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Perspektywa lekarza
Do trudności, z jakimi spotykają się leka-

rze podczas omawiania rokowania z pacjen-
tami, należą: decyzja czy przedstawić szacun-
kowe i statystyczne dane dotyczące szansy
na przeżycie; czy u pacjentów ze złym roko-
waniem omawiać przewidywaną długość ży-
cia; informowanie o rokowaniu w sposób
wrażliwy i uczciwy; decyzja czy i w jaki spo-
sób wzbudzać nadzieję; odpowiadanie na po-
trzeby pacjentów wywodzących się z różnych
grup kulturowych, których zapotrzebowanie
na informacje diagnostyczne może być róż-
ne. Z klinicznego punktu widzenia trudne
jest odnalezienie równowagi między tymi bu-
dzącymi niepokój aspektami a złożonym
charakterem szacunkowej oceny rokowania,
przy jednoczesnym przestrzeganiu norm
prawnych gwarantujących pacjentom dostęp
do wszelkich potrzebnych informacji.
W przeprowadzonym ostatnio badaniu son-
dażowym3 604 australijskich onkologów
stwierdzono, że lekarze ci za główne bariery
w angażowaniu pacjenta we wspólne podej-
mowanie decyzji uznali niewystarczającą
ilość czasu, który mogli poświęcić pacjento-
wi i odmowę pacjentów zastosowania się
do zalecanego leczenia, natomiast za najbar-
dziej pomocną uznali wzajemną relację
opartą na zaufaniu. Chociaż brakuje jedno-
znacznych wskazówek, co do tego, jaki jest
najlepszy sposób prowadzenia dyskusji na te-
mat rokowania, w piśmiennictwie zaczynają
pojawiać się doniesienia oparte na dowo-
dach. Kazuistyczne opisy dokumentują trud-
ności, z jakimi spotykają się lekarze w tej sfe-
rze. Jedna ze szkolących się lekarek opisała
niedawno młodego pacjenta umierającego
z powodu zaawansowanej choroby nowotwo-
rowej i złą sytuację jego ojca, przeżywającego
stres związany z tym, że nie został uczciwie
poinformowany o nadchodzącej śmierci sy-
na.4 Autorka podkreśla, że własny lęk przed
śmiercią i przed nieznanym lekarzy opiekują-
cych się tym chorych miały najważniejsze
znaczenie w determinowaniu ich niemożno-
ści konfrontacji z prawdą.

Coraz większe doświadczenia lekarza nie-
koniecznie oznacza poprawę jego umiejętno-
ści komunikacyjnych. Potrzebne jest formal-
ne szkolenie w przekazywaniu złożonych
i trudnych emocjonalnie informacji. Do nie-
dawna tradycyjne programy szkolenia w on-
kologii koncentrowały się na zdobyciu umie-
jętności potrzebnych do leczenia różnego
rodzaju nowotworów, natomiast nie przygo-
towywały lekarzy do przyjmowania odpowie-
dzialności za informowanie pacjentów o nie-
korzystnym rokowaniu. W 1998 roku
na corocznym spotkaniu American Society of
Clinical Oncology (ASCO) wśród 400 uczest-
niczących w sesji onkologów, podczas której
mieli przekazywać złe wiadomości, 74%
wskazało, że nie przyjęło żadnego swoistego

podejścia w planowaniu przekazywania złych
wiadomości, a >90% za najtrudniejszy
aspekt tej sytuacji uznało poradzenie sobie
z informacjami pojawiającymi się w trakcie
rozmowy.5

Środowisko onkologów zareagowało orga-
nizowaniem warsztatów, specjalnych sesji
podczas corocznych spotkań i włączaniem
modułów innowacyjnych treningów umiejęt-
ności komunikacyjnych do programów szko-
lenia w dziedzinie onkologii. Najmocniejsze
dowody na korzyści wynikające z treningów
umiejętności komunikacyjnych pochodzą
z randomizowanych badań klinicznych, ofe-
rujących szkolenie podczas bezpośredniego
kontaktu z pacjentem lub osobą wcielającą
się w jego rolę, w połączeniu z możliwością
ćwiczenia umiejętności i uzyskiwania komu-
nikatów zwrotnych w środowisku skoncen-
trowanym na osobie uczącego się.6,7 Opraco-
wano 6-stopniowy algorytm przekazywania
złych wiadomości, znany pod akronimem
SPIKES (setting – atmosfera, perception –
percepcja, invitation – zaproszenie, knowled-
ge – wiedza, emotion – emocje, strategy –
strategia i summary – podsumowanie). Wy-
kazano, że można łatwo go przyswoić i bez
problemów nauczyć go inne osoby.8 Zawar-
te w nim treści odpowiadają na deklarowane
oczekiwania pacjentów wobec lekarzy.9,10

SPIKES stanowi spójną strategię, która po-
maga onkologom w przekazywaniu złych
wiadomości. Zachęca ich do oceniania
na bieżąco reakcji chorego oraz elastycznego
i konstruktywnego reagowania. Jego podsta-
wę stanowi poświęcenie wystarczającej ilości
czasu, stworzenie komfortowej atmosfery,
ograniczenie do minimum zakłóceń i dys-
traktorów, unikanie posługiwania się żar-
gonem, próba mówienia językiem pacjenta,
powstrzymanie się od przedwczesnego uspo-
kajania pacjenta, ocena i akceptacja emocjo-
nalnej reakcji pacjenta na złe wiadomości,
zakończenie podsumowaniem i przedstawie-
niem strategii. Podejście to doprowadzi praw-
dopodobnie do poczucia satysfakcji u pacjen-
ta i przygotowuje do podjęcia niezbędnych
kroków.

Po przedstawieniu strategii SPIKES
w 1998 roku na warsztacie ASCO >99% on-
kologów uznało ją za łatwą do zrozumienia
i zapamiętania.5 Na University of Texas MD
Anderson Cancer Center protokół SPIKES
był wykorzystywany podczas interaktywnych
warsztatów dla onkologów i osób szkolących
się w onkologii. Badacze oceniali poczucie
pewności lekarzy w wykorzystywaniu róż-
nych umiejętności związanych z protoko-
łem SPIKES, posługując się kwestionariu-
szem przed i po warsztacie. Stwierdzono,
że SPIKES w połączeniu z ćwiczeniami prak-
tycznymi (np. odgrywaniem ról) może
zwiększać poczucie pewności u onkologów
i szkolących się w onkologii lekarzy.11 Do-

świadczenie z wykorzystaniem tego protoko-
łu pokazało, że SPIKES zwiększał pewność
studentów medycyny w formułowaniu planu
przekazywania złych wiadomości.12 Protokół
SPIKES wypróbowano i zaakceptowano na-
stępnie w ośrodkach akademickich i społecz-
nych. Może być przydatnym narzędziem
w szkoleniu lekarzy różnych specjalności.5

Bach i wsp. opisują program szkoleniowy
w dziedzinie umiejętności komunikacyjnych
Oncotalk, opracowany dla lekarzy szkolą-
cych się w onkologii przy wsparciu National
Cancer Institute.13 W programie wykorzysty-
wane są techniki edukacyjne oparte na do-
wodach, zaś treść jest przystosowana dla leka-
rzy specjalizujących się w onkologii. Ten
ustrukturyzowany program obejmuje proto-
kół SPIKES, wykorzystywany do przekazywa-
nia złych wiadomości, symulację sytuacji kli-
nicznych, udział przeszkolonych aktorów
odgrywających rolę pacjentów i inne sku-
teczne programy. Skuteczność Oncotalk oce-
niano poprzez mierzenie zmian dotyczących
zauważalnych zachowań związanych z komu-
nikacją u uczestników programu.8 Badanymi
pierwszorzędowymi parametrami były moż-
liwe do zauważenia umiejętności komunika-
cyjne uczestników. Umiejętności te były oce-
niane podczas standaryzowanych spotkań
z pacjentami przed i po warsztatach dotyczą-
cych przekazywania złych wiadomości i omó-
wieniu przejścia do opieki paliatywnej. Pod-
czas standaryzowanych wizyt po warsztatach
w porównaniu z tymi odbywającymi się
przed warsztatami okazało się, że uczestnicy
nabywali średnio 5,4 umiejętności związa-
nych z przekazywaniem złych wiadomości
i 4,4 umiejętności związane z przekazywa-
niem pacjentów do opieki paliatywnej. Zwią-
zana z tym zmiana zachowania umożliwiała
większe skoncentrowanie się lekarza na pa-
cjencie i zwiększała satysfakcję pacjenta.

