziomu, zyczliwe towarzyszenie, zapewnienie choremu po-
czucia $wiadomodci i odpowiedzialno$ci za wlasne zycie oraz
nadanie sensu umieraniu i émierci. Wazna jest rowniez troska
o podmiotowos¢ rodziny chorego, jego bliskich i personelu
medycznego, towarzyszacych osobie umierajacej.

UWAZNOSC:

e stan nieoceniajacej $wiadomosci tego, czego sie doswiadcza
w biezacym momencie, wlaczajac w to wlasne mygli, dozna-
nia, uczucia oraz otoczenie, z postawa otwarcia, akceptacji
i zaciekawienia;

e proces psychologiczny koncentrowania uwagi na we-
wnetrznych i zewnetrznych bodzcach wystepujacych w da-
nej chwili;

e patrz TERAPIA OPARTA NA UWAZNOSCI.

Uwazno$¢ moze by¢ definiowana jako stan $wiadomosci
badz uwagi lub jako trwala dyspozycja do tego stanu, ktora
jest osobnicza i moze wzrasta¢ dzigki treningowi. W kon-
tekscie terapeutycznym uwazno$¢ opisuje sie jako droge do
u$mierzania bolu (psychicznego i fizycznego) oraz do roz-
woju dobrostanu psychicznego. Badania przeprowadzone na
duzych populacjach wykazaly, ze praktyka medytacji mind-
fulness jest silnie skorelowana z dobrym samopoczuciem
i poczuciem zdrowia.

WSPARCIE SPOLECZNE:

e w ujeciu strukturalnym - zasob uzyskiwany dzieki uczest-
nictwu w sieci spolecznej; zapewnia m.in. poczucie bezpie-
czenstwa, przynaleznos$ci;

e w ujeciu funkcjonalnym - pomoc/zaspokojenie potrzeb
jednostki w sytuacjach trudnych, gwarantowane przez osoby
znaczace i grupy odniesienia; akcentuje interakcje i proces
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wymiany pewnych doébr zachodzace miedzy jednostkami,
jednostka a grupa lub grupami.
Wedlug Heleny Sek® dla wsparcia jako rodzaju interakeji

spolecznej charakterystyczne jest to, ze:

e jest ono podejmowane przez co najmniej jedna ze stron
w sytuacji problemowej lub trudnej;

® moze by¢ stale lub zmieniad si¢ w czasie;

e ma charakter dynamiczny miedzy osoba wspierajaca a od-
bierajacg wsparcie;

e ma charakter jednostronny (przekazywanie) lub dwustron-
ny (wymiana);

e w jego toku dochodzi do wymiany (informacji, emocji,
instrumentéw dziatania, dobr materialnych);

o skuteczno$¢ wymiany zalezy od adekwatnosci rodzaju
udzielanego wsparcia do potrzeb odbiorcy wsparcia.

o

Witodarczyk, E. (2016). O wsparciu spotecznym i jego znaczeniu, w:
Spetana J., Krzysztofiak D., Wlodarczyk. E. (red.). Od wykluczenia
do wsparcia. W przestrzeni wspélczesnych probleméw spotecz-
nych. Krakéw: Oficyna Wydawnicza Impuls.

TABELA 29.11.
Formy wsparcia spolecznego
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Celem interakcji wspierajacej jest doprowadzenie u jed-
nej lub obu stron interakcji do zblizenia si¢ do przezwy-
ciezenia sytuacji trudnej, rozwigzania problemu i osiggnie-
cia celu. Poszukiwanie wsparcia jest uzaleznione m.in. od
zaistnialych okolicznosci oraz osoby bedacej w okreslonej
sytuacji. Formy, jakie moze przyja¢ wsparcie, przedstawio-
no wtabeli 29.11.

Wsparcie spoleczne w sytuacji choroby moze by¢ rozu-
miane jako szczegoélny sposob irodzaj pomagania osobom
chorym oraz ich rodzinom w celu mobilizowania ich wta-
snych sil i zasobow, aby sami chcieli i mogli sobie radzi¢
z problemami zwigzanymi z procesem chorowania. Wsparcie
spoleczne pelni w tych okoliczno$ciach funkcje dwojakie-
go rodzaju: moze zmniejsza¢ wplyw czynnikéw stresowych
lub go niwelowaé badZz pomagaé w zachowaniu dobrostanu
fizycznego i psychicznego przez mozliwoé¢ odreagowania
napiecia wygenerowanego przez trudna sytuacje. Gléwnym
i podstawowym zrodlem wsparcia dla chorego sa jego ro-
dzina i osoby znaczace, ktérzy utrzymujg z nim bliski kon-
takt emocjonalny.

Rodzaj wsparcia Charakterystyka wsparcia

Wsparcie Postepowanie majace na celu:
emocjonalne o przekazywanie emocji (podtrzymujacych, uspokajajacych, odzwierciedlajacych troske)

o dawanie komunikatéw werbalnych i niewerbalnych o pozytywnych uczuciach wobec osoby

(okazywanie akceptacji, przychylnosci, empatii i solidarnosci)

» wzmacnianie poczucia bezpieczenstwa

« zaspokajanie potrzeby afiliacji

» wzmocnienie poczucia nadziei

« umozliwienie roztadowania napiecia i podtrzymania nastroju
Wsparcie Dawanie komunikatow stuzacych:
wartosciujace « wzmacnianiu poczucia wlasnej warto$ci

« zapewnieniu partneréw relacji o waznosci, wzajemnym szacunku oraz poczuciu znaczenia i godnosci
Wsparcie Wymiana instrument6w, jakimi sg sposoby postepowania, zdobywania informacji i dobr materialnych
instrumentalne

