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Streszczenie

W artykule poddano analizie relacje migdzy traumq onkologiczng a PTSD, podkreslajqc jej chroniczny
i wielowymiarowy charakter. W odroznieniu od traumy ostrej, trauma onkologiczna ma charakter
diugofalowy — obejmuje okres diagnozy, leczenia oraz czas po jego zakonczeniu, nasila jg poczucie
zagrozenia zycia i obcigzenia terapigq.

Czestosé wystgpowania PTSD wsrod pacjentow onkologicznych szacuje sie na 10—-50%, zmiennos¢
ta moze by¢ przypisana roznorodnosci stosowanych metod oraz zroznicowaniu proby badawczej.
Objawy mogq obejmowac lgk antycypacyjny, nadmierng czujnosé na sygnaly z ciata oraz staly
lek przed nawrotem choroby. Czynniki ryzyka to miedzy innymi typ i stadium nowotworu, sposob
leczenia, wczesniejsze traumy, strategie radzenia sobie, wsparcie spoleczne, wiek, ple¢ i status
socjoekonomiczny.

Diagnostyka PTSD w kontekscie onkologicznym opiera si¢ na wieloetapowym podejsciu wykorzy-
stujgcym standaryzowane wywiady kliniczne i narzedzia samoopisowe (PCL-5, IES-R, Termometr
Dystresu). Kluczowa jest interdyscyplinarna wspotpraca specjalistow i dostosowanie kulturowe
narzedzi diagnostycznych.

Skuteczne strategie terapeutyczne obejmujg terapie poznawczo-behawioralng, EMDR, farmakote-
rapig i interwencje oparte na uwaznosci.

Autorzy artykutu postulujq koniecznosé prowadzenia systematycznych badan przesiewowych z za-
stosowaniem standaryzowanych narzedzi oceny, a takze wzywajq do wczesnej interwencji psycho-
logicznej oraz personalizacji opieki psychicznej w zaleznosci od potrzeb pacjenta.

Doglebne zrozumienie zwigzku miedzy traumq onkologiczng a objawami PTSD jest kluczowe dla
skutecznej integracyi wsparcia psychologicznego z leczeniem onkologicznym i moze istotnie przyczynié
sig do poprawy jakosci zycia pacjentow onkologicznych.

Summary
This investigation examines the association between oncological trauma and post-traumatic stress
disorder (PTSD), emphasizing its chronic and multidimensional nature. Unlike acute trauma, onco-
logical trauma follows a protracted trajectory encompassing the diagnostic phase, treatment period,
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and post-therapeutic stage. This phenomenon is intensified by the subjective perception of a life
threat and the cumulative burden imposed by therapeutic interventions.

Epidemiological investigations indicate that PTSD prevalence in oncological populations ranges from
10% to 50%, with variation attributable to methodological heterogeneity and sample characteristics.
Clinical manifestations include a spectrum of psychopathological symptoms, notably anticipatory
anxiety, hypervigilance to somatic cues, and persistent fear of disease recurrence. Identified risk
factors for PTSD development in oncological contexts include: neoplasm type and stage, therapeu-
tic modality, previous traumatic experiences, coping mechanisms, social support availability, and
sociodemographic variables including age, gender, and socioeconomic status.

The diagnostic protocol for oncology-related PTSD employs a multi-phase approach utilizing
standardized clinical interviews and validated self-report instruments, including the PTSD Checklist
for DSM-5 (PCL-5), Impact of Event Scale-Revised (IES-R), and Distress Thermometer. Interdis-
ciplinary collaboration among specialists and cultural adaptation of assessment tools are essential
components of accurate diagnosis.

Empirical evidence supports the therapeutic efficacy of cognitive-behavioral therapy (CBT), eye
movement desensitization and reprocessing (EMDR), pharmacological interventions, and mindful-
ness-based approaches. The authors advocate the implementation of systematic screening protocols
utilizing standardized assessment instruments, early psychological intervention, and personalization
of mental health care.

Comprehensive understanding of the interaction between oncological trauma and PTSD symptomatol-
ogy constitutes the foundation for effective integration of psychological support within comprehensive
oncological treatment, potentially contributing significantly to the optimization of quality of life and
psychosocial functioning in oncological patients.

Wprowadzenie

Zespot stresu pourazowego (ang. Post-Traumatic Stress Disorder, PTSD) to ztozone
zaburzenie psychiczne, ktore moze rozwina¢ si¢ w odpowiedzi na wydarzenia o charak-
terze traumatycznym. PTSD charakteryzuje si¢ wystepowaniem specyficznych objawow,
takich jak:

1. intruzje (nawracajace, natr¢tne wspomnienia, koszmary senne, flashbacki oraz intensyw-
ny dystres psychiczny wynikajacy z kontaktu z bodZcami przypominajacymi o traumie);

2. unikanie (§wiadome omijanie mysli, uczu¢, miejsc, sytuacji lub oséb zwigzanych
z traumatycznym do$wiadczeniem);

3. negatywne zmiany w mysleniu i nastroju (uporczywe poczucie przygnebienia, trudnosci
w odczuwaniu pozytywnych emocji, uczucie odtaczenia od innych oraz negatywne
przekonania o sobie, innych lub $wiecie);

4. zaburzenia w obszarze pobudzenia i reaktywnos$ci (drazliwos¢, wybuchy gniewu,
nadmierna czujnosé, reakcje przesadnego przestrachu oraz trudnosci ze snem).

Aby zdiagnozowac¢ PTSD, objawy te musza utrzymywac si¢ przez co najmniej miesiac
i znaczaco wptywac na funkcjonowanie pacjenta w zyciu spoltecznym, zawodowym lub
w innych kluczowych obszarach [1].

