Omawianie rozpoznania 1 rokowania z osobami
cierpigcymi na choroby nowotworowe
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» W celu zapewnienia wysokiej jako-
8ci opieki nad osobami z choroba-
mi nowotworowymi trzeba uwzgled-
ni¢ kontekst psychospoteczny ich
zdrowia.

Duchowos¢ i wiara sg waznymi
aspektami podejmowania decyzji
medycznych — nieuwzglednienie
ich w procesie podejmowania de-
cyzji moze spowodowag, ze jego
wynik bedzie niezadowalajacy.

Trening umiejetnosci komunikacyj-
nych ma u onkologéw podstawowe
znaczenie.
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Streszczenie

Wielu lekarzy nwaza przekazywanie chorym obcigzajacych emocjonalnie informacyi
dotyczacych rozpoznania i rokowania za trudne. Skutkiem zlej komunikacyi jest blgdne
rozumienie przez pacjentéw charaktern choroby i celow leczenia. Moze to niekorzysinie
wplywal na podejmowanie decyzji i pogarszal jakos¢ zycia. Mimo postgpdw w nankach
i technologiach medycznych lekarze sami stajq twarzq w twarz z lgkiem, smutkiem

1 ludzkq tragediq. Przekazywanie chorym informacji w sposéb zrozumiatly

i wwzgledniajqcy szacunek dla pacjenta jako osoby jest trudnym, ale koniecznym
zadaniem wymagajacym badai i praktyki. Komunikacja nacechowana empaliq

i skutecznym przekazywaniem informacyi dotyczacych rokowania przyczynia sig

do wigkszej satysfakeyi pacjenta. Niepokdj budzi duze rozpowszechnienie zespotu
wypalenia zawodowego wsrod Ze/mrzy zagmujqcych si¢ pacjentami z chorobami
nowotworowymi, co moze byé zwiqzane z tym, ze chorzy czgsto oczekujq od nich duzo
empatii i wsparcia. Trening umiejetnosci komunikacyynych umozliwia onkologom nanke
przekazywam’a obcizgz'ajqcycb emocjonalnie informacyi i analizg wlasnych reakcjz'

na ludzkie cierpienie i tragedie. Moze wpiynqc na poprawe mtyﬁqu zaréwno pacjenta,
jak i lekarza. Autorzy tego artykutu omawiajq, ]akze znaczenie w reakc]z pacjenta

na rozpozname choroby nowotworowe] mogq miec cechy osobowosci i style radzenia sobie,
a takze wartosci duchowe i kulturowe. Opisujq narzedzia i strategie, kidre mogq pomdc
lekarzom w traktowaniu pacjenta jako osoby w praktyce klinicznej.

Wprowadzenie

Omawianie rozpoznania choroby nowo-
tworowej 1 komunikacja z pacjentami prze-
Zywajacymi stres stanowi wyjatkowo wazne,
chociaz trudne zadanie zwiazane z zawodem
medycznym. Korzy$ci wynikajace z dobrej
komunikacji powinny by¢ dobrze znane, jed-
nak przekazywanie ztych wiadomoéci i radze-
nie sobie z tragedia ludzka nigdy nie jest ta-
twe, niezaleznie od przygotowania danej
osoby. Chociaz naturalng reakcja na czyja$
tragedie jest smutek 1 wspolczucie, to inna,
mniej pozadang reakcja moze by¢ unikanie.
Poprawa komunikacji i lepsza facznos¢ mie-
dzy lekarzem a powaznie chorym pacjentem
moze zapewni¢ choremu uzyskanie praktycz-
nej wiedzy 1 wsparcia emocjonalnego, nie-

zbednych do podejmowania swiadomych de-
cyzji, za$ lekarzowi dostarczy¢ wiecej satys-
fakcji z pracy, a takze glebszego poczucia
znaczenia 1 sensu. Autorzy dokonali przegla-
du kilku artykutéw z pi$miennictwa medycz-
nego, dotyczacych perspektywy chorych 1 le-
karzy w omawianiu rozpoznania i leczenia,
a takze analizujacych mozliwy wplyw stylu
osobowosci pacjenta i podstawowych zabu-
rzen psychicznych na podejécie lekarza
do procesu przekazywania informacji, w kté-
rym uwzglednia on potrzeby chorego. Zapro-
ponowane podejécie omawiania rokowania
opiera si¢ na negocjacji i komunikacji ukie-
runkowanej na pacjenta, a takze dostgpnych
badaniach dotyczacych tego, co pacjenci
chca wiedzieé.1?
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Perspektywa lekarza

Do trudnodci, z jakimi spotykajg si¢ leka-
rze podczas omawiania rokowania z pacjen-
tami, naleza: decyzja czy przedstawi¢ szacun-
kowe 1 statystyczne dane dotyczace szansy
na przezycie; czy u pacjentéw ze ztym roko-
waniem omawia¢ przewidywana dlugos¢ zy-
cia; informowanie o rokowaniu w sposob
wrazliwy 1 uczciwy; decyzja czy 1 w jaki spo-
sob wzbudza¢ nadzieje; odpowiadanie na po-
trzeby pacjentéw wywodzacych si¢ z réznych
grup kulturowych, ktérych zapotrzebowanie
na informacje diagnostyczne moze by¢ roz-
ne. Z klinicznego punktu widzenia trudne
jest odnalezienie réwnowagi miedzy tymi bu-
dzacymi niepokdj aspektami a zlozonym
charakterem szacunkowej oceny rokowania,
przy jednoczesnym przestrzeganiu norm
prawnych gwarantujacych pacjentom dostep
do wszelkich potrzebnych informacji.
W przeprowadzonym ostatnio badaniu son-
dazowym® 604 australijskich onkologéw
stwierdzono, ze lekarze ci za glowne bariery
w angazowaniu pacjenta we wspdlne podej-
mowanie decyzji uznali niewystarczajaca
1lo§¢ czasu, ktdry mogli poswieci¢ pacjento-
wi 1 odmowe pacjentdéw zastosowania sig
do zalecanego leczenia, natomiast za najbar-
dziej pomocng uznali wzajemng relacje
oparta na zaufaniu. Chociaz brakuje jedno-
znacznych wskazdwek, co do tego, jaki jest
najlepszy sposob prowadzenia dyskusji na te-
mat rokowania, w pi$miennictwie zaczynaja
pojawia¢ si¢ doniesienia oparte na dowo-
dach. Kazuistyczne opisy dokumentuja trud-
nosci, z jakimi spotykajg si¢ lekarze w tej sfe-
rze. Jedna ze szkolacych si¢ lekarek opisata
niedawno mlodego pacjenta umierajacego
z powodu zaawansowanej choroby nowotwo-
rowej i zla sytuacje jego ojca, przezywajacego
stres zwiazany z tym, ze nie zostal uczciwie
poinformowany o nadchodzacej $mierci sy-
na.* Autorka podkresla, ze whasny lek przed
$miercia 1 przed nieznanym lekarzy opiekuja-
cych sie tym chorych mialy najwazniejsze
znaczenie w determinowaniu ich niemozno-
$ci konfrontacji z prawda.