To, czy szkolenie w dziedzinie umiejętno-
ści komunikacyjnych zwiększa satysfakcję za-
wodową i zmniejsza wypalenie, jest częstym
obszarem badań empirycznych. W Stanach
Zjednoczonych rozpowszechnienie zjawiska
wypalenia wśród onkologów przekracza 60%.
Objawami wypalenia są: frustracja, wyczerpa-
nie emocjonalne, depersonalizacja, wrażenie
niewielkich osiągnięć. Wszystkie te czynniki
prowadzą do zmniejszonej skuteczności
w pracy.14 Wypalenie i stres dezadaptacyjny
mogą również prowadzić do przyjmowania
cynicznej postawy, która ogranicza empatię
lekarzy i ich relacje z pacjentami. Takie
zmniejszenie współczucia stanowi szczegól-
ny problem w onkologii, ponieważ osoby
z chorobami nowotworowymi często ocze-
kują od lekarzy silnego wsparcia emocjonal-
nego.15 Ostatnio prowadzi się szczegółowe
badania nad różnymi przyczynami wypale-
nia. Rozpowszechnienie wypalenia oceniane
w badaniu sondażowym wśród onkologów
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Streszczenie
Wielu lekarzy uważa przekazywanie chorym obciążających emocjonalnie informacji
dotyczących rozpoznania i rokowania za trudne. Skutkiem złej komunikacji jest błędne
rozumienie przez pacjentów charakteru choroby i celów leczenia. Może to niekorzystnie
wpływać na podejmowanie decyzji i pogarszać jakość życia. Mimo postępów w naukach
i technologiach medycznych lekarze sami stają twarzą w twarz z lękiem, smutkiem
i ludzką tragedią. Przekazywanie chorym informacji w sposób zrozumiały
i uwzględniający szacunek dla pacjenta jako osoby jest trudnym, ale koniecznym
zadaniem wymagającym badań i praktyki. Komunikacja nacechowana empatią
i skutecznym przekazywaniem informacji dotyczących rokowania przyczynia się
do większej satysfakcji pacjenta. Niepokój budzi duże rozpowszechnienie zespołu
wypalenia zawodowego wśród lekarzy zajmujących się pacjentami z chorobami
nowotworowymi, co może być związane z tym, że chorzy często oczekują od nich dużo
empatii i wsparcia. Trening umiejętności komunikacyjnych umożliwia onkologom naukę
przekazywania obciążających emocjonalnie informacji i analizę własnych reakcji
na ludzkie cierpienie i tragedię. Może wpłynąć na poprawę satysfakcji zarówno pacjenta,
jak i lekarza. Autorzy tego artykułu omawiają, jakie znaczenie w reakcji pacjenta
na rozpoznanie choroby nowotworowej mogą mieć cechy osobowości i style radzenia sobie,
a także wartości duchowe i kulturowe. Opisują narzędzia i strategie, które mogą pomóc
lekarzom w traktowaniu pacjenta jako osoby w praktyce klinicznej.

Wprowadzenie
Omawianie rozpoznania choroby nowo-

tworowej i komunikacja z pacjentami prze-
żywającymi stres stanowi wyjątkowo ważne,
chociaż trudne zadanie związane z zawodem
medycznym. Korzyści wynikające z dobrej
komunikacji powinny być dobrze znane, jed-
nak przekazywanie złych wiadomości i radze-
nie sobie z tragedią ludzką nigdy nie jest ła-
twe, niezależnie od przygotowania danej
osoby. Chociaż naturalną reakcją na czyjąś
tragedię jest smutek i współczucie, to inną,
mniej pożądaną reakcją może być unikanie.
Poprawa komunikacji i lepsza łączność mię-
dzy lekarzem a poważnie chorym pacjentem
może zapewnić choremu uzyskanie praktycz-
nej wiedzy i wsparcia emocjonalnego, nie-

zbędnych do podejmowania świadomych de-
cyzji, zaś lekarzowi dostarczyć więcej satys-
fakcji z pracy, a także głębszego poczucia
znaczenia i sensu. Autorzy dokonali przeglą-
du kilku artykułów z piśmiennictwa medycz-
nego, dotyczących perspektywy chorych i le-
karzy w omawianiu rozpoznania i leczenia,
a także analizujących możliwy wpływ stylu
osobowości pacjenta i podstawowych zabu-
rzeń psychicznych na podejście lekarza
do procesu przekazywania informacji, w któ-
rym uwzględnia on potrzeby chorego. Zapro-
ponowane podejście omawiania rokowania
opiera się na negocjacji i komunikacji ukie-
runkowanej na pacjenta, a także dostępnych
badaniach dotyczących tego, co pacjenci
chcą wiedzieć.1,2
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• W celu zapewnienia wysokiej jako-
ści opieki nad osobami z choroba-
mi nowotworowymi trzeba uwzględ-
nić kontekst psychospołeczny ich
zdrowia.

• Duchowość i wiara są ważnymi
aspektami podejmowania decyzji
medycznych – nieuwzględnienie
ich w procesie podejmowania de-
cyzji może spowodować, że jego
wynik będzie niezadowalający.

• Trening umiejętności komunikacyj-
nych ma u onkologów podstawowe
znaczenie.
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Bach i wsp. opisują program szkoleniowy
w dziedzinie umiejętności komunikacyjnych
Oncotalk, opracowany dla lekarzy szkolą-
cych się w onkologii przy wsparciu National
Cancer Institute.13 W programie wykorzysty-
wane są techniki edukacyjne oparte na do-
wodach, zaś treść jest przystosowana dla leka-
rzy specjalizujących się w onkologii. Ten
ustrukturyzowany program obejmuje proto-
kół SPIKES, wykorzystywany do przekazywa-
nia złych wiadomości, symulację sytuacji kli-
nicznych, udział przeszkolonych aktorów
odgrywających rolę pacjentów i inne sku-
teczne programy. Skuteczność Oncotalk oce-
niano poprzez mierzenie zmian dotyczących
zauważalnych zachowań związanych z komu-
nikacją u uczestników programu.8 Badanymi
pierwszorzędowymi parametrami były moż-
liwe do zauważenia umiejętności komunika-
cyjne uczestników. Umiejętności te były oce-
niane podczas standaryzowanych spotkań
z pacjentami przed i po warsztatach dotyczą-
cych przekazywania złych wiadomości i omó-
wieniu przejścia do opieki paliatywnej. Pod-
czas standaryzowanych wizyt po warsztatach
w porównaniu z tymi odbywającymi się
przed warsztatami okazało się, że uczestnicy
nabywali średnio 5,4 umiejętności związa-
nych z przekazywaniem złych wiadomości
i 4,4 umiejętności związane z przekazywa-
niem pacjentów do opieki paliatywnej. Zwią-
zana z tym zmiana zachowania umożliwiała
większe skoncentrowanie się lekarza na pa-
cjencie i zwiększała satysfakcję pacjenta.

To, czy szkolenie w dziedzinie umiejętno-
ści komunikacyjnych zwiększa satysfakcję za-
wodową i zmniejsza wypalenie, jest częstym
obszarem badań empirycznych. W Stanach
Zjednoczonych rozpowszechnienie zjawiska
wypalenia wśród onkologów przekracza 60%.
Objawami wypalenia są: frustracja, wyczerpa-
nie emocjonalne, depersonalizacja, wrażenie
niewielkich osiągnięć. Wszystkie te czynniki
prowadzą do zmniejszonej skuteczności
w pracy.14 Wypalenie i stres dezadaptacyjny
mogą również prowadzić do przyjmowania
cynicznej postawy, która ogranicza empatię
lekarzy i ich relacje z pacjentami. Takie
zmniejszenie współczucia stanowi szczegól-
ny problem w onkologii, ponieważ osoby
z chorobami nowotworowymi często ocze-
kują od lekarzy silnego wsparcia emocjonal-
nego.15 Ostatnio prowadzi się szczegółowe
badania nad różnymi przyczynami wypale-
nia. Rozpowszechnienie wypalenia oceniane
w badaniu sondażowym wśród onkologów
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Omawianie rozpoznania i rokowania z osobami
cierpiącymi na choroby nowotworowe
Sushma S. Nakka, MD, David Miller, PhD, Alan B. Astrow, MD

Streszczenie
Wielu lekarzy uważa przekazywanie chorym obciążających emocjonalnie informacji
dotyczących rozpoznania i rokowania za trudne. Skutkiem złej komunikacji jest błędne
rozumienie przez pacjentów charakteru choroby i celów leczenia. Może to niekorzystnie
wpływać na podejmowanie decyzji i pogarszać jakość życia. Mimo postępów w naukach
i technologiach medycznych lekarze sami stają twarzą w twarz z lękiem, smutkiem
i ludzką tragedią. Przekazywanie chorym informacji w sposób zrozumiały
i uwzględniający szacunek dla pacjenta jako osoby jest trudnym, ale koniecznym
zadaniem wymagającym badań i praktyki. Komunikacja nacechowana empatią
i skutecznym przekazywaniem informacji dotyczących rokowania przyczynia się
do większej satysfakcji pacjenta. Niepokój budzi duże rozpowszechnienie zespołu
wypalenia zawodowego wśród lekarzy zajmujących się pacjentami z chorobami
nowotworowymi, co może być związane z tym, że chorzy często oczekują od nich dużo
empatii i wsparcia. Trening umiejętności komunikacyjnych umożliwia onkologom naukę
przekazywania obciążających emocjonalnie informacji i analizę własnych reakcji
na ludzkie cierpienie i tragedię. Może wpłynąć na poprawę satysfakcji zarówno pacjenta,
jak i lekarza. Autorzy tego artykułu omawiają, jakie znaczenie w reakcji pacjenta
na rozpoznanie choroby nowotworowej mogą mieć cechy osobowości i style radzenia sobie,
a także wartości duchowe i kulturowe. Opisują narzędzia i strategie, które mogą pomóc
lekarzom w traktowaniu pacjenta jako osoby w praktyce klinicznej.

Wprowadzenie
Omawianie rozpoznania choroby nowo-

tworowej i komunikacja z pacjentami prze-
żywającymi stres stanowi wyjątkowo ważne,
chociaż trudne zadanie związane z zawodem
medycznym. Korzyści wynikające z dobrej
komunikacji powinny być dobrze znane, jed-
nak przekazywanie złych wiadomości i radze-
nie sobie z tragedią ludzką nigdy nie jest ła-
twe, niezależnie od przygotowania danej
osoby. Chociaż naturalną reakcją na czyjąś
tragedię jest smutek i współczucie, to inną,
mniej pożądaną reakcją może być unikanie.
Poprawa komunikacji i lepsza łączność mię-
dzy lekarzem a poważnie chorym pacjentem
może zapewnić choremu uzyskanie praktycz-
nej wiedzy i wsparcia emocjonalnego, nie-

zbędnych do podejmowania świadomych de-
cyzji, zaś lekarzowi dostarczyć więcej satys-
fakcji z pracy, a także głębszego poczucia
znaczenia i sensu. Autorzy dokonali przeglą-
du kilku artykułów z piśmiennictwa medycz-
nego, dotyczących perspektywy chorych i le-
karzy w omawianiu rozpoznania i leczenia,
a także analizujących możliwy wpływ stylu
osobowości pacjenta i podstawowych zabu-
rzeń psychicznych na podejście lekarza
do procesu przekazywania informacji, w któ-
rym uwzględnia on potrzeby chorego. Zapro-
ponowane podejście omawiania rokowania
opiera się na negocjacji i komunikacji ukie-
runkowanej na pacjenta, a także dostępnych
badaniach dotyczących tego, co pacjenci
chcą wiedzieć.1,2

Dr Nakka, fellow, Hematology/Oncology Division, Maimonides Medical Center, Brooklyn, New York; dr Miller,
associate director of Continuing Day Treatment Services, Department of Psychiatry, Maimonides Medical Center;
dr Astrow, director, Division of Hematology/Oncology Division, Maimonides Medical Center, Brooklyn.

