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Streszczenie

Lek przed postepowaniem choroby (fear of progression — FoP) to obawa, ze cho-
roba bedzie postepowac lub dojdzie do jej wznowienia. Jest to zjawisko, ktore
moze dotyczyé wszystkich choréb przewlektych, w tym choréb nowotworo-
wych. Leku przed postepowaniem choroby nie zalicza sie do zaburzen lekowych
w obowiazujacych systemach klasyfikacyjnych choréb psychicznych, poniewaz
stanowi on naturalng reakcje organizmu w obliczu zagrozenia zdrowia i zycia
zwigzanego z chorobg. Wsrdd pacjentéw doswiadczajgcych FoP wystepuje duze
zapotrzebowanie na pomoc psychologiczna, jednak brakuje jasnych kryteriéow
diagnostycznych okreslajacych, kiedy lek ten staje sie nieadaptacyjny. Nie ist-
nieje takze jeden model teoretyczny, ktéry wyjasnitby powstawanie i utrzymy-
wanie sie tego zjawiska. Celem artykutu jest przedstawienie najwazniejszych
aspektow leku przed postepowaniem choroby nowotworowej oraz wyjasnienie
mechanizméw jego powstawania na podstawie wybranego modelu teoretycz-
nego, a takze zwrécenie uwagi na potrzebe zwiekszenia zainteresowania FoR
poniewaz moze on stanowic istotny problem, ktéry pacjenci chcieliby oméwié

podczas konsultacji z onkologiem lub psychoonkologiem.

Abstract

Fear of progression (FoP) refers to the fear that an illness will progress or recur,
a phenomenon that can affect all chronically ill patients, for instance cancer pa-
tients. FoP is to be differentiated from the anxiety disorders included in the cur-
rent classification systems of mental diseases, because it constitutes a natural
response of the organism to a real illness-related and health-related threat.
Despite the high demand for psychological help among patients suffering from
FoPR there are no clear diagnostic criteria determining when the fear becomes
dysfunctional. Furthermore, there is no consensus on a single theoretical model
explaining the emergence and persistence of this phenomenon. The aim of
this article is to present the most important aspects of FoP and to explain the
mechanisms of its emergence based on a selected theoretical model. Moreover,
the authors would like to emphasise the need to broaden the field of research
on FoP as it may be one of the most significant issues that patients would like
to discuss during their consultation with an oncologist or a psycho-oncologist.

Stowa kluczowe: lek przed postepowaniem choroby, lek przed wznowa, nowotwér, choroba przewlekta.
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Wstep

Osoby chorujgce na nowotwory sg narazone na
wiele zaburzen zdrowia psychicznego, a lek jest jed-
nym z najczesciej wymienianych obcigzen, z jakimi
musza si¢ zmaga¢. Badania nad zwiazkiem leku
i depresji u pacjentéw onkologicznych wskazuja
na wysoki poziom wystepowania tych zaburzen
u dorostych z diagnoza nowotworu [1]. Dane, kto6-
re uzyskali Nikbakhsh i wsp. [2], podkreslaja takze
silny zwigzek pomiedzy lekiem i depresja a typem
nowotworu oraz metoda leczenia. Lek jest czescig
choroby nowotworowej i towarzyszy wielu pacjen-
tom od chwili postawienia diagnozy przez proces le-
czenia, remisji lub nawrotu choroby az do momentu
$mierci [3-6]. W badaniach, ktére przeprowadzili
Burgess i wsp. [7], 48% kobiet chorych na raka pier-
si wykazywalo podwyzszone wskazniki leku i de-
presji. Réwniez Stark i wsp. [8] zaobserwowali, Ze
48% pacjentéw z rozpoznaniem nowotworu miato
podwyzszony poziom leku. W badaniach przepro-
wadzonych w Niemczech utworzono ranking naj-
czestszych probleméw pacjentéw onkologicznych
w réznych obszarach zycia. Na jego czele znalazly sie
typowe dla choréb nowotworowych leki, takie jak:
lek przed postepowaniem choroby, lek przed bdlem,
lek przed niezdolnoscia do pracy, lek przed ponow-
ng hospitalizacja. Prawie jedna trzecia (32,2%) z 1721
przebadanych pacjentéw w réznych stadiach choro-
by nowotworowej na pierwszym miejscu wymienia
lek przed postepowaniem choroby [9]. Z uwagi na
zachorowalno$¢ na choroby przewlekle, w tym no-
wotworowe, w Polsce [10] i na $wiecie [11] zjawisko
leku przed postepowaniem choroby bedzie dotykac
coraz wiekszej liczby pacjentéw.