Coraz wieksze do$§wiadczenia lekarza nie-
koniecznie oznacza poprawe jego umiejetno-
$ci komunikacyjnych. Potrzebne jest formal-
ne szkolenie w przekazywaniu ztozonych
i trudnych emocjonalnie informacji. Do nie-
dawna tradycyjne programy szkolenia w on-
kologii koncentrowaly si¢ na zdobyciu umie-
jetnosci potrzebnych do leczenia réznego
rodzaju nowotwordw, natomiast nie przygo-
towywaly lekarzy do przyjmowania odpowie-
dzialno$ci za informowanie pacjentéw o nie-
korzystnym rokowaniu. W 1998 roku
na corocznym spotkaniu American Society of
Clinical Oncology (ASCO) wérdéd 400 uczest-
niczacych w sesji onkologdw, podczas ktorej
mieli przekazywaé zte wiadomosci, 74%
wskazato, ze nie przyjeto zadnego swoistego
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podejécia w planowaniu przekazywania ztych
wiadomos$ci, a >90% za najtrudniejszy
aspekt tej sytuacji uznato poradzenie sobie
z informacjami pojawiajacymi sie w trakcie
rozmowy.’

Srodowisko onkologéw zareagowalo orga-
nizowaniem warsztatow, specjalnych sesji
podczas corocznych spotkan 1 wlaczaniem
modutéw innowacyjnych treningéw umiejet-
nosci komunikacyjnych do programéw szko-
lenia w dziedzinie onkologii. Najmocniejsze
dowody na korzysci wynikajace z treningow
umiejetnoéci komunikacyjnych pochodza
z randomizowanych badan klinicznych, ofe-
rujacych szkolenie podczas bezposredniego
kontaktu z pacjentem lub osoba wcielajaca
sie w jego role, w polaczeniu z mozliwoécig
¢wiczenia umiejetnosci i uzyskiwania komu-
nikatéw zwrotnych w §rodowisku skoncen-
trowanym na osobie uczacego sie.*” Opraco-
wano 6-stopniowy algorytm przekazywania
ztych wiadomo$ci, znany pod akronimem
SPIKES (setting - atmosfera, perception -
percepcja, invitation - zaproszenie, knowled-
ge - wiedza, emotion - emocje, strategy -
strategia 1 summary - podsumowanie). Wy-
kazano, ze mozna tatwo go przyswoié i bez
probleméw nauczy¢ go inne osoby.? Zawar-
te w nim tre$ci odpowiadaja na deklarowane
oczekiwania pacjentéw wobec lekarzy.!1°

SPIKES stanowi spojna strategie, ktdra po-
maga onkologom w przekazywaniu zlych
wiadomos$ci. Zacheca ich do oceniania
na biezaco reakcji chorego oraz elastycznego
1 konstruktywnego reagowania. Jego podsta-
we stanowi poswiecenie wystarczajacej ilosci
czasu, stworzenie komfortowej atmosfery,
ograniczenie do minimum zakt6cen 1 dys-
traktoréw, unikanie postugiwania sie zar-
gonem, proba méwienia jezykiem pacjenta,
powstrzymanie si¢ od przedwczesnego uspo-
kajania pacjenta, ocena 1 akceptacja emocjo-
nalnej reakcji pacjenta na zle wiadomosci,
zakoniczenie podsumowaniem 1 przedstawie-
niem strategii. Podejécie to doprowadzi praw-
dopodobnie do poczucia satysfakcji u pacjen-
ta 1 przygotowuje do podjecia niezbednych
krokéw.

Po przedstawieniu strategii SPIKES
w 1998 roku na warsztacie ASCO >99% on-
kologéw uznato ja za tatwa do zrozumienia
1 zapamigtania.> Na University of Texas MD
Anderson Cancer Center protokét SPIKES
byt wykorzystywany podczas interaktywnych
warsztatéw dla onkologdw 1 0séb szkolacych
si¢ w onkologii. Badacze oceniali poczucie
pewnosci lekarzy w wykorzystywaniu r6z-
nych umiejetnoéci zwiazanych z protoko-
tem SPIKES, postugujac sie kwestionariu-
szem przed 1 po warsztacie. Stwierdzono,
ze SPIKES w polaczeniu z ¢éwiczeniami prak-
tycznymi (np. odgrywaniem rél) moze
zwigkszaé poczucie pewnosci u onkologéw
i szkolacych si¢ w onkologii lekarzy."! Do-

$wiadczenie z wykorzystaniem tego protoko-
tu pokazato, ze SPIKES zwigkszal pewnos¢
studentéw medycyny w formutowaniu planu
przekazywania ztych wiadomosci.”? Protokot
SPIKES wyprobowano i zaakceptowano na-
stepnie w o$rodkach akademickich 1 spotecz-
nych. Moze by¢ przydatnym narzedziem
w szkoleniu lekarzy réznych specjalnosci.®

Bach 1 wsp. opisuja program szkoleniowy
w dziedzinie umiejetno$ci komunikacyjnych
Oncotalk, opracowany dla lekarzy szkola-
cych si¢ w onkologii przy wsparciu National
Cancer Institute.’> W programie wykorzysty-
wane sa techniki edukacyjne oparte na do-
wodach, za$ tre$¢ jest przystosowana dla leka-
rzy specjalizujacych sie w onkologii. Ten
ustrukturyzowany program obejmuje proto-
kot SPIKES, wykorzystywany do przekazywa-
nia zlych wiadomosci, symulacje sytuacji kli-
nicznych, udziat przeszkolonych aktorow
odgrywajacych role pacjentéw i inne sku-
teczne programy. Skuteczno$¢ Oncotalk oce-
niano poprzez mierzenie zmian dotyczacych
zauwazalnych zachowan zwigzanych z komu-
nikacja u uczestnikdéw programu.® Badanymi
pierwszorzedowymi parametrami byly moz-
liwe do zauwazenia umiejetnosci komunika-
cyjne uczestnikow. Umiejetnosci te byly oce-
niane podczas standaryzowanych spotkan
z pacjentami przed 1 po warsztatach dotycza-
cych przekazywania zlych wiadomosci 1 omo-
wieniu przejécia do opieki paliatywnej. Pod-
czas standaryzowanych wizyt po warsztatach
w poréwnaniu z tymi odbywajacymi sie
przed warsztatami okazalo sig, ze uczestnicy
nabywali $rednio 5,4 umiejetno$ci zwigza-
nych z przekazywaniem zlych wiadomosci
1 4,4 umiejetnosci zwigzane z przekazywa-
niem pacjentéw do opieki paliatywnej. Zwia-
zana z tym zmiana zachowania umozliwiata
wieksze skoncentrowanie si¢ lekarza na pa-
gjencie 1 zwigkszata satysfakcje pacjenta.

