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Summary

Growing evidence indicates that it is not possible to understand carcinoma taking into ac-
count only the biological basis, without the psychological and social aspects of the disease.

Contemporary psychooncology represents a holistic approach to the disease, integrating
theoretical models, clinical and sociological observations as well as current scientific data.
Psychooncological research concentrates on the influence of psychological factors on the risk
of developing cancer (the model of “personality promoting carcinoma” and the model of “loss
and depression”), on psychological processes as predictive factors in the course of an already
existing illness and on psychological distress during diagnosis and treatment of the cancer.
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Wstep

Pod stowem ,,rak” kryje si¢ ponad 100 réznych jednostek chorobowych. Ich
wieloczynnikowa etiologia i1 zroznicowana patogeneza stanowia wyzwanie dla ba-
daczy, poszukujacych mozliwo$ci zapobiegania i sposobdéw skutecznego leczenia tej
budzacej groz¢ choroby. Poszukiwaniem zalezno$ci pomigdzy psyche a chorobami
nowotworowymi zajmuja si¢ obecnie badacze z najbardziej liczacych si¢ osrodkow
onkologicznych $wiata [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. Praktycznego znaczenia badaniom
psychoonkologicznym dodaje fakt, ze choroby nowotworowe stanowia druga pod
wzgledem czestosci, zaraz po chorobach serca, przyczyng zgonéw wsrod mieszkancow
krajow wysoko rozwinigtych. W samych tylko Stanach Zjednoczonych Ameryki co
roku ponad milion ludzi jest leczonych z powodu rozpoznanych de novo nowotworoéw
[9]. W Polsce na nowotwory zto§liwe umiera co roku ponad 45 000 me¢zczyzn i ponad
35 000 kobiet — w przeciwienstwie do krajow Europy Zachodniej notuje sig, niestety,
coroczny wzrost liczby zgondéw z powodu nowotwordw, zwlaszcza u kobiet [10].
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Analizujac powyzsze dane epidemiologiczne, mozna odnie$¢ wrazenie, ze pomimo
zaangazowania olbrzymich §rodkéw finansowych i dysponowania nowoczesnymi
lekami oraz metodami wczesnego rozpoznawania raka, wspotczesna ,,medycyna na-
prawcza” zatrzymata si¢ na granicy swoich aktualnych mozliwosci. W odr6znieniu od
innych choréb, leczenie przyczynowe nowotworow ma tylko znikome zastosowanie.
Postep w walce z rakiem ksztattowany jest wige przez technologie ukierunkowane na
niszczenie i ograniczanie wzrostu juz powstatego nowotworu. Dodatkowych sposobow
na poprawe rokowania poszukuje si¢ w profilaktyce polegajacej na redukcji wptywu
znanych przyczyn wzrostu zachorowan, np. palenia tytoniu, jak rowniez we wczesnym
wykrywaniu choroby, czego przyktadem jest zastosowanie mammografii w przypadku
raka piersi. Komplementarnym rozwiazaniem jest zaangazowanie i wykorzystanie do
walki z rakiem doswiadczen innych dziedzin nauki. Szczeg6lnie przydatne wydaja
si¢ osiagnigcia psychologii i socjologii. Zasadnos¢ takiego podejscia potwierdza stale
rozwijany biopsychospoteczny model rozumienia choréb, zapoczatkowany w latach
70. XX wieku przez Engela [11], oraz do§wiadczenia badawcze ostatnich lat. Mo-
del biopsychospoteczny dal zreby nowoczesnemu podejéciu psychosomatycznemu
i przerwat pasmo dominacji w medycynie redukcjonizmu biomedycznego — zjawiska
umniejszajacego pozabiologiczne aspekty chordb i leczenia [12]. Nie sposob poruszaé
si¢ w obszarze epidemiologii i kliniki nowotworow, opierajac si¢ jedynie na ptasz-
czyznie biologicznej, z pominigciem aspektu spotecznego i psychologicznego tych
chorob. Propozycja integracji dotychczasowych podejs¢ teoretycznych, doswiadczen
naukowych, obserwacji spotecznych i klinicznych jest model holistyczny, wpisany
w nurt medycyny psychosomatycznej, a prezentowany na gruncie naukowym przez
psychoonkologig.

Korzenie wspolczesnej psychoonkologii

Poglady na zwiazek ciala z umystem zmienialy si¢ na przestrzeni dziejow. Py-
tanie, czy ciato 1 umyst sa czescia tego samego systemu, czy funkcjonuja jako dwa
odrebne i niezalezne obszary, od wiekow towarzyszyto ludzkosci. Odzwierciedleniem
ewolucji pogladéw na wzajemne powiazania soma i psyche byto poszukiwanie zalez-
no$ci pomigdzy psyche a rozwojem i przebiegiem chordéb nowotworowych. Pierwsze
systematyczne oméwienie tego zagadnienia mozna znalez¢ u Galena w jego dziele
De Tumoribus. Zaobserwowatl on, ze u kobiet przejawiajacych nastr6j depresyjny
czgSciej rozwijaja si¢ guzy w piersiach [za: 13]. Obserwacja ta byta pierwowzorem dla
pozniejszych teorii wiazacych powstawanie raka z cechami osobowosci i nastrojem
melancholii. Jednak od czaséw Galena do wieku XVII nie odnotowano znaczacych
wzmianek na ten temat. Idea psychicznej predyspozycji do rozwoju raka pojawita si¢
na nowo w Anglii na przetomie wieku XVII i XVIIIL.

Zgodnie z obowiazujaca wtedy teoria humoralng, siedemnastowieczni medycy
wierzyli w istotng dla rozwoju guzoéw nowotworowych rolg nadmiaru czarnej zotci
(melas chole). Poglady takie glosit Wiseman w 1676 roku. Inni badacze, jak Gendron
w 1710 roku, taczyli powstawanie raka z odczuciem Igku, przezywaniem silnego
smutku, badz jak Burrows w 1783, z przezywaniem blizej niesprecyzowanych, sil-
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nych i nieprzyjemnych stanow umyshi. W wieku XIX Walshe wspominat o ciagtym,
ponurym nastroju, Paget za$ o depresji jako przyczynie rozwoju raka. Snow, w 1870
roku, przeprowadzil pierwsza statystyczna analizg zwiazku pomigdzy rozwojem raka
a osobowoscia. Stwierdzil, ze istotnym czynnikiem sprzyjajacym powstawaniu guza
sa sktonnos$ci neurotyczne. Podobnie w XIX-wiecznej Francji uczeni sktonni byli
dostrzegac potencjalny zwiazek proceséw psychicznych z rakiem. Amussat w 1854
roku twierdzit, ze raka wywotuje smutek, a Von Schmitt w 1871 roku sugerowal, ze
nie tylko smutek, ale i nadmierne ambicje [za: 13].

