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Rakovina je druhd nejcastéjsi pricina smrti v rozvinutych i rozvijejicich se zemich svéta. Vyskytuje se u lidi rizného véku, ale zatizeni se
zvysuje zejména s vékem. Psychologické, behavioralni a socialni faktory hraji dilezitou roli v etiologii rakoviny a jeji Ié¢bé a slouzii jako
G¢inné nastroje pfi jejim zvladani. Clanek proto vede k lepsimu porozuméni psychologickych a socialnich proces ovliviiujicich rakovinu
a jejich efekt na zdravi jedince. V ivodu popisuje biopsychosocialni model rakoviny a obhajuje ho jako dtlezZitou védeckou a klinickou
metodu. Dale diskutuje roli psychologickych faktord pfi propuknuti rakoviny, jejim pribéhu a Iécbé a jejich vliv na mortalitu. Ukazuje
normalni a maladaptivni psychologické reakce v jednotlivych stadiich onkologického onemocnéni a komorbiditu s psychiatrickymi
onemocnénimi. Clanek tak ilustruje nutnost multidisciplinarniho pfistupu v diagnostice i 1é¢bé.
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Biopsychosocial model of oncological disorder

Cancer is the second leading cause of the death in the world’s developed and underdeveloped countries. Occurs in people of all ages, but
the incidence increases with the age. Psychological, behavioral and social factors play critical roles in cancer etiology and its treatment
and are instrumental in an individual’s adjustment to cancer. This article consequently leads to better understanding of the psychological
and social processes influencing cancer and health outcomes. Describes in introduction biopsychosocial model of cancer and defends
it as a necessary contribution to the scientific clinical metod. Farther discusses the role of psychological factors in breakout of cancer, in
its history and treatment and its influence on mortality. Indicates common and maladaptive psychological reactions in single stages of
oncological iliness and comorbidity with psychiatric disorders. The article that way illustrates the importace of multidisciplinary approach
in assessment and also in treatment of cancer.
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Uvod

Biopsychosocialni model je komplexnf
a systémovy pohled na vztahy, které ovliviuji
zdravi i nemoc vné i uvnitf jedince (1). Nemoc
je zplsobena vice faktory a zdravi je udrzovéno
balanci mezi faktory biologickymi, psychologic-
kymi, socidlnimi a faktory z prostedi. Onkolog
zvazuje vsechny Urovné jedincova fungovani
(biologicka, psychologickd, socidlnf a spiritu-
alnf). Biologické fungovani mé vztah k perifer-
nimu organovému systému, k vegetativnim
a neuroendokrinnim funkcim, k centrélnimu
nervovému systému a jeho subkortikdlnim
strukturdm - to znamena k automatickym
procesim vné védomého uvédomovani.
Psychologické fungovani se vztahuje k vnitf-
nimu stavu jedince, ktery fidi informacni pro-
cesy a komunikaci s vnéjsim svétem, zahrnuje
kortikdIni struktury a védomé uvédomovani.
Zahrnuje vnitinf reprezentaci sebe sama, své-
ta, osobnich cild odrédzejicich aspirace, idedly,
potfeby, pozndvaci procesy a strategie, které
urcujf chovani. Socidlni fungovéni se vztahuje
k jedincovu chovaniv roding, k prateldm, v pro-
fesi a jinym dudlezitym mezilidskym vztahtm,
zahrnuje kulturni ocekévani, vztah k draddm
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a spolecenskym institucim. To ovliviiuje kon-
text a zpUsob, v jakém je onkologickd nemoc
chdpéna a jakym zplsobem individudlné pa-
cient reaguje na lékare, diagnostiku a lé¢bu.
V komplexnim pohledu fungovani jedince
v systému prevence, diagnostiky a [éCby je
dllezita i spiritualni Uroven. Model objasniuje
komplexnivztah mezi dusevnimi a somaticky-
mi aspekty zdravi, multimodalni é¢bu veetné
psychosocidlnich intervenci a vztah mezi léka-
fem a pacientem (2). Na zékladé biopsychoso-
cidlniho modelu mé na vznik, pribéh, lécbu,
preZitl a komorbiditu onkologickych pacientd
vliv individudIni souhrn faktord.