To, czy szkolenie w dziedzinie umiejetno-
$ci komunikacyjnych zwigksza satysfakcje za-
wodowg 1 zmniejsza wypalenie, jest czestym
obszarem badan empirycznych. W Stanach
Zjednoczonych rozpowszechnienie zjawiska
wypalenia wérdd onkologéw przekracza 60%.
Objawami wypalenia sa: frustracja, wyczerpa-
nie emocjonalne, depersonalizacja, wrazenie
niewielkich osiggnieé. Wszystkie te czynniki
prowadza do zmniejszonej skutecznosci
w pracy." Wypalenie 1 stres dezadaptacyjny
moga rowniez prowadzi¢ do przyjmowania
cynicznej postawy, ktora ogranicza empatie
lekarzy 1 ich relacje z pacjentami. Takie
zmniejszenie wspolczucia stanowi szczegol-
ny problem w onkologii, poniewaz osoby
z chorobami nowotworowymi czgsto ocze-
kuja od lekarzy silnego wsparcia emocjonal-
nego.” Ostatnio prowadzi si¢ szczegdtowe
badania nad réznymi przyczynami wypale-
nia. Rozpowszechnienie wypalenia oceniane
w badaniu sondazowym wéréd onkologdéw
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1 hematologéw wynosito w przyblizeniu 60%.
Najwigksze dodatnie korelacje z wypaleniem
obserwowano w odniesieniu do liczby go-
dzin po$wigcanej opiece nad pacjentami i do-
strzegania wypalenia u kolegdw, natomiast
uczestniczenie w spotkaniach szkolemowych
1 liczba dni spedzanych poza mxejscem pra-
cy silnie korelowaly ze zmniejszeniem ryzyka
wypalenia.'®

Wazne, aby zrozumieé, co jest zroédtem
poczucia skutecznosci u onkologéw, jakie
strategie radzenia sobie sa pomocne w prze-
ciwdziataniu rozwojowi wypalenia 1 jakie
czynniki przyczyniaja si¢ do procesu odbu-
dowywania sit. W przypadku wielu onkolo-
g6w duze znaczenie ma relacja lekarz-pacjent.
Coraz czgsciej docenia sig znaczenie umiejet-
noéci komunikacyjnych w ksztattowaniu tej
relacji. Wykazano, ze dla onkologdw szcze-
gblnie stresujace sa takie sytuacje kliniczne,
jak przekazywanie zlych wiadomo$ci, oma-
wianie zmiany charakteru leczenia, omawia-
nie/oferowanie opieki zwiazanej z koficem
Zycia, proponowanie uczestnictwa w bada-
niach, ujawnianie btedéw, sugerowanie uzu-
petniajacych lub alternatywnych metod le-
czenia, zajmowanie si¢ sfera duchowa,
prowadzenie rozmdw z rodzing i radzenie so-
bie z problemami miedzykulturowymi.””
W ramach warsztatéw umiejetno$ci komuni-
kacyjnych proponowane s3 symulowane spo-
tkania z pacjentami, podczas ktorych lekarz
moze przeanalizowa¢ wlasng reakcje na smu-
tek 1 tragedie w ustrukturyzowanym 1 wspie-
rajacym $rodowisku. Moze to prowadzié
do zmniejszenia wypalenia wérdéd onkologdw.
W jednym niewielkim badaniu potwierdzo-
no te hipotezge. W trakcie pilotazowego
warsztatu lekarze szkolacy sie w onkologii zo-
stali zaproszeni do prezentacji przypadkéw,
ktére stwarzaly wyzwania psychospoteczne.
Miato to na celu zwrdcenie uwagi na potrze-
by psychospoleczne pacjentéw, jak réwniez
na osobiste reakcje lekarzy na te potrzeby.
Wykazano duze zadowolenie z programu
u jego uczestnikéw.!® Potrzebne sa dodatko-
we badania prospektywne w celu wykazania,
czy ten rodzaj programoéw jest pomocny
w zapobieganiu wypaleniu u onkologdéw
w dluzszej perspektywie.

Odczucia i preferencje chorych
Zte wiadomosci wywieraja bezpos$redni
wplyw na zycie chorego. Kazdy pacjent ma
swoja historie 1 konstrukeje psychologiczna.
Dlatego reaguje na zte wiadomosci tylko we
whasciwy sobie sposob. Niektorzy pacjenci
wydaja sie preferowal mniej otwartosci lub
przynajmniej stopniowe ujawnianie ktopotli-
wych wiadomosci dotyczacych rokowania.
Dwa omoéwione ponizej przyklady sugeruja
zakres mozliwych odczué, na ktére musi by¢
przygotowany lekarz onkolog.
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Ginekolog skierowal na konsultacje w ce-
lu oceny zalecei terapeutycznych 86-letnia
kobiete z rakiem sromu z przerzutami. Pa-
cjentka 8 lat wezedniej przebyla usuniecie no-
wotworu, 4 lata wczesniej wykonano ponow-
ng operacje w celu usuniecia wznowy, za$ rok
wczesniej przeprowadzono kolejny zabieg
chirurgiczny potaczony z radioterapia z po-
wodu kolejnego nawrotu. Podczas pierwszej
wizyty u onkologa u kobiety obserwowano
rozlang bolesno$¢ powtok brzusznych 1 prze-
rzuty w tkance podskérnej. Podczas konsul-
tacji u onkologa towarzyszyli jej syn 1 corka,
ktérzy byli wyraznie przejeci cierpieniem
matki. Pacjentka, inteligentna, mieszkajaca
samodzielnie kobieta, dysponowata ograni-
czona wiedza na temat charakteru swojej
choroby, pomimo wyraznie widocznych
przerzutdw, z ktérych jeden byl otwarty 1 s3-
czyl si¢. Jej dzieci, réwniez inteligentne 1 nie-
pokojace sie o swoja matke, w niewielkim
stopniu rozumialy rozpoznanie i rokowanie,
mimo dlugiej choroby, licznych procedur
medycznych 1 chirurgicznych, a takze wizyt
u lekarzy. Najpilniejszymi problemami wy-
magajacymi niezwlocznej interwencji onko-
loga podczas tej wstepnej konsultacji byt na-
silony bdl, znaczny dyskomfort psychiczny,
a takze cuchnacy 1 saczacy wrzdd na skorze.
Jednoczeénie lekarz musiat wyjasni¢ kwestie
rozpoznania, rokowania i sensownych mozli-
wosci leczenia pacjentce i czlonkom jej ro-
dziny, z ktérymi wczeéniej nie miat zadnych
kontaktow i, ktorzy, jak sie wydawato, w pew-
nym stopniu stosowali mechanizm zaprze-
czenia. Od czego zaczyna lekarz?

