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Úvod
Biopsychosociální model je komplexní 

a systémový pohled na vztahy, které ovlivňují 

zdraví i nemoc vně i uvnitř jedince (1). Nemoc 

je způsobena více faktory a zdraví je udržováno 

balancí mezi faktory biologickými, psychologic-

kými, sociálními a faktory z prostředí. Onkolog 

zvažuje všechny úrovně jedincova fungování 

(biologická, psychologická, sociální a spiritu-

ální). Biologické fungování má vztah k perifer-

nímu orgánovému systému, k vegetativním 

a neuroendokrinním funkcím, k centrálnímu 

nervovému systému a jeho subkortikálním 

strukturám – to znamená k automatickým 

procesům vně vědomého uvědomování. 

Psychologické fungování se vztahuje k vnitř-

nímu stavu jedince, který řídí informační pro-

cesy a komunikaci s vnějším světem, zahrnuje 

kortikální struktury a vědomé uvědomování. 

Zahrnuje vnitřní reprezentaci sebe sama, svě-

ta, osobních cílů odrážejících aspirace, ideály, 

potřeby, poznávací procesy a strategie, které 

určují chování. Sociální fungování se vztahuje 

k jedincovu chování v rodině, k přátelům, v pro-

fesi a jiným důležitým mezilidským vztahům, 

zahrnuje kulturní očekávání, vztah k úřadům 

a společenským institucím. To ovlivňuje kon-

text a způsob, v jakém je onkologická nemoc 

chápána a jakým způsobem individuálně pa-

cient reaguje na lékaře, diagnostiku a léčbu. 

V komplexním pohledu fungování jedince 

v systému prevence, diagnostiky a léčby je 

důležitá i spirituální úroveň. Model objasňuje 

komplexní vztah mezi duševními a somatický-

mi aspekty zdraví, multimodální léčbu včetně 

psychosociálních intervencí a vztah mezi léka-

řem a pacientem (2). Na základě biopsychoso-

ciálního modelu má na vznik, průběh, léčbu, 

přežití a komorbiditu onkologických pacientů 

vliv individuální souhrn faktorů.

Komplexní etiologie 
a důsledky rakoviny

Vznik rakoviny ovlivňují biopsychosociál-

ní faktory. Somatické faktory jsou: genetické, 

imunita, vystavování se vnějším i vnitřním hor-

monům (například estrogen), radiaci, infekcím 

a chemikáliím. Z psychosociálních a behaviorál-

ních faktorů je to životní styl, expozice karcino-

genům (tabák, slunce, asfalt, azbest atd.), nízké 

vzdělání, nízký socioekonomický status, včasná 

diagnostika, spolupráce v léčbě a její dostupnost 

a zdroje sociální opory (rodina, společnost, ko-

munita) (obrázek 1). Psychologické faktory, jako 

je například deprese, truchlení, neschopnost 
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Obrázek 1. Faktory ovlivňující vznik rakoviny (upraveno dle 19)
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vyjadřovat emoce, emoční stres nebo osobnost 

jedince s rakovinou nemají přímou roli při vzniku 

onemocnění rakovinou. Ovlivňují spíše průběh, 

výsledky zdravotního stavu, prognózu a mor-

talitu, a to vždy ve spolupůsobení s ostatními 

faktory (3, 4, 5, 6, 7, 8). Proto se psychologic-

ké přístupy v onkologii orientují na zkoumání 

psychologických reakcí pacientů s rakovinou, 

efekt léčby, na sociální role a návrat do práce, 

vlivy psychiatrických diagnóz a maladaptivních 

zvládacích strategií na kvalitu života, mezilidské 

vztahy, dodržování léčby a prognózu.

Psychoonkologie se zaměřuje převážně na 

zvládání důsledků rakoviny. Vzájemné ovlivnění 

důsledků léčby rakoviny podle biopsychosociál-

ního modelu ukazuje obrázek 2. Na somatické 

úrovni jsou to změny v těle, které se odráží sa-

mozřejmě i v představě a myšlení jedince. Typ 

rakoviny, například „viditelný“ (rakovina prsu), 

nebo „méně viditelný“ (leukemie), její fáze, 

biologické charakteristiky a důsledky léčby 

(somatická poškození, bolest, zvracení a pocity 

na zvracení, ztráta vlasů, únava atd.) ovlivňují 

emoční reakce pacientů. Důsledkem somatic-

kých projevů rakoviny a její léčby jsou i změ-

ny v aktivitě, sexualitě a závislosti na druhých. 