Le¢k przed postepowaniem choroby

Lek przed postepowaniem choroby wyodreb-
niono jako osobny konstrukt, nazywany w lite-
raturze anglojezycznej fear of progression (FoP).
Dinkel i Herschbach [12] proponuja nastepujaca
definicje tego zjawiska: ,lek pacjentéw, ze choro-
ba bedzie postepowaé wraz ze wszystkimi biolo-
giczno-psychospolecznymi konsekwencjami lub
ze dojdzie do jej wznowienia”. Jest to swiadomy
lek pacjentéw przed pogorszeniem choroby lub jej
nawrotem po okresie poprawy czy ustgpieniu ob-
jawéw. Lek ten obejmuje zaréwno przebieg choro-
by, na przyktad wznowe lub kolejny rzut, jak i wy-
nikajace z niego konsekwencje, na przyklad utrate
samodzielnosci. Jest on $ci$le zwigzany z choroba-
mi przewlektymi, takimi jak rak, stwardnienie roz-
siane, cukrzyca czy choroby reumatyczne. Termin
FoP jest stosowany zamiennie z fear of recurrence
i oba oznaczaja to samo zjawisko. Okreslenie fear

of recurrence odnosilo sie poczatkowo do pacjen-
tow, ktérzy wygrali walke z rakiem, ale obawiali
sie nawrotu choroby, podczas gdy fear of progression
jest zjawiskiem szerszym pod wzgledem definicyj-
nym, oznaczajgcym zaréwno lek przed wznows,
jak i lek przed postepowaniem choroby i dotyczy
nie tylko choréb nowotworowych. Ze wzgledu
na mozliwo$¢ zastosowania w szerokim kontek-
Scie chordéb przewlekltych o réznym przebiegu, na
przyklad stale postepujacych lub wznawiajacych
sie po okresach remisji, termin fear of progression
stanowi uzyteczniejsza kategorie.

W polskiej literaturze termin fear of progression
zostal przettumaczony jako lgk przed wznowg. Jest
on dostownym tlumaczeniem angielskiego fear of
recurrence i trudno zastosowa¢ go w kontekstach
postepujacych choréb przewleklych. Z tego tez
powodu w niniejszym artykule autorki postuguja
sie terminem lek przed postepowaniem choroby
zamiennie z angielskim odpowiednikiem fear of
progression (FoP).

Nalezy odré6zni¢ FoP od zaburzehn lekowych
sklasyfikowanych w DSM-5 czy ICD-10. Gléwna
réznica polega na tym, ze w zaburzeniach leko-
wych, takich jak fobie czy zespét leku uogoélnione-
go, bodziec wywolujacy lek jest irracjonalny lub
nierealny [12]. W kontekscie choroby nowotworo-
wej istnieje realne zagrozenie utraty zdrowia i zy-
cia, dlatego bodziec wywolujacy lek, a mianowicie
choroba, nie moze zosta¢ uznany za nierealny,
a reakcja lekowa za nieadaptacyjna. Lek przed po-
stepowaniem choroby jest wiec normalng reakcja
na zagrozenie zdrowia i zycia. Chodzi tu o realne
zagrozenie, ktére wiekszos¢ os6b w tej samej sy-
tuacji przezywaloby podobnie [3]. Reakcja lekowa
przezywana jest swiadomie na poziomie fizycz-
nym, emocjonalnym, poznawczym i behawio-
ralnym [12], a do typowych symptoméw naleza:
dusznosci, gonitwa mysli, zimne poty, zachowania
unikowe [3].