Pigdziesieciodwuletnia stewardesa cierpiata
na raka jajnika w trzecim stadium 1 przeszta
suboptymalng operacje odbarczajaca. Poczat-
kowo dobrze zareagowata na standardowa che-
mioterapig, jednak w ciagu kolejnych 6 miesie-
cy doszto do duzej, nieoperacyjnej wznowy
wewnatrzbrzusznej. Mimo wielu préb chemio-
terapii choroba rozwijala si¢. Przez caly ten
czas najwazniejsza troska pacjentki bylo to, czy
bedzie mogta nadal pracowaé. Wyrazata zdecy-
dowane pragnienie niestosowania leczenia, kto-
re mogloby spowodowaé utrate wloséw. Jed-
noznacznie dawata do zrozumienia, ze nie chce
stysze¢ ztych wiadomosci 1 ze chce skoncentro-
wac si¢ tylko na pozytywnych. Siostra, towa-
rzyszaca jej podczas kilku wizyt, nalegata, aby
nie informowa¢ pacjentki o jej powaznym sta-
nie. Chora kontynuowala prace z wyjatkiem
sporadycznych nieobecnosci z powodu lecze-
nia i w celu wykonania paliatywnej paracente-
zy. W koncu jej stan si¢ pogorszyl, wystapita
goraczka, wzdecie brzucha, niemozno$¢ jedze-
nia. Kobieta byla hospitalizowana w celu za-
stosowania opieki terminalnej. Pacjentka,
chociaz niewatpliwie umierajaca, nie wykazy-
wata Zadnego zainteresowania rozmawianiem
0 tym, co ma nastapi. Jakie s3 obowiazki on-
kologa w takiej sytuacji?

Badania empiryczne zaczynaja dostarczaé
pewnych opartych na dowodach odpowiedzi
na powyisze pytania. Wydaje sie, ze zrozu-
mienie hierarchii warto$ci paqenta pomaga
wybra¢ sposéb rozmowy z nim i rodzaj prze-
kazywanych informacji. Za wazny aspekt
opieki zdrowotnej, ktéry niekoniecznie wigze
si¢ z korzy$ciami terapeutycznymi, ale wyply-
wa z poszanowania chorego jako jednostki
ludzkiej, mozna uznaé potrzeby duchowe.?”
Waznym czynnikiem przy podejmowaniu de-
cyzji medycznych jest wiara, ktéra w duzym
stopniu wplywa na wybory terapeutyczne
czedci 0s6b.? Jezeli lekarz nie wezmie tego
pod uwage, proces podejmowania decyzji
moze by¢ niesatysfakcjonujacy dla wszyst-
kich zaangazowanych stron. W badaniu,”!
w ktorym oceniano poglady na duchowos$é¢
1 opieke zdrowotng mieszkajacych w mia-
stach pacjentéw, wykazano, ze ci pacjenci,
ktérych potrzeby duchowe nie zostaly zaspo-
kojone, gorzej oceniali satysfakcje z leczenia
1jego jakos¢.

W innych badaniach wykazano, ze
do czynnikéw determinujacych satysfakcje
pacjentéw, nalezaly: zapewnienie komfortu
W otoczeniu, zostawienie pacjentowl wystar-
czajacej ilodci czasu na przyswojenie ztych
wiadomosci 1 proby empatycznego zrozumie-
nia jego przezy¢.” Preferencje pacjentéw do-
tyczace sposobow przekazywania im wiado-
moséci na temat choroby nowotworowe;
mozna podzieli¢ na trzy kategorie, tzn. tre§¢
(co 1 w jakim zakresie jest méwione), sprzy-
jajace okolicznosci (miejsce 1 kontekst sytu-
acyjny) 1 wsparcie (wsparcie emocjonalne
podczas interakcji). W badaniu 351 pacjen-
tow z réznymi rodzajami nowotwordw ko-
biety 1 osoby z wyzszym wyksztatceniem osia-
galy znacznie wyzsza punktacje w skali tresci;
za$ kobiety uzyskiwaly wyzsze wyniki w ska-
li wsparcia. Innymi stowy, kobiety 1 pacjenci
z wyzszym wyksztalceniem pragneli bardziej
szczegOlowych informacji; za$ kobiety po-
trzebowaly wigcej wsparcia emocjonalnego.
Pacjenci miodsi 1 bardziej wyksztatceni osia-
gali wyzsze wyniki w skali sprzyjajacych oko-
liczno$ci. Zmienne medyczne nie byly zwigza-
ne ze znaczeniem, jakie pacjenci przypisywali
kazdej z tych trzech kategorii.!?

