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Streszczenie
Lęk przed postępowaniem choroby (fear of progression – FoP) to obawa, że cho-
roba będzie postępować lub dojdzie do jej wznowienia. Jest to zjawisko, które 
może dotyczyć wszystkich chorób przewlekłych, w  tym chorób nowotworo-
wych. Lęku przed postępowaniem choroby nie zalicza się do zaburzeń lękowych 
w obowiązujących systemach klasyfikacyjnych chorób psychicznych, ponieważ 
stanowi on naturalną reakcję organizmu w obliczu zagrożenia zdrowia i życia 
związanego z chorobą. Wśród pacjentów doświadczających FoP występuje duże 
zapotrzebowanie na pomoc psychologiczną, jednak brakuje jasnych kryteriów 
diagnostycznych określających, kiedy lęk ten staje się nieadaptacyjny. Nie ist-
nieje także jeden model teoretyczny, który wyjaśniłby powstawanie i utrzymy-
wanie się tego zjawiska. Celem artykułu jest przedstawienie najważniejszych 
aspektów lęku przed postępowaniem choroby nowotworowej oraz wyjaśnienie 
mechanizmów jego powstawania na podstawie wybranego modelu teoretycz-
nego, a także zwrócenie uwagi na potrzebę zwiększenia zainteresowania FoP, 
ponieważ może on stanowić istotny problem, który pacjenci chcieliby omówić 
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 
FoP, 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.
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Wstęp

Osoby chorujące na nowotwory są narażone na 
wiele zaburzeń zdrowia psychicznego, a lęk jest jed-
nym z najczęściej wymienianych obciążeń, z jakimi 
muszą się zmagać. Badania nad związkiem lęku 
i  depresji u  pacjentów onkologicznych wskazują 
na wysoki poziom występowania tych zaburzeń 
u dorosłych z diagnozą nowotworu [1]. Dane, któ-
re uzyskali Nikbakhsh i wsp. [2], podkreślają także 
silny związek pomiędzy lękiem i depresją a typem 
nowotworu oraz metodą leczenia. Lęk jest częścią 
choroby nowotworowej i towarzyszy wielu pacjen-
tom od chwili postawienia diagnozy przez proces le-
czenia, remisji lub nawrotu choroby aż do momentu 
śmierci [3–6]. W  badaniach, które przeprowadzili 
Burgess i wsp. [7], 48% kobiet chorych na raka pier-
si wykazywało podwyższone wskaźniki lęku i  de-
presji. Również Stark i  wsp. [8] zaobserwowali, że 
48% pacjentów z rozpoznaniem nowotworu miało 
podwyższony poziom lęku. W badaniach przepro-
wadzonych w Niemczech utworzono ranking naj-
częstszych problemów pacjentów onkologicznych 
w różnych obszarach życia. Na jego czele znalazły się 
typowe dla chorób nowotworowych lęki, takie jak: 
lęk przed postępowaniem choroby, lęk przed bólem, 
lęk przed niezdolnością do pracy, lęk przed ponow-
ną hospitalizacją. Prawie jedna trzecia (32,2%) z 1721 
przebadanych pacjentów w różnych stadiach choro-
by nowotworowej na pierwszym miejscu wymienia 
lęk przed postępowaniem choroby [9]. Z uwagi na 
zachorowalność na choroby przewlekłe, w tym no-
wotworowe, w Polsce [10] i na świecie [11] zjawisko 
lęku przed postępowaniem choroby będzie dotykać 
coraz większej liczby pacjentów.