Z psychologického pohledu pacienti zažívají 

ztrátu jistoty, instabilitu vlastního emočního 

stavu (strach, úzkost, obavy, smutek), změnu 

perspektiv do budoucnosti a hrozbu možné 

smrti. Musí se s nimi vyrovnávat během one-

mocnění. Nádorovým onemocněním a jeho 

léčbou je ovlivněna i úroveň sociální: mění se 

význam sounáležitosti v rodině (patřit k někomu, 

něčemu, komunikovat s někým, chápat a být 

pochopen druhými), mění se i úroveň blízkých 

vztahů a vztahů ve společnosti (zaměstnání, 

sociální aktivity, komunita, společnost, politika). 

Pacienti s rakovinou se musí vyrovnat v průběhu 

nemoci s možnými pocity izolace, přehlížení, 

nebo dokonce stigmatizace. Na spirituální úrovni 

každý člověk nějak chápe význam svého života, 

tj. například osobní hodnoty, význam bolesti 

a utrpení, času a bytí, který se při onemocnění 

může měnit a přehodnocovat. Biopsychosociální 

model zahrnující i spirituální úroveň umožní ne-

mocným i umírajícím intenzivněji zlepšit kvalitu 

života (obrázek 3).

Psychické reakce
V průběhu diagnózy a léčby nádorové-

ho onemocnění prochází nemocný několika 

stadii, ve kterých můžeme rozlišit normální 

a maladaptivní psychické reakce. V období ob-

jevení symptomů může být pacient zvýšeně 

úzkostný. Maladaptivní reakcí je zvýšené sledo-

vání tělesných symptomů a nepřiměřené oče-

kávání výsledků vyšetření. Pro období stanovení 

diagnózy jsou typické pocity zlosti, hostility, 

popírání a šoku, přechodné úzkostné projevy 

a depresivní nálady. Normální psychologická 

reakce souvisí s hledáním jiného lékařského 

názoru, rozhodováním se jak, kde a zda vůbec 

podstoupit navrhovanou léčbu a přizpůsobením 

se rolím a povinnostem. Maladaptivní reakcí je 

úplné popření onkologické diagnózy, odmítnutí 

léčby a těžká klinická deprese. V období léčeb-

ném je pacient konfrontován s realitou omezené 

doby života a nevyhnutelné smrti. Do existen-

ciálního dilematu zasahuje řada obav z bolesti, 

samoty, ztráty kontroly, závislosti, kontaktu s blíz-

kými, z procesu umírání. Většina pacientů má 

problém smrt akceptovat a z řady důvodů se jí 

pochopitelně bojí. I když je naděje na vyléčení, 

pacient se musí vyrovnat se změnou tělesného 

schématu, s bolestí, s vedlejšími efekty léčby 

a podmíněnými averzivními reakcemi, s even-

tuální ztrátou části těla a jinými deformitami 

či hendikepy a loučí se i s řadou aktivit, které 

pokládal za naprosto samozřejmé. Normální 

reakce v tomto období je přiměřený strach z bo-

lesti a smrti, strach z anestezie, strach ze změny 

těla po operacích, strach z vedlejších účinků 

radioterapie a chemoterapie (např. ztráta vlasů), 

strach z izolace, samoty, opuštění. Maladaptivní 

reakce jsou striktní odmítání či odkládání chi-

rurgického řešení, hledání pouze alternativních 

postupů, neustálé vyhledávání dalšího lékařské-

ho pohledu a závislost na sociálním systému. 

V období po léčbě je normální reakce přiměřená 

úzkost, deprese a strach z recidivy, maladaptiv-

ní je těžká klinická deprese a úzkost. Případná 

recidiva vede ke zvýšenému stresu a zklamání. 

