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cognitive-behaviour therapy  Autorki opisujq zastosowanie terapii behawioralno-poznawczej

anxiety disorders w chorobach nowotworowych. Okreslajq one specyficzne psy-

depression chologiczne potrzeby i ograniczenia pacjentow w zaleznosci od
stadium choroby nowotworowej. W drugiej czesci artykutu opi-
sujq specyficzne techniki pracy, ktore sq dostosowane do stadium
choroby, sposobu psychologicznego funkcjonowania pacjenta
oraz uwzgledniajg spoteczny kontekst chorowania i leczenia.

Summary

The changes which occur after cancer diagnosis such as hospitalisations, appointments,
stressful procedures, medical checkups, fear of pain, disability, dependence and death are
a serious burden for many patients and can lead to depression and anxiety disorders. Due to
a number of challenges cancer patients have to face, cancer can be understood as a critical
life event, which requires a process of adaptation. Cognitive-behaviour therapy in physical
illnesses consists of modifying those thoughts and behaviours, which can sustain mental
problems even if their source is in struggling with a physical illness. When cancer appears
to be the main developmental task for a patient and his family is to give illness experience
such a meaning which reinforces their competence and efficacy. The aims of this article
include: 1) a short description of cognitive-behaviour therapy and its modification in cancer
treatment, 2) justification for cognitive-behaviour therapy in cancer, 3) a presentation of two
protocols in depression and anxiety disorders therapy during cancer treatment, 4) a review
of research results on cognitive-behaviour therapy effectiveness in cancer.

Celem tego artykutu jest omowienie zastosowania psychoterapii behawioralno-poznaw-
czej w chorobach nowotworowych oraz przedstawienie dwoch protokolow terapeutycz-
nych o empirycznie potwierdzonej skutecznosci w leczeniu depresji i zaburzen lekowych
towarzyszacym tym schorzeniom.

Dla pacjenta i jego rodziny konfrontacja z diagnoza choroby nowotworowej jest
niezwykle trudnym wyzwaniem o charakterze poznawczym, emocjonalnym, spotecz-
nym i egzystencjalnym Choroba ta zazwyczaj uruchamia spirale utrat: utrat¢ pracy,
pogorszenie sytuacji materialnej, wykluczenie ze $wiata spotecznego. W odpowiedzi
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na diagnoz¢ choroby nowotworowej pojawia si¢ wiele reakcji emocjonalnych: szok,
niedowierzanie, zto$¢, strach, odretwienie, przygngbienie, zaprzeczanie, zamgt, uczucie
utraty kontroli nad swoim zyciem, lek przed $miercig i ominigciem waznych momentow
w zyciu rodziny [1].

1. Psychospoleczny obraz choroby nowotworowej

Choroby nowotworowe wywoluja zréznicowane spektrum psychospotecznych wy-
magan. Rolland [2] podzielit choroby te ze wzgledu na: (1) poczatek: choroby o ostrym
poczatku vs. choroby o tagodnym poczatku; (2) przebieg: choroby progresywne (nowotwor
z przerzutami), niezmienne (rak piersi we wczesnym stadium), nawrotowe (biataczka,
szpiczak); (3) wynik: na jednym koncu kontinuum znajduja si¢ choroby, ktore zazwyczaj
nie majg wptywu na dtugosc¢ zycia, na przyktad rak podstawnokomodrkowy skory, na drugim
koncu sg choroby postgpujace, Smiertelne, takie jak nowotwor z przerzutami, posrodku
znajduja si¢ choroby o bardziej nieprzewidywalnym charakterze, ktore moga skroci¢ diu-
g0$¢ zycia lub spowodowac nagla $mierc; (4) spowodowanie kalectwa: choroby znacznie
uposledzajace funkcjonowanie vs. nieznacznie uposledzajace funkcjonowanie. Choroby
znajdujace si¢ w poszczegolnych grupach implikuja odmienna sytuacj¢ psychologiczna
pacjentoéw 1 ich rodzin.

Choroba nowotworowa jest roztozonym w czasie procesem z charakterystycznymi
punktami, stadiami przejsciowymi i zmieniajagcymi si¢ wymaganiami. Rolland [2] wy-
réznia 3 gltéwne fazy w rozwoju choroby: kryzys, faze chroniczng oraz fazg terminalna.

2. Krotka charakterystyka terapii behawioralno-poznawczej

Pojecie terapii behawioralno-poznawczej (CBT) odnosi si¢ do szerokiego zakresu
psychologicznych podejs¢, ktore podkreslaja rolg mysli i zachowan w wywotywaniu
i podtrzymywaniu psychologicznego dystresu. Terapia ta jest terapia ustrukturyzowana,
skupiona na problemie, w ktorej centralne miejsce zajmuje poznanie lub $wiadomy dostep
do mysli i przekonan. W jej zalozeniach podkresla si¢ interakcje mysli, zachowan, emocji
i fizycznych odczu¢ w powstawaniu probleméw i ich utrzymywaniu si¢. Terapia behawio-
ralno-poznawcza pomaga pacjentom sprawdzaé, czy ich obecny poglad na dang sytuacje
jest adekwatny lub pomocny, kwestionowac ich opinie oraz wspiera ich w eksplorowaniu
mysli alternatywnych [3-5].

CBT wzmacnia poczucie wlasnej skutecznosci poprzez uczenie pacjenta identyfiko-
wania i modyfikowania nieprzydatnych mysli, przekonan i zachowan. Terapeuta i pacjent
pracuja razem nad wyznaczeniem celu terapii i stworzeniem wspdlnej konceptualizacji.
Terapeuta pomaga pacjentowi traktowac jego negatywne przekonania jako hipotezy o nim
samym. Sg one nastepnie testowane przy uzyciu technik poznawczych i behawioralnych. To
podejscie nazywa si¢ empiryzmem opartym na wspolpracy. Pacjent traktowany jest tu jako
ekspert od swoich probleméw i doswiadczen. Terapeuta proponuje wspolne poszukiwanie
rozwigzan problemoéw pacjenta: pacjent dostarcza surowych danych (mysli, zachowania),
a terapeuta zapewnia strukture i kompetencje w zakresie rozwigzywania problemow. Sesje
terapii behawioralno-poznawczej majq ustrukturyzowany charakter, odbywaja si¢ wedlug
planu ustalonego przez terapeut¢ razem z pacjentem i obejmuja wyznaczanie oraz spraw-
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dzanie zadan domowych, ktorych celem jest testowanie przekonan i nowych sposobow
radzenia sobie pomigdzy sesjami. Cele terapii sa jasno zdefiniowane. Ponadto, przez caty
czas monitoruje si¢ 1 ocenia postepy pacjenta. Jest on tez proszony o informacje zwrotne
podczas kazdej sesji [3-5].