W kontekscie onkologicznym zaréwno diagnoza nowotworu, jak i zwigzane z nig le-
czenie mogg stanowi¢ powazne zrodto traumy psychicznej, co moze prowadzi¢ do rozwoju
PTSD [2]. Obserwowany wzrost liczby zachorowan na nowotwory w populacji ogolnej [3]
przektada si¢ na wigksza liczbg 0sob potencjalnie narazonych na rozwoj tego zaburzenia.
Jednoczesnie postep w leczeniu onkologicznym, ktory przyczynia si¢ do wydtuzenia prze-
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zycia pacjentow, stawia nowe wyzwania w zakresie dtugoterminowej opieki psychicznej
i somatycznej. Dlatego konieczne jest lepsze zrozumienie mechanizméw prowadzacych
do rozwoju PTSD w tej specyficznej grupie pacjentow oraz opracowanie skutecznych
strategii zapobiegania i leczenia tego zaburzenia.

Celem niniejszego artykutu jest szczegdétowa analiza zwigzku migdzy trauma wyni-
kajaca z diagnozy i leczenia onkologicznego a rozwojem PTSD u dorostych pacjentow.
W artykule podjeto probe identyfikacji specyficznych aspektow procesu diagnozy i leczenia
nowotworowego, ktore moga zwigkszac¢ ryzyko wystapienia PTSD. Omoéwiono takze
glowne czynniki ryzyka, zdolno$¢ pacjentow do radzenia sobie z chorobg oraz skuteczno$é
roéznych strategii prewencyjnych i terapeutycznych stosowanych w celu zapobiegania i le-
czenia PTSD u pacjentéw z nowotworem. Szczegolng uwage poswigcono rekomendacjom
dotyczacym diagnostyki i leczenia.

Badania nad PTSD w kontekscie onkologii majg istotne znaczenie zarowno w wymiarze
praktycznym, jak i teoretycznym. Zrozumienie zlozonosci relacji migdzy doswiadcze-
niami traumatycznymi zwigzanymi z onkologig a PTSD jest kluczowe dla opracowania
kompleksowej opieki nad pacjentami onkologicznymi. Takie podej$cie powinno taczy¢
leczenie somatyczne z odpowiednim wsparciem psychologicznym. Artykut ten ma na
celu przedstawienie aktualnego stanu wiedzy w tym zakresie oraz wskazanie kluczowych
kierunkéw dalszych badan i praktycznych implikacji w obszarze opieki zdrowotne;.

Trauma w kontekscie choroby nowotworowej

Trauma onkologiczna jest specyficzng forma przezycia traumatycznego, rézniaca si¢ od
klasycznego rozumienia traumy zwigzanej z pojedynczym, naglym i zagrazajagcym zyciu
wydarzeniem [4]. Wedlug wspodtczesnych definicji trauma to doswiadczenie, ktore przekra-
cza zdolnosci adaptacyjne jednostki, prowadzac do gigbokich zaktécen w funkcjonowaniu
psychicznym i spotecznym [5]. Trauma zwigzana z choroba nowotworowg ma wyjatkowy
charakter, wynikajacy z kilku kluczowych aspektow. Przede wszystkim jest to trauma prze-
wlekta, poniewaz nie ogranicza si¢ jedynie do chwili postawienia diagnozy, ale trwa przez caty
okres leczenia, nierzadko wykraczajac poza jego zakonczenie [6]. Charakteryzuje si¢ rowniez
poczuciem niepewnosci co do przysztosci i utratg kontroli nad codziennym zyciem, co znaczaco
wplywa na poczucie bezpieczenstwa pacjenta. W przypadku onkologii trauma ma podtoze
zardbwno psychologiczne, jak i fizyczne, co nadaje jej wyjatkowo ztozony charakter [7, 8].

Diagnoza nowotworu czgsto stanowi moment przefomowy w zyciu pacjenta, prowadzac
do glebokich zmian zarowno w postrzeganiu siebie, jak i otaczajagcego §wiata. W aspekcie
psychologicznym wigze si¢ z konfrontacja z wlasng $§miertelnos$cia, zaburzeniem poczucia
bezpieczenstwa oraz naruszeniem dotychczasowego obrazu zycia. Badania podkreslaja,
ze sposob, w jaki przekazywana jest diagnoza, odgrywa kluczowa rol¢ w do§wiadczeniu
pacjenta — brak empatii i wrazliwosci w komunikacji moze uwydatni¢ traumatyczny cha-
rakter tego momentu [9, 10].

Reakcje psychologiczne na diagnozg i leczenie onkologiczne sg zréznicowane i zmie-
niajg si¢ w czasie. W pierwszej fazie pacjenci czesto doswiadczajg intensywnych emocji,
takich jak szok, zaprzeczenie, niedowierzanie, ztos¢ czy lgk. W miare uptywu czasu te
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emocje moga ewoluowac¢ w kierunku chronicznego napigcia, objawow depresji lub tzw.
zamrozenia emocjonalnego (ang. emotional numbing), ktdére jest charakterystyczne dla
reakcji na traumatyczne doswiadczenia [11, 12]. Okoto 30—40% pacjentow w pierwszych
tygodniach po diagnozie zglasza klinicznie istotne objawy leku lub depresji, ktore moga
wptywac na ich zdolno$¢ adaptacji do sytuacji choroby [13, 14].

Leczenie onkologiczne jest kolejnym zrddlem doswiadczen o potencjale traumatycz-
nym. Procedury takie jak operacje, chemioterapia czy radioterapia wigzg si¢ z intensywnym
stresem, bolem i skutkami ubocznymi, ktore znaczaco wplywaja na jakos$¢ zycia pacjenta.
Zmiany fizyczne, takie jak utrata wlosow czy inne aspekty zwigzane z wygladem, moga
prowadzi¢ do obnizenia samooceny i zaburzen obrazu ciata [15]. Z kolei przedtuzajacy
si¢ pobyt w szpitalu oraz koniecznos¢ podejmowania trudnych decyzji terapeutycznych
wzmacniaja poczucie utraty kontroli nad wlasnym zyciem. Traumatyczne do§wiadczenia
zwigzane z leczeniem moga by¢ poglebiane przez wtorng traumatyzacje, wynikajaca
z takich czynnikow, jak koniecznos¢ radzenia sobie z nawrotami choroby, chronicznym
zmeczeniem czy skutkami ubocznymi terapii. U wielu pacjentow rozwija si¢ tzw. zespot
Damoklesa, czyli przewlekly Iek przed nawrotem choroby, ktéry moze towarzyszy¢ im
przez lata, nawet po zakonczeniu leczenia [16].