Wsparcie rzeczowe

Pomoc materialna, rzeczowa, finansowa

Wsparcie Postepowanieobejmujace takie elementy, jak:
informacyjne « wymiana informacji, ktére sprzyjajg lepszemu zrozumieniu wlasnej sytuacji i problemu (edukacja,
(poznawcze) reinterpretacja zdarzen, rozwiewanie watpliwosci, dawanie porad i wskazéwek pomocnych

w rozwigzywaniu probleméw)
o dzialania psychoedukacyjne

sprawstwa

o dzielenie sie doswiadczeniem przez osoby przezywajace podobne trudnosci (grupy samopomocowe)

« odpowiadanie na potrzebe zrozumienia sensu stresowych wydarzen i ich przyczyny oraz atrybucji
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cd. TABELI 29.11.
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Rodzaj wsparcia Charakterystyka wsparcia

Wsparcie duchowe

duchowego i lgku przed $mierciag

Przezwyciezenie stanu apatii i rezygnacji w sytuacji kryzysu egzystencjalnego w sytuacjach cierpienia

Zrédto:

1. Wlodarczyk E. (2016). O wsparciu spolecznym i jego znaczeniu, w: Spetana J., Krzysztofiak D., Wlodarczyk. E. (red.). Od wykluczenia
do wsparcia. W przestrzeni wspotczesnych problemdw spotecznych. Krakéw: Oficyna Wydawnicza Impuls.
2. Fopka-Kowalczyk M. Wsparcie spoteczne w chorobie nowotworowej. Psychoonkologia 2013, 4:156-162.

WZROST POTRAUMATYCZNY (post-traumatic growth,
PTG) - do$wiadczenie pozytywnej zmiany, ktéra pojawia sie
w nastepstwie zmagania si¢ jednostki z trudnymi badz trauma-
tycznymi wydarzeniami zyciowymi; wyraza si¢ przez docenia-
nie i podwyzszenie warto$ci zycia, pogtebienie relacji interper-
sonalnych, zwigkszenie poczucia osobistej sity, zmiane systemu
warto$ci oraz wzbogacenie zycia duchowego.

Teoria wzrostu potraumatycznego opracowana przez psy-
chologéw Richarda Tedeschiego i Lawrencea Calhouna’
wskazuje, ze ludzie, ktérzy zmagaja si¢ z trudno$ciami psy-
chicznymi w nastepstwie przeciwnosci losu, niejednokrotnie
widzg pozniej pozytywny wzrost i uzyskuja wyzszy niz przed
trauma poziom funkcjonowania. Czesto dokonuje si¢ usta-
lenie nowych priorytetéw zyciowych, identyfikacja nowych
mozliwosci, pojawia sie poczucie zwiekszonej sily osobistej,
nastepuje poprawa bliskosci w relacjach intymnych lub pozy-
tywna przemiana duchowa. Stwierdzono, ze korzystne zmiany
w zyciu poznawczym i emocjonalnym ofiar traumatycznych
wydarzen majg implikacje behawioralne. Wskazuje si¢ trzy
grupy pozytywnych zmian: w percepcji siebie, w relacjach
interpersonalnych i w filozofii zyciowej. Badania pokazuja,
ze W procesie potraumatycznego wzrostu posredniczg pewne
czynniki, w tym optymizm, wsparcie spoleczne, duchowos¢,
religia, filozofia zycia oraz rodzaj stosowanej metody radzenia
sobie ze stresem. Dane z literatury mowig, ze pozytywne zmia-
ny w wyniku diagnozy nowotworu moga dotyczy¢ od 30% do
90% pacjentéw onkologicznych. Wzrost potraumatyczny jest
charakterystyczny przede wszystkim dla wczesnych etapow
procesu diagnozy i leczenia nowotworu. U chorych, ktérzy
doswiadczyli traumy wynikajacej z choroby nowotworowej,
potraumatyczny rozwdj zwigzany jest gtéwnie z postrzeganym
zagrozeniem zycia, poziomem stresu dotyczacego choroby, ze
stopniem zaawansowania choroby czy z negatywnym afektem
(patrz AFEKT). Wzrost potraumatyczny u pacjentéw onko-
logicznych wigze sie z poprawg jakosci zycia (patrz JAKOSC

7 Tedeschi R.G., Calhoun L.G. Posttraumatic growth: Conceptual
foundations and empirical evidence. Psychological Inquiry 2004;
15:1-18.

ZYCIA W CHOROBIE ONKOLOGICZNE)), nizszym pozio-
mem stresu ileku (patrz ZABURZENIA LEKOWE W CHO-
ROBIE ONKOLOGICZNE]), wyzsza samooceng oraz silnym
wsparciem spolecznym (patrz WSPARCIE SPOLECZNE).

ZABURZENIA DEPRESYJNE W CHOROBIE ONKOLO-

GICZNE] - rozpoznanie choroby nowotworowej stanowi

sytuacje traumatyczng, ktéra moze sprzyja¢ ujawnieniu sie

zaburzen depresyjnych, depresja za$ sprzyja wystepowaniu
choroby somatyczne;.
Szacowany odsetek chorych onkologicznych cierpiacych

z powodu depresji rézni si¢ w zaleznosci od przyjmowanych

kryteriéw diagnostycznych i metod badawczych, rodzaju no-

wotworu i etapu rozwoju choroby. Dane wskazujg, ze depresja
wystepuje u 20-40% pacjentéw onkologicznych®. U oséb z de-
presja o podlozu endogennym wiadomos¢ o chorobie nowo-
tworowej moze stanowi¢ czynnik spustowy kolejnego epizodu
depresyjnego, natomiast w przypadku depresji psychogennej

i organicznej dochodzi do zaburzen reaktywnych lub adapta-

cyjnych na skutek informacji o rozpoznaniu choroby nowo-

tworowej. Aby rozpoznaé epizod depresji, nalezy stwierdzi¢
co najmniej dwa z trzech typowych objawdw, ktorymi sa:

e obnizony nastréj utrzymujacy si¢ przez wigkszoé¢ dnia,
zwykle niezalezny od biezacych wydarzen;

e spadek energii, zwigzany ze wzmozong meczliwoscig, skut-
kujacy zmniejszeniem si¢ aktywnosci oraz spowolnieniem
psychoruchowym;

e utrata zainteresowan i zdolnoéci do odczuwania przyjemno-
$ci (anhedonia).