Stosowane interwencje w CBT opieraja si¢ na doglebnej konceptualizacji proble-
moéw pacjenta. Konceptualizacja jest roboczg hipoteza, ktora probuje wyjasnia¢ geneze
i mechanizm utrzymywania si¢ trudnosci pacjenta zgodnie z teorig lezaca u podstaw
CBT oraz danymi zgromadzonymi w procesie diagnozy. Terapeuta otwarcie dzieli si¢ ta
konceptualizacjg z pacjentem i modyfikuje ja pod wptywem jego informacji zwrotnych.
Konceptualizacja ta stanowi podstawe dla catej terapii [3-5].

3. Zaburzenia psychiczne w przebiegu choroby nowotworowej
oraz zalecenia ich leczenia

Na pytanie, w jaki sposob terapia behawioralno-poznawcza pomaga pacjentom
radzi¢ sobie z chorobg nowotworowa, udzieli¢ mozna co najmniej dwoch odpowiedzi.
Po pierwsze psychologiczne trudnosci, jakich doswiadczaja pacjenci zmagajacy
si¢ z choroba nowotworowa sa podobne do tych, w ktorych badania eksperymentalne
wpisane w nurt medycyny opartej na dowodach naukowych wykazuja skutecznosé
CBT. W chorobach nowotworowych wystgpowanie depresji waha si¢ od 15% do 25%,
w tym wigksze zaburzenie depresyjne wystepuje u okoto 13% pacjentéw [6]. Klinicznie
istotne symptomy I¢ku wystepuja u okoto 30—40% pacjentéw [7]. Stosunkowo czg¢sto
objawy te wspotwystepuja. Stark i in. [8] wykazali, ze 38% pacjentow z zaburzeniami
lgkowymi miato tez wigksze zaburzenie depresyjne. Dodatkowo pacjenci w przeszlosci
leczeni z powodu zaburzen psychicznych sa w grupie zwigkszonego ryzyka ich wysta-
pienia po diagnozie choroby nowotworowej. Oprocz udowodnionej skutecznosci CBT
w leczeniu depresji, lgku uogdlnionego i atakow paniki, terapia ta dysponuje metodami
do pracy z typowymi problemami wyst¢pujacymi w chorobie nowotworowej, takimi jak
bezsenno$¢ i przewlekte zmeczenie [9, 10]. Po drugie teoria, ktora lezy u podstaw
CBT, oraz podejscie terapeutyczne, ktore koncentruje si¢ na normalizowaniu reakcji na
stres, wspolpracy i rozwigzywaniu problemow sa szczegodlnie pomocne w rozumieniu
reakcji na stres i r6znych strategii radzenia sobie z nim oraz leczeniu tych o charakterze
dezadaptacyjnym [3].

Tabela 1. Rekomendacje Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej w zakresie

diagnozy, oceny i leczenia symptoméw depresji i zaburzen legkowych u dorostych pacjentow
z choroba nowotworowa

Diagnoza, ocena, leczenie: depresja u dorostych pacjentéw z chorobg nowotworowg

Poziom nasilenia symptoméw na Dalsza ocena Leczenie

podstawie PHQ-9

Brak/Epizod tagodny Zaproponowanie oddziatywar
Wynik 1-7 wspierajacych

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Epizod umiarkowany
Wynik 8-14

Od epizodu umiarkowanego do
ciezkiego
Wynik 15-19

Epizod ciezki
Wynik 20-27

Zidentyfikowanie okreslonych
czynnikow ryzyka zwigzanych
z depresja:

Historia rodzinna
Wezesniejsze zaburzenia
depresyjne

Leczenie psychiatryczne
W przesziosci

Dotkliwo$¢ choroby

Pte¢

Status zwigzku
Wspotwystepowanie innej
choroby chronicznej
Sytuacja ekonomiczna

Umiarkowany: interwencije
0 niskiej intensywnosci obejmuja;

Indywidualna samopomoc
oparta na CBT

Grupowa terapia CBT dla
depresji

Grupowe interwencje
psychospoteczne
Ustrukturyzowany program
aktywnosci fizycznej
Interwencje farmakologiczne

Od umiarkowanego do
ciezkiego: interwencje o wysokiej
intensywnosci obejmuja;

Psychoterapia indywidualna
(CBT, terapia interpersonalna)

Interwencje farmakologiczne
Potaczenie psychoterapii
i farmakologii

Diagnoza, ocena, leczenie: zaburzenia lekowe u dorostych pacjentéw z chorobg nowotworowa,

Poziom nasilenia symptomow na

podstawie GAD-7 Dalsza ocena Leczenie
Brak/ Lagodny Zaproponowanie oddziatywan
Wynik 0-4, 5-9 wspierajgcych
Umiarkowany: interwencje
0 niskiej intensywnosci obejmuja;
+ Edukacja i monitorowanie
+ Samopomoc oparta na CBT
Umiarkowany Zidentyfikowanie okreglonych * Grupowe interwencje
Wynik 10-14 czynnikow ryzyka zwigzanych psychospoteczne

Od umiarkowanego do ciezkiego

Wynik 15-21

z zaburzeniami lgkowymi:

Historia rodzinna
Weczesniejsze leczenie
psychiatryczne

Uzaleznienie od alkoholu lub
innej substancji w przesztosci
lub obecnie
Wspotwystepowanie innej
choroby chronicznej

Interwencje farmakologiczne
Potaczenie psychoterapii

i interwnecji
farmakologicznych

Od umiarkowanego do
ciezkiego: interwencje o wysokiej
intensywnosci obejmuja;

Psychoterapia indywidualna
(CBT, relaksacja stosowana)
Interwencje farmakologiczne
Potaczenie psychoterapii

i interwencii
farmakologicznych
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Podobnie Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej Wielkiej Brytanii
(NICE, 2009) [11] w przypadku depresji w przebiegu choréb chronicznych u 0so6b doro-
stych zaleca terapi¢ behawioralno-poznawczg jako terapi¢ o udowodnionej skutecznosci
w badaniach empirycznych (w leczeniu umiarkowanej i cigzkiej depresji). Ponadto,
NICE proponuje stworzenie modelu interwencji psychologicznych opartego na opiece
stopniowanej dla pacjentéw z choroba nowotworowa w zalezno$ci od nasilenia objawow
depres;ji (Tabela 2).