Badania naukowe potwierdzaja, ze odpowiedz na traume¢ medyczng w kontekscie
choroby nowotworowej moze przyjmowac réozne formy. U czeséci pacjentdéw rozwijaja
si¢ ostre zaburzenia stresowe (ASD), w niektorych przypadkach przeksztatcajace sig
w pelnoobjawowy zespot stresu pourazowego (PTSD) [17].

PTSD w populacji pacjentow onkologicznych

Wystepowanie zespolu stresu pourazowego (PTSD) w populacji pacjentow onkolo-
gicznych stanowi istotny temat wspolczesnych badan naukowych. Wedtug najnowszych
szacunkow czesto$¢ wystepowania PTSD w tej grupie waha si¢ od 10% do 50% [2,18-20].
Wyniki badan wskazuja, ze choroba nowotworowa moze by¢ przez niektérych pacjentow
odbierana jako doswiadczenie traumatyczne, jednak nie dotyczy to wszystkich osob zma-
gajacych si¢ z rakiem. Czestos¢ wystgpowania PTSD rozni si¢ w zaleznosci od rodzaju
nowotworu oraz zastosowanych narzedzi diagnostycznych. Ponadto dane empiryczne
sugeruja, ze objawy PTSD o klinicznym znaczeniu mogg pojawiac si¢ na réznych etapach
przebiegu choroby nowotworowe;j [2].

Specyficzne cechy PTSD w kontekscie choroby nowotworowej

Zespot stresu pourazowego zwigzany z chorobg nowotworowg charakteryzuje si¢
kilkoma unikalnymi cechami, odrozniajacymi go od klasycznego PTSD. Trauma w tym
przypadku jest trwajacym procesem, a nie zamknigtym wydarzeniem z przesztosci. Za-
grozenie nie jest jednorazowe, lecz state — pacjenci musza mierzy¢ si¢ z mozliwoscia
nawrotu choroby oraz kolejnymi etapami leczenia. Co wigcej, zrodlo traumy w chorobie
nowotworowej jest wewnetrzne, tkwi w organizmie, w przeciwienstwie do zewngtrznych
zrédel traumy, takich jak wypadki czy katastrofy [21].
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Objawy PTSD w tej grupie pacjentow charakteryzuja si¢ specyficznym profilem kli-
nicznym. Lek koncentruje si¢ gtownie na przysztosci —na strachu przed nawrotem choroby
—a wspomnienia traumatyczne dotycza momentu diagnozy lub szczegodlnie trudnych etapow
leczenia. Pacjenci mogg doswiadcza¢ nadmiernej czujnosci wobec objawoéw somatycz-
nych, co dodatkowo poteguje ich stres. Szczegodlnie istotna z perspektywy klinicznej jest
natura bodzcow wyzwalajacych reakcje lekowe — sa to zazwyczaj elementy stanowiace
integralng czg$¢ procesu leczniczego i monitorowania stanu klinicznego pacjenta, takie jak
zapachy charakterystyczne dla srodowiska szpitalnego czy widok sprzetu medycznego. Ich
unikanie moze objawiac si¢ rezygnacja z wizyt kontrolnych czy badan diagnostycznych.
Charakterystyczne sa takze tzw. okresy wyzwalajace, takie jak rocznice diagnozy czy
oczekiwanie na wyniki badan, kiedy objawy PTSD moga si¢ nasila¢ [22].

Waznym aspektem jest wspotwystepowanie PTSD z objawami fizycznymi choroby
oraz skutkami ubocznymi leczenia. Objawy somatyczne, takie jak chroniczne zmgczenie
czy bol, moga naktada¢ si¢ na psychologiczne reakcje zwigzane z PTSD, co utrudnia
odroznienie normalnych reakcji emocjonalnych od patologicznych [23, 24].

Obciazenie emocjonalne zwiagzane z choroba poglebia jej fizyczne skutki. Leczenie
nowotworowe czgsto prowadzi do zmian w wygladzie, takich jak utrata wlosow, blizny
pooperacyjne czy inne zmiany somatyczne, ktore moga powodowac zaburzenia obrazu
wlasnego ciata oraz poczucie utraty kontroli nad wlasnym zyciem [25, 26]. Proces leczenia
nierzadko wiaze si¢ z procedurami inwazyjnymi, takimi jak chemioterapia, radioterapia czy
operacje chirurgiczne, ktore same w sobie moga by¢ zrédlem powaznego stresu. Pacjenci
zglaszaja uczucie bezradnosci, strachu i cierpienia emocjonalnego podczas tych procedur,
co dodatkowo komplikuje ich stan psychiczny [27].

Uzupetienie danych ilosciowych wynikami badan jakosciowych pozwala lepiej zro-
zumie¢ subiektywne przezycia pacjentow onkologicznych z objawami PTSD. W badaniu
Hampton i Frombach [33] kobiety po leczeniu onkologicznym opisywaty doswiadczenie
choroby jako ,,ciagla obecnos$¢ $mierci” i ,,utracone poczucia ja”. Jedna z uczestniczek
stwierdzita: ,,Nie balam si¢ umierania — batam si¢ tego, kim si¢ statam przez t¢ chorobe”.
Miller [10], analizujac autobiograficzne komiksy pacjentek, opisata ,,traume diagnozy”
jako moment ,,rozszczepienia znaczen”, w ktorym pacjentka przestaje by¢ osoba, a staje
si¢ przypadkiem. Takie opisy wskazuja na potrzebeg integracji narracyjnych form terapii
z klasycznymi podej$ciami poznawczo-behawioralnymi, a takze uwzgledniania kwestii
tozsamosciowych, obrazu ciata i emocjonalnej alienacji w procesie leczenia psychotera-
peutycznego.