Dodatkowo musza by¢ obecne co najmniej dwie inne cechy
depresji sposrod nastepujacych:

e oslabienie koncentracji i uwagi, zmniejszona zdolno$¢
mys$lenia lub skupienia sie;

e niska samoocena i mala wiara w siebie;

e poczucie winy i malej warto$ci;

8 Talarowska M. Zaburzenia psychiczne u pacjentéw onkologicz-
nych. Psychiatria po Dyplomie 2020, 02:2-7.
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e pesymistyczne, negatywne postrzeganie przyszlosci;

e mysli i tendencje samobojcze;

e zaburzenia snu (wczesne budzenie si¢, trudnosci z zasypia-
niem, hipersomnia);

e zaburzenia laknienia wraz z odpowiedniag zmiang masy
ciala;

e spadek popedu plciowego;

o lek.

Wymienione objawy powinny utrzymywacé sie przez mini-
mum dwa tygodnie.

Z perspektywy pacjenta depresja oznacza gorsze radzenie
sobie z chorobg, pogorszenie zdolnoéci przyswajania infor-
macji istotnych w procesie leczenia, mniejsza motywacje do
leczenia przeciwnowotworowego i jego nizsza tolerancje, po-
gorszenie zdolnosci do pelnienia dotychczasowych funkeji
spolecznych, wieksze cierpienie z powodu niekorzystnego ro-
kowania i wzrost ryzyka zgonu, w tym ryzyka proby samobdj-
czej. Pacjent, ktory pozostaje pod wplywem dlugotrwatego
stresu i przygnebienia, jest réwniez bardziej narazony na po-
step choroby nowotworowej. Konsekwencjami nieleczonych
zaburzen depresyjnych sa takze: utrudniona diagnostyka
nowotworu, wzrost czesto$ci konsultacji klinicznych, wzrost
kosztow leczenia, wydluzenie okresu hospitalizacji, obnizenie
jakosci zycia.

Diagnoza depresji w chorobie nowotworowej jest utrudnio-
na, poniewaz czg¢§¢ objawéw psychosomatycznych spowodo-
wanych przez nowotwor lub leczenie nowotworowe moze ma-
skowac jej obraz lub wynika¢ z czynnikéw organicznych. Dla-
tego powinno si¢ uwzgledni¢ réznicowanie z normalnag reakcja
na chorobe nowotworowg i reakcje na straty poniesione przez
doswiadczanie choroby. Zmiany nastroju moga sie pojawiaé
lub wzmaga¢, m.in. gdy pacjent doswiadcza bélu (nasilonego
lub nie do opanowania), przy zaburzeniach metabolicznych,
z powodu przyjmowania niektorych lekdw, zmian w wygladzie
fizycznym, zmian roél spotecznych wynikajacych z choroby,
dodatkowego obciagzenia psychicznego.

Czynnikami ryzyka pojawienia si¢ depresji w chorobie on-
kologicznej s3: mlody wiek, indywidualne predyspozycje i po-
datnos¢ na stres, pesymizm, tendencja do hamowania ztoéci,
izolacja i brak wsparcia spolecznego, zta sytuacja materialna,
ubdstwo, wczesniejsze negatywne dos$wiadczenie z choroba
nowotworowa w rodzinie lub osobiste do$wiadczenie z cho-
roba somatyczng, stopient zaawansowania (wznowa, choro-
ba uogolniona lub faza terminalna), wyczerpanie fizyczne,
lokalizacja guza, nasilenie objawéw fizycznych zwigzanych
z choroba nowotworows, szczegolnie tych, ktérych kontrola
jest utrudniona, wczeéniejsze powazne straty lub wydarzenia
traumatyczne, wczesniejsze choroby psychiczne, szczegdlnie
epizody depresji i/lub préby samobodjcze, naduzywanie
$rodkéw uzalezniajacych w przeszlosci.

872

Rozpoczecie i forma leczenia przeciwdepresyjnego farmako-
logicznego i niefarmakologicznego zaleza od diagnozy, stop-
nia nasilenia objawow oraz czasu ich trwania. Z tego wzgle-
du, zgodnie z rekomendacjami ASCO (American Society of
Clinical Oncology), badania przesiewowe w kierunku objawéw
depresyjnych powinny by¢ wykonywane u wszystkich chorych
onkologicznych. W ramach metod niefarmakologicznych wy-
korzystywane sa: interwencja kryzysowa (patrz INTERWEN-
CJA KRYZYSOWA), terapia poznawczo-behawioralna (patrz
TERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA), psychoedu-
kacja (patrz PSYCHOEDUKACJA). Mozliwe jest réwniez
wykorzystanie terapii opartej na uwaznosci (patrz TERAPIA
OPARTA NA UWAZNOSCI) i/lub terapii skoncentrowanej
na rozwigzaniach (patrz TERAPIA SKONCENTROWANA
NA ROZWIAZANIACH). Leczenie onkologiczne uwzgled-
niajace stan psychiczny chorych przyczynia si¢ zaréwno do
poprawy jakosci zycia (patrz JAKOSC ZYCIA W CHOROBIE
ONKOLOGICZNE])), jak i do jego wydluzenia.