Tabela 2. Model stopniowanej opieki w stosowaniu interwencji psychologicznych

Krok 4: Ciezka depresja, zagrozenie zycia, powazne zaniedbanie sie

Leki, interwencje psychologiczne o wysokiej intensywnosci, leczenie elektrowstrzasami, interwencije
kryzysowe, faczone leczenie, hospitalizacja na oddziale psychiatrycznym

Krok 3: Utrzymujace si¢ symptomy depresji lub od tagodnej do umiarkowanej depresji z niedostateczng
odpowiedzig na poczatkowe leczenie, od umiarkowanej do ciezkiej depres;ji

Leki, interwencje psychologiczne o wysokiej intensywnosci, faczone leczenie, zespotowa opieka,
skierowanie do dalszej oceny i oddziatywan

Krok 2: Utrzymujace sig¢ symptomy depresji, od fagodnej do umiarkowanej depresji

Oddziatywania psychospoteczne o niskiej intensywnosci, oddziatywania psychologiczne, leki, skierowanie
do dalszej oceny i oddziatywan

Krok 1: Podejrzenie depresji

Diagnostyka, wsparcie, psychoedukacja, aktywne monitorowanie oraz skierowanie do dalszej oceny
i oddziatywan

Opracowanie wiasne na podstawie: Depression in adults with a chronic physical health problem.
NICE Clinical Guideline 91 [11].

4. Proces adaptacji do choroby nowotworowej

W sytuacji krytycznego wydarzenia zyciowego, jakim jest choroba nowotworowa,
czlowiek zostaje zmuszony do wypracowania nowych, adekwatnych sposobow funkcjono-
wania, czyli podj¢cia procesu restrukturyzacji swoich dotychczasowych doswiadczen [1].
Jimmie Holland i Jane Gooen-Piels [ 12] wyrdzniaja trzy fazy przystosowania si¢ do choroby
nowotworowej: (1) poczatkowa reakcja na diagnoze¢ — chory czgsto podwaza otrzymane
wyniki lub kompetencje lekarza, znieksztalca dopltywajace do niego informacje, (2) dys-
foria — pacjent zaczyna rozumie¢ realnos¢ postawionej diagnozy, czesto odczuwa silne
napigcie emocjonalne objawiajace si¢: bezsennos$cia, problemami z koncentracja uwagi,
utratg apetytu, obnizonym nastrojem i wzmozonym lgkiem; dzigki informacjom na temat
mozliwo$ci leczenia moze zaczaé odczuwaé nadzieje 1 optymizm, (3) adaptacja— chory
rozwija strategie radzenia sobie z chorobg, dzigki ktérym zachwiana przez chorobe réw-
nowaga zostaje przywrocona i utrzymana.

Zgodnie z ujeciem transakcyjnym stresu diagnoza choroby nowotworowej oraz jej
leczenie stanowi powazny stresor. Lazarus i Folkman [13] wyrdzniaja dwa rodzaje oceny
poznawczej w trakcie sytuacji stresowej: pierwotna ocena diagnozy jako wyzwanie,
zagrozenie lub strata prowadzi do wtoérnej oceny wiasnych mozliwos$ci i dostgpnych
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zasobow dla radzenia sobie z chorobg. Jesli diagnoza postrzegana jest jako wyzwanie,
ktoremu mozna sprostaé, a rokowania jako napawajace nadzieja, to ksztaltuje si¢ po-
zytywny styl przystosowania nazywany ,,duchem walki”. Wyraza on mobilizacj¢ do
zmagania si¢ z choroba.

Jesli diagnoze widzi si¢ jako utratg lub porazke, a $mier¢ postrzega jako nieunikniona,
to powstaje strategia ,,bezradno$¢-beznadziejno$¢”. Wowczas pacjent biernie poddaje si¢
chorobie. Osoba, ktora skupia si¢ na zagrozeniu, jakie niesie za sobg choroba, oraz nie-
przewidywalno$ci przysztosci, staje si¢ lgkowo zaabsorbowana choroba, a kazdg zmiang
interpretuje jako sygnat pogorszenia zdrowia.

Dwa pozostate wzorce interpretacji i zmagania si¢ z chorobg to fatalizm i unikanie
poznawcze. Chorzy, ktdrzy na pytanie ,,Co mozna z tym zrobi¢?” szukaja odpowiedzial-
nos$ci na zewnatrz, oddajac ja lekarzom, losowi, Bogu, maja tendencj¢ do fatalistycznego
podejscia do choroby. Natomiast dla niektorych osob stres zwigzany z chorobg moze by¢
tak nasilony, ze minimalizuja, unikajg lub nawet zaprzeczaja powadze sytuacji. Bezposred-
nie zaprzeczanie diagnozie choroby jest stosunkowo rzadkie, ale bagatelizowanie powagi
choroby lub jej wptywu na zycie jest czeste. Unikanie poznawcze moze by¢ tez aktywna
strategig radzenia sobie z choroba, gdy polega na rozmy$lnym odsuwaniu od siebie mysli
o niej i odwracaniu od niej uwagi [ 14]. Badania dowodza, ze pacjenci, u ktérych dominuja
strategie: ,,zaabsorbowanie Igkowe” lub ,,beznadziejnos¢—bezradnos¢” odczuwaja wickszy
emocjonalny dystres i maja nizsza jako$¢ zycia zwigzang z choroba, niz pacjenci o strategii
,walczacy duch” [3].

5. Przekonania pojawiajace si¢ w chorobie nowotworowej

W psychologii zdrowia kluczowa rolg w przystosowaniu si¢ do choroby odgrywa
jej postrzeganie lub poznawcza reprezentacja. Na podstawie swoich wieloletnich badan
Leventhal [15] stworzyl model samoregulacji zachowania w obliczu choroby i zdrowia,
sktadajacy si¢ z pieciu wymiaréw dotyczacych przekonan pacjenta na temat: istoty
choroby, jej przyczyn, przewidywanego czasu trwania i przebiegu, przewidywanych
konsekwencji, mozliwosci jej kontrolowania i wyzdrowienia. Model ten podkresla, ze
strategie radzenia sobie z choroba pozostaja pod wptywem jej obrazu. Model samoregu-
lacji jest uszczegotowieniem i doprecyzowaniem koncepcji stresu i radzenia sobie z nim
w sytuacji choroby przewleklej. Pozwala on wyjasni¢, jak wptywa ona na zycie pacjenta,
zmieniajac jego nastroj, zachowanie, myslenie o sobie i §wiecie. Duzg wagg przypisuje
si¢ w tym modelu procesom zwigzanym z nadawaniem znaczenia chorobie, poniewaz
moga one determinowac¢ podejmowane dziatania w celu sprostania wyzwaniom stawianym
przez nig. U podtoza CBT leza podobne zatozenia: mysli, przekonania na temat choroby
ksztattujg jej doswiadczanie.