Lęk przed postępowaniem choroby

Lęk przed postępowaniem choroby wyodręb-
niono jako osobny konstrukt, nazywany w  lite-
raturze anglojęzycznej fear of progression (FoP). 
Dinkel i  Herschbach [12] proponują następującą 
definicję tego zjawiska: „lęk pacjentów, że choro-
ba będzie postępować wraz ze wszystkimi biolo-
giczno-psychospołecznymi konsekwencjami lub 
że dojdzie do jej wznowienia”. Jest to świadomy 
lęk pacjentów przed pogorszeniem choroby lub jej 
nawrotem po okresie poprawy czy ustąpieniu ob-
jawów. Lęk ten obejmuje zarówno przebieg choro-
by, na przykład wznowę lub kolejny rzut, jak i wy-
nikające z niego konsekwencje, na przykład utratę 
samodzielności. Jest on ściśle związany z choroba-
mi przewlekłymi, takimi jak rak, stwardnienie roz-
siane, cukrzyca czy choroby reumatyczne. Termin 
FoP jest stosowany zamiennie z  fear of recurrence 
i oba oznaczają to samo zjawisko. Określenie fear 

of recurrence odnosiło się początkowo do pacjen-
tów, którzy wygrali walkę z  rakiem, ale obawiali 
się nawrotu choroby, podczas gdy fear of progression 
jest zjawiskiem szerszym pod względem definicyj-
nym, oznaczającym zarówno lęk przed wznową, 
jak i lęk przed postępowaniem choroby i dotyczy 
nie tylko chorób nowotworowych. Ze względu 
na możliwość zastosowania w  szerokim kontek-
ście chorób przewlekłych o różnym przebiegu, na 
przykład stale postępujących lub wznawiających 
się po okresach remisji, termin fear of progression 
stanowi użyteczniejszą kategorię. 

W  polskiej literaturze termin fear of progression 
został przetłumaczony jako lęk przed wznową. Jest 
on dosłownym tłumaczeniem angielskiego fear of 
recurrence i  trudno zastosować go w  kontekstach 
postępujących chorób przewlekłych. Z  tego też 
powodu w niniejszym artykule autorki posługują 
się terminem lęk przed postępowaniem choroby 
zamiennie z  angielskim odpowiednikiem fear of 
progression (FoP). 

Należy odróżnić FoP od zaburzeń lękowych 
sklasyfikowanych w  DSM-5 czy ICD-10. Główna 
różnica polega na tym, że w  zaburzeniach lęko-
wych, takich jak fobie czy zespół lęku uogólnione-
go, bodziec wywołujący lęk jest irracjonalny lub 
nierealny [12]. W kontekście choroby nowotworo-
wej istnieje realne zagrożenie utraty zdrowia i ży-
cia, dlatego bodziec wywołujący lęk, a mianowicie 
choroba, nie może zostać uznany za nierealny, 
a reakcja lękowa za nieadaptacyjną. Lęk przed po-
stępowaniem choroby jest więc normalną reakcją 
na zagrożenie zdrowia i życia. Chodzi tu o realne 
zagrożenie, które większość osób w  tej samej sy-
tuacji przeżywałoby podobnie [3]. Reakcja lękowa 
przeżywana jest świadomie na poziomie fizycz-
nym, emocjonalnym, poznawczym i  behawio-
ralnym [12], a  do typowych symptomów należą: 
duszności, gonitwa myśli, zimne poty, zachowania 
unikowe [3].  

FoP w walce z chorobą nowotworową

Funkcją lęku jest przede wszystkim mobilizowa-
nie organizmu do działania i pokonania niebezpie-
czeństwa. W przypadku nadciągającego zagrożenia 
martwienie się tym, co może się wydarzyć, ostrzega 
i chroni organizm przed negatywnymi konsekwen-
cjami [13]. Podobnie FoP może być przydatny, po-
nieważ zwiększa czujność pacjentów w  stosunku 
do objawów somatycznych, mobilizuje do podjęcia 
lub wznowienia leczenia oraz przygotowuje orga-
nizm do walki z chorobą. Sirota i wsp. [14] sugerują, 
że odpowiedni poziom lęku FoP pomaga w  prze-
strzeganiu zaleceń lekarskich, aktywuje zasoby pa-
cjenta oraz zwiększa wykorzystanie efektywnych 
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strategii radzenia sobie. Nie ma jednak zbyt wielu 
badań na temat mobilizującej roli FoP i zagadnienie 
to wymaga dalszej analizy. 