W wieku XX rozpoczat sig, trwajacy po dzien dzisiejszy, postgp w konstruowaniu
nowoczesnych metod rozpoznawania i leczenia raka. Wiek ten to réwniez okres roz-
woju naukowych metod badawczych i statystycznych na polu medycyny biologiczne;j.
W podejsciu psychospotecznym aktywno$é badaczy koncentrowata si¢ w tym czasie
na dwoch modelach teoretycznych. Pierwszym z nich byt ,,model osobowosci predys-
ponujacej do rozwoju raka”, drugim ,,model utraty i depresji”, podkreslajacy zwiazek
krytycznych wydarzen zyciowych z powstawaniem raka. Poczatkowo wigcej uwagi
poswigcano okresleniu zwiazku przyczynowo-skutkowego pomigdzy czynnikami
psychicznymi a powstawaniem raka de novo. W kolejnych latach obserwacje doty-
czyly coraz czg$ciej wptywu procesOw psychicznych na przebieg zdiagnozowanej
juz choroby nowotworowej i odwrotnie — zmian zachodzacych w psychice chorych
w okresie procesu diagnostyki 1 leczenia nowotworu.

Model osobowosci predysponujacej do rozwoju raka

Model ten rozwijat si¢ na gruncie podej$cia psychosomatycznego, ktorego przed-
stawiciele juz wczesniej dopatrywali si¢ szczegdlnych predyspozycji osobowoscio-
wych w przypadku rozwoju innych choréb. Analogicznie do badan wérdd pacjentow
z choroba niedokrwienna serca, w ktorych duze uznanie znalazt opis zachowania pro-
wadzacego do jej rozwoju, okreslanego jako ,,wzorzec zachowania typu A”, powstata
koncepcja ,,osobowosci rakowej — typu C”. Mialy ja charakteryzowac nastgpujace
sktonnosci: represjonowanie uczué, hamowanie agresji, sktonnos¢ do wycofywania
sig, wysoka poprawno$¢ w stosunkach spotecznych i popadanie w depresje. Zasad-
niczo poglady te odzwierciedlaty wczesniejsze poglady Brennera (1895) i Freuda
(1936), dotyczace zwiazku represjonowania emocji z rozwojem chordb [za: 13, 14].
Zdaniem Eysencka na ,,osobowos$¢ rakowa” sktadaty sig sktonnosci do reagowania na
stres poczuciem beznadziejnosci i do wypierania reakcji emocjonalnych na zdarzenia
zyciowe [za: 15]. Kolejni badacze probowali zweryfikowac tezg o istnieniu typu C
osobowosci w badaniach prospektywnych. Blumberg, w 1954 roku, porownywat
pacjentdow z guzami wolno i szybko rosnacymi. Stwierdzil, ze w przypadku wolnego
wzrostu guza pacjenci przejawiali wigksza elastycznos$¢ i roznorodno$¢ w odpowiedzi
na urazy psychiczne i wigksza zdolnos$¢ do redukcji napigcia przez wzrost aktywnosci
ruchowej [za: 13]. Kontynuujac obserwacje Blumberg, West i Ellis [15], w tym samym
roku, wykorzystujac Inwentarz Osobowosci MMPI, przebadali wyselekcjonowana
grupe 50 pacjentow chorych na raka. Uzyskane wyniki wskazywaty, ze pacjenci
z gwaltownie rozwijajacym si¢ nowotworem charakteryzowali si¢ znaczaco wyzszym
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poziomem depresji i lgku oraz niezdolnoscia do zewngtrznej ekspresji tych stanow.
Thomas i Duszynski [16] oceniaty cechy osobowosci studentow Uniwersytetu Johna
Hopkinsa uczestniczacych, poczawszy od roku 1946, w prospektywnym badaniu
epidemiologicznym. Poszukiwaty psychologicznych ,,czynnikéw ryzyka” rozwoju
guzéw ztosliwych, choroby wiencowej, nadcisnienia oraz zaburzen psychicznych
i samobodjstw. Wykazaly istotne podobiefistwo w wynikach wyjsciowych testow
osobowosci pacjentow, ktorzy w toku prowadzonej potem wieloletniej obserwacji
zachorowali na raka, i tych, ktorzy podjeli probg samobojcza. Zdaniem autorek byli to
ludzie zgtaszajacy chtodne i pozbawione blisko$ci relacje z rodzicami w dziecinstwie
oraz prezentujacy wyrazne problemy z wyrazaniem emocji. Kissen, w 1977 roku, badat
prospektywnie, jak ttumienie uczu¢ wptywa na ryzyko rozwoju nowotworu u pala-
cych i u niepalacych. Zaobserwowal, ze ryzyko rozwoju raka jest proporcjonalne do
liczby wypalanych papierosow i do stopnia thumienia negatywnych emocji [za: 13].
Identyfikowaniem konkretnych emocji, ktorych thumienie moze sprzyjaé¢ rozwojowi
raka, jako jedni z pierwszych zajmowali si¢: C. Bacon i wsp. [17], S. Greer i T. Mor-
ris [18]. Zgodnie twierdzili, ze chodzi tu o uczucia wrogosci, gniewu, ztosci i agresji.
Whiosek ten postawili po zbadaniu grupy kobiet chorych na raka piersi. Opisali je
jako nigdy nie przezywajace zto$ci, a w relacjach migdzyludzkich jako niezwykle
sympatyczne i lubiane. Potwierdzenia tej tezy dostarczyto badanie, w ktérym Dero-
gatis 1 Abeloff [19] zaobserwowali, Ze kobiety z rakiem piersi, ktore potrafity wyrazac¢
7to$¢ 1 niezadowolenie wobec lekarza lub na samg chorobg, zyly diuzej niz te, ktore
byly bierne, podporzadkowane i wspotpracowaty w leczeniu. Rowniez w odniesieniu
do nowotworow krwi pierwsze modele do§wiadczalne i opisy zwiazku osobowosci
1 biataczki pochodza z tego okresu. Fidel [20] stwierdzil, ze agresja skierowana do
wewnatrz taczy sig zar6wno ze sktonnos$ciami samobojczymi, jak i z powstawaniem
biataczkii chtoniakow. Izrael [21] wykazat na modelu do§wiadczalnym, Ze te szczury,
spos$rod poddanych czynnikowi zaggszczenia na ograniczonym terenie, ktore byly
agresywne, walczyly i atakowaly inne, rzadziej zapadaty na biataczke niz te, ktére
przebywatly same i nie miaty okazji do przejawiania agres;ji.