Model poznawczy pokazuje, ze znaczenie, jakie pacjent przypisuje symptomom, le-
czeniu i efektom ubocznym, wyznacza reakcje emocjonalna, a skutki powaznej choroby
majg nie tylko charakter fizyczny. Interpretacja diagnozy choroby nowotworowej zalezy
zarowno od przekonan dotyczacych siebie, innych i $wiata, jak i przekonan o chorobie
i jej leczeniu. Dla niektorych choroba ta moze stanowi¢ potwierdzenie ukrytych lgkow
oraz uaktywniaé takie przekonania kluczowe, jak: ,Jestem staby”, , Swiat jest niebez-
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pieczny i nieprzewidywalny”, ,,Nikt mi nie pomoze”. Jednostka moze mie¢ przekonania
posredniczace i strategie radzenia sobie skierowane ku tagodzeniu tych bezwarunkowych,
negatywnych przekonan, a diagnoza choroby nowotworowej czgsto uruchamia te strategie,
ktore jednostka stosowata w przesztosci. Na przyktad osoba majaca od dziecinstwa prze-
konania kluczowe ,,Swiat jest niebezpieczny i nieprzewidywalny, ja jestem bezbronny, nie
mozna na nikim polegac¢”, moze radzi¢ sobie z nimi poprzez wypracowanie przekonania
posredniczacego: ,,Dopoki moge kontrolowac swoje zycie, jestem bezpieczny” oraz stoso-
wac takie strategie, jak perfekcjonizm i niezalezno$¢. Choroba nowotworowa potwierdza
jej lek, przekonania o niebezpiecznym $wiecie, o jego stabosci, a dotychczasowe strategie
kontrolowania okazuja si¢ nieskuteczne, poniewaz moze ona zosta¢ zmuszona polegac
na innych w trakcie leczenia i nie moze by¢ dtuzej samowystarczalna [3].

6. Podstawowe zasady terapii behawioralno-poznawczej w chorobach
nowotworowych

Metody terapii behawioralno-poznawczej w chorobach nowotworowych sg podobne
do tych stosowanych w standardowej poznawczo-behawioralnej terapii depresji i leku,
ale czasem wymagaja pewnych modyfikacji ze wzgledu na efekty uboczne leczenia,
symptomy choroby oraz proces adaptacji do niej. Terapia czg¢sto musi si¢ odbywaé nie
w gabinecie terapeutycznym, ale na oddziatach onkologicznych, hematologicznych lub
w domu pacjenta. Wahania w zakresie nasilenia objawow choroby, jej efektow ubocznych
oraz konieczno$¢ hospitalizacji moga zakldcac tok i tempo terapii. W praktyce oznacza
to, ze sesje sa mniej formalne, bardziej elastyczne, dostosowane do stanu fizycznego
pacjenta i wspierajace, a terapia jest czesto krétsza i ma bardziej ograniczone cele.
Podstawowym zadaniem jest osiggni¢cie maksymalnej zmiany za pomoca minimalnej
ilosci interwencji. Ponadto, terapia czesto wigze si¢ z zaangazowaniem rodziny pacjenta
i personelu medycznego [3].

Istotng roznicg w terapii behawioralno-poznawczej 0séb z chorobg fizyczng i 0s6b
z zaburzeniami psychicznymi jest realno$¢ zagrozen, przed ktorymi stoja. Wazne jest, by
rozréznia¢ migdzy nierealistycznymi ocenami (np. kobieta z rakiem piersi we wczesnym
stadium boi si¢, ze umrze w ciagu najblizszego roku) a tymi realistycznymi (kobieta
z zaawansowanym rakiem piersi z przerzutami martwi si¢, ze nie bedzie widziata, jak jej
dzieci dorastajg). Jesli mysli osoby chorej sa z pewnoscia nierealistyczne, to moga by¢
stosowane standardowe metody kwestionowania negatywnych mysli. Natomiast jesli
negatywne mysli sg realistyczne, to terapia opiera si¢ raczej na technikach radzenia sobie
i rozwigzywania probleméw. Moorey [16] zwraca uwage, ze w obliczu chordb zagrazaja-
cych zyciu negatywne mysli pacjenta czgsto nie wynikajg ze znieksztatcen poznawczych,
lecz odzwierciedlaja adekwatny poglad na sytuacje.

Etap pierwszy: zaangazowanie i konceptualizacja

W trakcie pierwszej sesji terapeuta zawiera kontrakt z pacjentem, a podczas nastgpnych
razem buduja konceptualizacj¢. W wyznaczaniu celow terapii bierze si¢ pod uwage stadium
choroby oraz jej dotkliwo$¢. Rysunek 1 przedstawia prosta konceptualizacje pacjentki
z choroba nowotworowa w zaawansowanym stadium.
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[ Pacjentka z zaawansowanym rakiem ptuc i przerzutami do mézgu ]

,Moje zycie sig skonczyto. Nie
moge nic zrobi¢. Dlaczego ja?”

Postepujace trudnosci B
2 chodzeniem < > Zto$¢, smutek
\ [ Pozostawanie w 16zku przez } /

<

caly dzien

Rys. 1. Konceptualizacja pacjentki z zaawansowanym nowotworem pluc

Opracowanie wlasne na podstawie: Moorey S, Watson M. Cognitive therapy. W: Holland J, Breitbart
W, Butow P, Jacobsen P, Loscalzo M, Mccorkle R, red. Psychooncology. Oxford: Oxford University
Press; 2015, s. 458463 [3].

Etap drugi: Interwencje poznawcze i behawioralne

Zastosowane oddziatywania wynikaja z konceptualizacji. Rysunek 1 pokazuje, jak
kobieta z zaawansowang chorobg nowotworowa wpadta w bledne koto negatywnego
myslenia i wycofania. Ruminacje na temat choroby i Smierci wywotaty poczucie bezna-
dziejnosci, rozpacz i ztos¢. Fizyczne symptomy: stabosc, bol oraz poczucie beznadziejnosci
spowodowaty, ze kobieta przestata wychodzi¢ z t6zka, czego konsekwencja byto poczucie
izolacji 1 jeszcze wigksze ostabienie. W powyzszym przyktadzie najpierw analizowano
mysli i zachowania pacjentki w odpowiedzi na bol. W kolejnych krokach mozna wybraé
nastepujace oddzialywania: (1) techniki emocjonalne, aby utatwic¢ przezycie przewidywanej
zatoby; (2) techniki poznawcze, aby testowac przekonania pacjentki o tym, ze jej zycie si¢
juz skonczyto, a ona nie moze nic zrobic; (3) eksperyment behawioralny, aby sprawdzi¢
prawdziwosc¢ tego negatywnego przekonania [3].