FoP w walce z choroba nowotworowa

Funkgja leku jest przede wszystkim mobilizowa-
nie organizmu do dzialania i pokonania niebezpie-
czefistwa. W przypadku nadciagajacego zagrozenia
martwienie sie tym, co moze sie¢ wydarzy¢, ostrzega
i chroni organizm przed negatywnymi konsekwen-
cjami [13]. Podobnie FoP moze by¢ przydatny, po-
niewaz zwieksza czujnoé¢ pacjentéw w stosunku
do objawéw somatycznych, mobilizuje do podjecia
lub wznowienia leczenia oraz przygotowuje orga-
nizm do walki z choroba. Sirota i wsp. [14] sugeruja,
ze odpowiedni poziom leku FoP pomaga w prze-
strzeganiu zalecen lekarskich, aktywuje zasoby pa-
cjenta oraz zwigksza wykorzystanie efektywnych
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strategii radzenia sobie. Nie ma jednak zbyt wielu
badan na temat mobilizujacej roli FoP i zagadnienie
to wymaga dalszej analizy.

Lek jest normalng reakcja w obliczu realnego
zagrozenia, jednak jego wysoki poziom moze by¢
dysfunkcjonalny i podobnie jak w zaburzeniach
lekowych wywolywac cierpienie, pogarszac jakosc¢
zycia, kontaktéw spolecznych, a takze utrudniac¢
codzienne funkcjonowanie oraz proces leczenia.
Herschbach i wsp. [15] przyjmujg, ze lek przed po-
stepowaniem choroby stanowi kontinuum o réz-
nym natezeniu, miedzy funkcjonalnym a dys-
funkcjonalnym biegunem. W odréznieniu od oséb
zdrowych lub cierpigcych na ostre stany chorobo-
we, lek pacjentéw chorych przewlekle stale po-
wraca i moze si¢ utrzymywaé w ré6znym natezeniu
przez caly proces chorobowy [9, 15]. Podwyzszony
poziom leku, ktéry staje sie dysfunkcjonalny, na-
lezy poddac leczeniu. Brakuje jednak jasnych kry-
teriow diagnostycznych, ktére pomoglyby stwier-
dzi¢, kiedy FoP nalezy poddac¢ leczeniu, a wyniki
badan réznig si¢ w zaleznosci od przyjetej teorii,
co utrudnia poréwnanie danych pochodzacych
z ré6znych zrédet [12].

Badania pokazuja, ze wielu chorych moze mie¢
podwyzszony poziom leku przed postepowaniem
choroby i co za tym idzie — znaleZ¢ sie na jego dys-
funkcjonalnym biegunie [16-21]. Wedlug Waadta
iwsp. [9] FoP staje sie dysfunkcjonalny, gdy nie jest
zwigzany z konkretnym bodzcem wywolujacym
i przeradza sie z emocji w nastréj. Swiadomos¢ re-
alnego zagrozenia, jakim jest choroba, powoduje,
Ze pacjent interpretuje rézne objawy z ciala, na
przyklad boél glowy czy brzucha, jako przejawy
nawrotu lub kolejnego rzutu choroby. W efekcie
lek jest permanentny i po pewnym czasie prze-
staje by¢ powigzany z konkretnym bodZcem, na
przyklad objawem somatycznym, przeradzajac sie
z emocji w nastréj niepokoju, ktérego zrédlo trud-
no jest zidentyfikowac [9]. Poniewaz nastr6j niepo-
koju jest lekotworczy, wplywa on na interpretacje
rzeczywistosci, przez co pacjent moze postrzegac
coraz wiecej bodzcow jako zagrazajacych i sygna-
lizujacych nieuchronny nawrét lub postepowanie
choroby. Myslenie pacjenta staje sie coraz bardziej
katastroficzne i generalizujace. W takim wypadku
lek przestaje pelni¢ swoja ostrzegawcza i mobilizu-
jaca funkcje i staje sie obcigzeniem. Takie ujecie jest
odmienne od wielu teorii poznawczych, w kto-
rych lek jest zawsze wywolywany przez mysl na
temat bodzca [22].