Wspolczesni badacze twierdza, ze pomimo szerokiej dyskusji i licznych badan,
koncepcja osobowosci rakowej nie znajduje jednoznacznego empirycznego uzasad-
nienia. Sa bardziej sktonni twierdzi¢, ze typ C jest nie przyczyna, lecz raczej skutkiem
choroby. Innymi stowy stanowi reakcj¢ cztowieka na chorobg nowotworowa [14].

Model utraty i depresji

Dyskutowany rownolegle z modelem osobowosci predysponujacej do rozwoju
raka, model utraty i depresji nawiazywat bezposrednio do retrospektywnych badan
chorych na raka. Jedne z pierwszych obserwacji, dotyczace wysokiego odsetka roz-
woddw, porzucen i separacji w grupie pacjentek z rakiem szyjki macicy, pochodza
z doniesienia Stephensona i Grace z 1954 roku [za: 13]. Renneker uwazal, ze rozwoj
raka poprzedzony jest zwykle utrata obiektu i zwiazana z tym depresja, Schmale
i Iker za$ twierdzili, ze poczucie beznadziejnosci dominuje w obrazie emocjonalnym
chorych na nowotwor, oraz, ze istotna rol¢ w powstawaniu raka odgrywa nierozwia-
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zany konflikt emocjonalny w trakcie 6 miesigcy poprzedzajacych diagnoze choroby
nowotworowej [za: 13]. Glownym kontynuatorem tego nurtu byt LeShan. W badaniu
przeprowadzonym w 1977 roku zebrat dane od ponad 400 chorych na raka. Stwier-
dzit, ze 72% zbadanych pacjentow (a tylko 10% w grupie kontrolnej) przezyto rozpad
zwiazku z bliska osoba w okresie od 8 lat do kilku miesigcy przed zachorowaniem
na nowotwor [za: 13].

Inne modele teoretyczne

Sposrod innych, mniej uniwersalnych modeli, proponowanych przez badaczy
zwiazku pomigdzy psychika a rakiem, interesujace wydaja si¢ rowniez psychodyna-
miczny model karcinogenezy H. J. Baltruscha [za: 22] oraz koncepcja M. Seligmana
[23], opisujaca optymistyczny versus pesymistyczny styl ttumaczenia wydarzen zycio-
wych. Punktem wyjscia koncepcji Seligmana byto zatozenie, ze znaczacym czynnikiem
posredniczacym pomigdzy sytuacja stresowa a jej konsekwencjami zdrowotnymi jest
Sposob percepcji rzeczywistosci 1 interpretacji wydarzen, rozumiany jako wyuczony
styl reagowania. Osoby, ktore cechuje pesymistyczny styl wyjasniania zaistniatych
sytuacji, moga czesciej niz ,,optymisci” reagowaé depresja i bezradnos$cia na trudne
wydarzenia zyciowe. Oparte na tym zatlozeniu badania eksperymentalne na szczurach,
poddawanych treningowi wyuczonej bezradnosci, wykazaty, ze ich organizmy sa rze-
czywiscie bardziej podatne na rozwoj nowotwordw. Wyniki te zostaty potwierdzone
w szczegdlowych badaniach nad systemem immunologicznym u ,,bezradnych” szczu-
row. Wykazano, ze wyuczona bezradno$¢ wptywa nie tylko na zachowanie, ale sigga
az do poziomu komérkowego i moze ostabi¢ system immunologiczny. W wyniku osta-
bienia systemu immunologicznego rozwija si¢ choroba. W nawiazaniu do powyzszych
modeli wielu badaczy oceniato szczegotowo zwiazek depresji z rozwojem choroby
nowotworowej. Klopfer [24], Stavraky i wsp. [25], Derogatis i wsp. [26] oraz Davies
i wsp. [27] twierdzili, Ze poczucie beznadziejnosci, postawa poddania sig i rezygna-
cji, apatia oraz wysoki poziom objawoéw depresyjnych wiaza si¢ z gorsza prognoza
przebiegu choroby nowotworowej. Persky i wsp. [28] oraz Zonderman i wsp. [29]
w niezaleznych badaniach prospektywnych stwierdzili, ze dtugotrwata depresja Iub
wysokie wyniki w skalach depresji zwigkszaja istotnie ryzyko choroby nowotworowej
i poteguja prawdopodobienstwo niekorzystnego jej przebiegu. W badaniach ostatniej
dekady widoczne jest skupienie uwagi autoréw na nieco odmiennych aspektach
zwiazku depresji z chorobami nowotworowymi. W obszarze badan nad wptywem
depresji na przebieg i rokowanie w chorobach nowotworowych coraz czgsciej poja-
wiaja si¢ takie pojecia, jak: wspotdziatanie lub nie w procesie leczenia — compliance/
non-compliance, whasna aktywno$¢ w uzyskiwaniu optymalnej pomocy — proactivity,
wybor stylu radzenia sobie — coping, percepcja wsparcia spotecznego, jakos¢ zycia
[30,31,32,33,34,35,36,37]. Wptyw wymienionych czynnikoéw zyskuje coraz lepsza
dokumentacj¢ w prowadzonych obecnie badaniach naukowych. Wydaje si¢ prawdo-
podobne, ze depresyjne postrzeganie i przezywanie rzeczywistosci, jak rowniez zty
stan somatyczny w czasie depresji, moga negatywnie modyfikowaé powyzsze zmienne
i posrednio wplywac na przebieg i rokowanie u chorych na nowotwoér. Objawy zespotu
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depresyjnego sa tez przez niektorych badaczy postrzegane jako czuty, lecz niespecy-
ficzny, wskaznik niekorzystnej sytuacji psychofizycznej chorego, co moze aczy¢ si¢
z gorszym rokowaniem w przebiegu choroby podstawowej [36, 38].