Techniki poznawcze

Zagrozenie, jakim jest choroba nowotworowa wyzwala wiele negatywnych mysli, a ich
podwazanie jest nieodtagcznym elementem CBT (tabela 3).
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Tabela 3. Podwazanie mys§li automatycznych

Kwestionowanie mysli automatycznych

+ Jaki jest powod, by wierzyc¢, ze to jest zgodne z prawdg?

+ Jakie sg powody, by nie wierzyc, ze to jest zgodne z prawdg?

+ Czy na te sytuacje mozna spojrze¢ inaczej?

+ Co najgorszego mogtoby sie wydarzy¢?

+ Co najlepszego mogtoby sie stac?

+ Co najprawdopodobniej sie stanie?

+ Jaki jest efekt my$lenia w ten sposéb?

+ Co bym powiedziat przyjacielowi, gdyby znalazt sie w mojej sytuacji?
+  Gdyby moj przyjaciel wiedziat, ze tak mysle, co by mi powiedziat?

+  Czy obwiniam sig za co$, na co nie miatem wptywu?

+ Czy pomijam jakie$ silne lub pozytywne punkty we mnie lub w tej sytuacji?
+ Jak moge poradzi¢ sobie z tym?

Opracowanie wlasne na podstawie: Moorey, Watson, 2015; Moorey, Greer, 2006; Padesky,
Greenberger, 2004 [3, 4, 17].

Stosowane techniki roznia si¢ w zaleznosci od stadium choroby i rokowan. Pacjentom
z dobrym rokowaniem mozna pomdc poprzez poszukiwanie dowoddw za i przeciw ich
przekonaniom, Ze przysz1os¢ jest beznadziejna. W przypadku, gdy prognozy sa zte, bardziej
odpowiednie s techniki, ktore odnosza si¢ nie do przydatnos$ci, a do racjonalnosci danego
sposobu myslenia. Na przyktad zestawienie kosztow i korzysci okre§lonych mysli czgsto
pokazuje, ze sg one ruminacyjne, a nie pomocne i w efekcie utrudniaja rozwigzywanie
problemdéw oraz spowalniajg proces przezywania przewidywanej zatoby. Terapia beha-
wioralno-poznawcza moze tez poméc pacjentowi radzié¢ sobie z zamartwianiem si¢, na
przyktad poprzez wyznaczanie czasu na ruminacje w ciggu dnia, a w pozostatym czasie
planowanie aktywnosci, ktore dadza mu poczucie kontroli nad swoim zyciem. Czasami
pod realistycznymi myslami ukrywaja si¢ leki, na przyktad Igk, co stanie si¢ z rodzing
pacjenta, kiedy on umrze. Odkrycie tych lgkow pozwala na emocjonalne odreagowanie
przewidywanej straty lub wypracowanie bardziej efektywnych strategii rozwigzywania
probleméw [3].

Niektore mysli koncentruja si¢ nie na samej chorobie, ale na konsekwencjach z nig
zwigzanych, odnoszacych si¢ do poczucia wlasnej wartos$ci i poczucia kompetencji. Pacjenci
moga czud si¢ stygmatyzowani, odrzuceni przez spoteczenstwo, mogg tez obwiniac si¢
0 wystapienie choroby. Ich poczucie bezsilnosci czesto pochodzi z myslenia ,,wszystko
albo nic”. Na przyktad ,,Jesli nie moge by¢ ta osoba, ktora bytem do tej pory, jestem ni-
kim”, co prowadzi do skupiania si¢ raczej na obszarach straty, a nie na tych sferach, nad
ktérymi pacjent nadal ma kontrole. Mysli zwiazane z poczuciem winy, wstydu, zto$ci na
innych i siebie, poczuciem bezradnos$ci czgsto sg znieksztatceniami poznawczymi, wigc
techniki poznawcze mogg by¢ bardzo uzyteczne do sprawdzania ich zasadnos$ci i funk-
cjonalnosci [3].
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Techniki behawioralne

Techniki behawioralne polegaja na dostarczeniu zadan, z ktorymi pacjent potrafi sobie
dobrze poradzi¢, co wzmacnia jego poczucie skutecznosci i kontroli. Rezultatem moze tez by¢
uwolnienie si¢ od dystresu oraz bardziej pozytywne myslenie na temat swoich umiejgtnosci
radzenia sobie. Negatywne przekonania zmienia si¢ w hipotezy. Na przyktad przekonanie ,,Je-
$li nie moge robic tego, co dotychczas, moje zycie si¢ skonczyto” mozna testowac za pomoca
nastgpujacego eksperymentu: pacjentka proszona jest o oszacowanie prawdopodobienstwa,
ze odczuje przyjemno$¢ z robienia matych rzeczy przez najblizszy tydzien. Na kolejnej sesji
omawia si¢ wyniki tego behawioralnego eksperymentu. Pacjenci zazwyczaj dostrzegaja, ze
odczuli wigcej przyjemnos¢ niz przewidywali i w rezultacie bltgdne koto bezczynnosci zostaje
przerwane. Dla pacjentow depresyjnych lub z nasilonymi dolegliwo$ciami fizycznymi duze
zadania trzeba podzieli¢ na mate kroki (stopniowanie zadan). Aby byty to zadania znaczace
i satysfakcjonujace dla pacjenta, o pomoc mozna poprosi¢ jego rodzing, ktora dobrze go zna.
W przypadku lekowych pacjentéw eksperymenty behawioralne pozwalaja im w bezpiecznych
warunkach [3] przetestowa¢ sytuacje, ktorych si¢ boja.

Etap trzeci: Wzmacnianie radzenia sobie i konczenie terapii

Dlugos¢ oraz struktura tej fazy zaleza od kontraktu zawartego na jej poczatku. Jesli
terapia trwa 12 lub wigcej sesji, to mozliwa jest praca nad przekonaniami kluczowymi, co
daje szanse na rozwdj i petniejsza ocene wptywu choroby na zycie pacjenta. Krotsze terapie
skupiajg si¢ na radzeniu sobie tu i teraz. Pod koniec terapii terapeuta wspoélnie z pacjentem
podsumowuja, czego nauczyt si¢ pacjent, nad czym musi jeszcze popracowac, Co moze
by¢ zrodtem komplikacji w przysztosci i jak sobie z nimi radzi¢ [3].