Czynniki ryzyka rozwoju PTSD u pacjentéw onkologicznych

Czynniki ryzyka rozwoju zespotu stresu pourazowego (PTSD) u pacjentdw onkolo-
gicznych sg ztozone i wieloaspektowe. Moga one w znaczacy sposob wptywac na zdrowie
psychiczne i emocjonalne 0sob, u ktorych zdiagnozowano raka.
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Czynniki zwiazane z chorobg i leczeniem

Pierwszym istotnym czynnikiem jest typ nowotworu. Niektore nowotwory, takie jak
rak trzustki czy ptuc, charakteryzujace si¢ wysoka $miertelnoscia i agresywng progresja,
czgsciej wywoluja silniejsze reakcje emocjonalne oraz poczucie zagrozenia. Pacjenci
z mniej agresywnymi formami raka, takimi jak rak prostaty, zgtaszaja stosunkowo nizsze
poziomy leku i stresu [28, 29].

Drugim kluczowym aspektem jest zaawansowanie choroby w momencie diagnozy.
Pacjenci w zaawansowanym stadium, szczegdlnie w stadium IV, czgsto do§wiadczaja
silniejszego poczucia bezbronnosci oraz wigkszego dystresu emocjonalnego. Badania
wskazuja, ze osoby zdiagnozowane w pdznych stadiach choroby czgsciej zglaszajg bardziej
intensywne objawy leku i depres;ji [30, 31].

Rodzaj leczenia stanowi kolejny istotny czynnik. Chemioterapia, radioterapia oraz za-
biegi chirurgiczne mogg powodowac rézne obcigzenia psychiczne, szczegolnie w przypad-
ku procedur inwazyjnych lub tych, ktore wywotuja istotne efekty uboczne. Chemioterapia
uzupetniajaca powoduje wigcej obciazen psychicznych, niz sama radioterapia w okresie
13 miesigcy po mastektomii [32]. U pacjentow, ktorzy przeszli wytacznie zabieg operacyjny,
odnotowano nizszy poziom depresji, lgku i objawow stresu pourazowego w poréwnaniu
z tymi, ktorzy przeszli zabieg operacyjny i chemioterapi¢ lub zabieg operacyjny w pota-
czeniu z radioterapig [27]. Intensywnos$¢ oraz czestotliwo$¢ leczenia odgrywaja istotng
role w doswiadczeniu pacjentdw — agresywne schematy terapeutyczne, wymagajace
dhugotrwatlej hospitalizacji lub czestych i obcigzajacych procedur medycznych, znaczaco
zwigkszaja zarowno obcigzenie fizyczne, jak i emocjonalne [33].

Czynniki psychologiczne

Wystepowanie wezesniejszych zaburzen psychicznych, takich jak stany lgkowe czy
epizody depresyjne, jest istotnym czynnikiem prognostycznym zwigkszajacym ryzyko
rozwoju zespolu stresu pourazowego (PTSD) w populacji pacjentow onkologicznych.
Predyspozycje psychiczne obecne przed diagnoza nowotworowa moga znaczaco nasilié
podatnos¢ na negatywne reakcje emocjonalne, w szczegdlnosci w odpowiedzi na stresory
zwigzane z procesem diagnostycznym i terapeutycznym [34, 35].

Cechy osobowosci réwniez odgrywaja istotng rolg w podatno$ci na rozwoj PTSD.
Osoby o wysokim poziomie neurotycznosci wykazujg wigksza sktonnos¢ do doswiadcza-
nia negatywnych emocji, takich jak lek czy zto$¢, co czyni je bardziej podatnymi na stres
i trudnosci adaptacyjne [36, 37]. Z kolei cechy, takie jak odporno$¢ psychiczna, optymizm
czy zdolno$¢ do konstruktywnego radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych, moga dziata¢
ochronnie, redukujac ryzyko PTSD [38, 39].

Strategie radzenia sobie ze stresem

Rodzaj stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem ma istotny wplyw na wyniki
psychologiczne pacjentow. Adaptacyjne strategie, takie jak aktywne rozwiazywanie pro-
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blemow, poszukiwanie wsparcia spotecznego czy konstruktywne przetwarzanie emocji, sa
zwigzane z lepszym funkcjonowaniem psychicznym oraz nizszym ryzykiem wystapienia
PTSD. Natomiast nieadaptacyjne strategie, takie jak unikanie, zaprzeczanie czy wypieranie,
moga nasila¢ dystres oraz zwigksza¢ podatnos¢ na rozwdj zaburzen psychicznych [40, 41].
Wyniki badan wskazuja, ze pacjenci stosujacy aktywne strategie radzenia sobie oparte na
przetwarzaniu emocjonalnym oraz poszukujacy wsparcia spotecznego wykazuja nizsze
ryzyko rozwoju zespotu stresu pourazowego w porownaniu z osobami wykorzystujacymi
strategie unikowe. Wsparcie spoteczne odgrywa kluczowa role w procesie adaptacji do
choroby nowotworowej, przyczyniajac si¢ do redukcji poczucia izolacji oraz obnizenia
poziomu stresu emocjonalnego zwiazanego z diagnoza i leczeniem onkologicznym [42].