Autorzy nie zgłaszają żadnych mogących powodować konflikt interesów zależności finansowych ani innych
powiązań z organizacjami komercyjnymi..

Autorzy pragną wyrazić wdzięczność Vijay Nakka, MSEE za pomoc techniczną.

Adres do korespondencji: Alan B. Astrow, MD, Maimonides Cancer Center, 6300 8th Ave, Brooklyn, NY, 11220,
Stany Zjednoczone; e-mail: aastrow@maimonidesmed.org

• W celu zapewnienia wysokiej jako-
ści opieki nad osobami z choroba-
mi nowotworowymi trzeba uwzględ-
nić kontekst psychospołeczny ich
zdrowia.

• Duchowość i wiara są ważnymi
aspektami podejmowania decyzji
medycznych – nieuwzględnienie
ich w procesie podejmowania de-
cyzji może spowodować, że jego
wynik będzie niezadowalający.

• Trening umiejętności komunikacyj-
nych ma u onkologów podstawowe
znaczenie.

10_16_nakka:Layout 1 2009-04-10 15:04 Page 10

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Tom 6, Nr 2, 2009 • Psychiatria po Dyplomie 13

S.S. Nakka, D. Miller, A.B. Astrow

ciwieństwie do tego negatywne nastawienie
i utrzymywanie dystansu odbiera nadzieję.26

W brytyjskim badaniu sondażowym obejmu-
jącym 2331 osób z chorobami nowotworo-
wymi 98% z nich zaznaczyło, że chcieliby
uzyskać wszystkie informacje na temat swojej
choroby.27 Późniejsze badanie, które obejmo-
wało 126 chorych z nowotworem, wykazało,
że prawie wszyscy badani chcieli, aby ich le-
karz był realistą, stwarzał możliwość zadawa-
nia pytań i traktował ich indywidualnie
przy omawianiu rokowania. Niezależnie, czy
dysponowali aktualną wiedzą na temat me-
tod leczenia nowotworów, stwierdzali, że
„powiedzenie, że będzie można zwalczać
ból” jest jednym z najbardziej wzbudzających
nadzieję zachowań.28

Depresja jako bariera
w skutecznej komunikacji
między lekarzem onkologiem
a pacjentem

Depresja jest częsta w populacji ogólnej,
a także u dorosłych i dzieci z chorobami no-
wotworowymi, u których często współwystę-
puje z lękiem i bólem. Nieoczekiwana depre-
sja lub lęk mogą udaremniać podejmowane
przez onkologów wysiłki, aby skutecznie ko-
munikować się z pacjentami.29 Psychosocial
Collaborative Oncology Group określiła, że
mniej więcej 47% hospitalizowanych i leczo-
nych ambulatoryjnie dorosłych z chorobami
nowotworowymi ujawnia jakieś zaburzenia
psychiczne, zaś 68% cierpi z powodu obniżo-
nego nastroju lub lęku. Wśród osób z zaburze-
niami psychicznymi wyższy jest odsetek od-
czuwających nasilony ból w porównaniu
z osobami bez zaburzeń psychicznych.30 De-
presja częściej towarzyszy następującym ro-
dzajom nowotworów: rakowi jamy ustnej
i gardła (22-57%), rakowi trzustki (33-50%),
rakowi piersi (1,5-46%) i płuca (11-44%).29 De-
presja występuje natomiast rzadziej u chorych
na raka jelita grubego (13-25%), nowotwory
narządów rodnych (12-23%) i chłoniaka (8-
19%).29 Ważne, aby zauważyć, że rozpo-
wszechnienie depresji zmienia się z wiekiem;
zależy także od płci, miejsca leczenia, lokaliza-
cji geograficznej31 i występowania bólu. Leka-
rzowi trudno jest wiarygodnie przewidzieć, ja-
kie jest ryzyko rozwoju depresji u konkretnego
pacjenta. Być może silniejszym predyktorem
klinicznej depresji jest funkcjonowanie fizycz-
ne mierzone skalą Karnofsky’ego.32 W jednym
z badań 77% pacjentów, którzy uzyskali wynik
≤40 punktów w skali Karnofsky’ego, spełnia-
ło kryteria dużej depresji (major depressive di-
sorder, MDD). Spośród osób, które w skali tej
uzyskały >60 punktów zaledwie 23% spełnia-
ło kryteria MDD.29

Stwierdzono ponadto różnice w bada-
niach przesiewowych i kierowaniu do specja-
listy z powodu depresji w zależności

od miejsca. W badaniu przeprowadzonym
w Nowym Jorku33 stwierdzono, że 44% pa-
cjentów, którzy uzyskali ≥13 punktów
w Hospital Anxiety and Depression Scale
było kierowanych na konsultację. W innym
badaniu,34 przeprowadzonym w Afryce Połu-
dniowej stwierdzono, że zaledwie 14% pa-
cjentów, u których stwierdzono objawy de-
presji, otrzymało odpowiednie rozpoznanie
i leczenie. Pascoe i wsp.34 stwierdzili, że więk-
szość osób z chorobami nowotworowymi
odczuwających dyskomfort psychiczny nie
otrzymuje żadnej porady, ani wsparcia psy-
chologicznego.

Hoffman i Weiner35 opisali strategie
wzmacniania możliwości wykrywania i dia-
gnozowania depresji przez onkologów.
Po pierwsze, lekarze ci powinni poszerzyć
różnicowanie o objawy somatyczne charak-
terystyczne dla depresji. Po drugie, powinni
zwrócić uwagę na obserwację osób bliskich
pacjentowi. Po trzecie, należy systematycznie
oceniać nastrój pacjenta. Po czwarte, trzeba
porównywać reakcje pacjenta z normalnymi
reakcjami. W końcu, lekarz powinien mieć
świadomość poziomu dyskomfortu odczu-
wanego przez pacjenta w zależności od fazy
choroby. Onkolog podczas przeciętnej wizy-

ty znajduje się pod dużą presją czasu. Jeżeli
u pacjenta występują objawy depresji o nasi-
leniu od łagodnego do umiarkowanego, le-
karz może rozciągnąć ocenę jego stanu psy-
chicznego na dwa spotkania (ryc. 1).36

Style radzenia a ujawnianie
informacji dotyczących
rokowania

Czynniki takie, jak osobowość, ducho-
wość/kultura i styl adaptacji wpływają na re-
akcję pacjenta na rozpoznanie choroby no-
wotworowej. Lekarz znający swojego pacjenta
i biorący pod uwagę powyższe czynniki mo-
że najskuteczniej zaangażować się w poma-
ganie pacjentowi w przechodzeniu przez cykl
choroby (ryc. 2).37,38

Osobowość
W celu uzyskania jak najdokładniejszych

informacji lekarz musi zacząć od badania
składowych38 mówiących o poglądach pa-
cjenta na siebie samego, innych i otaczają-
cy świat. Przekonania te kształtują się we
wczesnym dzieciństwie i początkowo są
przejmowane od rodziców. Następnie ule-
gają modyf ikacji w procesie uczenia się

Rycina 1
Protokół praktyczny: badanie przesiewowe w kierunku depresji – schemat
dla zajętego onkologa36

DSM-IV – Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych; Wydanie IV.

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

W pierwszej kolejności zadaj dwa pytania przesiewowe:
1. Czy w ciągu ostatniego miesiąca czuł(a) się pan/pani przygnębiona, smutna lub miał(a)

poczucie beznadziejności?
2. Czy wykazywał(a) pan/pani niewiele zainteresowania lub czerpał(a) niewiele przyjemności

z różnych aktywności?