Komplexni etiologie
a dusledky rakoviny

Vznik rakoviny ovliviiuji biopsychosocial-
ni faktory. Somatické faktory jsou: genetické,
imunita, vystavovani se vnéjsim i vnitfnim hor-
mondm (napriklad estrogen), radiaci, infekcim
a chemikaliim. Z psychosociélnich a behavioral-
nich faktord je to Zivotnf styl, expozice karcino-
gendm (tabdk, slunce, asfalt, azbest atd.), nizké
vzdélani, nizky socioekonomicky status, véasna
diagnostika, spolupréce v [é¢bé a jeji dostupnost
a zdroje socidlnf opory (rodina, spole¢nost, ko-
munita) (obrazek 1). Psychologickeé faktory, jako
je napriklad deprese, truchleni, neschopnost
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vyjadfovat emoce, emocni stres nebo osobnost
jedince s rakovinou nemaji pfimou roli pfi vzniku
onemocneéni rakovinou. Ovlivaujf spise pribéh,
vysledky zdravotniho stavu, prognézu a mor-
talitu, a to vZdy ve spoluplsobeni s ostatnimi
faktory (3, 4, 5, 6, 7, 8). Proto se psychologic-
ké pristupy v onkologii orientuji na zkoumani
psychologickych reakci pacientl s rakovinou,
efekt 1é¢by, na sociédlni role a ndvrat do préce,
vlivy psychiatrickych diagnéz a maladaptivnich
zvladacich strategii na kvalitu Zivota, mezilidské
vztahy, dodrzovani Ié¢by a prognozu.
Psychoonkologie se zaméfuje prevézné na
zvladani dlsledkd rakoviny. Vzajemné ovlivnént
dusledkd lécby rakoviny podle biopsychosocial-
niho modelu ukazuje obrazek 2. Na somatické
drovni jsou to zmény v téle, které se odrdzi sa-
moziejme i v predstaveé a myslenf jedince. Typ
rakoviny, napfiklad ,viditelny” (rakovina prsu),
nebo ,méné viditelny” (leukemie), jeji faze,
biologické charakteristiky a dtsledky lécby
(somatickd poskozeni, bolest, zvracenf a pocity

na zvraceni, ztrata vlasd, Unava atd.) ovliviujf
emocni reakce pacientd. DUsledkem somatic-
kych projevt rakoviny a jeji lé¢by jsou i zmé-
ny v aktivité, sexualité a zavislosti na druhych.
Z psychologického pohledu pacienti zazivaji
ztratu jistoty, instabilitu vlastniho emocniho
stavu (strach, Uzkost, obavy, smutek), zménu
perspektiv do budoucnosti a hrozbu mozné
smrti. Musi se s nimi vyrovnavat béhem one-
mocnéni. Nddorovym onemocnénim a jeho
lécbou je ovlivnéna i Uroven socidlni: ménf se
vyznam sounalezitosti v rodiné (patfit k nékomu,
nécemu, komunikovat s nékym, chapat a byt
pochopen druhymi), méni se i Urover blizkych
vztahl a vztah{ ve spole¢nosti (zaméstnani,
socialnf aktivity, komunita, spole¢nost, politika).
Pacienti s rakovinou se musi vyrovnat v priibéhu
nemoci s moznymi pocity izolace, pfehlizent,
nebo dokonce stigmatizace. Na spiritudIni Grovni
kazdy ¢lovék néjak chdpe vyznam svého Zivota,
tj. naptiklad osobni hodnoty, vyznam bolesti
a utrpeni, ¢asu a byti, ktery se pfi onemocnénti
mUze ménit a pfehodnocovat. Biopsychosocidlni
model zahmujici i spiritudIni Uroven umozni ne-
mocnym i umirajicim intenzivnéji zlepsit kvalitu
Zivota (obrazek 3).

Psychické reakce

V prabéhu diagnodzy a lé¢by nadorové-
ho onemocnén( prochdzi nemocny nékolika
stadii, ve kterych mizeme rozlisit normalnf
a maladaptivni psychickeé reakce. V obdobf ob-
jeveni symptomU mUZe byt pacient zvysené
uzkostny. Maladaptivni reakci je zvysené sledo-
vani télesnych symptom( a nepfimérené oce-
kavani vysledkl vysetreni. Pro obdobi stanovent
diagnozy jsou typické pocity zlosti, hostility,
popirdni a Soku, pfechodné Uzkostné projevy
a depresivni ndlady. Normalni psychologicka
reakce souvisi s hledanim jiného lékarského
nézoru, rozhodovanim se jak, kde a zda vibec
podstoupit navrhovanou lé¢bu a pfizptsobenim
se rolim a povinnostem. Maladaptivni reakcf je
Uplné popteni onkologické diagndzy, odmitnutf
lécby a tézka klinickd deprese. V obdobi léceb-
ném je pacient konfrontovan s realitou omezené
doby Zivota a nevyhnutelné smrti. Do existen-
cidInfho dilematu zasahuje fada obav z bolesti,
samoty, ztraty kontroly, zavislosti, kontaktu s bliz-
kymi, z procesu umfrani. Vétsina pacientll ma
problém smrt akceptovat a z fady ddvodu se ji
pochopitelné boji. | kdyZ je nadéje na vylécent,
pacient se musf vyrovnat se zménou télesného
schématu, s bolesti, s vedlejsimi efekty lécby
a podminénymi averzivnimi reakcemi, s even-
tudlni ztratou ¢asti téla a jinymi deformitami