Czynniki spoleczno-demograficzne

Wiek jest jednym z gléwnych czynnikow spoteczno-demograficznych wptywajacych na
ryzyko wystapienia PTSD. Badania dowodza, ze mtodsi pacjenci onkologiczni sg bardziej
narazeni na rozwdj PTSD w poréwnaniu z osobami starszymi [ 18, 43, 44]. Mtodsi pacjenci
czesto musza stawic czota zaburzeniu planow zyciowych, takich jak wyksztatcenie, kariera
czy zalozenie rodziny. Dodatkowo mierzg si¢ z wigksza niestabilno$cig finansowa, wyni-
kajaca z przerw w pracy zawodowej oraz obowigzkami rodzinnymi, ktére moga nasilac
uczucie bezradnosci i niepokoju. W przeciwienstwie do nich, starsi pacjenci zazwyczaj maja
wicgksze doswiadczenie Zyciowe oraz wypracowane strategie radzenia sobie ze stresem, co
moze dziata¢ ochronnie wobec rozwoju PTSD. Starsza grupa wiekowa jest jednak nara-
zona na inne wyzwania, takie jak wspotwystepowanie chorob przewlektych, ktore moga
wplywac na obciazenie psychiczne, cho¢ niekoniecznie w sposob prowadzacy do PTSD.

Badania wskazuja, ze istniejg znaczace réznice zwigzane z plcig w ryzyku wystapie-
nia PTSD u pacjentéw onkologicznych. Kobiety sa bardziej podatne na rozwdj PTSD
po diagnozie nowotworowej niz me¢zczyzni [33, 45]. Moze to wynika¢ z réznorodnych
czynnikow, takich jak biologiczne roznice w regulacji emocji, wicksza sktonnosé do
refleksyjnego przetwarzania emocji oraz ré6znice w sieciach wsparcia spotecznego i kultu-
rowych oczekiwaniach zwigzanych z rolami ptciowymi. Dodatkowo kobiety mogg silniej
odczuwa¢ wplyw leczenia na obraz ciata i poczucie kobiecosci, szczegolnie w przypadku
terapii zmieniajacych wyglad zewnetrzny, takich jak mastektomia, utrata wlosow czy
blizny pooperacyjne. Zmiany te moga prowadzi¢ do zaburzen obrazu ciata oraz poczucia
utraty tozsamosci piciowej, co zwigksza ryzyko wystgpienia PTSD w tej grupie. Mezczyzni
natomiast cze$ciej unikaja wyrazania emocji i szukania wsparcia spolecznego, co moze
prowadzi¢ do bardziej utajonych, ale rownie destrukcyjnych reakcji psychologicznych,
takich jak izolacja emocjonalna czy zaburzenia somatyczne.

Status spoleczno-ekonomiczny (SES)

Osoby o nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym czesto doswiadczaja dodatkowych
stresorow, takich jak niestabilno$¢ finansowa, trudnosci w dostgpie do opieki zdrowotne;j
oraz ograniczone wsparcie spoteczne. Bariery finansowe utrudniaja im korzystanie z ustug
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medycznych i psychologicznych, co moze prowadzi¢ do poglebienia cierpienia psychicz-
nego [46]. Co wigcej, ograniczone zasoby moga uniemozliwia¢ pacjentom radzenie sobie
z emocjonalnymi i fizycznymi obcigzeniami wynikajacymi z choroby i leczenia. Trudno$ci
te obejmuja zardbwno codzienne wyzwania, takie jak zapewnienie opieki nad rodzing, jak
i bardziej ztozone problemy, takie jak konieczno$¢ podejmowania trudnych decyzji tera-
peutycznych w obliczu ograniczonego dostepu do nowoczesnych terapii. Pacjenci o niz-
szym statusie spoteczno-ekonomicznym czg¢sto napotykaja takze trudnosci w uzyskaniu
pomocy psychologicznej, co ogranicza ich zdolno$¢ do radzenia sobie z traumatycznymi
doswiadczeniami zwigzanymi z nowotworem [2].

Ponizej zamieszczono autorski model przedstawiajacy czynniki ryzyka rozwoju PTSD.
Koncepcja powstata na bazie literatury.

Metody diagnostyczne i narze¢dzia screeningowe

Diagnostyka PTSD w grupie pacjentéw onkologicznych jest procesem ztozonym
i opiera si¢ na trzech gltéwnych filarach. Pierwszym z nich sg ustrukturyzowane wywiady
kliniczne, ktore stanowig podstawe oceny psychologicznej. Wywiady te, prowadzone
przez wykwalifikowanych profesjonalistdw, umozliwiajg zebranie szczegdétowych danych
dotyczacych doswiadczen traumatycznych pacjenta, ich wptywu na funkcjonowanie
psychiczne oraz kontekstu emocjonalnego towarzyszacego diagnozie i leczeniu. Dzigki
temu mozliwe jest doktadne zidentyfikowanie objawow PTSD i zaplanowanie adekwatnej
interwencji terapeutycznej [47].

Drugim elementem diagnostycznym sa kwestionariusze samooceny, ktore pacjenci
wypelniaja samodzielnie. Narzedzia te pozwalaja na oceng subiektywnie odczuwanych
objawdw, co dostarcza dodatkowych informacji na temat samopoczucia pacjentéw i wply-
wu traumy na ich codzienne zycie. Sg one szczegolnie przydatne w monitorowaniu zmian
w stanie psychicznym osob bedacych w trakcie i po zakonczeniu leczenia. Kwestionariusze
te wspieraja rowniez proces oceny skuteczno$ci wdrozonych interwencji terapeutycznych
[48, 49].

Kolejnym filarem diagnostycznym sa skale oceny klinicznej, stosowane przez specjali-
stow. Pozwalajg one na obiektywng ocene nasilenia objawow PTSD oraz ich klasyfikacje
w oparciu o ustandaryzowane kryteria. Skale te sa szczegdlnie pomocne w kontekscie
planowania terapii, oceny postepow leczenia oraz weryfikacji skutecznosci roznych podejs¢
terapeutycznych. Ich iloSciowy charakter sprawia, ze sa one nieodzownym narzedziem
w badaniach naukowych oraz w praktyce klinicznej [50].

Kompleksowe wykorzystanie powyzszych metod diagnostycznych umozliwia stwo-
rzenie petlnego obrazu klinicznego pacjenta, co jest niezb¢dne dla skutecznego zarzadzania
procesem terapeutycznym. W konteks$cie pacjentow onkologicznych diagnoza PTSD
i monitorowanie objawow stanowia fundament opieki psychoonkologicznej, wptywajac
bezposrednio na jako$¢ zycia chorych oraz na ich zdolno$¢ do adaptacji wobec wyzwan
zwigzanych z choroba.