Lęk jest normalną reakcją w  obliczu realnego 
zagrożenia, jednak jego wysoki poziom może być 
dysfunkcjonalny i  podobnie jak w  zaburzeniach 
lękowych wywoływać cierpienie, pogarszać jakość 
życia, kontaktów społecznych, a  także utrudniać 
codzienne funkcjonowanie oraz proces leczenia. 
Herschbach i wsp. [15] przyjmują, że lęk przed po-
stępowaniem choroby stanowi kontinuum o  róż-
nym natężeniu, między funkcjonalnym a  dys-
funkcjonalnym biegunem. W odróżnieniu od osób 
zdrowych lub cierpiących na ostre stany chorobo-
we, lęk pacjentów chorych przewlekle stale po-
wraca i może się utrzymywać w różnym natężeniu 
przez cały proces chorobowy [9, 15]. Podwyższony 
poziom lęku, który staje się dysfunkcjonalny, na-
leży poddać leczeniu. Brakuje jednak jasnych kry-
teriów diagnostycznych, które pomogłyby stwier-
dzić, kiedy FoP należy poddać leczeniu, a wyniki 
badań różnią się w zależności od przyjętej teorii, 
co utrudnia porównanie danych pochodzących 
z różnych źródeł [12].

Badania pokazują, że wielu chorych może mieć 
podwyższony poziom lęku przed postępowaniem 
choroby i co za tym idzie – znaleźć się na jego dys-
funkcjonalnym biegunie [16–21]. Według Waadta 
i wsp. [9] FoP staje się dysfunkcjonalny, gdy nie jest 
związany z  konkretnym bodźcem wywołującym 
i przeradza się z emocji w nastrój. Świadomość re-
alnego zagrożenia, jakim jest choroba, powoduje, 
że pacjent interpretuje różne objawy z  ciała, na 
przykład ból głowy czy brzucha, jako przejawy 
nawrotu lub kolejnego rzutu choroby. W  efekcie 
lęk jest permanentny i  po pewnym czasie prze-
staje być powiązany z  konkretnym bodźcem, na 
przykład objawem somatycznym, przeradzając się 
z emocji w nastrój niepokoju, którego źródło trud-
no jest zidentyfikować [9]. Ponieważ nastrój niepo-
koju jest lękotwórczy, wpływa on na interpretację 
rzeczywistości, przez co pacjent może postrzegać 
coraz więcej bodźców jako zagrażających i sygna-
lizujących nieuchronny nawrót lub postępowanie 
choroby. Myślenie pacjenta staje się coraz bardziej 
katastroficzne i generalizujące. W takim wypadku 
lęk przestaje pełnić swoją ostrzegawczą i mobilizu-
jącą funkcję i staje się obciążeniem. Takie ujęcie jest 
odmienne od wielu teorii poznawczych, w  któ-
rych lęk jest zawsze wywoływany przez myśl na 
temat bodźca [22]. 

Częstość występowania FoP

Pomimo braku kryteriów diagnostycznych do-
stępne wyniki badań pozwalają oszacować roz-

miar zjawiska FoP. Lęk przed postępowaniem cho-
roby pojawił się u prawie 47% pacjentek z nowo 
zdiagnozowanym rakiem żeńskich narządów 
płciowych [16] oraz u 57% pacjentów z pierwszą 
w życiu diagnozą nowotworu [17]. Dysfunkcjonal-
ny FoP jest również wysoki u  pacjentów, którzy 
wygrali walkę z  rakiem. W  zależności od badań 
i typu nowotworu wyniki wahają się od 24% [18] 
do 70% [19] u pacjentek z rakiem piersi, 31% u pa-
cjentów z rakiem jąder [21] oraz 50% u pacjentów 
z rakiem jelita grubego [20]. Tym wysokim liczbom 
przeczą jednak dane uzyskane przez Koch-Gal-
lenkamp i wsp. [23], zgodnie z którymi tylko 13% 
pacjentów po wygranej walce z  rakiem cierpi na 
umiarkowany lub podwyższony lęk przed nawro-
tem choroby. Trudno także stwierdzić, czy FoP jest 
stabilny w  czasie i  od jakich czynników to zale-
ży. Niektóre badania dowodzą, że FoP utrzymuje 
się na tym samym poziomie, może lekko spadać 
w  pierwszych miesiącach po diagnozie [17] lub 
podczas leczenia [18]. Jednak po przeanalizowaniu 
22 badań podłużnych Simard i wsp. [24] wykazali, 
że wyniki uzyskane w 14 z nich nie potwierdzają 
tego spadku, ale wskazują na stabilność lub nawet 
wzrost FoP w miarę upływu czasu. 