Pacienti ji prožívají podobně jako v období dia-

gnostickém, ale většinou intenzivněji. V období 

terminálním je normální reakcí strach z opuštění 

a ztráty, z přerušení kontinuity, z nejistoty, z bo-

lesti, z nedokončených úkolů, z neznámého, 

strach z toho, co přijde po smrti. Řada pacientů 

bilancuje. Maladaptivní reakcí v tomto období 

je těžká reaktivní deprese a akutní deliria (9). 

Vztah mezi onkologem a pacientem proto patří 

ve všech fázích onkologického onemocnění do 

faktorů, které mohou ovlivnit reakce pacienta, 

efekt léčby, spolupráci i komorbiditu. Pacient 

vnímá i vztahy mezi personálem (10).

Komorbidita
Rizikové faktory ovlivňující výskyt psychic-

kých potíží u onkologických onemocnění jsou 

také komplexní: je to věk pacienta, premorbidní 

psychiatrické onemocnění, další souběžný stres, 

neadaptivní přijetí změn ve vzhledu a fungování, 

pesimizmus a vyhýbavé styly zvládání. V oblasti 

sociální to mohou být problémy v důležitých 

vztazích, nedostatek sociální opory a nedostatek 

aktivit, koníčků a potěšení z nich. V oblasti léčby 

onkologické nemoci je to například neléčená 

bolest (11), záchvatovitá onemocnění (12), léčba 

cytotoxickými léky, viditelné fyzické deformity 

po chirurgických zákrocích, špatná prognóza 

a další typické somatické projevy týkající se 

konkrétní diagnózy (13). Duševní stav mohou 

také negativně ovlivnit medikace (steroidy), 

metabolické stavy (hyperkalcemie), metastázy 

centrálního nervového systému a hormony.

Prevalence psychiatrických poruch je 

u onkologických pacientů celkově vyšší než 

v běžné populaci: 40–60 % z nich vykazuje 

diagnostikovatelnou psychickou poruchu (14). 

Převažující komorbidita v jakékoliv fázi onkolo-

gické nemoci je: 1. úzkost vztahující se ke zdra-

ví (až u 37 % pacientů), 2. skleslost (až u 29 % 

pacientů), 3. alexithymie (až u 26 % pacientů), 

Obrázek 2. Vzájemné ovlivnění důsledků rakoviny 

podle biopsychosociálního přístupu
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4. poruchy přizpůsobení (40–50 % pacientů), 

5. deprese a úzkostné poruchy (40–50 % pa-

cientů), 6. posttraumatická stresová porucha 

(40–50 % pacientů) a 7. organické duševní poru-

chy (20–40 % pacientů) (15). Většinu psychických 

potíží představuje maladaptivní zvládání nepři-

měřené zátěže (onkologická diagnóza a náročná 

léčba) a deprese. V terminálním stadiu onemoc-

nění je nutné rozlišit přirozený existenciální stres 

od klinické deprese. Prevalence deprese v termi-

nálních stadiích vzrůstá až na 77 % pacientů (16). 

Pacienti mají v této fázi oproti běžné populaci 

až pětadvacetkrát zvýšené riziko suicidia anebo 

žádosti o urychlení smrti (17). Prevalence úzkost-

ných poruch v terminálních stadiích se pohy-

buje mezi 15–28 %. Úzkost se může projevovat 

v rámci adaptační poruchy s úzkostnou nebo 

depresivní náladou; v souvislosti se samotnou 

somatickou nemocí a její léčbou, nebo jako exa-

cerbace premorbidní úzkostné poruchy. Léčba 

deprese a úzkosti v rámci biopsychosociálně-

spirituálního modelu je jednou z možností, jak 

snížit utrpení pacientů na konci života (18).

Závěr
Na vznik, průběh, léčbu i přežití rakoviny má 

vliv individuální souhrn biopsychosociálních fak-

torů. Psychologické faktory mají významnou roli 

v negativním ovlivňování kvality života pacienta, 

jeho mezilidských vztahů a chování (zachová-

vání a dodržování léčby, maladaptivní zvládací 

strategie a udržování rizikového chování) a při 

stanovení možné prognózy a přežití. Protože 

se i důsledky léčby rakoviny projevují na úrovni 

somatické, emoční, sociální a spirituální, také její 

léčba by měla být multidisciplinární.
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