Ponizej przedstawiono narzedzia najczgsciej stosowane w onkologii.
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Przeglad gléwnych narzedzi diagnostycznych

PCL-5 (PTSD Checklist for DSM-5). PCL-5 to 20-itemowy kwestionariusz samoopiso-
wy zaprojektowany w celu oceny objawow PTSD zgodnie z kryteriami DSM-5. Narzgdzie
to pozwala respondentom oceni¢ nasilenie kazdego z objawow PTSD w ciggu ostatniego
miesigca na skali od 0 (wcale) do 4 (bardzo silnie). PCL-5 jest szeroko stosowany w ocenie
zmian objawow podczas leczenia, w przesiewowym wykrywaniu PTSD oraz jako narzg-
dzie wspierajace proces diagnostyczny. Wynik catkowity miesci si¢ w zakresie od 0 do 80,
a wynik powyzej 31-33 sugeruje obecnos¢ PTSD, cho¢ doktadne punkty odcigcia moga
ro6zni¢ si¢ w zalezno$ci od populacji i celu badania. Narzedzie to jest szeroko stosowane
w onkologii [51, 52].

IES-R to 22-itemowy kwestionariusz samoopisowy stuzacy do oceny subiektywnego
dystresu zwigzanego z traumatycznym zdarzeniem. Sktada si¢ z trzech podskal: intruzji
(natretne mysli i wspomnienia), unikania (aktywny unik mysli i sytuacji zwigzanych z trau-
ma) oraz pobudzenia (nadmierna czujnos¢, drazliwos¢). Narzedzie to pozwala na oceng
objawdéw PTSD w ciagu ostatniego tygodnia na skali od 0 (wcale) do 4 (bardzo czgsto).
IES-R jest szeroko stosowany w badaniach nad PTSD, w tym u pacjentow z choroba
nowotworowg. Dostarcza cennych informacji na temat reakcji psychicznych zwigzanych
z diagnoza i leczeniem [53].

Distress Thermometer (DT) to narzedzie przesiewowe opracowane przez National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)), ktore stuzy do szybkiej oceny poziomu dystresu
u pacjentow onkologicznych. Jest proste w uzyciu, sktada si¢ z wizualnej analogowej skali
w formie termometru, na ktorej pacjenci subiektywnie oceniaja poziom dystresu w skali od
0 (brak dystresu) do 10 (ekstremalny dystres). W uzupelnieniu do skali, DT zawiera liste
potencjalnych problemoéw przyczyniajacych si¢ do dystresu, takich jak trudnosci praktycz-
ne, rodzinne, emocjonalne, duchowe i fizyczne. To kompleksowe podejscie pozwala na
identyfikacje szerokiego zakresu czynnikow, ktore moga wptywaé na samopoczucie pa-
cjenta. Chociaz narzgdzie to nie jest specyficznie zaprojektowane do diagnozowania PTSD,
stuzy jako wskaznik koniecznosci dalszej, bardziej szczegdtowej oceny psychologicznej,
w tym ukierunkowanej diagnostyki PTSD [54]. W kontekscie pacjentow onkologicznych
narzgdzie DT moze by¢ uzywane jako pierwszy etap screeningu, wskazujac na potrzebe
dalszej diagnostyki za pomoca bardziej wyspecjalizowanych narzgdzi, takich jak PCL-5
czy IES-R, ktore oceniaja nasilenie objawdéw PTSD.

NajczeSciej stosowane strategie terapeutyczne leczenia zespotu stresu
pourazowego (PTSD) u pacjentéw onkologicznych

Terapia poznawczo-behawioralna (CBT) jest jedna z najcz¢séciej badanych i sku-
tecznych metod leczenia PTSD. Koncentruje si¢ na modyfikowaniu negatywnych mysli
i zachowan zwigzanych z trauma. Czgsto obejmuje techniki ekspozycji, restrukturyzacje
poznawczg i strategie radzenia sobie dostosowane do unikalnych dos§wiadczen pacjentow
onkologicznych. Badania wykazaly, ze wezesna interwencja CBT z elementami ekspozycji
zmniejsza objawy PTSD u pacjentdw z nowotworami glowy i szyi nawet po 12 miesigcach
terapii [55, 56].



Trauma zwiazana z diagnoza i leczeniem onkologicznym a rozwdj PTSD 27

EMDR to kolejna terapia oparta na dowodach, ktora okazata si¢ obiecujaca w leczeniu
PTSD. Opiera si¢ na zatozeniu, ze traumatyczne wspomnienia moga zostac ,,zamrozone”
w uktadzie nerwowym wraz z pierwotna percepcja, emocjami i przekonaniami. Podczas
sesji terapeuta prowadzi pacjenta przez seri¢ bilateralnych (dwustronnych) stymulacji,
najczesciej poprzez ruchy gatek ocznych, cho¢ moze to by¢ rowniez stymulacja dzwigkowa
lub dotykowa. EMDR jest uzywana réwniez w leczeniu PTSD u pacjentdow onkologicz-
nych, a jej skutecznos¢ zostata potwierdzona licznymi badaniami naukowymi [57-60].

Farmakoterapia PTSD u pacjentow onkologicznych obejmuje szeroko stosowane inhi-
bitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SSRI i SNRI), ktore efektywnie
tagodza przewlekte objawy lgkowe. Warto jednak zauwazy¢, ze farmakoterapia w tej
grupie wymaga szczegolnej ostroznosci z powodu potencjalnych interakcji lekowych [61].

Interwencje oparte na uwaznos$ci (ang. mindfulness) oraz techniki zarzadzania stresem
réowniez wykazaty pozytywne efekty w redukcji objawow nadpobudliwosci i unikania.
Brénstrom i wspotpracownicy [62] wskazali, ze zastosowanie mindfulness moze poprawic
og6lny dobrostan psychiczny pacjentdow onkologicznych, zmniejszajac objawy stresu
pourazowego.