Czestos¢ wystepowania FoP

Pomimo braku kryteriéow diagnostycznych do-
stepne wyniki badan pozwalaja oszacowa¢é roz-
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miar zjawiska FoP. Lek przed postepowaniem cho-
roby pojawil sie u prawie 47% pacjentek z nowo
zdiagnozowanym rakiem zenskich narzadow
plciowych [16] oraz u 57% pacjentéw z pierwsza
w zyciu diagnoza nowotworu [17]. Dysfunkcjonal-
ny FoP jest rowniez wysoki u pacjentow, ktoérzy
wygrali walke z rakiem. W zaleznosci od badan
i typu nowotworu wyniki wahajg si¢ od 24% [18]
do 70% [19] u pacjentek z rakiem piersi, 31% u pa-
cjentow z rakiem jader [21] oraz 50% u pacjentéw
z rakiem jelita grubego [20]. Tym wysokim liczbom
przecza jednak dane uzyskane przez Koch-Gal-
lenkamp i wsp. [23], zgodnie z ktérymi tylko 13%
pacjentéw po wygranej walce z rakiem cierpi na
umiarkowany lub podwyzszony lek przed nawro-
tem choroby. Trudno takze stwierdzi¢, czy FoP jest
stabilny w czasie i od jakich czynnikéw to zale-
zy. Niektére badania dowodzg, ze FoP utrzymuje
sie na tym samym poziomie, moze lekko spada¢
w pierwszych miesigcach po diagnozie [17] lub
podczas leczenia [18]. Jednak po przeanalizowaniu
22 badan podtuznych Simard i wsp. [24] wykazali,
ze wyniki uzyskane w 14 z nich nie potwierdzaja
tego spadku, ale wskazujg na stabilno$¢ lub nawet
wzrost FoP w miare uptywu czasu.

Lek przed postepowaniem choroby umiarko-
wanie koreluje z depresja, dystresem, lekiem oraz
silnie z zespotem stresu pourazowego (PTSD) i ze-
spolem leku uogdlnionego (GAD) [24], co wska-
zuje, ze jest on zjawiskiem réznym od ogélnego
dystresu czy znanych modeli psychopatologicz-
nych w zaburzeniach afektywnych [12]. Simard
i Savard [25] wykazali, ze u pacjentéw z klinicznie
podwyzszonym FoP wspoélwystepowanie choréb
psychicznych bylo czestsze niz u pacjentéw z nie-
Klinicznym FoP. Zaburzenia lekowe byty najczest-
szymi wspolistniejacymi zaburzeniami, zwlaszcza
zesp6l leku napadowego i GAD. Niektérzy pacjen-
ci s3 jednak dotknieci wylacznie klinicznym Fol,
bez wspdlwystepujacego zaburzenia lekowego,
a do$wiadczane symptomy sa tak samo obciazaja-
ce jak w zaburzeniach lekowych [12].

Podobnie jak w przypadku oszacowania cze-
stoéci wystepowania FoP trudno jest przewidzie¢,
u kogo moze on wystapi¢ z wiekszym prawdo-
podobiefistwem [12]. Badania pokazujg, ze ple¢,
status materialny czy posiadanie dzieci nie sa
dobrymi predyktorami FoP [24, 26, 27]. Réwniez
typ nowotworu, stadium choroby oraz czynniki
zwigzane z leczeniem, szczegdlnie w przypadku
chemioterapii, nie r6znicujg FoP [18, 24]. Istnieja
jednak silne dowody na to, ze obecnos¢ fizycznych
symptomdéw oraz miody wiek pozytywnie korelu-
ja z wyzsza obawa przed progresja choroby [24, 26,
27]. Niektore badania wykazaly, ze bardziej nara-
zeni sa pacjenci z wysokim neurotyzmem, niskim
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optymizmem i niskim wsparciem spolecznym [24],
jednak Dinkel i Herschbach [12] podkreslaja, Ze
wyniki te nalezy powtérzy¢, zanim bedzie mozna
wyciggnaé na ich podstawie konkretne wnioski.

Mechanizmy powstawania FoP

Pomimo rosnacej liczby badan na temat leku
przed postepowaniem choroby, nie ma zgodnosci
co do modelu teoretycznego lezacego u podstaw
tego zjawiska. W 1997 1. Lee-Jones i wsp. [28] za-
proponowali model bazujacy na teorii samoregula-
¢ji zachowania stworzonej przez Leventhala (com-
mon-sense model of self-regulation — CSM) [29, 30]. Od
czasu ich publikacji wiekszos$¢ badan dotyczacych
tego zjawiska w chorobach nowotworowych byla
ateoretyczna [12]. W 2016 r. Fardell i wsp. [31] za-
proponowali nowe podejécie, ktére stanowi nowa-
torskie, poznawcze wyjasnienie FoP bedace syn-
teza réznych modeli spotykanych w literaturze.
Autorzy nadaja znaczenia procesom poznawczym
i metapoznawczym w rozwoju i utrzymywaniu sie
leku przed postepowaniem choroby oraz podkre-
Slaja wieloczynnikowa nature tego zjawiska.