7. CBT w leczeniu zaburzen lekowych u pacjentéw z chorobg nowotworowa

Greer i wspotpracownicy [18, 19] stworzyli krotki protokot CBT dostosowany do le-
czenia zaburzen Igkowych u pacjentow z zaawansowana choroba nowotworowa. Pacjenci
ci zmagaja si¢ z realistycznymi lgkami przed progresja choroby, niepelnosprawnoscia,
procesem umierania, konsekwencjami $mierci dla bliskich oso6b oraz egzystencjalnym
lekiem przed $miercig (,,Co si¢ ze mna stanie, gdy umre?”). Symptomy Igkowe czgsto
wspotwystepuja z dusznoscia, przewleklym zmgczeniem, mdto§ciami, bolem oraz zitg
jakoscia zycia. Ponadto Igk moze potggowacé odczuwang dotkliwos¢ objawdw choroby
oraz efektow ubocznych leczenia.

Celem tej terapii jest pomoc pacjentom z zaawansowana choroba nowotworowa w na-
uczeniu sig¢ strategii redukujacych lgk i zamartwianie si¢ przy jednoczesnym rozwinigeiu
umiejetnosci radzenia sobie z symptomami choroby i efektami ubocznymi leczenia. Terapia
jestkrotka, sktada si¢ z szesciu — siedmiu sesji, podczas ktorych pacjent przechodzi przez
cztery moduty: (1) psychoedukacja i wyznaczanie celow, (2) trening relaksacji, (3) radze-
nie sobie z lekami zwigzanymi z choroba nowotworowa oraz (4) planowanie aktywnosci
i ustalanie ich tempa.

Podstawowe celepierwszego modutu (w przyblizeniu jedna sesja) obejmuja:
(1) umozliwienie pacjentowi podzielenia si¢ wlasnym sposobem rozumienia symptomow
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leku w kontekScie swojej nieuleczalnej choroby, (2) dostarczenie informacji na temat
modeli Ilgku CBT, pokazanie, jak pacjenci z zaawansowang chorobg nowotworowa moga
doswiadczaé lgku na poziomie fizycznym, poznawczym i behawioralnym, (3) zwickszenie
motywacji do terapii poprzez ustalanie jej celéw oraz pokazanie, jak CBT pomaga w ich
osigganiu.

Modut pierwszy zaczyna si¢ rozmowa na temat doswiadczen pacjenta z choroba
nowotworowa, jej leczeniem oraz obaw z nig zwigzanych. Wielu pacjentow wnikliwie
monitoruje swoje symptomy i interpretuje cz¢$¢ z nich, na przyktad dusznosci lub bol jako
sygnat pogorszenia si¢ ich stanu lub nadchodzacej $mierci. Pacjenci czgsto tez martwig si¢
0 przysztos¢ swoich rodzin oraz kwestie finansowe. Natomiast na poziomie behawioralnym
lek manifestowany jest zazwyczaj poprzez unikanie sytuacji zagrazajacych. W kontekscie
chorob nowotworowych takie unikanie moze oznacza¢ odmowe podjecia leczenia, prze-
strzegania zalecen lekarskich lub poddawania si¢ badaniom kontrolnym ze wzgledu na
nasilony lek przed procedurami medycznymi i efektami ubocznymi leczenia. Z drugiej
strony pacjenci moga nadmiernie monitorowaé¢ symptomy somatyczne, szuka¢ zapewnien
odnosnie do swojego stanu u réznych lekarzy lub wycofywac si¢ z aktywnosci. Fizyczne
symptomy lgku najczesciej obejmuja: przyspieszony oddech, kotatanie serca, napigcie
migéni, bol brzucha. Objawy te moga by¢ zaostrzone ze wzgledu na proces chorobowy
i leczenie. Pacjent i terapeuta moga mie¢ watpliwosci, czy za tymi symptomami stoi Igk,
progresja choroby czy efekty uboczne leczenia. Jednak niezaleznie od etiologii wiele tech-
nik wykorzystywanych w CBT jest pomocnych w radzeniu sobie zaréwno z Igkiem, jak
i symptomami medycznymi. W module pierwszym pacjenci rowniez analizuja, dlaczego
chca podjac terapi¢, wymieniaja dwa, trzy jasno zdefiniowane jej cele oraz eksploruja
potencjalne przeszkody w ich osiaggnigciu. Pozostale moduty mozna elastycznie dopaso-
wywac do probleméw i celow pacjentow [18].

W module drugim (w przyblizeniu jedna sesja) podstawowe cele to: (1) pomoc
pacjentom w zrozumieniu ostrej reakcji na stres oraz zrozumieniu mechanizmu, w jaki
fizjologiczne objawy leku moga zaostrza¢ symptomy zwigzane z choroba nowotworowa
ijej leczeniem; (2) budowanie poczucia kompetencji w zakresie radzenia sobie z objawami
somatycznymi poprzez ¢wiczenia oddechowe i trening autogenny. Techniki te odgrywaja
istotng rol¢ w radzeniu sobie z chorobami chronicznymi i objawami zwigzanymi z chorobg
nowotworowa. Przed zastosowaniem technik oddechowych i relaksacyjnych pacjent po-
winien skonsultowa¢ si¢ ze swoim lekarzem, by upewni¢ sig, Ze nie ma przeciwwskazan
do podjecia terapii. Pacjenci z zaawansowang chorobg nowotworowa czesto cierpig z po-
wodu duszno$ci, ktore sg zrodtem nasilonego Ieku. Dlatego w tym module pacjent razem
z terapeuta doktadnie analizujg czas i miejsce wystepowania dusznosci, zwracajac uwage
na to, czy symptomy pojawiaja si¢ w czasie spoczynku, przy wysitku czy pobudzeniu
emocjonalnym. Pacjenci ¢wiczg oddychanie przeponowe i oddychanie przez zacisnigte
usta, aby radzi¢ sobie z takimi symptomami, jak dusznosci i obnizy¢ odczuwany stres.
Pacjenci, ktorzy ze wzgledu na swoj stan maja trudnosci z glebokimi oddechami, ucza
si¢ wolnego oddychania z wydtuzaniem fazy wydechu. Oddychanie przez zaci$nigte usta
jest powszechnie stosowane w przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc, poniewaz stanowi
naturalny opdr pozwalajacy na wydhuzenie fazy wydechu, wzmacnia migénie oddechowe
oraz uwalnia uwigzione powietrze z ptuc. Modut drugi konczy si¢ relaksacja autogenna,
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ktora taczy wizualizacje i Swiadomos¢ ciata w celu redukeji stresu. Trening autogenny jest
bezpieczny dla pacjentéw z roznymi chorobami chronicznymi, do§wiadczajacymi ostrego
i przewlektego bolu, poniewaz nie obejmuje napinania migsni [18].