Wspélne obszary kliniczne — l¢k i depresja w chorobie nowotworowej

Niezaleznie od rozwazan o mechanizmach wzajemnych powiazan stanu psychiki
z rozwojem i przebiegiem nowotwordéw, na podstawie zbiorczych danych wykazano,
ze ponad 40% chorych na nowotwory cierpi rownoczesnie na zaburzenia afektywne
[39]. Rozbieznosci w wynikach podawanych przez innych autoréw, zajmujacych si¢
wystepowaniem depresji w chorobach nowotworowych, zamykaja si¢ w do$¢ szerokim
przedziale 2-45%, $rednio jednak wynosza okoto 20% i zaleza od przyjetych kryte-
riow diagnostycznych oraz zastosowanych narzedzi badawczych [40, 41]. Z Igkiem
i depresja chorego na nowotwor wiaze si¢ rowniez problem samobdjstw. Zatamanie si¢
mechanizméw obronnych i depresyjna dekompensacja w nierozerwalny sposob tacza
si¢ z obecnoscia mysli samobdjczych. Niejednokrotnie zdarza sig, ze akt samobojczy
jest pierwszym dostrzegalnym spotecznie objawem depresji. Doktadna liczba samo-
bojstw wsrod pacjentéw onkologicznych nie jest znana. Wykazano natomiast, ze prawie
50% wszystkich samobdjstw chorych na raka poprzedzone bylo wypowiadaniem mysli
samobojczych. Wiadomo réwniez, ze mys$li samobojcze stwierdza si¢ u okoto 10%
badanych pacjentow onkologicznych znajacych rozpoznanie [39]. Problem nabiera
szerszego znaczenia, jesli zauwazymy, ze dla wielu sposréd pacjentdw, skazanych na
niekonczace si¢ cierpienia, samobojstwo wydaje si¢ jedynym sposobem rozwiazania
krancowo trudnej sytuacji [42].

Wazniejsze teorie adaptacji do choroby nowotworowe;j

Rownolegle do obserwacji klinicznych, opisujacych wpltyw psyche na rozwoj lub
przebieg choroby nowotworowej, tworzone byly modele teoretyczne, majace opisaé
W sposob cato$ciowy sytuacje chorego na nowotwor. Zwracano w nich szczego6lna
uwagge na procesy adaptacji i radzenia sobie z choroba. Starano si¢ rowniez opisaé
wplyw, jaki choroba nowotworowa oraz kolejne etapy diagnostyki i leczenia wywieraja
na stan psychiczny i funkcjonowanie spoteczne pacjenta. Sposroéd wielu prob nazwania
1 usystematyzowania etapéw emocjonalnego i behawioralnego przystosowania si¢
cztowieka do perspektywy $mierci, najwigksze znaczenie miata ogloszona w 1969
roku teoria Elizabeth Kiibler-Ross [za: 43, 44, 45]. Zaktada ona, ze adaptacja do
zagrazajacej zyciu choroby nowotworowej przebiega w nastgpujacych etapach:

Etap 1 — zaprzeczanie; rozpoczyna si¢ w momencie postawienia rozpoznania raka.
Jesli trwa do kilku dni, mozna je uznaé za proces naturalny, ulatwiajacy rozpoczgcie
kolejnych, bardziej dojrzatych etapow przystosowania. Jesli trwa dtuzej i nie przechodzi
w kolejne fazy, nalezy zastosowac interwencj¢ psychoterapeutyczna.

Etap 2 — gniew; czgsto pokrywa si¢ z etapem wyboru miejsca leczenia i osoby,
ktéra ma je poprowadzi¢. Pacjent moze okazywac zto§¢ wprost, kierujac ja na naj-
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blizsze otoczenie 1 zespot terapeutyczny, badZ w sposob posredni — poprzez sarkazm,
zgorzknienie lub nawet Zarty na temat $mierci. Jest to okres szczegolnie trudny dla
rodziny pacjenta, ktora jest najczesciej odbiorca tych emocji.

Etap 3 — targowanie sig; przybiera cz¢sto formg obietnic kierowanych do Boga,
dotyczacych zmiany zycia, poprawy morale badZ naprawienia szkoéd, w zamian za
mozliwo$¢ odzyskania zdrowia i uniknigcia $mierci.

Etap 4 — depresja; jest wyrazem poczucia utraty kontroli nad wtasnym zyciem. Etap
ten czgsto pokrywa si¢ z nieskutecznoscia leczenia badz pogorszeniem si¢ przebiegu
choroby. W wypowiedziach chorego pojawia sig nie tylko antycypacja $mierci, ale takze
bilansowanie strat juz zaistniatych i spodziewanych w zwiazku z nadchodzaca $miercia.
W przypadku znacznego nasilenia objawow, przedhuzania si¢ depresji i widocznego
zaburzenia funkcjonowania pacjenta, zalecana jest interwencja terapeutyczna.

Etap 5 — akceptacja; kiedy w zgodzie na nadchodzaca $mier¢, bez gniewu i zalu,
chory podejmuje kroki, majace porzadkowac jego sprawy rodzinne, zawodowe i ma-
jatkowe [46].

Teoria Kiibler-Ross wywarta olbrzymi wptyw na spos6b myslenia lekarzy, psycho-
logow, pielegniarek i pracownikow socjalnych, jak rowniez §wiadomych zagadnienia
rodzin, a nawet samych pacjentow. Jednak olbrzymi materiat empiryczny dostarczony
w ciagu kolejnych lat nie potwierdzit jej zatozen. Gtowne zarzuty dotyczace teorii
Kiibler-Ross sg nastepujace: obserwowano wielu pacjentow, ktorzy nie przechodzili
opisanych pigciu faz adaptacji do zagrazajacej $miercia choroby nowotworowe;j, jak
rowniez takich, ktorzy pomijali niektore etapy lub przechodzili je wielokrotnie w trakcie
leczenia. Wiele opisanych przez Kiibler-Ross proceséw emocjonalnych i zachowan, wg
autorki charakterystycznych dla danego etapu adaptacji, moze pojawiac si¢ rowniez na
pozostatych etapach w dowolnej konfiguracji, co nie znaczy, ze adaptacja przebiega
nieprawidtowo [47, 48]. Warto w tym miejscu wspomnie¢ o modelu F. Shontza, za-
proponowanym w 1978 r., ktory z gory zaktadal naprzemienno$¢ faz adaptacyjnych,
podkreslajac, ze skoro przezywanie nieszczgsécia jest wyczerpujace emocjonalnie,
to musza pojawiac si¢ okresy unikania mysli o traumatycznym zdarzeniu, przerwy
w intensywnosci jego przezywania, okresy wycofywania sig, tak by w procesie ada-
ptacji okresy negatywnych emocji byly coraz rzadsze i coraz mniej intensywne [za:
49]. Teorie E. Kiibler—Ross i F. Shontza nie okreslaly jednak granic pomigdzy tzw.
prawidtowym a patologicznym sposobem reagowania, jak rowniez nie uwzgledniaty
znaczenia lgku, ktory wg licznych doniesien jest najczestsza po depresji forma odpo-
wiedzi na rozpoznanie i przebieg choroby nowotworowej [50]. Nalezy jednak przy-
znaé, ze zastugg Kiibler—Ross jest podkreslenie konieczno$ci opieki nad pacjentem
w terminalnym okresie choroby oraz zerwanie zmowy milczenia — swoistego tabu,
jakim w kulturze europejskiej jest $mier¢ i przygotowania do niej [46].