Model Fardell i wsp. [31] wskazuje na udziat
kilku mechanizméw w patogenezie oraz utrzymy-
waniu sie FoP do ktérych zalicza matapoznawcze
przekonania na temat martwienia si¢ oraz czynni-
ki ryzyka zwigzane z podatnoscig chorego. Kon-
cepcja ta zostala oparta na innych, weczeséniejszych
modelach CSM, teorii ram relacyjnych oraz mode-
lu samoregulacji wykonawczej [29, 30, 32, 33].

Fardell i wsp. [31] klada mniejszy nacisk na re-
prezentacje choroby [29, 30], skupiajac sie na meta-
poznawczych przekonaniach pacjenta dotyczacych
martwienia sie, ktére sa wedlug nich kluczowym
elementem decydujacym o tym, czy u danej osoby
rozwinie sie kliniczny FoP. Oznacza to, Zze niekto-
rzy pacjenci uwazajg, ze martwienie si¢ moze im
zaszkodzi¢ (,Jesli bede sie martwié, rak wréci”) lub
przeciwnie, ze moze ich ochroni¢ (,Martwienie sie
tym, ze rak wréci, pomoze mi przygotowac sie na
nawrét choroby”), jeszcze inni sadza, ze w ogole
znajduje sie poza ich kontrola (,Nie moge przestac
mysle¢ o nawrocie”). W rezultacie maja oni skion-
no$¢ do angazowania si¢ w strategie skoncentro-
wane wokol martwienia si¢, obejmujace ruminacje,
skupienie na sobie i bodZzcach zwigzanych z zagro-
zeniem oraz ttumienie lub unikanie mysli na temat
postepowania choroby, co przyczynia sie do rozwi-
niecia i utrzymywania podwyzszonego poziomu
FoP [31]. Autorzy uwzgledniajg w swoim modelu
takze czynniki mogace zwiekszy¢ podatnos¢ pa-
cjentéw na FoD takie jak stres psychiczny, brak in-
formacji o tym, jak najlepiej monitorowa¢ postep
choroby, przekonania na temat wlasnego ryzyka

zachorowania. Na przyklad pacjentka ze zdiagno-
zowanym rakiem piersi, ktéra jest przekonana, ze
jej martwienie si¢ moze przygotowac ja na ewen-
tualny rozwdéj nowotworu, ma nawracajace nega-
tywne myéli i wspomnienia dotyczace choroby, co
powoduje czeste monitorowanie ciata, koncentracje
na bodzcach somatycznych, takich jak zmeczenie
czy bél, ktére moga oznaczaé pogorszenie stanu
zdrowia. Te kognitywne, metakognitywne strategie
maja wplyw na codzienne zycie pacjentéw i czesto
uniemozliwiaja zaangazowanie w aktywnosci, kto-
re wcze$niej stanowily zrédlo radosci i sens zycia.
Ujecie Fardell i wsp. [31] prowadzi do konkret-
nych hipotez badawczych dotyczacych FoP Po
pierwsze pacjenci, ktérzy przypisuja zbyt duze zna-
czenie martwieniu sie, w polaczeniu z indywidu-
alnymi czynnikami zwiekszajacymi ich podatnosé
na lek i brakiem informacji, maja wieksze szanse
na rozwiniecie klinicznego poziomu FoP. Po drugie
osoby, ktére doswiadczaja podwyzszonego FoP po
zakonczeniu leczenia, sa bardziej sklonne do sto-
sowania niekorzystnych strategii radzenia sobie,
obejmujacych ruminacje, kontrolowanie, unikanie
i thumienie mysli lekotworczych. Wreszcie, osoby
z wysokim FoP sa bardziej narazone na wyzwania
egzystencjalne, ktére prowadzga do trudnosci w pla-
nowaniu przyszlosci i odnalezieniu poczucia sensu
zycia. W redukcji podwyzszonego poziomu FoP
autorzy klada nacisk na umiejetnos¢ bycia obecnym
i uwaznym na mysli lekotwoércze bez angazowania
sie w ich tres¢ oraz podkreslaja, ze psychoedukacja
pacjentdow na temat objawdéw postepowania czy
nawrotu choroby moze zmniejszy¢ niepewnos¢
i dostarczy¢ wzorcéw zachowan niezbednych do
odpowiedniego poziomu samokontroli.