Podstawowe cele w module trzecim (w przyblizeniu trzy sesje) obejmuja:
(1) pomaganie pacjentom w identyfikowaniu automatycznych mysli oraz rozréznianiu
nierealistycznych, znieksztalconych zmartwien od tych realistycznych; (2) uczenie pacjen-
tow umiejetnosci adaptacyjnego myslenia poprzez wykorzystywanie technik poznawczej
restrukturyzacji oraz strategii radzenia sobie skupionych na terazniejszosci; (3) identy-
fikowanie i rozwigzywanie wszelkich zachowan unikowych, ktére moga przeszkadzac
w funkcjonowaniu pacjenta lub kolidowa¢ z leczeniem choroby nowotworowej. Mimo
ze wiele zmartwien zwigzanych z zaawansowana chorobg nowotworowa ma uzasadnienie
w rzeczywistosci, ich intensywno$¢é moze by¢ potggowana przez nierealistyczne, katastro-
ficzne przewidywania i negatywne przekonania na temat swoich umiejetnosci radzenia
sobie, co stanowi dodatkowy ci¢zar. Do radzenia sobie z realistycznymi zmartwieniami
stosuje si¢ umiejetnosci rozwigzywania problemow, a jesli nie mozna podjaé dziatania, to
zaleca si¢ techniki oparte na emocjach (np. samoukojenie) lub techniki oparte na akcep-
tacji (np. mindfulness). W zakresie rozwigzywania problemow pacjenci z zaawansowang
choroba nowotworowa ucza si¢ przede wszystkim metod dzielenia przyttaczajacych zadan
na mniejsze, wykonalne kroki w celu zredukowania unikania poznawczego i behawioral-
nego. Te kroki zazwyczaj obejmuja: definiowanie problemu, sformutowanie mozliwych
rozwigzan, wybor najlepszego, mozliwego do zrealizowania rozwigzania oraz stworzenie
planu dziatania. Natomiast celem technik opartych na emocjach i akceptacji jest mniejsze
skupianie si¢ na przysztosci i jej potencjalnych zagrozeniach oraz budowanie wigkszej
uwaznosci na terazniejszos¢ i zdolnos$¢ radzenia sobie [18].

Przewlekte zmgczenie i bdl naleza do jednych z najpowszechniejszych i najbardziej
stresujacych symptomow doswiadczanych przez pacjentow z zaawansowang chorobg
nowotworowg, powaznie zakldcajg ich codzienne funkcjonowanie oraz wiaza si¢ z lg-
kiem i zta jakoscia zycia. Dlatego modut czwarty obejmuje nastgpujace cele:
(1) pomaganie pacjentom w przygotowaniu i przystosowaniu si¢ do wahan w zakresie
wytrzymatosci i symptomow zwigzanych z chorobg i jej leczeniem; (2) uczenie pacjentow
ustalania priorytetow w zakresie zardéwno codziennych obowiazkow, jak i aktywnosci,
ktore sprawiaja przyjemnos¢; (3) pomoc w planowaniu aktywno$ci i wyznaczaniu jej
tempa zgodnie z priorytetami pacjenta oraz jego fizycznymi ograniczeniami wynikajacymi
z choroby nowotworowej i jej leczenia. Jednym z celéw planowania tempa aktywnosci jest
oszczedzanie energii przy jednoczesnym zwigkszaniu funkcjonowania pacjenta, poniewaz
zardwno nadmierne przecigzanie sig, jak i zbytnie oszczedzanie sig, czgsto prowadza do
odczuwania wigkszego zmgczenia i bolu. Wyznaczanie tempa dla podejmowanych dzia-
tan wiaze si¢ z pomaganiem pacjentowi identyfikowania granic jego wytrzymatosci (np.
poprzez sprawdzanie, po jakim czasie od rozpoczgcia czynnosci zaczyna on odczuwac
zmeczenie lub bol), uczeniem pacjenta odpoczywania w trakcie wykonywania fizycznie
wymagajacych zadan, aby mogl zrobi¢ wigcej oraz utrzymat optymalny poziom energii
i funkcjonowania w pozostate dni. Ustalanie tempa oznacza utrzymywanie takiej samej
ilo$ci aktywnosci kazdego dnia niezaleznie od samopoczucia wedlug limitow czasowych,
ktore ustala si¢ porownujac dobre i zte dni pacjenta [18].
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8. CBT w leczeniu depresji

Brothers i wspotpracownicy [20] potaczyli oddziatywania biobehawioralne (BBI)
dostosowane do pacjentéw z choroba nowotworowa ze strategiami lezacymi u podstaw
CBT dla leczenia depresji. Kluczowe elementy terapii behawioralno-poznawczej obejmuja:
poznawcza restrukturyzacje, monitorowanie codziennej aktywnosci, zwigkszenie czasu
spedzanego na przyjemnych dziataniach oraz kwestionowanie przekonan kluczowych.

Biobehawioralny model stresu w chorobie nowotworowej pomaga zrozumie¢ interakcje
czynnikow psychologicznych, behawioralnych i biologicznych istotnych dla progresji cho-
roby nowotworowej. Stres zwigzany z chorobg nowotworowg czesto pocigga za sobg lawing
negatywnych konsekwencji na poziomie psychologicznym, behawioralnym i biologicznym,
ale jesli zostanie zredukowany, to lawing mozna zatrzymac, a jednostka moze si¢ rozwijac.
Rysunek 2 przedstawia biobehawioralny model stresu w chorobie nowotworowej [20].
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Rysunek 2. Biobehawioralny model stresu w chorobie nowotworowej
Opracowanie wlasne na podstawie: Brothers B, Yang H, Strunk D, Andersen B. Cancer patients with
major depressive disorder: testing a biobehavioral/cognitive behavior intervention. J. Cons. Clin.
Psychol. 2011, 79(2): 253-260 [20].