Podsumowanie poréwnania

Metoda Skuteczno$¢ Zalecenia kliniczne

CBT (z ekspozycja) Wysoka U pacjentow z intruzjami, lekiem i unikaniem

U pacjentow z trudnoscia w ekspresji emocji; PTSD

EMDR Wysoka ) ORI
z elementami dysocjacyjnymi

U pacjentoéw w trakcie leczenia; poprawa

Mindfulness (MBSR) | Umiarkowana : ; ;
funkcjonowania codziennego

Zrodha: Kangas et al. [55]; Portigliatti Pomeri et al. [60]; Brinstrom et al. [62]

Roéznicowanie PTSD: Uwzglednienie specyfiki onkologii

Jednym z wyzwan w diagnostyce PTSD w populacji onkologicznej jest odroznienie
objawow PTSD od innych zaburzen adaptacyjnych, reakcji lekowych czy depresyjnych,
ktoére czesto wspotwystepuja w tej grupie pacjentdw. W kontekscie onkologii kluczowe
znaczenie ma uwzglednienie naturalnych reakcji adaptacyjnych zwigzanych z procesem
leczenia oraz indywidualnych czynnikow ryzyka, takich jak wczesniejsze do§wiadczenia
traumatyczne, historia zaburzen psychicznych, mtodszy wiek, pte¢ zenska czy niski poziom
wsparcia spotecznego. Kwestie takie jak obawa przed nawrotem choroby czy utrzymujace
si¢ objawy Igkowe czesto sg zjawiskami adaptacyjnymi, a nie objawami PTSD. Szcze-
g06lng uwage warto zwrdci¢ na zastosowanie kryteriow diagnostycznych DSM-5, ktore
wymagaja, aby objawy intruzyjne i unikanie byly zwigzane z przesztymi traumatycznymi
wydarzeniami, a nie z obawami o przysztos¢ [55].
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Rekomendacje dotyczace diagnostyki

Wytyczne migdzynarodowych towarzystw onkologicznych i psychoonkologicznych
podkreslaja kluczowa role systematycznego i wieloetapowego procesu diagnostycznego
PTSD w populacji pacjentéw onkologicznych. Proces ten powinno si¢ rozpoczynaé juz
w pierwszych miesigcach od diagnozy nowotworowej, a nastepnie powtarza¢ w newral-
gicznych momentach, takich jak zakonczenie leczenia lub wystapienie wznowy choroby.

Proces diagnostyczny PTSD w onkologii powinien by¢ realizowany w dwoch etapach:
1. Etap przesiewowy — obejmuje zastosowanie prostych narzedzi, takich jak DT, ktore

pozwalaja na identyfikacje pacjentow z podwyzszonym poziomem dystresu, wyma-

gajacych poglebionej oceny.
2. Etap poglebionej diagnostyki klinicznej — w przypadku wynikéw pozytywnych

w screeningu przeprowadza si¢ szczegotowe wywiady kliniczne PCL-5 i I[ES-R.

Szczegblng uwage nalezy poswigci¢ adaptacji narzedzi diagnostycznych do specy-
ficznych potrzeb pacjentéw onkologicznych. Warto dostosowaé kwestionariusze i skale
oceny do jezyka, kultury oraz kontekstu pacjentow, aby zapewni¢ ich wigksza trafnosé
i uzytecznos¢ w populacji onkologicznej. Réznice kulturowe w ocenie PTSD sg istotnym
czynnikiem, ktory powinien by¢ uwzgledniany, poniewaz postrzeganie traumy, dystresu
i radzenia sobie ze stresem rozni si¢ migdzy grupami kulturowymi.

Diagnostyka PTSD u pacjentéw onkologicznych powinna mie¢ charakter interdyscy-
plinarny, angazujac specjalistow roznych dziedzin. Oprocz psychoonkologa lub psychiatry,
w procesie diagnostycznym powinni uczestniczy¢ rowniez lekarz prowadzacy leczenie
onkologiczne oraz inni specjalisci, w zaleznosci od potrzeb pacjenta. Taka wspotpraca
umozliwia cato$ciowa ocene stanu pacjenta i uwzglednienie wszystkich czynnikow wpty-
wajacych na jego stan psychiczny.

Integracja narzedzi cyfrowych

Wspolczesne wytyczne coraz czesciej wskazujg na znaczenie integracji narzedzi cy-
frowych w diagnostyce PTSD. Aplikacje mobilne, platformy internetowe oraz systemy
telemedycyny moga wspiera¢ proces diagnostyczny, umozliwiajac szybki i fatwy dostep
do narzedzi samooceny oraz monitorowania objawow. Rozwigzania te moga by¢ szcze-
golnie przydatne w dlugoterminowym monitorowaniu stanu pacjenta oraz w sytuacjach,
gdy dostep do specjalistycznej opieki psychologicznej jest ograniczony.

Monitorowanie objawéw w czasie

Rekomendacje wskazuja na konieczno$¢ systematycznego monitorowania nasilenia
objawoéw PTSD w czasie, co pozwala na ocen¢ skutecznosci wdrazanych interwencji
terapeutycznych. Zastosowanie tych samych narz¢dzi diagnostycznych w okreslonych
odstepach czasu umozliwia obiektywna oceng postgpow w leczeniu i ewentualne dosto-
sowanie strategii terapeutyczne;.
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Uwzglednienie czynnikéw ryzyka

W procesie diagnostycznym nalezy zwroci¢ szczegdlna uwage na czynniki ryzyka
rozwoju PTSD, takie jak wczesniejsze do§wiadczenia traumatyczne, historia zaburzen
psychicznych, mtodszy wiek, pte¢ zeniska oraz niski poziom wsparcia spotecznego. Wcze-
sna identyfikacja tych czynnikow pozwala na wdrozenie dziatan prewencyjnych i lepsze
dostosowanie strategii terapeutycznych do potrzeb pacjenta.