Ograniczenia

Analizowane badania maja szereg ograniczen,
ktére utrudniaja wyciagniecie ogélnych wnioskow
na temat FoP W pierwszej kolejnoéci mozna wy-
mieni¢ ograniczenia metodologiczne, odnoszace
sie do projektu badan, uzywanych narzedzi po-
miarowych czy wyboru grupy badanej. W od-
niesieniu do FoP nalezy zauwazy¢, ze lek nie jest
czyms stalym, dlatego zar6wno moment pomiaru,
jak i populacja chorych oraz nieprecyzyjnos¢ sa-
mych narzedzi diagnostycznych moze wplynac
na uzyskane dane. Ponadto w wielu badaniach po-
dluznych zaobserwowano wysokie wskazniki re-
zygnacji, co uniemozliwia generalizacje wynikow.
Ostatnim ograniczeniem sa male, homogeniczne
grupy, na przyklad uwzgledniajace diagnoze tylko
jednego typu nowotworu czy obejmujace osoby
o podobnym statusie socjoekonomicznym.
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Prezentowany tekst to w zamysle autorek prze-
glad piSmiennictwa oraz przedstawienie podsta-
wowych informacji na temat Fol} a réwnoczesnie
wskazanie potrzeby zwiekszenia zainteresowania
tym zjawiskiem na gruncie polskim, gdzie brakuje
badan z tego obszaru.

Podsumowanie

Dysfunkcjonalny FoP jest czesto do$wiadczany
jako najciezszy objaw cierpienia oraz stanowi je-
den z najwazniejszych probleméw, ktéry pacjenci
z chorobg nowotworowg chcieliby oméwi¢ podczas
konsultacji z onkologiem [12, 34]. Pomimo duzego
zapotrzebowania na pomoc psychologiczng wéréd
pacjentéw doswiadczajacych FoP badania pokazuja,
ze kwestia radzenia sobie z lekiem przed postepo-
waniem choroby zaréwno podczas leczenia, jak i po
jego zakorniczeniu jest najczesciej wspominang nie-
spelniona potrzeba psychospoteczna tych pacjentow
[35, 36]. Niektérzy pacjenci niechetnie podejmujg
temat leku przed postepowaniem choroby z pracow-
nikami stuzby zdrowia z obawy, ze zostang ocenieni
jako osoby ,niewdzieczne” za uzyskang pomoc [31].
Wysoki poziom FoP moze prowadzi¢ do intensyfika-
cji objawdw lekowych, pogorszenia jakosci zycia, wy-
obcowania oraz ograniczenia zdolnosci przezywania
radoéci [37], a co za tym idzie — utrudni¢ trafng dia-
gnoze i udzielenie odpowiedniej pomocy. Stanowi to
istotny problem z perspektywy polityki zdrowotnej,
poniewaz zwiekszone nasilenie leku pacjenta moze
wzmagaé zachowania kompulsywne, takie jak son-
dowanie wlasnego ciala, czeste wizyty u lekarzy
oraz ogdlne zaabsorbowanie wlasnym zdrowiem,
i tym samym silnie obcigza¢ system opieki zdrowot-
nej. Waznym problemem zwigzanym z FoP jest nie-
pewnos¢ pacjentéw wynikajgca z braku informacji
lub blednych przekonan na temat choroby, dlatego
zwiekszenie zainteresowania tym tematem na grun-
cie polskim moze odcigzy¢ system opieki zdrowotnej
poprzez zapobieganie rozwojowi nieadaptacyjnego
leku przed postepowaniem choroby oraz efektywng
pomoc w indywidualnym cierpieniu.

W zwiazku z potrzebami pacjentéw dotknie-
tych FoP by¢ moze dobrym kierunkiem bedzie
zwiekszenie wiedzy personelu medycznego na
ten temat w celu lepszej psychoedukacji oséb
cierpiagcych na choroby przewlekle. Odpowied-
nia psychoedukacja moze zmniejszy¢ niepewnosc¢
pacjentéw i ich rodzin oraz dostarczy¢ wzorcow
behawioralnych do wtasciwego monitorowania
wlasnego ciala i zdrowia [31].
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