Poświęcenie czasu na ocenę według kryteriów
DSM-IV lub skierowanie pacjenta do psychiatry

lub psychologa

Odpowiedź „tak”
na obydwa

pytania

Odpowiedź „tak”
na pierwsze

pytanie

Odpowiedź „nie”
na pierwsze

pytanie

Ocena bardziej
sformalizowana

Depresja
wpływająca

na funkcjonowanie

Postawa
wyczekująca lub

poradnictwo
wspierające

Ponowna ocena
po upływie
2-4 tygodni

Nie

Tak
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i hematologów wynosiło w przybliżeniu 60%.
Największe dodatnie korelacje z wypaleniem
obserwowano w odniesieniu do liczby go-
dzin poświęcanej opiece nad pacjentami i do-
strzegania wypalenia u kolegów, natomiast
uczestniczenie w spotkaniach szkoleniowych
i liczba dni spędzanych poza miejscem pra-
cy silnie korelowały ze zmniejszeniem ryzyka
wypalenia.16

Ważne, aby zrozumieć, co jest źródłem
poczucia skuteczności u onkologów, jakie
strategie radzenia sobie są pomocne w prze-
ciwdziałaniu rozwojowi wypalenia i jakie
czynniki przyczyniają się do procesu odbu-
dowywania sił. W przypadku wielu onkolo-
gów duże znaczenie ma relacja lekarz-pacjent.
Coraz częściej docenia się znaczenie umiejęt-
ności komunikacyjnych w kształtowaniu tej
relacji. Wykazano, że dla onkologów szcze-
gólnie stresujące są takie sytuacje kliniczne,
jak przekazywanie złych wiadomości, oma-
wianie zmiany charakteru leczenia, omawia-
nie/oferowanie opieki związanej z końcem
życia, proponowanie uczestnictwa w bada-
niach, ujawnianie błędów, sugerowanie uzu-
pełniających lub alternatywnych metod le-
czenia, zajmowanie się sferą duchową,
prowadzenie rozmów z rodziną i radzenie so-
bie z problemami międzykulturowymi.17

W ramach warsztatów umiejętności komuni-
kacyjnych proponowane są symulowane spo-
tkania z pacjentami, podczas których lekarz
może przeanalizować własną reakcję na smu-
tek i tragedię w ustrukturyzowanym i wspie-
rającym środowisku. Może to prowadzić
do zmniejszenia wypalenia wśród onkologów.
W jednym niewielkim badaniu potwierdzo-
no tę hipotezę. W trakcie pilotażowego
warsztatu lekarze szkolący się w onkologii zo-
stali zaproszeni do prezentacji przypadków,
które stwarzały wyzwania psychospołeczne.
Miało to na celu zwrócenie uwagi na potrze-
by psychospołeczne pacjentów, jak również
na osobiste reakcje lekarzy na te potrzeby.
Wykazano duże zadowolenie z programu
u jego uczestników.18 Potrzebne są dodatko-
we badania prospektywne w celu wykazania,
czy ten rodzaj programów jest pomocny
w zapobieganiu wypaleniu u onkologów
w dłuższej perspektywie.

Odczucia i preferencje chorych
Złe wiadomości wywierają bezpośredni

wpływ na życie chorego. Każdy pacjent ma
swoją historię i konstrukcję psychologiczną.
Dlatego reaguje na złe wiadomości tylko we
właściwy sobie sposób. Niektórzy pacjenci
wydają się preferować mniej otwartości lub
przynajmniej stopniowe ujawnianie kłopotli-
wych wiadomości dotyczących rokowania.
Dwa omówione poniżej przykłady sugerują
zakres możliwych odczuć, na które musi być
przygotowany lekarz onkolog.

Ginekolog skierował na konsultację w ce-
lu oceny zaleceń terapeutycznych 86-letnią
kobietę z rakiem sromu z przerzutami. Pa-
cjentka 8 lat wcześniej przebyła usunięcie no-
wotworu, 4 lata wcześniej wykonano ponow-
ną operację w celu usunięcia wznowy, zaś rok
wcześniej przeprowadzono kolejny zabieg
chirurgiczny połączony z radioterapią z po-
wodu kolejnego nawrotu. Podczas pierwszej
wizyty u onkologa u kobiety obserwowano
rozlaną bolesność powłok brzusznych i prze-
rzuty w tkance podskórnej. Podczas konsul-
tacji u onkologa towarzyszyli jej syn i córka,
którzy byli wyraźnie przejęci cierpieniem
matki. Pacjentka, inteligentna, mieszkająca
samodzielnie kobieta, dysponowała ograni-
czona wiedzą na temat charakteru swojej
choroby, pomimo wyraźnie widocznych
przerzutów, z których jeden był otwarty i są-
czył się. Jej dzieci, również inteligentne i nie-
pokojące się o swoją matkę, w niewielkim
stopniu rozumiały rozpoznanie i rokowanie,
mimo długiej choroby, licznych procedur
medycznych i chirurgicznych, a także wizyt
u lekarzy. Najpilniejszymi problemami wy-
magającymi niezwłocznej interwencji onko-
loga podczas tej wstępnej konsultacji był na-
silony ból, znaczny dyskomfort psychiczny,
a także cuchnący i sączący wrzód na skórze.
Jednocześnie lekarz musiał wyjaśnić kwestie
rozpoznania, rokowania i sensownych możli-
wości leczenia pacjentce i członkom jej ro-
dziny, z którymi wcześniej nie miał żadnych
kontaktów i, którzy, jak się wydawało, w pew-
nym stopniu stosowali mechanizm zaprze-
czenia. Od czego zaczyna lekarz?

Piędziesięciodwuletnia stewardesa cierpiała
na raka jajnika w trzecim stadium i przeszła
suboptymalną operację odbarczającą. Począt-
kowo dobrze zareagowała na standardową che-
mioterapię, jednak w ciągu kolejnych 6 miesię-
cy doszło do dużej, nieoperacyjnej wznowy
wewnątrzbrzusznej. Mimo wielu prób chemio-
terapii choroba rozwijała się. Przez cały ten
czas najważniejszą troską pacjentki było to, czy
będzie mogła nadal pracować. Wyrażała zdecy-
dowane pragnienie niestosowania leczenia, któ-
re mogłoby spowodować utratę włosów. Jed-
noznacznie dawała do zrozumienia, że nie chce
słyszeć złych wiadomości i że chce skoncentro-
wać się tylko na pozytywnych. Siostra, towa-
rzysząca jej podczas kilku wizyt, nalegała, aby
nie informować pacjentki o jej poważnym sta-
nie. Chora kontynuowała pracę z wyjątkiem
sporadycznych nieobecności z powodu lecze-
nia i w celu wykonania paliatywnej paracente-
zy. W końcu jej stan się pogorszył, wystąpiła
gorączka, wzdęcie brzucha, niemożność jedze-
nia. Kobieta była hospitalizowana w celu za-
stosowania opieki terminalnej. Pacjentka,
chociaż niewątpliwie umierająca, nie wykazy-
wała żadnego zainteresowania rozmawianiem
o tym, co ma nastąpić. Jakie są obowiązki on-
kologa w takiej sytuacji?

Badania empiryczne zaczynają dostarczać
pewnych opartych na dowodach odpowiedzi
na powyższe pytania. Wydaje się, że zrozu-
mienie hierarchii wartości pacjenta pomaga
wybrać sposób rozmowy z nim i rodzaj prze-
kazywanych informacji. Za ważny aspekt
opieki zdrowotnej, który niekoniecznie wiąże
się z korzyściami terapeutycznymi, ale wypły-
wa z poszanowania chorego jako jednostki
ludzkiej, można uznać potrzeby duchowe.19

Ważnym czynnikiem przy podejmowaniu de-
cyzji medycznych jest wiara, która w dużym
stopniu wpływa na wybory terapeutyczne
części osób.20 Jeżeli lekarz nie weźmie tego
pod uwagę, proces podejmowania decyzji
może być niesatysfakcjonujący dla wszyst-
kich zaangażowanych stron. W badaniu,21

w którym oceniano poglądy na duchowość
i opiekę zdrowotną mieszkających w mia-
stach pacjentów, wykazano, że ci pacjenci,
których potrzeby duchowe nie zostały zaspo-
kojone, gorzej oceniali satysfakcję z leczenia
i jego jakość.

W innych badaniach wykazano, że
do czynników determinujących satysfakcję
pacjentów, należały: zapewnienie komfortu
w otoczeniu, zostawienie pacjentowi wystar-
czającej ilości czasu na przyswojenie złych
wiadomości i próby empatycznego zrozumie-
nia jego przeżyć.9 Preferencje pacjentów do-
tyczące sposobów przekazywania im wiado-
mości na temat choroby nowotworowej
można podzielić na trzy kategorie, tzn. treść
(co i w jakim zakresie jest mówione), sprzy-
jające okoliczności (miejsce i kontekst sytu-
acyjny) i wsparcie (wsparcie emocjonalne
podczas interakcji). W badaniu 351 pacjen-
tów z różnymi rodzajami nowotworów ko-
biety i osoby z wyższym wykształceniem osią-
gały znacznie wyższą punktację w skali treści;
zaś kobiety uzyskiwały wyższe wyniki w ska-
li wsparcia. Innymi słowy, kobiety i pacjenci
z wyższym wykształceniem pragnęli bardziej
szczegółowych informacji; zaś kobiety po-
trzebowały więcej wsparcia emocjonalnego.
Pacjenci młodsi i bardziej wykształceni osią-
gali wyższe wyniki w skali sprzyjających oko-
liczności. Zmienne medyczne nie były związa-
ne ze znaczeniem, jakie pacjenci przypisywali
każdej z tych trzech kategorii.10

Jest coraz więcej dowodów na to, że inter-
wencje psychologiczne mogą poprawiać ja-
kość życia pacjentów z chorobami nowotwo-
rowymi,22 wydłużać ich życie,23,24 a być może
nawet wpływać na układ immunologiczny.25

Jednym ze sposobów, w jaki lekarze mogą
przyczynić się do psychicznego przystoso-
wania się we wczesnych fazach terapii, jest
maksymalizacja nadziei. Chorzy oczekują
od swoich lekarzy wiedzy, kompetencji,
umiejętności i ludzkiej troski. Przez przyjmo-
wanie postawy kompetentnej i empatycznej,
a jednocześnie realistycznej, lekarz pomaga
we wzbudzaniu w pacjencie nadziei. W prze-
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ciwieństwie do tego negatywne nastawienie
i utrzymywanie dystansu odbiera nadzieję.26

W brytyjskim badaniu sondażowym obejmu-
jącym 2331 osób z chorobami nowotworo-
wymi 98% z nich zaznaczyło, że chcieliby
uzyskać wszystkie informacje na temat swojej
choroby.27 Późniejsze badanie, które obejmo-
wało 126 chorych z nowotworem, wykazało,
że prawie wszyscy badani chcieli, aby ich le-
karz był realistą, stwarzał możliwość zadawa-
nia pytań i traktował ich indywidualnie
przy omawianiu rokowania. Niezależnie, czy
dysponowali aktualną wiedzą na temat me-
tod leczenia nowotworów, stwierdzali, że
„powiedzenie, że będzie można zwalczać
ból” jest jednym z najbardziej wzbudzających
nadzieję zachowań.28