W nawiazaniu do teorii Kiibler—Ross, Worden i Weisman [51] opisali przebieg cho-
roby nowotworowej w ciggu 100 dni od jej rozpoznania i nazwali ten okres ,,ci¢zkim
polozeniem egzystencjalnym”. W trakcie pierwszych 3 miesi¢cy choroby wyrdznili
nastepujace fazy:
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Faza 1 —zaprzeczanie z niewiara w trafno$¢ rozpoznania lub desperacja (,,leczenie
nie ma sensu”). Nazwali ten okres ,,reakcja inicjujaca” i okreslili jej $redni czas trwania
na mniej wigcej 7 dni.

Faza 2 — okres dysforii, Igku, obnizenia nastroju, jadtowstretu, bezsennosci, zabu-
rzenia koncentracji uwagi, obnizenia codziennej aktywnosci. Autorzy zauwazyli, ze
w procesie prawidlowej adaptacji faza ta nie trwa dtuzej niz 2 tygodnie.

Faza 3 — adaptacja. Cechuje ja przystosowanie do nowych warunkoéw, gotowosé
na przyjecie nowych informacji, konfrontacja uzyskiwanych wynikéw, znajdowanie
podstaw do optymizmu, podjecie na nowo aktywnos$ci [51, 52].

Rzuca si¢ w oczy wyrazne podobienstwo tego modelu do opisanego wczesniej
przez Kiibler-Ross, jednak jego zaleta jest proba okreslenia ram czasowych reakcji
adaptacyjnej, poza ktéorymi przejawiane emocje przestaja byc¢ ,,reakcja fizjologiczng”,
uwzglednienie Igku jako czgstej emocji towarzyszacej chorobie nowotworowej, jak
rowniez odwotanie si¢ do teorii kryzysu Kaplana, co nadato mu bardziej uniwersalny
charakter.

Zaproponowana w roku 1983 przez S. E. Taylor teoria adaptacji poznawczej
zostata sformutowana na podstawie obserwacji 78 pacjentek chorych na raka piersi.
Stanowi ona jeszcze jedna propozycje spojrzenia na procesy zachodzace w psychice
cztowieka w warunkach obciazenia rozpoznaniem choroby nowotworowej. Teoria
ta przedstawia adaptacj¢ do choroby nowotworowej od strony zmian zachodzacych
w procesach poznawczych, nie koncentruje si¢ na towarzyszacych adaptacji emocjach
i zachowaniach chorego. Wg Taylor, przystosowanie cztowieka do zagrozenia, jakim
jest choroba, przebiega w nastepujacych fazach, speliajacych kolejno okreslone
funkcje:

faza 1, w ktdrej ma miejsce poszukiwanie znaczenia zaistniatego wydarzenia, proba
atrybucji przyczyn choroby, przewarto§ciowanie dotychczasowego zycia;

faza 2, w ktorej podjeta zostaje proba odzyskania przynajmniej czgsciowej kontroli
nad zaistnialg sytuacja zagrazajaca, badz nad jej domniemana przyczyna;

faza 3, w ktorej powinno doj$¢ do odzyskania poczucia wlasnej wartosci, co odbywa
si¢ cze¢sto poprzez metode ,,porownywania w dot” [46].

Teoria ta, ze wzgledu na pozytywny wydzwigk zalozenia o istnieniu mozliwosci
pozytywnego przeformutowania zaistniatej sytuacji i rozwoju osobowosci pod wpty-
wem zagrozenia, zyskata wielu zwolennikéw. Jednak jej podstawowym mankamentem
wydawata si¢ nazbyt optymistyczna teza o powszechnosci tego zjawiska wérod chorych
na nowotwor. Pozniejsze badania, w tym réwniez polskich autoréw, nie potwierdzity
powszechnosci istnienia faz modelu adaptacji poznawczej u pacjentéw z cigzka cho-
roba somatyczna [50].

Przytoczone powyzej teorie i opisy badan miaty zobrazowaé pokrotce gltdwne
kierunki, w jakich w ciagu lat rozwijato si¢ rozumienie wzajemnej zaleznosci psyche
i chorob nowotworowych, jak postrzegano procesy adaptacji i w jaki sposob formu-
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lowano hipotezy badawcze, dotyczace cato$ciowego rozumienia sytuacji cztowieka
chorego na raka. Badania koncentrowaty si¢ gldwnie na poznaniu wzajemnych za-
lezno$ci pomigdzy choroba nowotworowa a czynnikami psychologicznymi w trzech
zasadniczych obszarach tego zagadnienia. Pierwszy z nich dotyczylt psychologicznych
uwarunkowan rozwoju choréb nowotworowych, drugi — psychicznych nastgpstw cho-
roby nowotworowej, trzeci — sposobow radzenia sobie z choroba nowotworowa i jej
negatywnymi skutkami. Wiele lat doswiadczen zaowocowato rozwojem szeregu teorii
i przedstawieniem licznych modeli hipotetycznych, opisujacych zwiazek procesow
psychicznych z przebiegiem choroby nowotworowej w kazdym z opisanych obszaréw.
Jednakze nadal brak spdjnego, jednolitego modelu, ktory, uwzgledniajac tacznosé
i wzajemna dynamike opisanych obszaroéw, umozliwiatby catosciowe opisanie sytuacji
psychologicznej pacjenta od okresu przedchorobowego poprzez kolejne etapy choroby
do zakonczenia leczenia. Patrzac z obecnej perspektywy, mozna dostrzec, w jakim
stopniu teorie te przyczynily si¢ do aktualnego rozumienia powyzszych zaleznoSci.

Aktualne modele teoretyczne

Podstawowa rolg¢ odgrywaja obecnie dwa modele teoretyczne opisujace sytuacje
chorego na nowotwor:

1 — psychologiczny model stresu, zaproponowany przez Lazarusa i Folkman
w 1984 roku, jako podstawa do rozumienia wzajemnych oddziatywan choroby 1 or-
ganizmu cztowieka, jako jednostki biopsychospotecznej,

2 —model radzenia sobie z chorobg (coping), pojmowanego jako proces dynamiczny,
sktadajacy si¢ z okreslonych strategii i indywidualnego stylu, rozumiany jako wielowy-
miarowa i uniwersalna, ale tez indywidualna forma adaptacji do sytuacji stresu [50].

Transakcyjna teoria stresu Lazarusa i Folkman

Pojgcie stresu funkcjonuje nie tylko na gruncie nauk medycznych i psychologii.
Postuguje si¢ nim réwniez fizjologia, psychofizjologia, socjologia i ekonomia. Czgsto
pojawia si¢ takze w mowie potocznej. Pochodzenie terminu ,,stres” ma swoje zrodto
w fizyce, w ktorej juz w XVIII wieku uzywano go do okre$lenia sit pojawiajacych si¢
wewnatrz elastycznego ciata, celem zrownowazenia sily dziatajacej z zewnatrz [53].