ZABURZENIA LEKOWE W CHOROBIE ONKOLOGICZ-
NEJ - wystepuja gléwnie jako skutek doswiadczenia ogromne-
go leku zwigzanego z procesem chorobowym.

Zaburzenia lekowe pojawiaja sie na wszystkich etapach
procesu nowotworowego. Szacuje sie, ze lek dotyczy 19-40%
chorych po rozpoznaniu nowotworu’. Szacunki te réznig sie
w zalezno$ci od przyjmowanych kryteriéw diagnostycznych,
metod badawczych, rodzaju nowotworu i etapu rozwoju cho-
roby. Diagnostyka choroby nowotworowej i wszelkie okresy
zmian w trakcie leczenia wywotuja u chorych onkologicznych
poczucie utraty bezpieczenstwa oraz zagrozenia dla zdrowia
i/lub zycia, co objawia si¢ wzmozonym poziomem leku. Sil-
ny lek wzmacniany jest réwniez osobistym doswiadczeniem
zwigzanym z bolesnymi badaniami i zabiegami, pelnym nie-
pokoju oczekiwaniem na wyniki oraz pobytem w szpitalu.
Lek moze by¢ tez zwigzany z zaburzeniami somatycznymi
czy psychicznymi. W diagnozie istotne znaczenie ma fakt, ze
miewa on charakter adaptacyjny: mobilizuje do dziatania (np.
wspolpracy z personelem medycznym, stosowania si¢ do zale-
cen, pilnowania terminéw badan i wizyt kontrolnych), a takze
ostrzega przed niebezpieczenstwem. Objawy lekowe obecne

® Sesiuk A., Rzepiela L. Wybrane zaburzenia psychiczne w przebiegu
choréb nowotworowych. Psychiatria i Psychologia Kliniczna 2016,
16,1:21-26.
Gofota S., Biatczyk K., Wyszkowska Z., Popiotek A. i wsp. Lek
i depresja u chorych na nowotwory - co tracimy? Medycyna
Paliatywna w Praktyce 2017; 11, 3:111-117.
Talarowska M. Zaburzenia psychiczne u pacjentéw onkologicznych.
Psychiatria po Dyplomie 2020, 02:2-7.
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TABELA 29.12.
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Rodzaje objawow lekowych u pacjentéw onkologicznych

Rodzaj objawu

Opis objawu

Lek napadowy
(paniczny)

Charakterystyka: nagly i gwaltowny lek, ktéry charakteryzuje si¢ krétkim czasem trwania i ktéremu
towarzyszy wiele objawdw wegetatywnych: skoki ci$nienia, przyspieszone tetno i oddychanie,

brak réwnowagi, uczucie zaciskania w klatce piersiowej, nudnosci, uczucie dtawienia i naglej dusznosci,
parestezje oraz poczucie derealizacji i depersonalizacji

Wystepowanie: m.in. w stanach zagrozenia zycia, ostrych zespotach bolowych, zaburzeniach
endokrynologicznych i metabolicznych, w sytuacji diagnozy, przed interwencjami lekarskimi i koniecznoscia
wykonania badan, w sytuacji hospitalizacji

Lek uogélniony
(general anxiety
disorder, GAD)

Charakterystyka: lek o stalym nasileniu, towarzyszy choremu w codziennym funkcjonowaniu
i nie ma zwigzku ze szczegélnymi okoliczno$ciami; pacjent nie jest w stanie sprawowac kontroli
nad lekiem

Oznaki: zamartwianie sie na zapas, ciagle napiecie, niemozno$¢ zrelaksowania sie i odprezenia, state
rozdraznienie, napigcie mie$niowe, uczucie niepokoju, zaburzenia koncentracji i pamieci oraz trudnosci
z zasypianiem

Fobia Charakterystyka: lek nakierowany jest na okreélong sytuacje

Wystepowanie: w trakcie specyficznych procedur medycznych (np. klaustrofobia, trypanofobia, hemofobia)
Lekowa Charakterystyka: lek ukierunkowany jest na objawy i leczenie; np. po$wiecanie nadmiarowego czasu
koncentracja na doktadng analize ulotek lekowych, potrzeba samodzielnego modyfikowania dawek leku
na chorobie (zmniejszanie, omijanie) w celu unikniecia potencjalnych dziatan niepozadanych
(anxious

preoccupation)

Wystepowanie: u os6b diugo chorujacych, starszych lub w fazie terminalnej choroby, kiedy pacjent
szczegolnie koncentruje sie na wszelkich jej objawach

Zrédto:

1. Kieszkowska-Grudny A. Zaburzenia psychiczne u chorych na nowotwory — podejscie kliniczne. OncoReview 2013, 3, 2:119-128.
2. Sesiuk A., Rzepiela L. Wybrane zaburzenia psychiczne w przebiegu chordb nowotworowych. Psychiatria i Psychologia Kliniczna 2016, 16,

1:21-26.

3. Talarowska M. Zaburzenia psychiczne u pacjentéw onkologicznych. Psychiatria po Dyplomie 2020, 02:2-7.

u pacjentéw onkologicznych moga przybieraé rézne formy
(tab. 29.12).