Depresja jako bariera
w skutecznej komunikacji
między lekarzem onkologiem
a pacjentem

Depresja jest częsta w populacji ogólnej,
a także u dorosłych i dzieci z chorobami no-
wotworowymi, u których często współwystę-
puje z lękiem i bólem. Nieoczekiwana depre-
sja lub lęk mogą udaremniać podejmowane
przez onkologów wysiłki, aby skutecznie ko-
munikować się z pacjentami.29 Psychosocial
Collaborative Oncology Group określiła, że
mniej więcej 47% hospitalizowanych i leczo-
nych ambulatoryjnie dorosłych z chorobami
nowotworowymi ujawnia jakieś zaburzenia
psychiczne, zaś 68% cierpi z powodu obniżo-
nego nastroju lub lęku. Wśród osób z zaburze-
niami psychicznymi wyższy jest odsetek od-
czuwających nasilony ból w porównaniu
z osobami bez zaburzeń psychicznych.30 De-
presja częściej towarzyszy następującym ro-
dzajom nowotworów: rakowi jamy ustnej
i gardła (22-57%), rakowi trzustki (33-50%),
rakowi piersi (1,5-46%) i płuca (11-44%).29 De-
presja występuje natomiast rzadziej u chorych
na raka jelita grubego (13-25%), nowotwory
narządów rodnych (12-23%) i chłoniaka (8-
19%).29 Ważne, aby zauważyć, że rozpo-
wszechnienie depresji zmienia się z wiekiem;
zależy także od płci, miejsca leczenia, lokaliza-
cji geograficznej31 i występowania bólu. Leka-
rzowi trudno jest wiarygodnie przewidzieć, ja-
kie jest ryzyko rozwoju depresji u konkretnego
pacjenta. Być może silniejszym predyktorem
klinicznej depresji jest funkcjonowanie fizycz-
ne mierzone skalą Karnofsky’ego.32 W jednym
z badań 77% pacjentów, którzy uzyskali wynik
≤40 punktów w skali Karnofsky’ego, spełnia-
ło kryteria dużej depresji (major depressive di-
sorder, MDD). Spośród osób, które w skali tej
uzyskały >60 punktów zaledwie 23% spełnia-
ło kryteria MDD.29

Stwierdzono ponadto różnice w bada-
niach przesiewowych i kierowaniu do specja-
listy z powodu depresji w zależności

od miejsca. W badaniu przeprowadzonym
w Nowym Jorku33 stwierdzono, że 44% pa-
cjentów, którzy uzyskali ≥13 punktów
w Hospital Anxiety and Depression Scale
było kierowanych na konsultację. W innym
badaniu,34 przeprowadzonym w Afryce Połu-
dniowej stwierdzono, że zaledwie 14% pa-
cjentów, u których stwierdzono objawy de-
presji, otrzymało odpowiednie rozpoznanie
i leczenie. Pascoe i wsp.34 stwierdzili, że więk-
szość osób z chorobami nowotworowymi
odczuwających dyskomfort psychiczny nie
otrzymuje żadnej porady, ani wsparcia psy-
chologicznego.

Hoffman i Weiner35 opisali strategie
wzmacniania możliwości wykrywania i dia-
gnozowania depresji przez onkologów.
Po pierwsze, lekarze ci powinni poszerzyć
różnicowanie o objawy somatyczne charak-
terystyczne dla depresji. Po drugie, powinni
zwrócić uwagę na obserwację osób bliskich
pacjentowi. Po trzecie, należy systematycznie
oceniać nastrój pacjenta. Po czwarte, trzeba
porównywać reakcje pacjenta z normalnymi
reakcjami. W końcu, lekarz powinien mieć
świadomość poziomu dyskomfortu odczu-
wanego przez pacjenta w zależności od fazy
choroby. Onkolog podczas przeciętnej wizy-

ty znajduje się pod dużą presją czasu. Jeżeli
u pacjenta występują objawy depresji o nasi-
leniu od łagodnego do umiarkowanego, le-
karz może rozciągnąć ocenę jego stanu psy-
chicznego na dwa spotkania (ryc. 1).36

Style radzenia a ujawnianie
informacji dotyczących
rokowania

Czynniki takie, jak osobowość, ducho-
wość/kultura i styl adaptacji wpływają na re-
akcję pacjenta na rozpoznanie choroby no-
wotworowej. Lekarz znający swojego pacjenta
i biorący pod uwagę powyższe czynniki mo-
że najskuteczniej zaangażować się w poma-
ganie pacjentowi w przechodzeniu przez cykl
choroby (ryc. 2).37,38

Osobowość
W celu uzyskania jak najdokładniejszych

informacji lekarz musi zacząć od badania
składowych38 mówiących o poglądach pa-
cjenta na siebie samego, innych i otaczają-
cy świat. Przekonania te kształtują się we
wczesnym dzieciństwie i początkowo są
przejmowane od rodziców. Następnie ule-
gają modyf ikacji w procesie uczenia się

Rycina 1
Protokół praktyczny: badanie przesiewowe w kierunku depresji – schemat
dla zajętego onkologa36

DSM-IV – Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych; Wydanie IV.

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

W pierwszej kolejności zadaj dwa pytania przesiewowe:
1. Czy w ciągu ostatniego miesiąca czuł(a) się pan/pani przygnębiona, smutna lub miał(a)

poczucie beznadziejności?
2. Czy wykazywał(a) pan/pani niewiele zainteresowania lub czerpał(a) niewiele przyjemności

z różnych aktywności?

Poświęcenie czasu na ocenę według kryteriów
DSM-IV lub skierowanie pacjenta do psychiatry

lub psychologa

Odpowiedź „tak”
na obydwa

pytania

Odpowiedź „tak”
na pierwsze

pytanie

Odpowiedź „nie”
na pierwsze

pytanie

Ocena bardziej
sformalizowana

Depresja
wpływająca

na funkcjonowanie

Postawa
wyczekująca lub

poradnictwo
wspierające

Ponowna ocena
po upływie
2-4 tygodni

Nie

Tak
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i hematologów wynosiło w przybliżeniu 60%.
Największe dodatnie korelacje z wypaleniem
obserwowano w odniesieniu do liczby go-
dzin poświęcanej opiece nad pacjentami i do-
strzegania wypalenia u kolegów, natomiast
uczestniczenie w spotkaniach szkoleniowych
i liczba dni spędzanych poza miejscem pra-
cy silnie korelowały ze zmniejszeniem ryzyka
wypalenia.16

Ważne, aby zrozumieć, co jest źródłem
poczucia skuteczności u onkologów, jakie
strategie radzenia sobie są pomocne w prze-
ciwdziałaniu rozwojowi wypalenia i jakie
czynniki przyczyniają się do procesu odbu-
dowywania sił. W przypadku wielu onkolo-
gów duże znaczenie ma relacja lekarz-pacjent.
Coraz częściej docenia się znaczenie umiejęt-
ności komunikacyjnych w kształtowaniu tej
relacji. Wykazano, że dla onkologów szcze-
gólnie stresujące są takie sytuacje kliniczne,
jak przekazywanie złych wiadomości, oma-
wianie zmiany charakteru leczenia, omawia-
nie/oferowanie opieki związanej z końcem
życia, proponowanie uczestnictwa w bada-
niach, ujawnianie błędów, sugerowanie uzu-
pełniających lub alternatywnych metod le-
czenia, zajmowanie się sferą duchową,
prowadzenie rozmów z rodziną i radzenie so-
bie z problemami międzykulturowymi.17

W ramach warsztatów umiejętności komuni-
kacyjnych proponowane są symulowane spo-
tkania z pacjentami, podczas których lekarz
może przeanalizować własną reakcję na smu-
tek i tragedię w ustrukturyzowanym i wspie-
rającym środowisku. Może to prowadzić
do zmniejszenia wypalenia wśród onkologów.
W jednym niewielkim badaniu potwierdzo-
no tę hipotezę. W trakcie pilotażowego
warsztatu lekarze szkolący się w onkologii zo-
stali zaproszeni do prezentacji przypadków,
które stwarzały wyzwania psychospołeczne.
Miało to na celu zwrócenie uwagi na potrze-
by psychospołeczne pacjentów, jak również
na osobiste reakcje lekarzy na te potrzeby.
Wykazano duże zadowolenie z programu
u jego uczestników.18 Potrzebne są dodatko-
we badania prospektywne w celu wykazania,
czy ten rodzaj programów jest pomocny
w zapobieganiu wypaleniu u onkologów
w dłuższej perspektywie.

Odczucia i preferencje chorych
Złe wiadomości wywierają bezpośredni

wpływ na życie chorego. Każdy pacjent ma
swoją historię i konstrukcję psychologiczną.
Dlatego reaguje na złe wiadomości tylko we
właściwy sobie sposób. Niektórzy pacjenci
wydają się preferować mniej otwartości lub
przynajmniej stopniowe ujawnianie kłopotli-
wych wiadomości dotyczących rokowania.
Dwa omówione poniżej przykłady sugerują
zakres możliwych odczuć, na które musi być
przygotowany lekarz onkolog.