Lęk przed postępowaniem choroby umiarko-
wanie koreluje z depresją, dystresem, lękiem oraz 
silnie z zespołem stresu pourazowego (PTSD) i ze-
społem lęku uogólnionego (GAD) [24], co wska-
zuje, że jest on zjawiskiem różnym od ogólnego 
dystresu czy znanych modeli psychopatologicz-
nych w  zaburzeniach afektywnych [12]. Simard 
i Savard [25] wykazali, że u pacjentów z klinicznie 
podwyższonym FoP współwystępowanie chorób 
psychicznych było częstsze niż u pacjentów z nie-
klinicznym FoP. Zaburzenia lękowe były najczęst-
szymi współistniejącymi zaburzeniami, zwłaszcza 
zespół lęku napadowego i GAD. Niektórzy pacjen-
ci są jednak dotknięci wyłącznie klinicznym FoP, 
bez współwystępującego zaburzenia lękowego, 
a doświadczane symptomy są tak samo obciążają-
ce jak w zaburzeniach lękowych [12]. 

Podobnie jak w  przypadku oszacowania czę-
stości występowania FoP trudno jest przewidzieć, 
u  kogo może on wystąpić z  większym prawdo-
podobieństwem [12]. Badania pokazują, że płeć, 
status materialny czy posiadanie dzieci nie są 
dobrymi predyktorami FoP [24, 26, 27]. Również 
typ nowotworu, stadium choroby oraz czynniki 
związane z  leczeniem, szczególnie w  przypadku 
chemioterapii, nie różnicują FoP [18, 24]. Istnieją 
jednak silne dowody na to, że obecność fizycznych 
symptomów oraz młody wiek pozytywnie korelu-
ją z wyższą obawą przed progresją choroby [24, 26, 
27]. Niektóre badania wykazały, że bardziej nara-
żeni są pacjenci z wysokim neurotyzmem, niskim 
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optymizmem i niskim wsparciem społecznym [24], 
jednak Dinkel i  Herschbach [12] podkreślają, że 
wyniki te należy powtórzyć, zanim będzie można 
wyciągnąć na ich podstawie konkretne wnioski. 

Mechanizmy powstawania FoP

Pomimo rosnącej liczby badań na temat lęku 
przed postępowaniem choroby, nie ma zgodności 
co do modelu teoretycznego leżącego u  podstaw 
tego zjawiska. W 1997 r. Lee-Jones i wsp. [28] za-
proponowali model bazujący na teorii samoregula-
cji zachowania stworzonej przez Leventhala (com-
mon-sense model of self-regulation – CSM) [29, 30]. Od 
czasu ich publikacji większość badań dotyczących 
tego zjawiska w chorobach nowotworowych była 
ateoretyczna [12]. W 2016 r. Fardell i wsp. [31] za-
proponowali nowe podejście, które stanowi nowa-
torskie, poznawcze wyjaśnienie FoP, będące syn-
tezą różnych modeli spotykanych w  literaturze. 
Autorzy nadają znaczenia procesom poznawczym 
i metapoznawczym w rozwoju i utrzymywaniu się 
lęku przed postępowaniem choroby oraz podkre-
ślają wieloczynnikową naturę tego zjawiska. 