Stany lekowe mozna zaobserwowaé réwniez u pacjentow,
ktérzy z powodzeniem zakonczyli leczenie onkologiczne: tzw.
syndrom miecza Damoklesa, kancerofobia (onkofobia). Wybor
leczenia zalezy od stanu ogdlnego chorego, perspektywy zwia-
zanej z leczeniem onkologicznym, w tym réwniez rokowan
zwigzanych z choroba. Z tego wzgledu ASCO (American So-
ciety of Clinical Oncology) rekomenduje, aby badania przesie-
wowe w kierunku objawdéw lekowych byty wykonywane okre-
sowo u wszystkich pacjentéw onkologicznych. Leczenie opiera
sie na farmakoterapii i leczeniu niefarmakologicznym w po-
staci: psychoedukacji (patrz PSYCHOEDUKACJA), terapii
poznawczo-behawioralnej (patrz TERAPIA POZNAWCZO-
-BEHAWIORALNA), metody wizualizacji wyobrazeniowej,
desensytyzacji, ekspozycji in vivo, nauki oddychania i technik
relaksacji (patrz TECHNIKI RELAKSACYJNE).

ZASOBY ZDROWOTNE - okreslone wiasciwosci czlowie-
ka, jego organizmu biologicznego, psychiki, sfery duchowej,
a takze spolecznej, ktérymi konkretna jednostka dysponuje
lub moze dysponowa¢ w celu ochrony i zachowania zdrowia.
Zasoby te sa aktywizowane przez czlowieka automatycznie
lub $wiadomie.

Zasoby zdrowotne stanowig kapital jednostki pozwalajg-
cy jej na adaptowanie sie do sytuacji trudnych, osiaganie do-
brostanu oraz utrzymanie i poprawe stanu zdrowia. Sg trak-
towane jako czynnik wyznaczajacy przebieg proceséw oceny
krytycznego wydarzenia Zzyciowego, radzenia sobie z nim
oraz jego konsekwencji, jak réwniez czynnik utatwiajacy po-
zytywna adaptacje do sytuacji choroby przewleklej. Zasoby
moga aktywizowac osoby chore i stymulowa¢ ich aktywnos¢
ukierunkowang na radzenie sobie z wymaganiami stawianymi
przez chorobe. Dzieki swiadomosci zasobéw jednostka moze
je dowolnie wykorzystywac i dopasowywa¢ do okolicznosci.
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Do zasobéw zwiazanych szczegdlnie z sytuacja adaptacji

do choroby i leczenia naleza:

® poczucie tozsamosci;

e poczucie wlasnej wartosci;

e samoakceptacja wraz z pozytywna, ale adekwatng samooce-
ng;

e poczucie koherencji (sktada sie z poczucia: zrozumiatosci,
zaradno$ci i sensownosci);

e preznoéé psychiczna (patrz ODPORNOSC PSYCHICZNA);

® poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia;

e poczucie wlasnej skutecznosci (patrz POCZUCIE WLA-
SNEJ SKUTECZNOSCI);

® poczucie sprawstwa;

e poczucie kontroli i samokontroli;

® optymizm zyciowy;

e wsparcie spoleczne (patrz WSPARCIE SPOLECZNE).

TABELA 29.13.
Objawy PTSD wedtug DSM-5
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ZESPOL STRESU POURAZOWEGO (post-traumatic stress
disorder, PTSD) - zaburzenie lekowe, ktére moze si¢ rozwingé¢
po doswiadczeniu przerazajacej lub zagrazajacej zyciu sytuacji.

Pacjenci z PTSD maja intensywne, niepokojace mysli i uczu-
cia zwigzane z ich doswiadczeniem, ktére trwaja diugo po za-
konczeniu traumatycznego wydarzenia. Osoby, ktére doswiad-
czyly sytuacji ekstremalnie trudnej, moga ponownie przezywaé
to wydarzenie przez retrospekcje, odczuwaé napady smutku,
strachu lub ztosci. Objawy PTSD zwykle rozpoczynaja si¢ po
ok. trzech miesigcach od wydarzenia traumatycznego. Uwaza
sie, ze moga one wystapi¢ nawet do pdt roku od traumy, w do-
wolnym okresie. Rozpoznanie ostrego PTSD mozna postawi¢,
jesli objawy ostrej reakeji stresowej utrzymujg sie powyzej
miesigca oraz znaczgco zaburzaja funkcjonowanie w waznych
obszarach zycia prywatnego, zawodowego lub spolecznego.
Objawy PTSD wedlug DSM-5 przedstawiono w tabeli 29.13.

Objaw

Charakterystyka objawu

A. Ekspozycja na $mier¢,

o Bezposrednie do$wiadczenie zdarzenia traumatycznego

zagrozenie $miercia, o Bycie (osobiste) swiadkiem zdarzenia, ktére przytrafilo si¢ innym

powazne zranienie

lub przemoc seksualna,
przejawiajace si¢ na jeden
lub wigcej wymienionych
sposobow

Uzyskanie informacji o tym, ze ktos$ z bliskich (rodzina, przyjaciele) uczestniczyl

w zdarzeniu traumatycznym. W przypadku $émierci lub zagrozenia utratg zycia czlonka
rodziny/bliskich przyjaciél zdarzenie musi by¢ nacechowane przemoca lub przypadkowe
Doswiadczanie powtarzajacych sie lub ekstremalnych ekspozycji na awersyjne szczegély
zdarzenia traumatycznego (np. ratownicy zbierajacy szczatki ludzkie, policjanci majacy
wglad w drastyczne detale znecania si¢ nad dzie¢mi)

. Obecno$¢ przynajmniej

jednego objawu intruzji
zwigzanego z wydarzeniem
traumatycznym,

ktory pojawit sig

po tym wydarzeniu

Powracajgce, niechciane, intruzywne i stresujgce wspomnienia zdarzenia traumatycznego
Powracajace, dreczace sny, ktorych tres¢ i/lub nacechowanie emocjonalne sg zwigzane
ze zdarzeniem traumatycznym/zdarzeniami traumatycznymi