Grinker i Spiegel, w opublikowanych w 1945 roku badaniach pilotéw uczestnicza-
cych w lotach bojowych w czasie Il wojny $§wiatowej, po raz pierwszy uzyli pojecia
,»stres” na gruncie nauk psychologicznych. Wyjasniali za pomoca tego terminu trud-
nos$ci i zaburzenia wystegpujace u personelu latajacego, w zwigzku z traumatycznymi
przezyciami wojennymi [za: 53]. Najbardziej popularne rozumienie stresu, jako
pewnej formy reakcji (GAS — general adaptation syndrome) na dziatanie czynnikow
szkodliwych, wywodzi si¢ z nauk fizjologicznych, w ktérych okreslenie to pojawito
si¢ za sprawa Sely’ego w 1960 roku [za: 50]. W literaturze psychologicznej mozna
czegsto napotkac pojecie ,,stresu psychologicznego”. Odnosi si¢ ono do zjawisk zacho-
dzacych na poziomie psychologicznym, do zachowania cztowieka i jego procesow
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psychicznych. W licznych definicjach stresu psychologicznego mozna wyodrebnié
trzy zasadnicze definicje problemu:

— pierwsza tlumaczy pojecie stresu jako czynnika zewnetrznego, bodzca lub
zespotu bodzcow, wydarzen, przezy¢, czesto szkodliwych 1 nieprzyjemnych, tylko
wyjatkowo, pomimo niosacego ze soba obciazenia, korzystnych dla jednostki; w od-
niesieniu do badan z zakresu psychoonkologii nalezy przytoczyé pionierska prace
Moosa z 1977 roku, w ktorej okreslit powazna chorobg somatyczng wtasnie jako tak
rozumiany cig¢zki stres;

—druga, nawiazujaca do prac Sely’ego, ujmuje stres jako pewna forme uogolnionej
reakcji na dzialanie szkodliwych czynnikéw (stresorow), jako szczegolny stan psy-
chiczny, manifestujacy si¢ szeregiem zmian w zachowaniu, przezyciach i emocjach;

— trzecia definicja, najbardziej aktualna, taczaca i uzupetiajaca dwie poprzednie,
ale rowniez krytyczna wobec nich, to rozumienie stresu jako formy szczegélnej
relacji pomiedzy osobg a otoczeniem [53, 54]. Wlasnie takie interakcyjne podej-
Scie znalazto najpetniejszy wyraz w transakcyjnej teorii stresu Lazarusa i Folkman
zaproponowanej w 1984 roku. Wedtug cytowanych autorow stres psychologiczny
to: ,,szczegolny rodzaj relacji (transakcji) pomigdzy osoba a otoczeniem, ktory jed-
nostka postrzega jako nadwerezajacy lub przekraczajacy jej mozliwosci adaptacyjne
(zasoby) i zagrazajacy jej dobrostanowi” [za: 50]. Wedtug Lazarusa i Folkman, trans-
akcja z otoczeniem podlega ocenie poznawczej, dotyczacej przede wszystkim tych
elementow, ktore sa szczegolnie wazne dla dobrostanu jednostki. Wynikiem oceny
moze by¢ uznanie sytuacji za: a) nie majaca znaczenia, b) sprzyjajaca, pozytywna,
badz c) stresujaca. Oznacza to, ze o uznaniu relacji za stresowa decyduje osobista
ocena znaczenia tej sytuacji przez osobg w niej uczestniczaca (podejscie fenomeno-
logiczno-poznawcze). W procesie tym, okreslanym jako ocena pierwotna, transakcja
stresowa moze by¢ uymowana jako: a) krzywda/strata, b) zagrozenie, c) wyzwanie.
Pojecia te odnosza si¢ do juz zaistnialych strat, szkod antycypowanych, ale takze,
w przypadku wyzwania, do antycypacji potencjalnych korzysci. Z kazda z tych ocen
zwiazane sa charakterystyczne dla niej emocje (z krzywda 1 zagrozeniem wiaza si¢
7tos¢, zal, smutek, strach, Igk, martwienie si¢, z wyzwaniem — nadzieja, zapat, pod-
niecenie, a nawet rozweselenie). Jesli, w wyniku oceny pierwotnej, relacja zostanie
okreslona jako stresowa, zachodzi konieczno$¢ okreslenia potencjalnych mozliwosci
radzenia sobie z trudno$ciami i znalezienia mozliwosci usunigcia przyczyny stresu.
Proces ten zachodzi w ramach tzw. oceny wtornej. Ocena wtorna odnosi sig¢ zar6wno
do stresora, jak i do wtasnych mozliwosci i zasobow cztowieka. Obydwa procesy, tj.
oceny pierwotnej i wtdrnej, przebiegaja rownolegle i sa ze soba Scisle sprzgzone. Istota
procesu oceny wtdrnej jest zapoczatkowanie przez nia aktywnos$ci ukierunkowanej na
zmiang transakcji stresowej, co okresla si¢ mianem radzenia sobie (coping). Ocena
pierwotna, ocena wtdrna i radzenie sobie okreslane sa wspolnym mianem proceséw
posredniczacych. Z relacji stresowej wynikaja skutki bezposrednie, do ktorych zalicza
si¢: jakos$¢ rozwiazania sytuacji, stan emocjonalny i zmiany fizjologiczne, jak rowniez
skutki odlegte, ktorymi sa: przyszly poziom funkcjonowania spotecznego, dobrostan
psychiczny oraz umiejscowienie na kontinuum zdrowie—choroba somatyczna [50].
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Wyznaczniki Procesy Skutki Skutki
przyczynowe posredniczace bezposrednie odlegte
Zmienne osobowe: Ocena pierwotna: Jakos¢ rozwigzania Poziom

= wartosci i cele (rodzaj transakcji) konfrontaciji funkcjonowania
= 0gllne = krzywda/strata spotecznego
przekonania = zagrozenie Stan emocjonalny
= wyzwanie Dobrostan
Zmiany fizjologiczne psychiczny

Zmienne otoczenia: Ocena wtérna: Zdrowie/
* wymagania (mozliwosci radzenia choroba
= zasoby sobie) somatyczna

Radzenie sobie:
= zorientowane na
problem
= zorientowane na

emocje

Rys. 1. Transakcja stresowa i radzenie sobie w procesualnym ujeciu Lazarusa
(za Heszen-Niejodek [5])