Ginekolog skierował na konsultację w ce-
lu oceny zaleceń terapeutycznych 86-letnią
kobietę z rakiem sromu z przerzutami. Pa-
cjentka 8 lat wcześniej przebyła usunięcie no-
wotworu, 4 lata wcześniej wykonano ponow-
ną operację w celu usunięcia wznowy, zaś rok
wcześniej przeprowadzono kolejny zabieg
chirurgiczny połączony z radioterapią z po-
wodu kolejnego nawrotu. Podczas pierwszej
wizyty u onkologa u kobiety obserwowano
rozlaną bolesność powłok brzusznych i prze-
rzuty w tkance podskórnej. Podczas konsul-
tacji u onkologa towarzyszyli jej syn i córka,
którzy byli wyraźnie przejęci cierpieniem
matki. Pacjentka, inteligentna, mieszkająca
samodzielnie kobieta, dysponowała ograni-
czona wiedzą na temat charakteru swojej
choroby, pomimo wyraźnie widocznych
przerzutów, z których jeden był otwarty i są-
czył się. Jej dzieci, również inteligentne i nie-
pokojące się o swoją matkę, w niewielkim
stopniu rozumiały rozpoznanie i rokowanie,
mimo długiej choroby, licznych procedur
medycznych i chirurgicznych, a także wizyt
u lekarzy. Najpilniejszymi problemami wy-
magającymi niezwłocznej interwencji onko-
loga podczas tej wstępnej konsultacji był na-
silony ból, znaczny dyskomfort psychiczny,
a także cuchnący i sączący wrzód na skórze.
Jednocześnie lekarz musiał wyjaśnić kwestie
rozpoznania, rokowania i sensownych możli-
wości leczenia pacjentce i członkom jej ro-
dziny, z którymi wcześniej nie miał żadnych
kontaktów i, którzy, jak się wydawało, w pew-
nym stopniu stosowali mechanizm zaprze-
czenia. Od czego zaczyna lekarz?

Piędziesięciodwuletnia stewardesa cierpiała
na raka jajnika w trzecim stadium i przeszła
suboptymalną operację odbarczającą. Począt-
kowo dobrze zareagowała na standardową che-
mioterapię, jednak w ciągu kolejnych 6 miesię-
cy doszło do dużej, nieoperacyjnej wznowy
wewnątrzbrzusznej. Mimo wielu prób chemio-
terapii choroba rozwijała się. Przez cały ten
czas najważniejszą troską pacjentki było to, czy
będzie mogła nadal pracować. Wyrażała zdecy-
dowane pragnienie niestosowania leczenia, któ-
re mogłoby spowodować utratę włosów. Jed-
noznacznie dawała do zrozumienia, że nie chce
słyszeć złych wiadomości i że chce skoncentro-
wać się tylko na pozytywnych. Siostra, towa-
rzysząca jej podczas kilku wizyt, nalegała, aby
nie informować pacjentki o jej poważnym sta-
nie. Chora kontynuowała pracę z wyjątkiem
sporadycznych nieobecności z powodu lecze-
nia i w celu wykonania paliatywnej paracente-
zy. W końcu jej stan się pogorszył, wystąpiła
gorączka, wzdęcie brzucha, niemożność jedze-
nia. Kobieta była hospitalizowana w celu za-
stosowania opieki terminalnej. Pacjentka,
chociaż niewątpliwie umierająca, nie wykazy-
wała żadnego zainteresowania rozmawianiem
o tym, co ma nastąpić. Jakie są obowiązki on-
kologa w takiej sytuacji?

Badania empiryczne zaczynają dostarczać
pewnych opartych na dowodach odpowiedzi
na powyższe pytania. Wydaje się, że zrozu-
mienie hierarchii wartości pacjenta pomaga
wybrać sposób rozmowy z nim i rodzaj prze-
kazywanych informacji. Za ważny aspekt
opieki zdrowotnej, który niekoniecznie wiąże
się z korzyściami terapeutycznymi, ale wypły-
wa z poszanowania chorego jako jednostki
ludzkiej, można uznać potrzeby duchowe.19

Ważnym czynnikiem przy podejmowaniu de-
cyzji medycznych jest wiara, która w dużym
stopniu wpływa na wybory terapeutyczne
części osób.20 Jeżeli lekarz nie weźmie tego
pod uwagę, proces podejmowania decyzji
może być niesatysfakcjonujący dla wszyst-
kich zaangażowanych stron. W badaniu,21

w którym oceniano poglądy na duchowość
i opiekę zdrowotną mieszkających w mia-
stach pacjentów, wykazano, że ci pacjenci,
których potrzeby duchowe nie zostały zaspo-
kojone, gorzej oceniali satysfakcję z leczenia
i jego jakość.

W innych badaniach wykazano, że
do czynników determinujących satysfakcję
pacjentów, należały: zapewnienie komfortu
w otoczeniu, zostawienie pacjentowi wystar-
czającej ilości czasu na przyswojenie złych
wiadomości i próby empatycznego zrozumie-
nia jego przeżyć.9 Preferencje pacjentów do-
tyczące sposobów przekazywania im wiado-
mości na temat choroby nowotworowej
można podzielić na trzy kategorie, tzn. treść
(co i w jakim zakresie jest mówione), sprzy-
jające okoliczności (miejsce i kontekst sytu-
acyjny) i wsparcie (wsparcie emocjonalne
podczas interakcji). W badaniu 351 pacjen-
tów z różnymi rodzajami nowotworów ko-
biety i osoby z wyższym wykształceniem osią-
gały znacznie wyższą punktację w skali treści;
zaś kobiety uzyskiwały wyższe wyniki w ska-
li wsparcia. Innymi słowy, kobiety i pacjenci
z wyższym wykształceniem pragnęli bardziej
szczegółowych informacji; zaś kobiety po-
trzebowały więcej wsparcia emocjonalnego.
Pacjenci młodsi i bardziej wykształceni osią-
gali wyższe wyniki w skali sprzyjających oko-
liczności. Zmienne medyczne nie były związa-
ne ze znaczeniem, jakie pacjenci przypisywali
każdej z tych trzech kategorii.10

Jest coraz więcej dowodów na to, że inter-
wencje psychologiczne mogą poprawiać ja-
kość życia pacjentów z chorobami nowotwo-
rowymi,22 wydłużać ich życie,23,24 a być może
nawet wpływać na układ immunologiczny.25

Jednym ze sposobów, w jaki lekarze mogą
przyczynić się do psychicznego przystoso-
wania się we wczesnych fazach terapii, jest
maksymalizacja nadziei. Chorzy oczekują
od swoich lekarzy wiedzy, kompetencji,
umiejętności i ludzkiej troski. Przez przyjmo-
wanie postawy kompetentnej i empatycznej,
a jednocześnie realistycznej, lekarz pomaga
we wzbudzaniu w pacjencie nadziei. W prze-
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cających przerzutów i zaoferować jej empa-
tyczne wsparcie. Po zbudowaniu opartej
na zaufaniu relacji terapeutycznej lekarz mo-
że przeprowadzić rozmowę na temat reali-
stycznych alternatyw terapeutycznych,
z uwzględnieniem skierowania do hospi-
cjum. W przypadku stwierdzenia oznak de-
presji lub lęku może zaproponować skiero-
wanie do psychiatry w celu ustalenia leczenia
farmakologicznego.

W przypadku drugiej pacjentki z zaawan-
sowanym rakiem jajnika, która chciała słyszeć
tylko dobre wiadomości i której siostra nale-
gała, aby nie informować chorej o poważnym
rokowaniu, chora może dokonać wyboru,
czyniąc innych głównymi odbiorcami infor-
macji diagnostycznych i prognostycznych.
Wydaje się, że styl radzenia pacjentki najle-
piej pasuje do kategorii „unikanie/zaprzecze-
nie” i próby przeprowadzenia realistycznej
rozmowy będą prawdopodobnie przez nią
odrzucane. Ważne jest jednak poznanie przy-
czyn, z jakich pacjentka nie życzy sobie
uczestnictwa w kluczowych decyzjach doty-
czących leczenia, a także zaoferowanie jej
możliwości zmiany tego podejścia w przebie-

gu relacji. Trzeba również dowiedzieć się
dlaczego siostra pacjentki nie chce, aby ta
uzyskiwała informacje. Prośby o nieudziela-
nie informacji są częste. W tabeli 2 podsu-
mowano proponowane zasady postępowania
w takich przypadkach.

Podsumowanie
Umiejętności komunikacyjne niekoniecz-

nie ulegają poprawie wraz z kolejnymi lata-
mi praktykowania medycyny.41 W ostatnich
latach pojawiły się różne dowody, zwracają-
ce uwagę na znaczenie treningu umiejętno-
ści komunikacyjnych wśród osób zajmują-
cych się onkologią. Zaczynają napływać
dowody na skuteczność formalnego szkole-
nia dotyczącego omawiania rozpoznania
i rokowania. Rozpoznanie współistniejących
zaburzeń psychicznych i poznanie unikal-
nego dla każdego pacjenta stylu radzenia so-
bie może ułatwiać komunikację między on-
kologiem a jego pacjentem. Potrzebne są
dalsze badania dotyczące wpływu poprawy
komunikacji z pacjentem na satysfakcję za-
wodową.

Tabela 2
Podsumowanie etapów w reagowaniu na prośbę o nieujawnianie informacji40

Etap Wyjaśnienie

Weź głęboki oddech Zapewnij dostępność odpowiedniego miejsca
i wystarczającej ilości czasu, aby ustosunkować
się do tej prośby. Nie reaguj nadmiernie

Odgadnij ich historię Przeanalizuj model wyjaśniający (Dlaczego
o to proszą?)

Reaguj empatycznie na cierpienie „Szanuję to, że troszczy się pan/pani o kochaną
osobę. To musi być trudny czas.” „Doceniam
i podzielam to zaniepokojenie. Żadne z nas nie
chce, aby utraciła nadzieję. Wszyscy chcemy
dla niej jak najlepiej.”

Porozmawiaj z rodziną na temat „Jestem ciekaw, w jaki sposób poznamy,
potrzeb pacjenta że mama nie chce wiedzieć więcej o swojej

chorobie?”