Model Fardell i  wsp. [31] wskazuje na udział 
kilku mechanizmów w patogenezie oraz utrzymy-
waniu się FoP, do których zalicza matapoznawcze 
przekonania na temat martwienia się oraz czynni-
ki ryzyka związane z  podatnością chorego. Kon-
cepcja ta została oparta na innych, wcześniejszych 
modelach CSM, teorii ram relacyjnych oraz mode-
lu samoregulacji wykonawczej [29, 30, 32, 33].

Fardell i wsp. [31] kładą mniejszy nacisk na re-
prezentację choroby [29, 30], skupiając się na meta-
poznawczych przekonaniach pacjenta dotyczących 
martwienia się, które są według nich kluczowym 
elementem decydującym o tym, czy u danej osoby 
rozwinie się kliniczny FoP. Oznacza to, że niektó-
rzy pacjenci uważają, że martwienie się może im 
zaszkodzić („Jeśli będę się martwić, rak wróci”) lub 
przeciwnie, że może ich ochronić („Martwienie się 
tym, że rak wróci, pomoże mi przygotować się na 
nawrót choroby”), jeszcze inni sądzą, że w  ogóle 
znajduje się poza ich kontrolą („Nie mogę przestać 
myśleć o nawrocie”). W rezultacie mają oni skłon-
ność do angażowania się w  strategie skoncentro-
wane wokół martwienia się, obejmujące ruminacje, 
skupienie na sobie i bodźcach związanych z zagro-
żeniem oraz tłumienie lub unikanie myśli na temat 
postępowania choroby, co przyczynia się do rozwi-
nięcia i  utrzymywania podwyższonego poziomu 
FoP [31]. Autorzy uwzględniają w  swoim modelu 
także czynniki mogące zwiększyć podatność pa-
cjentów na FoP, takie jak stres psychiczny, brak in-
formacji o  tym, jak najlepiej monitorować postęp 
choroby, przekonania na temat własnego ryzyka 

zachorowania. Na przykład pacjentka ze zdiagno-
zowanym rakiem piersi, która jest przekonana, że 
jej martwienie się może przygotować ją na ewen-
tualny rozwój nowotworu, ma nawracające nega-
tywne myśli i wspomnienia dotyczące choroby, co 
powoduje częste monitorowanie ciała, koncentrację 
na bodźcach somatycznych, takich jak zmęczenie 
czy ból, które mogą oznaczać pogorszenie stanu 
zdrowia. Te kognitywne, metakognitywne strategie 
mają wpływ na codzienne życie pacjentów i często 
uniemożliwiają zaangażowanie w aktywności, któ-
re wcześniej stanowiły źródło radości i sens życia. 

Ujęcie Fardell i wsp. [31] prowadzi do konkret-
nych hipotez badawczych dotyczących FoP. Po 
pierwsze pacjenci, którzy przypisują zbyt duże zna-
czenie martwieniu się, w  połączeniu z  indywidu-
alnymi czynnikami zwiększającymi ich podatność 
na lęk i  brakiem informacji, mają większe szanse 
na rozwinięcie klinicznego poziomu FoP. Po drugie 
osoby, które doświadczają podwyższonego FoP po 
zakończeniu leczenia, są bardziej skłonne do sto-
sowania niekorzystnych strategii radzenia sobie, 
obejmujących ruminacje, kontrolowanie, unikanie 
i  tłumienie myśli lękotwórczych. Wreszcie, osoby 
z wysokim FoP są bardziej narażone na wyzwania 
egzystencjalne, które prowadzą do trudności w pla-
nowaniu przyszłości i odnalezieniu poczucia sensu 
życia. W  redukcji podwyższonego poziomu FoP 
autorzy kładą nacisk na umiejętność bycia obecnym 
i uważnym na myśli lękotwórcze bez angażowania 
się w ich treść oraz podkreślają, że psychoedukacja 
pacjentów na temat objawów postępowania czy 
nawrotu choroby może zmniejszyć niepewność 
i  dostarczyć wzorców zachowań niezbędnych do 
odpowiedniego poziomu samokontroli. 