Jest coraz wigcej dowoddw na to, ze inter-
wencje psychologiczne moga poprawiaé ja-
kos¢ zycia pacjentéw z chorobami nowotwo-
rowymi,?? wydtuza¢ ich zycie,?*?* a by¢ moze
nawet wplywa¢ na uktad immunologiczny.”
Jednym ze sposobdw, w jaki lekarze moga
przyczyni¢ sie do psychicznego przystoso-
wania sie we wczesnych fazach terapii, jest
maksymalizacja nadziei. Chorzy oczekuja
od swoich lekarzy wiedzy, kompetencji,
umiejetnosci 1 ludzkiej troski. Przez przyjmo-
wanie postawy kompetentnej 1 empatycznej,
a jednoczeénie realistycznej, lekarz pomaga
we wzbudzaniu w pacjencie nadziei. W prze-
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ciwienstwie do tego negatywne nastawienie
1 utrzymywanie dystansu odbiera nadzieje.2®
W brytyjskim badaniu sondazowym obejmu-
jacym 2331 o0s6b z chorobami nowotworo-
wymi 98% z nich zaznaczylo, ze chcieliby
uzyskal wszystkie informacje na temat swojej
choroby.”” Pézniejsze badanie, ktore obejmo-
wato 126 chorych z nowotworem, wykazato,
ze prawie wszyscy badani chcieli, aby ich le-
karz byt realista, stwarzal mozliwo$¢ zadawa-
nia pytan i traktowal ich indywidualnie
przy omawianiu rokowania. Niezaleznie, czy
dysponowali aktualng wiedza na temat me-
tod leczenia nowotwordw, stwierdzali, Ze
spowiedzenie, ze bedzie mozna zwalczaé
bol” jest jednym z najbardziej wzbudzajacych
nadzieje zachowan.?®

Depresja jako bariera
w skutecznej komunikaciji
miedzy lekarzem onkologiem
a pacjentem

Depresja jest czesta w populacji ogdlnej,
a takze u dorostych 1 dzieci z chorobami no-
wotworowymi, u ktoérych czesto wspdtwyste-
puje z lekiem 1 bélem. Nieoczekiwana depre-
sja lub legk moga udaremnia¢ podejmowane
przez onkologdw wysitki, aby skutecznie ko-
munikowa¢ si¢ z pacjentami.”” Psychosocial
Collaborative Oncology Group okreslita, ze
mniej wigcej 47% hospitalizowanych 1 leczo-
nych ambulatoryjnie dorostych z chorobami
nowotworowymi ujawnia jakie$ zaburzenia
psychiczne, za$ 68% cierpi z powodu obnizo-
nego nastroju lub leku. Wsrdd oséb z zaburze-
niami psychicznymi wyzszy jest odsetek od-
czuwajacych nasilony bdl w pordwnaniu
z osobami bez zaburzen psychicznych.*® De-
presja czesciej towarzyszy nastgpujacym ro-
dzajom nowotwordw: rakowi jamy ustnej
1 gardta (22-57%), rakowi trzustki (33-50%),
rakowi piersi (1,5-46%) 1 ptuca (11-44%).” De-
presja wystepuje natomiast rzadziej u chorych
na raka jelita grubego (13-25%), nowotwory
narzadéw rodnych (12-23%) i chioniaka (8-
19%).” Wazne, aby zauwazy¢, ze rozpo-
wszechnienie depresji zmienia si¢ z wiekiem;
zalezy takze od plci, miejsca leczenia, lokaliza-
¢ji geograficznej™! i wystepowania bolu. Leka-
rzowi trudno jest wiarygodnie przewidzied, ja-
kie jest ryzyko rozwoju depresji u konkretnego
pacjenta. By¢ moze silniejszym predyktorem
klinicznej depresji jest funkcjonowanie fizycz-
ne mierzone skalg Karnofsky’ego.” W jednym
z badan 77% pacjentow, ktorzy uzyskali wynik
<40 punktéw w skali Karnofsky’ego, spetnia-
fo kryteria duzej depresji (major depressive di-
sorder, MDD). Sposrdd oséb, ktore w skali tej
uzyskaly >60 punktow zaledwie 23% spetnia-
fo kryteria MDD.?

Stwierdzono ponadto réznice w bada-
niach przesiewowych i kierowaniu do specja-
listy z powodu depresji w zaleznosci
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od miejsca. W badaniu przeprowadzonym
w Nowym Jorku® stwierdzono, ze 44% pa-
cjentdéw, ktérzy uzyskali >13 punktéw
w Hospital Anxiety and Depression Scale
bylo kierowanych na konsultacje. W innym
badaniu,* przeprowadzonym w Afryce Potu-
dniowej stwierdzono, ze zaledwie 14% pa-
cjentéw, u ktérych stwierdzono objawy de-
presji, otrzymato odpowiednie rozpoznanie
1 leczenie. Pascoe 1 wsp.* stwierdzili, ze wiek-
sz0$¢ 0s6b z chorobami nowotworowymi
odczuwajacych dyskomfort psychiczny nie
otrzymuje zadnej porady, ani wsparcia psy-
chologicznego.

Hoffman 1 Weiner® opisali strategie
wzmacniania mozliwosci wykrywania 1 dia-
gnozowania depresji przez onkologéw.
Po pierwsze, lekarze ci powinni poszerzy¢
roznicowanie o objawy somatyczne charak-
terystyczne dla depresji. Po drugie, powinni
zwrocié uwage na obserwacje oséb bliskich
pacjentowi. Po trzecie, nalezy systematycznie
oceniaé nastrdj pacjenta. Po czwarte, trzeba
poréwnywa¢ reakcje pacjenta z normalnymi
reakcjami. W koncu, lekarz powinien mie¢
$wiadomo$¢ poziomu dyskomfortu odczu-
wanego przez pacjenta w zaleznoéci od fazy
choroby. Onkolog podczas przecigtnej wizy-

Rycina 1

ty znajduje si¢ pod duza presja czasu. Jezeli
u pacjenta wystepuja objawy depresji o nasi-
leniu od tagodnego do umiarkowanego, le-
karz moze rozciggna¢ oceng jego stanu psy-
chicznego na dwa spotkania (ryc. 1).%

Style radzenia a ujawnianie
informacji dotyczacych
rokowania

Czynniki takie, jak osobowo$¢, ducho-
wos¢/kultura i styl adaptacji wplywaja na re-
akcje pacjenta na rozpoznanie choroby no-
wotworowe]. Lekarz znajacy swojego pacjenta
1 bioracy pod uwage powyzsze czynniki mo-
ze najskuteczniej zaangazowad sie¢ w poma-
ganie pacjentowi w przechodzeniu przez cykl
choroby (ryc. 2).373

Osobowos¢é

W celu uzyskania jak najdoktadniejszych
informacji lekarz musi zacza¢ od badania
sktadowych?®® méwiagcych o pogladach pa-
¢jenta na siebie samego, innych 1 otaczaja-
cy $wiat. Przekonania te ksztattujg sie we
wezesnym dziecinstwie 1 poczatkowo sa
przejmowane od rodzicéw. Nastepnie ule-
gaja modyfikacji w procesie uczenia sie

Protokét praktyczny: badanie przesiewowe w kierunku depresji — schemat

dla zajetego onkologa3®

poczucie beznadziejnosci?

z roznych aktywnosci?