Zorientuj się, jak pacjent zwykle funkcjonuje „Proszę mi powiedzieć, w jaki sposób zwykle
w swojej rodzinie. Czy jest osobą zajmującą się mama radzi sobie z różnymi sytuacjami?
wszystkim, zawsze na pozycji lidera, czy raczej Czy rządzi, czy raczej ktoś inny podejmuje
polega na innych? decyzje w domu?”

Wyjaśnij swoje stanowisko i model „Chciałbym mieć pewność, że mama jest
przemawiający za ujawnianiem informacji zaangażowana w takim stopniu, jak sobie życzy.

Jeżeli chce polegać na panu/pani, zgadzam się
na to. Doceniam pragnienie ochronienia matki
przed nadmiernym stresem i cierpieniem.
Jest to zgodne również z moim życzeniem.
Jednocześnie ważne jest dla mnie, aby być
szczerym. Jeżeli ona poprosi mnie o prawdę,
będę musiał jej powiedzieć.”

Negocjuj swoje podejście do rozmowy Wyjaśnij, jakie znaczenie ma dla ciebie
z pacjentem szczerość. Negocjuj, czy rozmawiać

w towarzystwie rodziny, czy z samym pacjentem.
Negocjuj, jak zareagujesz, jeżeli pacjent poprosi
cię o wyjawienie prawdy
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i wskutek kontaktów z innymi osobami,
szczególnie nauczycielami, duchownymi,
przyjaciółmi i członkami rodziny. W połą-
czeniu z poczuciem przynależności
do społeczeństwa i systemem przekonań
związanych z przynależnością narodową
tworzą one filtr wykorzystywany przez da-
ną osobę do interpretowania wydarzeń za-
chodzących w jej życiu.

Duchowość/kultura
Bardzo ważne jest wyjaśnienie, jakie są du-

chowe/kulturowe przekonania pacjenta do-
tyczące „wyższej siły” i śmierci/umierania.
Chociaż lekarz może najprościej uzyskać te
informacje przez zadawanie formalnych, bez-

pośrednich pytań, to równie ważna jest nie-
formalna rozmowa i obserwacja pacjenta
oraz członków jego rodziny.

Styl adaptacji
Watson i Greer37 oferują praktyczny i kla-

rowny schemat odzwierciedlający sposób,
w jaki pacjenci mogą radzić sobie z poważny-
mi chorobami. Podsumowanie niektórych
z tych podglądów przedstawiono w tabeli 1.37
Podjęto w niej próbę kategoryzacji możli-
wych sposobów, ponieważ mogą one dostar-
czać lekarzowi informacji o prawdopodob-
nym stylu adaptacji. Dzięki poznaniu stylu
adaptacji pacjenta możliwe jest przewidywa-
nie, jakie konkretne strategie radzenia sobie

będą najprawdopodobniej wykorzystywane
przez niego w cyklu choroby. W wielu bada-
niach oceniano te strategie radzenia. Płynie
z nich wniosek, że aktywny styl radzenia so-
bie jest o wiele skuteczniejszy w ogranicza-
niu emocjonalnego dyskomfortu towarzyszą-
cego poważnej chorobie somatycznej.39

Podejście do poważnej choroby z poczuciem
bezradności/beznadziejności skutkuje zabu-
rzeniami depresyjnymi, natomiast zamartwia-
nie się często wiąże się z rozwojem różnych
zaburzeń związanych z lękiem.

Synteza: świadomy lekarz
Lekarz, który bierze pod uwagę powyższe

elementy, uzyskuje wgląd w prawdopodobny
styl adaptacji chorego. Dzięki temu ma naj-
lepsze podstawy do zastosowania podejścia
terapeutycznego najlepiej dopasowanego
do potrzeb pacjenta. Na przykład osoby
przekonane, że ich los znajduje się w rękach
Boga, prezentujące podejście fatalistyczne,
rzadziej zadają pytania i rzadziej poszukują
większej uwagi/pomocy od swoich bliskich
czy przyjaciół. Natomiast osoby z większym
nasileniem poczucia beznadziejności lub za-
troskania mogą wymagać konsultacji psy-
chiatrycznej, aby uzyskać pomoc w pora-
dzeniu sobie z emocjonalnym cierpieniem.
Podsumowując, lekarz uzyskuje dokładne
i wystarczające informacje, dzięki którym
może wybrać najlepszy sposób komuniko-
wania się i postępowania ze swoim pacjen-
tem.

Zastosowania praktyczne
Odnosząc się do dwóch opisanych wcze-

śniej przypadków, wyłaniająca się baza do-
wodów dostarcza pewnych praktycznych su-
gestii. W przypadku 86-letniej kobiety
z zaawansowanym rakiem sromu do najważ-
niejszych wstępnych problemów należy oce-
na wiedzy pacjentki i jej rodziny na temat
charakteru choroby. Pamiętając o tym, że pa-
cjentka doświadcza silnego bólu i dyskom-
fortu wynikającego z brzydko pachnących
przerzutów, zaoferowanie praktycznych me-
tod postępowania w tych dolegliwościach bę-
dzie mieć podstawowe znaczenie podczas
pierwszej wizyty. Konfrontacja z mechani-
zmami zaprzeczania stosowanymi przez cho-
rą i jej rodzinę okazałaby się prawdopodob-
nie bezcelowa. Podczas kolejnych wizyt
lekarz będzie chciał poznać potrzeby pacjent-
ki i członków jej rodziny dotyczące sposobu
przekazywania informacji, a także próbować
wyrobić sobie pogląd na temat stosowanego
przez pacjentkę „stylu radzenia”, jak również
tego, w jaki sposób jej przekonania związane
z życiem duchowym i wartości mogą wpły-
wać na stosunek do kontynuowania leczenia.
Powinien także poznać emocjonalną reakcję
pacjentki na obecność widocznych i oszpe-

Rycina 2
Proces syntezy37,38
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Tabela 1
Stwierdzenia charakterystyczne dla określonego stylu adaptacji37

Duch walki Fatalizm Unikanie/ Poczucie/ Lękowe
zaprzeczanie bezradności zatroskanie

beznadziejności

Jeżeli istnieje wola Wszystko Wszystko Dlaczego Bóg Czy jesteś pewien,
walki, znajdzie się w rękach okaże się pozwolił, aby to że to właściwa
jakieś wyjście lekarzy na końcu się stało? droga?

Bóg pomaga tym, Wszystko Z prochu Nie ma sensu Musi być jeszcze
którzy pomagają w rękach powstajemy wierzyć coś, co możemy
sobie Boga i w proch się zrobić

obrócimy

Nie porzucaj Jest jak jest Kto może Jakie jest wyjście? Czy możemy
nadziei przewidzieć, zapytać jeszcze

jak będzie? kogoś innego?

Nie przestawaj Takie jest moje Czym mam się Tylko cud może Musieliśmy coś
wierzyć przeznaczenie martwić? mi pomóc przeoczyć
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cających przerzutów i zaoferować jej empa-
tyczne wsparcie. Po zbudowaniu opartej
na zaufaniu relacji terapeutycznej lekarz mo-
że przeprowadzić rozmowę na temat reali-
stycznych alternatyw terapeutycznych,
z uwzględnieniem skierowania do hospi-
cjum. W przypadku stwierdzenia oznak de-
presji lub lęku może zaproponować skiero-
wanie do psychiatry w celu ustalenia leczenia
farmakologicznego.

W przypadku drugiej pacjentki z zaawan-
sowanym rakiem jajnika, która chciała słyszeć
tylko dobre wiadomości i której siostra nale-
gała, aby nie informować chorej o poważnym
rokowaniu, chora może dokonać wyboru,
czyniąc innych głównymi odbiorcami infor-
macji diagnostycznych i prognostycznych.
Wydaje się, że styl radzenia pacjentki najle-
piej pasuje do kategorii „unikanie/zaprzecze-
nie” i próby przeprowadzenia realistycznej
rozmowy będą prawdopodobnie przez nią
odrzucane. Ważne jest jednak poznanie przy-
czyn, z jakich pacjentka nie życzy sobie
uczestnictwa w kluczowych decyzjach doty-
czących leczenia, a także zaoferowanie jej
możliwości zmiany tego podejścia w przebie-

gu relacji. Trzeba również dowiedzieć się
dlaczego siostra pacjentki nie chce, aby ta
uzyskiwała informacje. Prośby o nieudziela-
nie informacji są częste. W tabeli 2 podsu-
mowano proponowane zasady postępowania
w takich przypadkach.

Podsumowanie
Umiejętności komunikacyjne niekoniecz-

nie ulegają poprawie wraz z kolejnymi lata-
mi praktykowania medycyny.41 W ostatnich
latach pojawiły się różne dowody, zwracają-
ce uwagę na znaczenie treningu umiejętno-
ści komunikacyjnych wśród osób zajmują-
cych się onkologią. Zaczynają napływać
dowody na skuteczność formalnego szkole-
nia dotyczącego omawiania rozpoznania
i rokowania. Rozpoznanie współistniejących
zaburzeń psychicznych i poznanie unikal-
nego dla każdego pacjenta stylu radzenia so-
bie może ułatwiać komunikację między on-
kologiem a jego pacjentem. Potrzebne są
dalsze badania dotyczące wpływu poprawy
komunikacji z pacjentem na satysfakcję za-
wodową.

Tabela 2
Podsumowanie etapów w reagowaniu na prośbę o nieujawnianie informacji40

Etap Wyjaśnienie

Weź głęboki oddech Zapewnij dostępność odpowiedniego miejsca
i wystarczającej ilości czasu, aby ustosunkować
się do tej prośby. Nie reaguj nadmiernie

Odgadnij ich historię Przeanalizuj model wyjaśniający (Dlaczego
o to proszą?)

Reaguj empatycznie na cierpienie „Szanuję to, że troszczy się pan/pani o kochaną
osobę. To musi być trudny czas.” „Doceniam
i podzielam to zaniepokojenie. Żadne z nas nie
chce, aby utraciła nadzieję. Wszyscy chcemy
dla niej jak najlepiej.”