Ograniczenia

Analizowane badania mają szereg ograniczeń, 
które utrudniają wyciągnięcie ogólnych wniosków 
na temat FoP. W pierwszej kolejności można wy-
mienić ograniczenia metodologiczne, odnoszące 
się do projektu badań, używanych narzędzi po-
miarowych czy wyboru grupy badanej. W  od-
niesieniu do FoP należy zauważyć, że lęk nie jest 
czymś stałym, dlatego zarówno moment pomiaru, 
jak i  populacja chorych oraz nieprecyzyjność sa-
mych narzędzi diagnostycznych może wpłynąć 
na uzyskane dane. Ponadto w wielu badaniach po-
dłużnych zaobserwowano wysokie wskaźniki re-
zygnacji, co uniemożliwia generalizację wyników. 
Ostatnim ograniczeniem są małe, homogeniczne 
grupy, na przykład uwzględniające diagnozę tylko 
jednego typu nowotworu czy obejmujące osoby 
o podobnym statusie socjoekonomicznym. 
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Prezentowany tekst to w zamyśle autorek prze-
gląd piśmiennictwa oraz przedstawienie podsta-
wowych informacji na temat FoP, a równocześnie 
wskazanie potrzeby zwiększenia zainteresowania 
tym zjawiskiem na gruncie polskim, gdzie brakuje 
badań z tego obszaru. 

Podsumowanie

Dysfunkcjonalny FoP jest często doświadczany 
jako najcięższy objaw cierpienia oraz stanowi je-
den z  najważniejszych problemów, który pacjenci 
z chorobą nowotworową chcieliby omówić podczas 
konsultacji z  onkologiem [12, 34]. Pomimo dużego 
zapotrzebowania na pomoc psychologiczną wśród 
pacjentów doświadczających FoP badania pokazują, 
że kwestia radzenia sobie z  lękiem przed postępo-
waniem choroby zarówno podczas leczenia, jak i po 
jego zakończeniu jest najczęściej wspominaną nie-
spełnioną potrzebą psychospołeczną tych pacjentów 
[35, 36]. Niektórzy pacjenci niechętnie podejmują 
temat lęku przed postępowaniem choroby z pracow-
nikami służby zdrowia z obawy, że zostaną ocenieni 
jako osoby „niewdzięczne” za uzyskaną pomoc [31]. 
Wysoki poziom FoP może prowadzić do intensyfika-
cji objawów lękowych, pogorszenia jakości życia, wy-
obcowania oraz ograniczenia zdolności przeżywania 
radości [37], a co za tym idzie – utrudnić trafną dia-
gnozę i udzielenie odpowiedniej pomocy. Stanowi to 
istotny problem z perspektywy polityki zdrowotnej, 
ponieważ zwiększone nasilenie lęku pacjenta może 
wzmagać zachowania kompulsywne, takie jak son-
dowanie własnego ciała, częste wizyty u  lekarzy 
oraz ogólne zaabsorbowanie własnym zdrowiem, 
i tym samym silnie obciążać system opieki zdrowot-
nej. Ważnym problemem związanym z FoP jest nie-
pewność pacjentów wynikająca z  braku informacji 
lub błędnych przekonań na temat choroby, dlatego 
zwiększenie zainteresowania tym tematem na grun-
cie polskim może odciążyć system opieki zdrowotnej 
poprzez zapobieganie rozwojowi nieadaptacyjnego 
lęku przed postępowaniem choroby oraz efektywną 
pomoc w indywidualnym cierpieniu. 

W  związku z  potrzebami pacjentów dotknię-
tych FoP być może dobrym kierunkiem będzie 
zwiększenie wiedzy personelu medycznego na 
ten temat w  celu lepszej psychoedukacji osób 
cierpiących na choroby przewlekłe. Odpowied-
nia psychoedukacja może zmniejszyć niepewność 
pacjentów i  ich rodzin oraz dostarczyć wzorców 
behawioralnych do właściwego monitorowania 
własnego ciała i zdrowia [31]. 
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