W pierwszej kolejnosci zadaj dwa pytania przesiewowe:
1. Czy w ciggu ostatniego miesigca czut(a) sie pan/pani przygnebiona, smutna lub miat(a)

2. Czy wykazywal(a) pan/pani niewiele zainteresowania lub czerpat(a) niewiele przyjemnosci

!

! |

Odpowiedz ,tak”
na obydwa
pytania

Odpowiedz ,tak”
na pierwsze
pytanie

Odpowiedz ,nie”
na pierwsze
pytanie

|

| |

: Ni Postawa
Ocena bardziej Pleisicel © wyczekujgca lub
: tywaj q
sformalizowana I ywajaca : poradnictwo
na funkcjonowanie o
wspierajace

!

- |

lub psychologa

Poswiecenie czasu na ocene wedtug kryteriow
DSM-IV lub skierowanie pacjenta do psychiatry

Ponowna ocena
po uptywie
2-4 tygodni

DSM-V - Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzen Psychicznych; Wydanie IV.

Nakka SS, Miller D, Astrow AB. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 10. 2008.
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Omawianie rozpoznania 1 rokowania z osobami cierpigcymi na choroby nowotworowe

i wskutek kontaktéw z innymi osobami,
szczegblnie nauczycielami, duchownymi,
przyjaciéimi i cztonkami rodziny. W pota-
czeniu z poczuciem przynaleznosci
do spoleczenstwa i systemem przekonan
zwigzanych z przynalezno$cig narodowa
tworza one filtr wykorzystywany przez da-
ng osobe do interpretowania wydarzen za-
chodzacych w jej zyciu.

Duchowosé/kultura

Bardzo wazne jest wyjasnienie, jakie s3 du-
chowe/kulturowe przekonania pacjenta do-
tyczace ,wyzszej sity” i $émierci/umierania.
Chociaz lekarz moze najprosciej uzyskaé te
informacje przez zadawanie formalnych, bez-

RycINA 2
Proces syntezy3"%

posrednich pytan, to réwnie wazna jest nie-
formalna rozmowa 1 obserwacja pacjenta
oraz cztonkéw jego rodziny.

Styl adaptaciji

Watson 1 Greer”’ oferuja praktyczny 1 kla-
rowny schemat odzwierciedlajacy sposéb,
w jaki pacjenci moga radzi¢ sobie z powazny-
mi chorobami. Podsumowanie niektérych
z tych podgladéw przedstawiono w tabeli 1.
Podjeto w niej probe kategoryzacji mozli-
wych sposobéw, poniewaz moga one dostar-
czaé lekarzowi informacji o prawdopodob-
nym stylu adaptacji. Dzigki poznaniu stylu
adaptacji pacjenta mozliwe jest przewidywa-
nie, jakie konkretne strategie radzenia sobie

Przekonania dotyczace
SWYZSzej sity”

Unikanie/
zaprzeczenie

Duch walki

Synteza
(swiadomy lekarz)

Osobowosc
(schematy)

Wartosci duchowe
i kulturowe

Styl adaptaciji

Fatalizm

Przekonania dotyczace
Smierci i umierania

\

Poczucie bezradnosci/
beznadziejnosci

Postawa
lekowa/
zatroskania

Nakka SS, Miller D, Astrow AB. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 10. 2008.

TABELA 1

Stwierdzenia charakterystyczne dla okreslonego stylu adaptac;ji*”

Duch walki Fatalizm Unikanie/ Poczucie/ Lekowe
zaprzeczanie bezradnosci zatroskanie
beznadziejnosci
Jezeli istnieje wola Wszystko Wszystko Dlaczego Bég Czy jestes pewien,
walki, znajdzie sie  w rekach okaze sie pozwolit, aby to ze to wtasciwa
jakies wyjscie lekarzy na koricu sie stato? droga?
Bdg pomaga tym, Wszystko Z prochu Nie ma sensu Musi by¢ jeszcze
ktérzy pomagajg  w rekach powstajemy wierzy¢ cos$, co mozemy
sobie Boga i w proch sie zrobic
obrécimy
Nie porzucaj Jest jak jest Kto moze Jakie jest wyjscie? Czy mozemy
nadziei przewidziec, zapytaé jeszcze
jak bedzie? kogos innego?

Nie przestawaj
wierzy¢

Takie jest moje

przeznaczenie martwic?

Czym mam sie

Tylko cud moze
mi pomoéc

Musielismy cos
przeoczy¢

Nakka SS, Miller D, Astrow AB. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 10. 2008.
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beda najprawdopodobniej wykorzystywane
przez niego w cyklu choroby. W wielu bada-
niach oceniano te strategie radzenia. Plynie
z nich wniosek, ze aktywny styl radzenia so-
bie jest o wiele skuteczniejszy w ogranicza-
niu emocjonalnego dyskomfortu towarzysza-
cego powaznej chorobie somatycznej.’
Podejscie do powaznej choroby z poczuciem
bezradno$ci/beznadziejnosci skutkuje zabu-
rzeniami depresyjnymi, natomiast zamartwia-
nie si¢ czesto wigze sie z rozwojem roznych
zaburzen zwiazanych z lekiem.

Synteza: swiadomy lekarz

Lekarz, ktory bierze pod uwage powyzsze
elementy, uzyskuje wglad w prawdopodobny
styl adaptacji chorego. Dzigki temu ma naj-
lepsze podstawy do zastosowania podejécia
terapeutycznego najlepiej dopasowanego
do potrzeb pacjenta. Na przyktad osoby
przekonane, ze ich los znajduje sie w rekach
Boga, prezentujace podejscie fatalistyczne,
rzadziej zadaja pytania i rzadziej poszukuja
wiekszej uwagi/pomocy od swoich bliskich
czy przyjaciot. Natomiast osoby z wigkszym
nasileniem poczucia beznadziejnosci lub za-
troskania moga wymaga¢ konsultacji psy-
chiatrycznej, aby uzyska¢ pomoc w pora-
dzeniu sobie z emocjonalnym cierpieniem.
Podsumowujac, lekarz uzyskuje doktadne
1 wystarczajace informacje, dzieki ktérym
moze wybraé najlepszy sposéb komuniko-
wania si¢ 1 postegpowania ze swolm pacjen-
tem.