¢i hendikepy a loucf se i s fadou aktivit, které
pokladal za naprosto samozfejmé. Normalnf
reakce v tomto obdobi je pfiméfeny strach z bo-
lesti a smirti, strach z anestezie, strach ze zmény
téla po operacich, strach z vedlejsich ucink{
radioterapie a chemoterapie (napf. ztrata vlasd),
strach zizolace, samoty, opusténi. Maladaptivni
reakce jsou striktni odmitani ¢i odkladani chi-
rurgického fesent, hledani pouze alternativnich
postupd, neustalé vyhledavani dalsiho lékarské-
ho pohledu a zavislost na socidlnim systému.
V obdobf po lé¢bé je normalni reakce pfiméfena
Uzkost, deprese a strach z recidivy, maladaptiv-
ni je tézka klinickd deprese a Uzkost. Pfipadna
recidiva vede ke zvysenému stresu a zklamani.
Pacienti ji prozivaji podobné jako v obdobi dia-
gnostickém, ale vétsinou intenzivnéji. V obdobf
termindlnim je normalni reakcf strach z opusténi
a ztraty, z preruseni kontinuity, z nejistoty, z bo-
lesti, z nedokoncenych Ukold, z nezndmého,
strach z toho, co pfijde po smrti. Rada pacientd
bilancuje. Maladaptivni reakci v tomto obdobf
je tézka reaktivni deprese a akutni deliria (9).
Vztah mezi onkologem a pacientem proto patff
ve véech fazich onkologického onemocnéni do
faktor(, které mohou ovlivnit reakce pacienta,
efekt lé¢by, spolupréci i komorbiditu. Pacient
vnimd i vztahy mezi persondlem (10).

Komorbidita

Rizikové faktory ovliviiujici vyskyt psychic-
kych potiZi u onkologickych onemocnénf jsou
také komplexnf: je to vék pacienta, premorbidni
psychiatrické onemocnéni, dalsi soubézny stres,
neadaptivni pfijeti zmén ve vzhledu a fungovani,
pesimizmus a vyhybavé styly zvladani. V oblasti
socialnf to mohou byt problémy v dllezitych
vztazich, nedostatek socidIni opory a nedostatek
aktivit, konickd a potéseniz nich.V oblasti lécby
onkologické nemoci je to napfiklad nelécena
bolest (11), zdchvatovitd onemocnéni (12), Iécba
cytotoxickymi léky, viditelné fyzické deformity
po chirurgickych zakrocich, $patna progndza
a dalsf typické somatické projevy tykajici se
konkrétni diagnézy (13). Dusevni stav mohou
také negativné ovlivnit medikace (steroidy),
metabolické stavy (hyperkalcemie), metastazy
centralniho nervového systému a hormony.

Prevalence psychiatrickych poruch je
u onkologickych pacientt celkové vyssi nez
v bézné populaci: 40-60% z nich vykazuje
diagnostikovatelnou psychickou poruchu (14).
Prevazujici komorbidita v jakékoliv fazi onkolo-
gické nemodi je: 1. Uzkost vztahujici se ke zdra-
vi (@Z u 37% pacientt), 2. skleslost (@z u 29%
pacientt), 3. alexithymie (aZ u 26 % pacientd),
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4. poruchy pfizpUsobeni (40-50% pacientt),
5. deprese a Uzkostné poruchy (40-50% pa-
cientll), 6. posttraumatickd stresovd porucha
(40-50% pacientd) a 7. organické dusevni poru-
chy (20-40% pacientd) (15). Vetsinu psychickych
potizi pfedstavuje maladaptivni zvladani nepfi-
mérfené zatéZe (onkologickd diagndza a narocna
|é¢ba) a deprese. V termindlnim stadiu onemoc-
nénf je nutné rozlisit pfirozeny existencialni stres
od klinické deprese. Prevalence deprese v termi-
nélnich stadiich vzristé az na 77 % pacientl (16).
Pacienti majf v této fazi oproti bézné populaci
az pétadvacetkrat zvysené riziko suicidia anebo
Zadosti o urychlenf smrti (17). Prevalence tzkost-
nych poruch v termindlnich stadiich se pohy-
buje mezi 15-28%. Uzkost se mUze projevovat
v rdmci adaptacni poruchy s Uzkostnou nebo
depresivni ndladou; v souvislosti se samotnou
somatickou nemoci a jejf Ié¢bou, nebo jako exa-
cerbace premorbidnf Uzkostné poruchy. Lécba
deprese a Uzkosti v rdmci biopsychosocidlné-
spiritudiniho modelu je jednou z moznosti, jak
snizit utrpeni pacientd na konci Zivota (18).

Zavér

Na vznik, prabéh, 1é¢bu i preZiti rakoviny ma
vlivindividudInf souhrn biopsychosocidlnich fak-
torQ. Psychologické faktory maji vyznamnou roli
v negativnim ovliviiovani kvality zivota pacienta,
jeho mezilidskych vztaht a chovani (zachové-
vani a dodrzovani lécby, maladaptivni zvladact
strategie a udrzovani rizikového chovaéni) a pfi

Onkologie | 2011;5(4) | www.onkologiecs.cz

stanoveni mozné progndzy a preziti. Protoze
se i dUsledky lécby rakoviny projevujf na Urovni
somatické, emocni, socidlni a spiritudlni, také jej
|é¢ba by meéla byt multidisciplinarni.
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