Przytoczone powyzej teorie 1 opisy badan charakteryzuja obszar, w ktorym w ciagu
lat dochodzono do zrozumienia wzajemnej zaleznos$ci psyche 1 choréb nowotworowych.
Badania koncentrowatly si¢ gtéwnie na poznaniu wzajemnych zalezno$ci pomigdzy
chorobg nowotworowa a czynnikami psychologicznymi w trzech zasadniczych ob-
szarach tego zagadnienia. Pierwszy z nich dotyczyt psychologicznych uwarunkowan
rozwoju choréb nowotworowych, drugi — psychicznych nastepstw choroby nowotwo-
rowej, trzeci — sposobow radzenia sobie z chorobg nowotworowa i jej negatywnymi
skutkami. Wiele lat doswiadczen zaowocowato rozwojem wielu teorii i1 przedstawie-
niem licznych modeli hipotetycznych, opisujacych zwiazek procesow psychicznych
z przebiegiem choroby nowotworowej w kazdym z opisanych obszaréw. Jednakze
nadal brak spojnego, jednolitego modelu, ktéry, uwzgledniajac tacznos$¢ i wzajemna
dynamikeg opisanych obszardéw, umozliwiatby cato$ciowe opisanie sytuacji psycholo-
gicznej pacjenta od okresu przed choroba, poprzez kolejne jej etapy do zakonczenia
leczenia. Patrzac z obecnej perspektywy, mozna dostrzec, w jakim stopniu teorie te
przyczynily si¢ do aktualnego rozumienia powyzszych zaleznosci.

Model badan w psychoonkologii

Na gruncie opisanych powyzej teorii doszto do powstania nowej dziedziny nauki,
jaka jest psychospoteczna onkologia, okreslana tez prosciej i czg¢$ciej mianem psycho-
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onkologii. Historia psychoonkologii sigga 1984 roku, kiedy to rozpoczeto dziatalnos¢
Migdzynarodowe Towarzystwo Psychoonkologiczne (International Psycho-Oncology
Society — IPOS). W kolejnych latach powstawaty lokalne odpowiedniki IPOS, w tym
Europejskie Towarzystwo Psychoonkologiczne (ESPO) w 1987 i Polskie Towa-
rzystwo Psychoonkologiczne w 1992 roku. Psychoonkologia traktowana jest przez
psychologow jako subdyscyplina w obrgbie psychologii zdrowia, a przez lekarzy
jako podspecjalizacja onkologii. W publikacjach spotyka si¢ takze takie okreslenia,
jak: onkologia behawioralna lub onkologia psychiatryczna. Psychoonkologia zajmuje
si¢, z definicji, wyjasnianiem zaleznos$ci zachodzacych pomigdzy umystem a ciatem,
a $cislej — badaniem psychologicznego, behawioralnego i spotecznego wymiaru choréb
nowotworowych [14]. Glowne zainteresowania psychoonkologii koncentruja si¢ na
dwoch kierunkach badawczych:

* roli iznaczeniu psychologicznych, osobowosciowych i behawioralnych zmien-
nych dla ryzyka zachorowalnos$ci na chorobg nowotworowa, jej przebiegu i czasu
przezycia

* opisie wplywu choroby nowotworowej na psychologiczne funkcjonowanie pacjen-
ta, jego rodziny oraz personelu medycznego, problematyce adaptacji do choroby
nowotworowej, rozpoznawaniu zaburzen psychicznych w populacji chorych on-
kologicznie, jakoscia zycia w czasie leczenia i po leczeniu [39].

W ostatnich latach coraz liczniejsze sa badania dotyczace mozliwosci i znaczenia
interwencji psychoterapeutycznych lub psychofarmakologicznych w modyfikowaniu
czynnikéw behawioralnych — zaré6wno sprzyjajacych chorobie nowotworowe;j, jak
1 wspomagajacych proces adaptacji i redukujacych stres — oraz w oddziatywaniu na sam
przebieg choroby nowotworowej, jako$¢ zycia pacjentow i rokowanie. Sledzac liczne
publikacje z zakresu psychoonkologii, mozna stwierdzi¢, ze nalezy ona do najszybciej
rozwijajacych si¢ dziedzin nauk medycznych, a proponowany przez nia model badan
klinicznych odpowiada biopsychospotecznemu paradygmatowi w podejsciu do zdro-
wia 1 choroby, pokrywajac si¢ z gldwnymi kierunkami badawczymi proponowanymi
przez psychologi¢ zdrowia [39, 55]. Mozna dopatrzy¢ si¢ w nim takze podobienstw
do zatozen transakcyjnej teorii stresu Lazarusa i Folkman, jak réwniez do koncepcji
poznawczo-behawioralnych, humanistycznych i egzystencjalnych.

Model badan w psychoonkologii wyrdznia nastepujace obszary:

1. Zmienne niezalezne, w ktorych uwzgledni¢ nalezy:

» charakterystyke procesu chorobowego (np. typ nowotworu, zaawansowanie,
lokalizacjg);

» cechy procesu terapeutycznego (rodzaj chemioterapii, leczenie wspomagajace,
radioterapig, zabiegi chirurgiczne, oddziatywania psychoterapeutyczne czy socjo-
terapeutyczne), jak rowniez efekty uboczne stosowanego leczenia, np. dziatania
niepozadane chemioterapii.

2. Zmienne zalezne. Stanowia koncowy wynik oddziatywania zmiennych nieza-
leznych na chorego cztowieka. Wyr6znia si¢ dwie glowne zmienne zalezne:

» czas przezycia chorego — podstawowa miar¢ w ocenie efektywnosSci przezycia;
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* oceng jakosci zycia (funkcji fizycznych, psychicznych, spotecznych, zawodowych
i seksualnych).

3. Zmienne posredniczace. Modyfikuja one wptyw choroby i leczenia na jako$¢
zycia i czas przezycia pacjenta. Posrod nich wyrdznia sig:

* zmienne osobowe: dane spoleczno-demograficzne, 0sobowosc i style radzenia sobie
z problemami osobistymi, uprzednie dos§wiadczenia zyciowe, postawy zyciowe,
poczucie lub brak sensu i celu zycia, wiara, religia, §wiatopoglad;

» zmienne medyczne: relacja lekarz—pacjent, kontekst leczenia, mozliwo$¢ wyboru
przez pacjenta lekarza, wspoldecydowania o sposobie leczenia i rehabilitacji,
zachowania pacjenta wobec choroby i leczenia;

» zmienne spoteczne: wsparcie spoleczne, rola rodziny, posiadanie przyjaciol, przy-
nalezno$¢ do okreslonego kregu kulturowego;

e zmienne zwigzane z .presja lub stresem zycia” — uwzgledni¢ tu nalezy choroby
towarzyszace oraz sytuacje straty (osierocenie, zatoba).