Zastosowania praktyczne
Odnoszac si¢ do dwoch opisanych weze-
$niej przypadkow, wytaniajaca sie baza do-
woddw dostarcza pewnych praktycznych su-
gestii. W przypadku 86-letniej kobiety
z zaawansowanym rakiem sromu do najwaz-
niejszych wstepnych probleméw nalezy oce-
na wiedzy pacjentki i jej rodziny na temat
charakteru choroby. Pamietajac o tym, ze pa-
cjentka dos$wiadcza silnego bolu i dyskom-
fortu wynikajacego z brzydko pachnacych
przerzutéw, zaoferowanie praktycznych me-
tod postgpowania w tych dolegliwoéciach be-
dzie mie¢ podstawowe znaczenie podczas
pierwszej wizyty. Konfrontacja z mechani-
zmami zaprzeczania stosowanymi przez cho-
r3 1 jej rodzine okazataby sie prawdopodob-
nie bezcelowa. Podczas kolejnych wizyt
lekarz bedzie chciat poznaé potrzeby pacjent-
ki 1 cztonkédw jej rodziny dotyczace sposobu
przekazywania informacji, a takze probowa¢
wyrobi¢ sobie poglad na temat stosowanego
przez pacjentke ,,stylu radzenia”, jak réwniez
tego, w jaki sposdb jej przekonania zwiazane
z zyciem duchowym 1 wartoéci moga wply-
wa¢ na stosunek do kontynuowania leczenia.
Powinien takze pozna¢ emocjonalna reakcje
pacjentki na obecnoé¢ widocznych 1 oszpe-
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cajacych przerzutéw 1 zaoferowaé jej empa-
tyczne wsparcie. Po zbudowaniu opartej
na zaufaniu relacji terapeutycznej lekarz mo-
ze przeprowadzi¢ rozmowe na temat reali-
stycznych  alternatyw  terapeutycznych,
z uwzglednieniem skierowania do hospi-
gum. W przypadku stwierdzenia oznak de-
presji lub leku moze zaproponowaé skiero-
wanie do psychiatry w celu ustalenia leczenia
farmakologicznego.

W przypadku drugiej pacjentki z zaawan-
sowanym rakiem jajnika, ktora chciala stysze¢
tylko dobre wiadomosci 1 ktorej siostra nale-
gata, aby nie informowa¢ chorej o powaznym
rokowaniu, chora moze dokona¢ wyboru,
czynige innych gléwnymi odbiorcami infor-
macji diagnostycznych i prognostycznych.
Wydaje sig, ze styl radzenia pacjentki najle-
piej pasuje do kategorii ,unikanie/zaprzecze-
nie” i proby przeprowadzenia realistycznej
rozmowy beda prawdopodobnie przez nig
odrzucane. Wazne jest jednak poznanie przy-
czyn, z jakich pacjentka nie Zyczy sobie
uczestnictwa w kluczowych decyzjach doty-
czacych leczenia, a takze zaoferowanie jej
mozliwo$ci zmiany tego podejScia w przebie-

TABELA 2

gu relacji. Trzeba réwniez dowiedziel sig
dlaczego siostra pacjentki nie chce, aby ta
uzyskiwata informacje. Prosby o nieudziela-
nie informacji sg czeste. W tabeli 2 podsu-
mowano proponowane zasady postepowania
w takich przypadkach.

Podsumowanie

Umiejetno$ci komunikacyjne niekoniecz-
nie ulegaja poprawie wraz z kolejnymi lata-
mi praktykowania medycyny." W ostatnich
latach pojawily si¢ r6zne dowody, zwracaja-
ce uwage na znaczenie treningu umiejgtno-
$ci komunikacyjnych wéréd oséb zajmuja-
cych si¢ onkologia. Zaczynaja naplywaé
dowody na skutecznos¢ formalnego szkole-
nia dotyczacego omawiania rozpoznania
i rokowania. Rozpoznanie wspotistniejacych
zaburzen psychicznych i poznanie unikal-
nego dla kazdego pacjenta stylu radzenia so-
bie moze utatwia¢ komunikacje miedzy on-
kologiem a jego pacjentem. Potrzebne s3
dalsze badania dotyczace wplywu poprawy
komunikacji z pacjentem na satysfakcje za-

S.S. Nakka, D. Miller, A.B. Astrow
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Opis dziatania: Preparat Solian® zawiera substancje
czynna amisulpryd. Jest lekiem neuroleptycznym, ktory
wigze sie wybidrczo z receptorami dopaminergicznymi
podtypu D, i D,. W przeciwienistwie zaréwno do kla-
sycznych, jak i atypowych neuroleptykéw amisulpryd
nie wykazuje powinowactwa do receptoréw serotoni-
nowych, alfa-adrenergicznych, histaminergicznych H, ani
cholinergicznych. Amisulpryd w duzych dawkach silniej
blokuje postsynaptyczne receptory D, w strukturach
ukfadu limbicznego niz w prazkowiu.” Lek stosowany
w matych dawkach preferencyjnie blokuje presynap-
tyczne receptory D,/D,, czego skutkiem jest uwalnianie
dopaminy i zjawisko ,,odhamowania”. Wskazania do
stosowania: Amisulpryd stosowany jest w leczeniu
ostrej i przewlektej schizofrenii z objawami pozytywnymi
(takimi jak: urojenia, omamy, zaburzenia myslenia) i (lub)
objawami negatywnymi (takimi jak: stepienie uczu¢, wy-
cofanie emocjonalne i socjalne), w tym takze chorych
z przewaga objawow negatywnych. Przeciwwskazania:
Nadwrazliwos¢ na substancje czynng lub ktorykolwiek
ze skfadnikéw preparatu, stosowanie u pacjentéw z no-
wotworami, ktérych wzrost jest zalezny od poziomu
prolaktyny, np. gruczolakiem przysadki typu prolacti-
noma, rakiem piersi; guz chromochfonny; stosowanie
u dzieci ponizej 15 lat, okres karmienia piersia, ciezka
niewydolno$¢ nerek (klirens kreatyniny <10 ml/min),
stosowanie jednoczesnie z sultoprydem, agonistami
dopaminergicznymi oprécz lewodopy z wyjatkiem pa-
cjentow z chorobg Parkinsona. Specjalne ostrzezenia
i Srodki ostroznosci: Podobnie jak w przypadku stoso-

wodow3.

Podsumowanie etapdw w reagowaniu na prosbe o nieujawnianie informacji*

Etap

Wyjasnienie

Wez gteboki oddech

Odgadnij ich historie

Reaguj empatycznie na cierpienie

Porozmawiaj z rodzing na temat
potrzeb pacjenta

Zorientuj sie, jak pacjent zwykle funkcjonuje

w swojej rodzinie. Czy jest osoba zajmujaca sie
wszystkim, zawsze na pozycji lidera, czy raczej
polega na innych?