Reakeje dysocjacyjne (np. przebtyski wspomnien), w czasie ktérych osoba czuje sie

lub zachowuje, jakby zdarzenie(-a) traumatyczne znéw mialo(-y) miejsce (reakcje te
mozna rozpatrywac na kontinuum z najbardziej ekstremalnym nasileniem polegajacym
na utracie orientacji w otaczajacej rzeczywistosci)

Silny lub przedtuzajacy sie stres psychologiczny w przypadku ekspozycji na wewnetrzne
lub zewngtrzne sygnaly symbolizujace badz przypominajace jakis aspekt zdarzenia
traumatycznego

Silne reakgje fizjologiczne na wewnetrzne lub zewnetrzne bodzce symbolizujace

lub przypominajace jakis aspekt zdarzenia traumatycznego

. Uporczywe unikanie bodzcow

zwigzanych z trauma, ktdre
pojawilo sie po wydarzeniu
traumatycznym, przejawiajace
sie jednym lub obydwoma
wymienionymi objawami

Unikanie lub usilowanie unikniecia przykrych wspomnien, mysli lub uczu¢ dotyczacych
albo $cisle zwigzanych z wydarzeniem traumatycznym/wydarzeniami traumatycznymi
Unikanie lub usitowanie unikniecia zewnetrznych bodzcéw przypominajacych
wydarzenie (ludzi, miejsc, rozméw, czynnosci, przedmiotdw, sytuacji), ktére wzbudzaja
przykre wspomnienia, mysli lub uczucia o wydarzeniu traumatycznym/wydarzeniach
traumatycznych badz s $ciéle z nim/nimi zwigzane
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cd. TABELI 29.13.

Objaw Charakterystyka objawu

D. Negatywne zmiany w sferze  Niemozno$¢ przypomnienia sobie waznych aspektow wydarzenia traumatycznego/

poznawczej i emocjonalnej,
ktore pojawily sie

lub nasility po wydarzeniu
traumatycznym/wydarzeniach
traumatycznych, przejawiajace
sie co najmniej dwoma

z wymienionych objawéw

wydarzen traumatycznych (zazwyczaj wiaze si¢ z amnezja dysocjacyjna, a nie z urazem
glowy, spozyciem alkoholu czy uzyciem narkotykow)

« Utrwalone i przesadne negatywne przekonania dotyczace wtasnej osoby, innych ludzi
lub $wiata (np. ,jestem zlym czlowiekiem”, ,,nikomu nie mozna ufac’, ,,$wiat jest
absolutnie niebezpieczny” czy ,,modj uktad nerwowy jest kompletnie zrujnowany”)

 Utrwalony i znieksztalcony sposéb myslenia o przyczynach lub konsekwencjach
wydarzenia traumatycznego/wydarzen traumatycznych, ktéry prowadzi do obwiniania
siebie lub innych oséb

 Utrwalony negatywny stan emocjonalny (np. strach, przerazenie, zto$¢, poczucie winy
lub wstydu)

» Wyraznie ograniczone zainteresowanie waznymi aktywno$ciami lub wyraznie
ograniczony udzial w nich

o Poczucie oddalenia od innych ludzi lub wyobcowania

» Uporczywa niezdolno$¢ do przezywania pozytywnych uczué (np. niezdolno$é
do odczuwania szczescia, zadowolenia lub mitoéci)

Wyrazne zmiany

we wzbudzeniu i reaktywnosci
zwigzane z wydarzeniem
traumatycznym/wydarzeniami

o Drazliwo$¢ lub wybuchy zlosci

« Zachowania ryzykanckie lub autodestrukcyjne

» Wzmozona czujnos¢

» Nadmiernie silna reakcja na niespodziewane bodzce

traumatycznymi, « Trudnosci z koncentracjg
ktére to zmiany zaczely  Trudnosci z zasypianiem lub snem
sie lub nasilily po tym

wydarzeniu/wydarzeniach,
w postaci co najmniej dwoch
objawow z wymienionych

Zrédto:

1. American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders. (5thed). Washington. DC: Author.
2. Friedman M.],, Resick PA, Bryyant R.A., Brewin C.R. (2011). Considering PTSD for DSM-5. Depress Anxiety 28(9) 750-769.

doi. 10.1002/da 20767

3. Klipatrick D.G., Resenick H.S., Milanak M.E., et al. National estimates of exposure to traumatic events and PTSD prevalance using
DSM-1V and DSM-5 criteria. Journal of Traumatical Stres, 26,537-547.d01.10.1002/jts.21848.

Objawy PTSD ulegaja samoistnej remisji w ciagu pierwszych
dwoch lat od traumy u okoto polowy oséb. Pdzniej szansa
na ustgpienie zaburzenia maleje, a utrzymujace si¢ objawy
obnizajg jako$¢ zycia jednostki, generujac koszty spoteczne
wynikajace z jej niezdolnoséci do pracy i z dlugotrwalego le-
czenia. Koncepcje poznawcze zakladaja, ze po wydarzeniu
traumatycznym powstaje ,sie¢ strachu”, w ktérej gromadza
sie informacje o zagrozeniu. Teoria ta zaklada, ze bodzce
zwigzane z urazem s3 silnie reprezentowane w ,sieci stra-
chu”, latwiej ulegaja aktywacji przez wiele impulséw we-
wnetrznych i zewnetrznych. W konsekwencji przewiduje sie,
ze osoby z PTSD doznaja wigkszego znieksztalcenia percep-
¢ji w kierunku zagrozenia niz osoby z innymi zaburzeniami
lekowymi. Skany funkcjonalnego rezonansu magnetycznego