Model badan w psychoonkologii uwzglednia tez zmienna okreslang jako interwen-
cja terapeutyczna, ktéra oddzialuje na etapie zmiennych posredniczacych.

Zmienne Zmienne posredniczace Zmienne zalezne

niezalezne (wyniki)

Osobowe:
= Spoteczno-demograficzne

= Osobowos¢ i style radzenia

sobie

= Uprzednie przystosowanie Jakos¢ zycia

= Duchowe, religijne, wierzenia W obszarze:

Medyczne: = Fizycznym
Nowotwér _} = Zachowania wobec choroby _» = Psychicznym
= Proces = Relacje pacjent-lekarz = Spotecznym

chorobowy = Wybor typu rehabilitacji = Zawodowym

= Efekty leczenia Spoteczne: = Seksualnym

= Rodzina /przyjaciele
= Zasoby spoteczne Czas przezycia
= Przynaleznos¢ kulturowa
usPresja zycia”:

= Choroby towarzyszace

= Osierocenie

= Inne stresory

A

Interwencja (terapeutyczna,

kryzysowa)

Rys. 2. Schematyczny model badan w psychoonkologii (wg Holland 1998; za Dolbeault i wsp. [56])
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Wigkszo$¢ badan psychoonkologicznych postuguje si¢, jako narzedziami badawczy-
mi, technikami kwestionariuszowymi, skalami ocen lub standaryzowanymi wywiadami.
W pojedynczym badaniu mozliwa do realizacji jest zwykle tylko czg$¢ zaprezentowanego
modelu [56, 57, 58]. W aktualnych publikacjach z zakresu psychoonkologii najczesciej
spotykamy si¢ z tematyka opisujaca rolg czynnikow biomedycznych i psychospotecznych
w ksztattowaniu obrazu chorob nowotworowych [59, 60, 61]. Czgsto analizowane sa row-
niez jakos$¢ zycia oraz rokowanie co do przezycia w chorobach nowotworowych, zwlaszcza
w odniesieniu do r6znic w sytuacji biopsychosptecznej pacjentow [62].

Nie sposob odnies¢ si¢ do wszystkich interesujacych prac z omawianego zakresu.
O duzym i wciaz aktualnym zainteresowaniu problematyka zwiazku psychiki z chorobami
nowotworowymi moze $wiadczy¢ fakt, ze wedlug amerykanskiego rejestru Narodowe;j
Biblioteki Medycznej (National Library of Medicine), publikowanego w Internecie, pod
hastem: ,,rak i depresja” mozna znalez¢ wykaz blisko 7000 publikacji, w tym ponad 700
zgloszonych do rejestru w ostatnich dwoch latach. Nalezy wspomnie¢, ze rejestr ten
obejmuje tylko pewna czgs¢ Swiatowych doniesien medycznych, co posrednio $wiadczy
o rozleglosci obszaru naukowego, interdyscyplinarnym charakterze irosnacej pozycji
psychoonkologii, zarowno w obrebie samej psychiatrii, jak 1 innych nauk medycznych.

MecTo NCHX00HKOJIOTHH B COBpeMeHHOﬁ NCUXUATPUH

Conep:xanue

Bospacraromee 4nciao ucciaeqoBaHUN OHKOJIOTHYECKUX 3a00JIeBaHUI yKa3bIBaeT Ha (akT,
YTO HENb3s MOHATH OIMYXOJEBYIO OOJE3HB, OMUPASICh TOJBKO HA OMOJIOTHYECKOH OCHOBE,
C UCKIJTIOYEHHEM TICHXOJIOTHIECKOTO U COIUANBHOTO acTieKToB Oorne3Hu. [IcHXxooHKoIOrns MpesicTaBIseT
XOJHMCTHYECKOe TTOHUMaHUE OONe3Hel, HHTErpUpyIOIiee TeOPETHIECKHE MOJETH, KIMHHIECKHIE
HaOTIONEHUAM COLMAIIBHOE MOJIOKEHHE OONBHBIX, @ TAKXKE COBPEMEHHBIE HAyUHBIE HCCIICIOBAHMSL.
HccnenoBarenbckrue HAMPaBICHUS] B IICHXOOHKOJIOTUH OXBATHIBAIOT BIMSHUE MCHXOIOTUYECKUX
(hakTOpOB Ha MPOSBICHHE OONE3HH 370KAUYECTBEHHOTO THTA (MOJIETD ,,IMYHOCTH MPEACTABISIONIEH
pax’ ¥ MOzIeIb ,,TIOTEPH U ACTIPECCHN’’) Ha TEYCHUE U IPOTHO3 OOJIE3HU M M3MEHEHHS, TPOHCXOIAIIIE
B TICHXHKE OONBHBIX BO BPEMs JUATHOCTHKH U JIEUESHHS OITyXONEeBOH OONE3HN.

Die Position der Psychoonkologie in zeitgendssischer Psychiatrie

Zusammenfassung

Die steigende Zahl der Angaben weist darauf hin, dass es nicht moglich ist, die Krebserkrankung
zu verstehen, indem man sich nur auf biologische Ebene stiitzt und dabei das psychologische und
soziale Aspekt der Krankheit meidet.

Die Psychoonkologie vertritt den holistischen Sinn der Krankheit, der die theoretischen Modelle, die
klinischen und sozialen Beobachtungen und die aktuellen wissenschaftlichen Errungenschaften integriert.

Die Forschungsrichtungen in der Psychoonkologie umfassen den Einfluss von psychologischen
Faktoren auf die Krebserkrankung (Modell der “Krebspersonlickeit” und das Modell des “Verlustes
und der Depression”), auf den Verlauf und Aussichten in der Krankheit und die Veranderungen in der
Psychik der Kranken wihrend des diagnostischen Prozesses und der Krebsbehandlung.

La position de la psycho oncologie en psychiatrie contemporaine
Résumé

Le nombre toujours augmentant des recherches indique qu’il est impossible de comprendre le
carcinome en basant seulement sur le plan biologique et en négligeant ses aspects psychologiques et
sociaux. La psycho oncologie présente une approche holistique, elle intégre les modeles théoriques, les
observations cliniques et sociologiques et les recherches scientifiques actuelles. Elles examinent 1’ influence



Miejsce psychoonkologii we wspolczesnej psychiatrii 763

des facteurs psychiques sur : risque du développement du carcinome(le modeéle de la « personnalité
encourageant le carcinome » et le modeéle de la « perte et de la dépression »), cours de la maladie et son
pronostic, les changements de la psychique des patients durant le diagnostic et la thérapie.
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