Wyjasnij swoje stanowisko i model
przemawiajgcy za ujawnianiem informacji

Negocjuj swoje podejscie do rozmowy
Z pacjentem

Zapewnij dostepnosé odpowiedniego miejsca

i wystarczajacej ilosci czasu, aby ustosunkowacd
sie do tej prosby. Nie reaguj nadmiernie
Przeanalizuj model wyjasniajacy (Dlaczego

0 to prosza?)

sSzanuje to, ze troszczy sie pan/pani o kochang
osobe. To musi by¢ trudny czas.” ,,Doceniam

i podzielam to zaniepokojenie. Zadne z nas nie
chce, aby utracita nadzieje. Wszyscy chcemy
dla niej jak najlepiej.”

LJestem ciekaw, w jaki sposdb poznamy,

ze mama nie chce wiedzie¢ wiecej o swojej
chorobie?”

,Prosze mi powiedzie¢, w jaki sposob zwykle
mama radzi sobie z réznymi sytuacjami?

Czy rzadzi, czy raczej ktos inny podejmuje
decyzje w domu?”

»Chciatbym mie¢ pewnosé, ze mama jest
zaangazowana w takim stopniu, jak sobie zyczy.
Jezeli chce polegac na panu/pani, zgadzam sie
na to. Doceniam pragnienie ochronienia matki
przed nadmiernym stresem i cierpieniem.

Jest to zgodne réwniez z moim zyczeniem.
Jednoczesnie wazne jest dla mnie, aby by¢
szczerym. Jezeli ona poprosi mnie o prawde,
bede musiat jej powiedziec.”

Wyjasnij, jakie znaczenie ma dla ciebie
szczero$é. Negocijuj, czy rozmawiac

w towarzystwie rodziny, czy z samym pacjentem.

Negocjuj, jak zareagujesz, jezeli pacjent poprosi
cie o wyjawienie prawdy

Nakka SS, Miller D, Astrow AB. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 10. 2008.
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wania innych neuroleptykéw mozliwe jest wystapienie
ztosliwego zespotu neuroleptycznego. W przypadku
wystapienia objawdw zespofu nalezy przerwac poda-
wanie amisulprydu. Amisulpryd powoduje bardzo rzadko
zalezne od dawki wydtuzenie odstepu QT w zapisie EKG.
Dziatanie to moze zwigkszac ryzyko wystapienia cigzkich
komorowych zaburzen rytmu serca, takich jak torsades
de pointes. Amisulpryd jest wydalany z organizmu przez
nerki. W przypadkach niewydolnosci nerek dawke nalezy
zmniejszy¢. Amisulpryd moze obniza¢ prog drgawkowy,
zatem pacjenci z padaczkq w wywiadzie powinni by¢
uwaznie obserwowani w czasie leczenia tym lekiem.
Cigza i laktacja: Nie okreslono bezpieczeristwa sto-
sowania amisulprydu u kobiet w cigzy. Ze wzgledu na
$rodki ostroznosci nie zaleca si¢ podawania leku podczas
cigzy. Dawkowanie: W ostrych zaburzeniach psycho-
tycznych zaleca sie dawki doustne wynoszace od 400 do
800 mg na dobe. W indywidualnych przypadkach dawke
mozna zwiekszy¢ do 1200 mg na dobe. Nie zbadano
W wystarczajgcym stopniu bezpieczenstwa stosowania
dawek ponad 1200 mg na dobe, zaleca si¢ zatem, aby
nie podawac dawki leku wigkszej niz 1200 mg na dobe.
U chorych, u ktérych wystepuja jednoczesnie objawy
pozytywne i negatywne, dawki leku nalezy ustalic tak,
zeby uzyskac optymalna kontrole objawow pozytywnych
(400 do 800 mg na dobg). Leczenie podtrzymujace nalezy
prowadzi¢ najmniejszq skuteczng dawka preparatu. W za-
burzeniach z przewaga objawéw negatywnych zaleca sie
podawanie leku drogg doustng w dawkach wynoszacych
od 50 do 300 mg na dobe. W kazdym przypadku dawke
leku ustala lekarz indywidualnie. W przypadku dawek
powyzej 400 mg na dobe zaleca si¢ podawanie leku
w dwdch dawkach podzielonych. U 0séb w podesziym
wieku amisulpryd nalezy stosowac z zachowaniem szcze-
gdlnej ostroznosci z uwagi na mozliwos¢ wystapienia
spadkow cisnienia tetniczego krwi lub nadmiernej seda-
¢ji. W przypadku niewydolnosci nerek dawke leku nalezy
zmniejszy¢ do potowy u pacjentow, u ktorych klirens kre-
atyniny (CR ) miesci sie w zakresie 30-60 ml/min, oraz
do jednej trzeciej dawki u pacjentow, u ktérych klirens
kreatyniny (CR_,) miesci sie w zakresie 10-30 ml/min. Sto-
sowanie w niewydolnosci wqtrobz: nie ma koniecznosci
modyfikowania dawki w przypadku zaburzen czynnosci
watroby. Dziatania niepozadane: Czesto wystepuja:
bezsenno$¢, niepokoj, pobudzenie; moga wystapic
objawy pozapiramidowe (drzenie i wzmozone napiecie
miesniowe, zwiekszenie wydzielania sliny, akatyzja, hi-
pokineza); zwigkszenie stezenia prolaktyny w surowicy
krwi (jest to zjawisko przemijajace, ustepujace po za-
przestaniu stosowania preparatu. Hiperprolaktynemia
moze powodowa¢ mlekotok, zatrzymanie miesigczki,
ginekomastie, obrzmienie piersi, zmniejszenie libido,
impotencjg, ozigbtos¢ ptciowa); zwigkszenie masy ciata.
Szczegotowe informacje o leku zawarte sg w Charakte-
rystyce Produktu Leczniczego. Pozwolenie MZ Nr: 8409,
8410. Podmiot odpowiedzialny: Sanofi-Aventis France,
1-13 boulevard Romain Rolland, 75 014 Paryz, Francja.
Informacji o produkcie udziela Sanofi-Aventis Sp. z 0.0.,
ul. Bonifraterska 17, 00-203 Warszawa, tel. 022 280 00 00,
fax 022 280 00 01. Charakterystyka Produktu Leczniczego
dostepna na stronie: www.sanofi-aventis.com.pl. Lek wy-
dawany z przepisu lekarza na recepte. Solian® 200 mg:
cena urzedowa 125 zt, maksymalna doptata dla pacjenta
3,20 zf; Solian® 400 mg: cena urzedowa 250 zf, maksy-
malna dopfata dla pacjenta 3,20 zt.
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