Protokot sktada si¢ z 12-20 75-minutowych sesji, podczas ktorych pacjenci ucza
si¢ elementéw oddziatywan biobehawioralnych i terapii poznawczej. Oddziatywania te
obejmuja: progresywna relaksacj¢ migsniowa, psychoedukacj¢ na temat stresu, Igku i de-
presji, psychoedukacj¢ na temat choroby nowotworowej oraz radzenia sobie z efektami
ubocznymi leczenia, trening w komunikowaniu si¢ z personelem medycznym, pomoc
w szukaniu wsparcia spolecznego, trening w zakresie asertywnej komunikacji oraz umie-
jetnosci rozwigzywania problemow, zwickszenie ¢wiczen fizycznych oraz oméwienie
etapéw zmiany i przeszkod, ktore moga si¢ pojawi¢ w przyszlosci. Celami oddziatywan
biobehawioralnych s3: zmniejszenie stresu, poprawa jakosci zycia, wzrost pozytywnych
i zmniejszenie negatywnych zachowan zdrowotnych, poprawa wspolpracy migdzy pacjen-
tem a personelem medycznym. Tabela 4 przedstawia podsumowanie terapii, okreslajac, czy
poszczegodlne komponenty pochodza z interwencji biobehawioralnych (BBI) czy terapii
behawioralno-poznawczej (CBT) [20].
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Tabela 4. Podsumowanie elementéw terapii biobehawioralnej i poznawczej depresji
w chorobach nowotworowych

Sesja Temat

1-12 | Trening progresywne;j relaksacji miesniowej (BBI)

Reagowanie na kryzys wywotany choroba nowotworowa; stres, lek/depresja, radzenie sobie,

! zwigzek migdzy stresem a uktadem odpornosci, rozumienie reakcji na stres (BBI)

Radzenie sobie: szukanie informacji o chorobie i z efektach ubocznych leczenia, takich jak

23 nudnosci, zmeczenie, uderzenia goraca, problemy ze snem; strategie radzenia sobie z nimi (BBI)

Aktywizacja behawioralna: racjonalne uzasadnienie dla poprawy nastroju, dziennik codziennej
2-4 | aktywnoSci i wystepowania symptomdw, omoéwienie sukceséw i przeszkdd, planowanie
aktywnosci (CBT)

4 Komunikacja z personelem medycznym (BBI)

Wsparcie spoteczne: identyfikowanie sieci wsparcia, wsparcie spoteczne emocjonalne vs

56 materiaine, negatywne vs pozytywne wsparcie spoteczne (BBI)

5.8 Poznawcza restrukturyzacja: uzasadnienie dla poprawy nastroju, zapis mysli, tworzenie mysli
alternatywnych (CBT)

7.8 Wyrazanie swoich potrzeb: przyjaciotom, wspotpracownikom, rodzicom, rodzenstwu, partnerom,
dzieciom (BBI)

89 Rozwigzywanie probleméw: definiowanie problemu i wymyslanie rozwigzan, projektowanie planu
dziatania (BBI)

9-10 | Przekonania kluczowe: przedstawienie i ocena przekonan kluczowych (CBT)

10 Cwiczenie: wprowadzenie do rytmicznego spacerowania (BBI)

Podsumowanie elementow terapii: przeszkody w utrzymaniu zmiany oraz etapy zmiany jako
procesu (BBI)

12 Strategie dla skutecznego utrzymania wprowadzonych zmian (CBT)

Opracowanie wlasne na podstawie: Brothers B, Yang H, Strunk D, Andersen B. Cancer patients with
major depressive disorder: testing a biobehavioral/cognitive behavior intervention. J. Cons. Clin.
Psychol. 2011, 79(2): 253-260 [20].

9. Skuteczno$¢ terapii behawioralno-poznawczej w chorobach nowotworowych

Metaanaliza przeprowadzona przez Osborne i wspotpracownikow [22] wykazata sku-
teczno$¢ CBT w leczeniu depresji (ES = 1,2; 95% CI = 0,22-2,19), zaburzen lgkowych
(ES =1,99; 95% CI = 0,69-3,31) oraz jakosci zycia (ES = 0,91; 95% CI = 0,38-1,44).
W analizowanych terapiach badania kontrolne odbywaty si¢ pomiedzy jednym tygodniem
a czternastoma miesigcami od zakonczenia terapii. Jakos¢ zycia pacjentow ulegta poprawie
zarowno krotkofalowo (ES = 1,45, 95% CI = 0,43-2,47), jak i1 dtugofalowo (ES = 0,26;
95% CI = 0,06-0,46).

Badania nad skutecznoscig protokotu stworzonego przez Greera i wspotpracowni-
koéw [19] wykazaty, ze pacjenci poddani skroconej CBT zgtaszali spadek symptomow
Igku o 35%, a pacjenci w grupie kontrolnej o 11%. Ponadto pacjenci w CBT zgtaszali
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ostabienie si¢ mysli intruzywnych zwiagzanych z choroba oraz mniej zachowan unikaja-
cych niz pacjenci oczekujacy na terapig. Co istotne — terapia byta mozliwa dla pacjentow
z zaawansowang chorobg nowotworowa, okoto 80% z nich ukonczyto przynajmniej pigc
sesji terapeutycznych.

Badania nad skuteczno$cia protokotu leczenia depresji skonstruowanego przez Brothers
i wspotpracownikow [20] pokazaly, Ze u pacjentow znaczaco zmniejszyty si¢ symptomy
depresji oceniane zarowno przez samych pacjentow, jak i klinicystow: klinicznie istotne
zmiany obserwowano u 61% (20 z 33) pacjentéw stosujac kryteria Skali Depresji Becka
169% (18 z 26) wedtug kryteriow Skali Depresji Hamiltona. Ponadto odnotowano znacza-
cg poprawe w zakresie odczuwania przewleklego zmeczenia (F(1,32) = 7,17, p = 0,012,
d = 0,477) i zdrowia psychicznego, czesci sktadowej jakosci zycia (F(1,32) = 18,18,
p < 0,001, d = -0,750). Natomiast badania nie wykazaty poprawy w odczuwaniu bdlu
i zdrowiu fizycznym, ktére rowniez stanowi element jakos$ci zycia.

Podsumowanie

Badania pokazuja, ze terapia behawioralno-poznawcza jest skuteczna w leczeniu
problemdéw psychicznych zaréwno u pacjentéw z choroba nowotworowg we wezesnym
stadium, jak i u pacjentow z chorobg zaawansowang. CBT pomaga pacjentom poradzi¢
sobie z ich podstawowym zadaniem, jakim jest nadanie sensu chorobie poprzez wlaczenie
tego doswiadczenia w swoje poglady na $wiat albo modyfikowanie swoich dotychczaso-
wych przekonan.
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