(fMRI) pacjentow z zespolem stresu pourazowego wykazaly
niedoczynno$¢ kory czotowej i nadpobudliwo$¢ kory skro-
niowej, co wskazuje na mozliwo$¢ korelacji miedzy zespolem
stresu pourazowego a funkcjonowaniem neuronéw. Wskazuje
sie, ze czynnikami ryzyka PTSD u pacjentéw onkologicznych
sg: diagnoza przedrakowa lub historia traumy w ciagu cale-
go zycia, niski status spoleczno-ekonomiczny, mlody wiek,
ograniczone wsparcie spofeczne lub jego brak, zaawansowana
choroba, leczenie inwazyjne, objawy dysocjacyjne dotyczace
doswiadczen z chorobg onkologiczng oraz uporczywe, natret-
ne mysli dotyczace przezy¢ zwigzanych z choroba onkolo-
giczng. Badanie przeprowadzone przez naukowcéw z HICCC
(Herbert Irving Comprehensive Cancer Center) w New York-
-Presbyterian/Columbia University Medical Center wykazalo,
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ze prawie jedna na cztery kobiety po postawieniu diagnozy
raka piersi zglosita objawy zgodne z zespolem stresu poura-
zowego, a w literaturze szacuje si¢ — w zaleznosci od rodzaju
nowotworu i metody oceny - ze od 4% do 55% chorych
moglo do$wiadczy¢ tego zespotu!®. PTSD u pacjentéw onko-
logicznych moze negatywnie wplywa¢ na zdrowie, leczenie,
rokowania i jako$¢ zycia (patrz JAKOSC ZYCIA W CHO-
ROBIE ONKOLOGICZNE]). Badania wskazuja, ze objawy
PTSD moga utrzymywaé si¢ przez lata po ustgpieniu obja-
wow zwigzanych z choroba onkologiczng i jej leczeniem.

ZMECZENIE W PRZEBIEGU CHOROBY NOWOTWO-
ROWE] (cancer-related fatigue, CRF) — przewlekle, subiek-
tywne poczucie psychicznego, emocjonalnego i/lub poznaw-
czego wyczerpania badz ostabienia zwigzanego z chorobg lub
jej leczeniem, przy czym poczucie to nie jest proporcjonalne
do ostatnio podejmowanej aktywnoéci i uposledza funkcjono-
wanie.

Badacze zjawiska wskazuja, ze CRF to jeden z najczestszych
symptoméw zglaszanych przez osoby chore onkologicznie na
kazdym etapie leczenia i niezaleznie od charakteru choroby
oraz lokalizacji!!. Moment pojawienia sie pierwszych objawdw
CRF zwigzany jest najczesciej z rozpoczeciem leczenia prze-
ciwnowotworowego, chociaz moze pojawi¢ si¢ juz na etapie
ustalania rozpoznania choroby. Jak wskazuje literatura, zme-
czenie najczesciej towarzyszy innymi objawom, takim jak: bol,
depresja, stres emocjonalny, wyniszczenie, znacznie rzadziej
za$ jest obserwowany jako objaw wyizolowany. Badania dowo-
dza, ze CRF wywoluje u 0séb chorych stres na plaszczyznie
fizycznej, emocjonalnej, poznawczej, spotecznej oraz duchowej
i w konsekwencji moze prowadzi¢ do wystepowania zaburzen
emocjonalnych, przygnebienia, poczucia osamotnienia i izo-
lacji. W badaniach stwierdzono ponadto, ze CRF ma szybszy
poczatek, jest bardziej intensywne, dotkliwe i wyczerpujace
oraz trwa diuzej w poréwnaniu z klasycznie pojmowanym

19Vin-Raviv N., Hillyer G.C., Hershman D.L., Galea S. i wsp. Ra-
cial disparities in posttraumatic stress after diagnosis of loca-
lized breast cancer: the BQUAL study. ] Natl Cancer Inst. 2013,
17;105(8):563-72. doi: 10.1093/jnci/djt024.

Leano A., Korman M.B., Goldberg L., Ellis J. Are we missing
PTSD in our patients with cancer? Part I. Can Oncol Nurs J.
2019, 29(2):141-146.

Arnaboldi P, Riva S., Crico C., Pravettoni G. A systematic litera-
ture review exploring the prevalence of post-traumatic stress di-
sorder and the role played by stress and traumatic stress in breast
cancer diagnosis and trajectory. Breast Cancer (Dove Med Press)
2017, 9:473-485. do0i:10.2147/BCTT.S111101.