Podsumowanie i wnioski

Zespot stresu pourazowego (PTSD) w populacji pacjentdéw onkologicznych jest
zjawiskiem o zlozonej etiologii, wynikajagcym z interakcji czynnikdw biologicznych,
psychologicznych i spotecznych. Diagnoza choroby nowotworowej, sama w sobie czgsto
postrzegana jako zdarzenie traumatyczne, a takze wymagajace i obciagzajace leczenie, moga
prowadzi¢ do rozwoju PTSD. Zaburzenie to wptywa nie tylko na jako$¢ zycia pacjentow,
ale rowniez na ich zdolnos¢ do skutecznego udziatu w procesie terapeutycznym i adaptacji
do nowych warunkow zycia. Omoéwione w niniejszej pracy aspekty, takie jak czynniki
ryzyka, metody diagnostyczne i strategie terapeutyczne, wskazuja na pilng potrzebe wypra-
cowania holistycznego podej$cia w opiece nad tg grupg chorych. Szczegdlnie wazne jest
wprowadzenie systematycznej diagnostyki, interdyscyplinarnej wspotpracy specjalistow
oraz indywidualizacji podejscia terapeutycznego, dostosowanego do specyficznych potrzeb
i kontekstu zyciowego pacjentow.

Kierunki przyszlych badan

Pomimo rosnacego zainteresowania PTSD w konteks$cie populacji onkologicznej,
istnieje wiele obszaréw wymagajacych dalszych badan. Po pierwsze, istotne wydaje si¢
zrozumienie biologicznych podstaw PTSD w tej grupie pacjentéw. Analiza biomarkerow,
takich jak poziom kortyzolu, cytokiny prozapalne czy zmiany strukturalne w mézgu, moze
pomdc w lepszej identyfikacji 0sob szczegdlnie narazonych na rozwoj zaburzenia oraz
w opracowaniu bardziej ukierunkowanych interwencji terapeutycznych.

Po drugie, potrzebne sg badania nad réznicami kulturowymi w diagnozie i leczeniu
PTSD, ktore uwzgledniatyby specyfike postrzegania traumy oraz réznice w sposobach
radzenia sobie ze stresem w roznych grupach etnicznych i spotecznych. Takie badania
moglyby przyczynic si¢ do opracowania bardziej trafnych narzedzi diagnostycznych oraz
zindywidualizowanych interwencji terapeutycznych.

Kolejnym waznym kierunkiem badan jest ocena skutecznosci narz¢dzi cyfrowych
w procesie diagnostycznym i terapeutycznym. Aplikacje mobilne, platformy telemedyczne
oraz systemy wspierane sztuczng inteligencja moga stanowic przysztos¢ w opiece psycho-
onkologicznej, zwlaszcza w kontekscie dostepu do wsparcia w rejonach o ograniczonych
zasobach medycznych. Tym samym konieczne jest przeprowadzenie badan oceniajacych
ich praktyczng przydatnos¢ oraz wptyw na wyniki leczenia pacjentow.
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Dhugoterminowe konsekwencje PTSD u pacjentéw onkologicznych, zar6wno psy-
chiczne, jak i somatyczne, pozostaja obszarem niewystarczajaco zbadanym. Warto rowniez
poglebi¢ wiedze na temat wptywu PTSD na przebieg leczenia onkologicznego, w tym
na przestrzeganie zalecen lekarskich, reakcje na terapi¢ oraz ogodlne rokowanie. Dzigki
temu mozliwe bedzie opracowanie bardziej kompleksowych programow wsparcia, ktore
uwzglednig zardwno potrzeby psychiczne, jak i fizyczne pacjentow.

Podsumowujac, dalsze badania nad PTSD w populacji pacjentdow onkologicznych
powinny koncentrowac si¢ na lepszym zrozumieniu mechanizméw rozwoju zaburzenia,
opracowaniu innowacyjnych narzedzi diagnostycznych i terapeutycznych oraz monito-
rowaniu efektywnosci wdrazanych strategii w dtugim okresie. Tylko poprzez potaczenie
perspektyw klinicznych, technologicznych i naukowych mozliwe jest osiggnigcie postepu
w opiece nad pacjentami, ktorzy mierza si¢ zar6wno z choroba nowotworows, jak i psy-
chicznymi skutkami traumy.

Praktyczne implikacje dla psychoonkologow

W $wietle zgromadzonych danych kluczowe wydaje si¢ wdrazanie konkretnych stra-
tegii klinicznych, ktdre moga by¢ stosowane przez zespoty psychoonkologiczne pracujace
z osobami z PTSD po diagnozie onkologicznej. Naleza do nich migedzy innymi:

— wprowadzenie rutynowego przesiewu objawéw PTSD w momentach krytycz-
nych (diagnoza, zakonczenie leczenia, wznowa), z wykorzystaniem narzedzi, ta-
kich jak PCL-5 czy IES-R [51, 53];

— zapewnienie dostepu do krotkoterminowych form terapii poznawczo-be-
hawioralnej skoncentrowanej na traumie, ktoére wykazuja wysoka skutecznosé
u pacjentow onkologicznych [55];

— uwrazliwienie zespolow medycznych na potrzebe empatycznej komunika-
¢cji, szczegolnie przy przekazywaniu diagnozy, poniewaz to wiasnie ten moment
moze zadecydowac o traumatyzacji pierwotnej [9, 10];

— prowadzenie psychoedukacji z zakresu mozliwych reakcji pourazowych i stra-
tegii radzenia sobie, skierowanej zaréwno do pacjentow, jak i ich rodzin [22].

Uwzglednienie tych elementéw w rutynowej opiece moze nie tylko poprawic¢ jakosc¢
zycia pacjentow, ale takze wptynaé na ich zdolnos¢ do wspotpracy w leczeniu onkolo-
gicznym oraz zmniejszy¢ ryzyko przerwania terapii.
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