1 Di Marco M., Rubbi L, Baldi A. i wsp., (2018). Evaluation of fa-
tigue in patients with pancreatic cancer receiving chemotherapy
treatment: a cross-sectional observational study. Acta bio-medica.
Atenei Parmensis, 89(4-S), 18-27.
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zmeczeniem. Cho¢ patofizjologia CRF nie jest w pelni jasna, to
aktualnie uwaza si¢ Ze ma wieloczynnikowy charakter. Przy-
puszcza sig, Ze mechanizm powstawania zmeczenia moze by¢
zwigzany z bezposrednim wptywem guza, czynnikami induko-
wanymi przez jego obecnos¢ oraz czynnikami towarzyszacymi.
Zgodnie ze standardami - zaréwno NCCN (National Compre-
hensive Cancer Network), jak i EAPC (European Association for
Palliative Care) - zmeczenie w przebiegu choroby nowotworo-
wej powinno by¢ diagnozowane, oceniane, monitorowane i le-
czone wedtug wytycznych juz od pierwszej wizyty, na kazdym
etapie choroby. Przeciwdzialanie zmeczeniu stanowi integralng
cze$¢ catosciowej opieki nad pacjentem i polega na usuwaniu
odwracalnych przyczyn zmeczenia wtérnego i leczeniu
objawowym farmakologicznym oraz niefarmakologicznym.
7 perspektywy diagnozy klinicznej kluczowy jest fakt, ze
zmeczenie moze ujawniac sie wtérnie do wystepowania:
e podstawowych objawdéw zaburzen psychiatrycznych, w tym
depresji, zaburzen lekowych i somatyzacyjnych;
e chor6b somatycznych, w tym choréb onkologicznych (CRF).
Sposrdd interwencji niefarmakologicznych ESMO (Europe-
an Society for Medical Oncology) rekomenduje wykorzystanie:
poradnictwa w zakresie zarzgdzania CRE, aktywno$¢ fizyczng
dostosowang do stanu somatycznego, psychoedukacje, te-
rapi¢ CBT oraz - jako mozliwe — dzialania dodatkowe: joge
i MBSR (mindfulness-based stress reduction). Interwencje psy-
chologiczne moga koncentrowac si¢ na redukgji stresu, nauce
technik relaksacyjnych (patrz TECHNIKI RELAKSACYJNE)
ograniczeniu negatywnych lub katastroficznych mysli, pracy
nad akceptacja trudnosci i przekierowywaniu proceséw uwagi.

ZALOBA - naturalna odpowiedz na utrate bliskiej osoby.

Smier¢ kogos bliskiego jest zazwyczaj wstrzasajacym prze-
zyciem, wywolujacym gleboki kryzys emocjonalny (patrz
KRYZYS EMOCJONALNY), ktéry uruchamia wiele psycho-
logicznych zjawisk, rozumianych m.in. jako procesy radzenia
sobie ze stresem. Symptomy Zalu po stracie obejmuja doznania
fizyczne, behawioralne, poznawcze, emocjonalne i duchowe.
U wigkszosci ludzi strata bliskiej osoby wiaze sig z: szokiem,
zlo$cig, poczuciem winy, zalem, niepokojem, strachem, samot-
noécia, nieszcze$ciem, depresjg, natretnymi obrazami zwig-
zanymi ze $miercig tej osoby, depersonalizacja i poczuciem
przytloczenia. Przezywanie zaloby zalezy od wielu czynnikéw,
m.in. od rodzaju straty (nagla, stopniowa i przewidywalna,
samobojcza), charakteru relacji, zasobow psychicznych osoby
przezywajacej zalobe, stylu przywigzania, liczby do tej pory
przezytych strat, wsparcia spolecznego (patrz WSPARCIE
SPOLECZNE). Wsr6d wzorcow radzenia sobie z zaloba moga
sie pojawi¢ mechanizmy zaréwno funkcjonalne (pozwalaja-
ce zaakceptowac strate i zaadaptowa¢ si¢ do dalszego zycia),
jak i dysfunkcjonalne (np. idealizowanie zmarlego czy wrecz
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odwrotnie — unikanie mysli i uczué¢ zwigzanych z utracona

osobg). Proces zaloby mozna przedstawi¢ jako sekwencje na-

stepujacych po sobie zadan do wykonania, z ktérymi mierzy

si¢ osierocony:

e akceptacja realnosci straty;

¢ doswiadczenie bolu i smutku;

e przystosowanie sie do zycia w otoczeniu, w ktérym nie ma
osoby zmarfej;

e przekierowanie zZycia emocjonalnego w strone¢ innych oséb

i samego zycia.

Wiekszos¢ wspolczesnych specjalistow wskazuje na zmien-
no$¢ i ptynnoé¢ doswiadczen zaloby, gdyz stwierdza si¢ znacz-
ne réznice w ich intensywnodci i dlugosci miedzy réznymi
grupami kulturowymi i poszczegdlnymi osobami.

ZALOBA POWIKLANA (zatoba patologiczna) — chroniczne
doswiadczanie intensywnych i specyficznych przezy¢ zwiaza-
nych ze $miercig ukochanej osoby, co powoduje istotne pogor-
szenie codziennego funkcjonowania.

29. Psychoonkologia

Powiklana zaloba wynika z niemoznosci przejscia od zaloby
ostrej do zintegrowanej. W rezultacie ostry smutek przedtuza
sie 1 przybiera posta¢ przewlekla. Istotnym kryterium, ktore
pozwala odrdézni¢ zalobe niepowiklana od powiklanej, jest
czas, jaki uplynal od $mierci bliskiej osoby - zgodnie z DSM-5
(patrz DSM-5) jest to co najmniej 12 miesiecy. Objawy charak-
teryzujace przediuzajacy sie zalobe obejmuja m.in. niepokdj
separacyjny (nawracajace napady bolesnych emocji z inten-
sywna tesknotg za osobg zmarlg oraz zaabsorbowanie mys$lami
o niej) i stres traumatyczny (poczucie niedowierzania w odnie-
sieniu do $mierci, zto$¢ i zgorzknienie, niepokojace, natretne
mysli zwigzane ze $miercig i wyrazne unikanie wspomnien
o bolesnej stracie).

Do powiklan w procesie zatoby moga prowadzi¢ zaréwno
czynniki zwigzane z tym, kim dla osieroconego byl zmarty, jak
i intrapersonalne czynniki ryzyka zwigzane z charakterystyka
osoby doswiadczajacej straty. Przedluzajaca si¢ zaloba stano-
wi powazny stresor, ktory moze przyspieszy¢ lub pogorszy¢
zaburzenia psychiczne.