Porozmawiaj z rodziną na temat „Jestem ciekaw, w jaki sposób poznamy,
potrzeb pacjenta że mama nie chce wiedzieć więcej o swojej

chorobie?”

Zorientuj się, jak pacjent zwykle funkcjonuje „Proszę mi powiedzieć, w jaki sposób zwykle
w swojej rodzinie. Czy jest osobą zajmującą się mama radzi sobie z różnymi sytuacjami?
wszystkim, zawsze na pozycji lidera, czy raczej Czy rządzi, czy raczej ktoś inny podejmuje
polega na innych? decyzje w domu?”

Wyjaśnij swoje stanowisko i model „Chciałbym mieć pewność, że mama jest
przemawiający za ujawnianiem informacji zaangażowana w takim stopniu, jak sobie życzy.

Jeżeli chce polegać na panu/pani, zgadzam się
na to. Doceniam pragnienie ochronienia matki
przed nadmiernym stresem i cierpieniem.
Jest to zgodne również z moim życzeniem.
Jednocześnie ważne jest dla mnie, aby być
szczerym. Jeżeli ona poprosi mnie o prawdę,
będę musiał jej powiedzieć.”

Negocjuj swoje podejście do rozmowy Wyjaśnij, jakie znaczenie ma dla ciebie
z pacjentem szczerość. Negocjuj, czy rozmawiać

w towarzystwie rodziny, czy z samym pacjentem.
Negocjuj, jak zareagujesz, jeżeli pacjent poprosi
cię o wyjawienie prawdy
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i wskutek kontaktów z innymi osobami,
szczególnie nauczycielami, duchownymi,
przyjaciółmi i członkami rodziny. W połą-
czeniu z poczuciem przynależności
do społeczeństwa i systemem przekonań
związanych z przynależnością narodową
tworzą one filtr wykorzystywany przez da-
ną osobę do interpretowania wydarzeń za-
chodzących w jej życiu.

Duchowość/kultura
Bardzo ważne jest wyjaśnienie, jakie są du-

chowe/kulturowe przekonania pacjenta do-
tyczące „wyższej siły” i śmierci/umierania.
Chociaż lekarz może najprościej uzyskać te
informacje przez zadawanie formalnych, bez-

pośrednich pytań, to równie ważna jest nie-
formalna rozmowa i obserwacja pacjenta
oraz członków jego rodziny.

Styl adaptacji
Watson i Greer37 oferują praktyczny i kla-

rowny schemat odzwierciedlający sposób,
w jaki pacjenci mogą radzić sobie z poważny-
mi chorobami. Podsumowanie niektórych
z tych podglądów przedstawiono w tabeli 1.37
Podjęto w niej próbę kategoryzacji możli-
wych sposobów, ponieważ mogą one dostar-
czać lekarzowi informacji o prawdopodob-
nym stylu adaptacji. Dzięki poznaniu stylu
adaptacji pacjenta możliwe jest przewidywa-
nie, jakie konkretne strategie radzenia sobie

będą najprawdopodobniej wykorzystywane
przez niego w cyklu choroby. W wielu bada-
niach oceniano te strategie radzenia. Płynie
z nich wniosek, że aktywny styl radzenia so-
bie jest o wiele skuteczniejszy w ogranicza-
niu emocjonalnego dyskomfortu towarzyszą-
cego poważnej chorobie somatycznej.39

Podejście do poważnej choroby z poczuciem
bezradności/beznadziejności skutkuje zabu-
rzeniami depresyjnymi, natomiast zamartwia-
nie się często wiąże się z rozwojem różnych
zaburzeń związanych z lękiem.

Synteza: świadomy lekarz
Lekarz, który bierze pod uwagę powyższe

elementy, uzyskuje wgląd w prawdopodobny
styl adaptacji chorego. Dzięki temu ma naj-
lepsze podstawy do zastosowania podejścia
terapeutycznego najlepiej dopasowanego
do potrzeb pacjenta. Na przykład osoby
przekonane, że ich los znajduje się w rękach
Boga, prezentujące podejście fatalistyczne,
rzadziej zadają pytania i rzadziej poszukują
większej uwagi/pomocy od swoich bliskich
czy przyjaciół. Natomiast osoby z większym
nasileniem poczucia beznadziejności lub za-
troskania mogą wymagać konsultacji psy-
chiatrycznej, aby uzyskać pomoc w pora-
dzeniu sobie z emocjonalnym cierpieniem.
Podsumowując, lekarz uzyskuje dokładne
i wystarczające informacje, dzięki którym
może wybrać najlepszy sposób komuniko-
wania się i postępowania ze swoim pacjen-
tem.

Zastosowania praktyczne
Odnosząc się do dwóch opisanych wcze-

śniej przypadków, wyłaniająca się baza do-
wodów dostarcza pewnych praktycznych su-
gestii. W przypadku 86-letniej kobiety
z zaawansowanym rakiem sromu do najważ-
niejszych wstępnych problemów należy oce-
na wiedzy pacjentki i jej rodziny na temat
charakteru choroby. Pamiętając o tym, że pa-
cjentka doświadcza silnego bólu i dyskom-
fortu wynikającego z brzydko pachnących
przerzutów, zaoferowanie praktycznych me-
tod postępowania w tych dolegliwościach bę-
dzie mieć podstawowe znaczenie podczas
pierwszej wizyty. Konfrontacja z mechani-
zmami zaprzeczania stosowanymi przez cho-
rą i jej rodzinę okazałaby się prawdopodob-
nie bezcelowa. Podczas kolejnych wizyt
lekarz będzie chciał poznać potrzeby pacjent-
ki i członków jej rodziny dotyczące sposobu
przekazywania informacji, a także próbować
wyrobić sobie pogląd na temat stosowanego
przez pacjentkę „stylu radzenia”, jak również
tego, w jaki sposób jej przekonania związane
z życiem duchowym i wartości mogą wpły-
wać na stosunek do kontynuowania leczenia.
Powinien także poznać emocjonalną reakcję
pacjentki na obecność widocznych i oszpe-

Rycina 2
Proces syntezy37,38
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Tabela 1
Stwierdzenia charakterystyczne dla określonego stylu adaptacji37

Duch walki Fatalizm Unikanie/ Poczucie/ Lękowe
zaprzeczanie bezradności zatroskanie

beznadziejności

Jeżeli istnieje wola Wszystko Wszystko Dlaczego Bóg Czy jesteś pewien,
walki, znajdzie się w rękach okaże się pozwolił, aby to że to właściwa
jakieś wyjście lekarzy na końcu się stało? droga?

Bóg pomaga tym, Wszystko Z prochu Nie ma sensu Musi być jeszcze
którzy pomagają w rękach powstajemy wierzyć coś, co możemy
sobie Boga i w proch się zrobić

obrócimy

Nie porzucaj Jest jak jest Kto może Jakie jest wyjście? Czy możemy
nadziei przewidzieć, zapytać jeszcze

jak będzie? kogoś innego?

Nie przestawaj Takie jest moje Czym mam się Tylko cud może Musieliśmy coś
wierzyć przeznaczenie martwić? mi pomóc przeoczyć

Nakka SS, Miller D, Astrow AB. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 10. 2008.
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Jak dzieci radzą sobie z chorobą nowotworową
rodziców
Davida Kornreich, BA, Harriet Mannheim, BA, MS, LCSW-R, Deborah Axelrod, MD, FACS

Streszczenie
Rozpoznanie choroby nowotworowej u rodzica może mieć ogromny wpływ na psychikę
dziecka. Chociaż reakcje istotnie różnią się w zależności od wieku dziecka, często obejmują
niepewność, obawę, poczucie winy i lęk. Rodzice i zespół medyczny powinni być świadomi
tego narastającego problemu i właściwie nań reagować. Rodzice mogą minimalizować stres
dziecka, utrzymując otwartą komunikację podczas diagnostyki, leczenia i powrotu
do zdrowia. Ponadto, wsparcie multidyscyplinarnego zespołu, obejmujące informacje
odpowiednie i udzielone we właściwym czasie, może z powodzeniem pomóc w zmniejszeniu
czynników stresu i w przeprowadzeniu dziecka przez doświadczenie choroby nowotworowej
rodzica. Ponieważ choroby nowotworowe mają w coraz większym stopniu przewlekły
charakter, coraz ważniejsze staje się rozwiązywanie przez lekarzy problemu ich wpływu
na pacjenta i rodzinę w celu poprawy jakości życia podczas trwania choroby, jak
również zmniejszenia jej odległych negatywnych skutków.

Wprowadzenie
Zgodnie z danymi amerykańskiego Natio-

nal Cancer Institute jedna na dwie osoby
w okresie swojego życia zapadnie na raka,
a 22,2% rozpoznań zostanie postawionych
między 20 a 54 rokiem życia.1 Chociaż całko-
wita liczba przypadków już nie wzrasta, Ame-
rican Cancer Society szacuje, że tylko w 2008
roku w Stanach Zjednoczonych wystąpi-
ło 1 437 180 nowych zachorowań.2 Chociaż
rak pojawia się przede wszystkim u starszej
populacji (w latach 2000-2004 mediana wie-
ku w chwili rozpoznania wynosiła 67 lat),
ryzyko rozwinięcia się choroby przed 60 r.ż.
zarówno u mężczyzn, jak i kobiet wynosi
w przybliżeniu 1:10.1,2 Choroby nowotworo-
we w wyjątkowy sposób wpływają na tę wła-
śnie młodszą populację, co jest częściowo
związane z tym, że nie tylko dotykają one
pacjenta, ale też wpływają na jego najbliższą
rodzinę (krewnych, domowników oraz czę-
sto młodsze dzieci).3 Według danych amery-

kańskiego Centre for Disease Control kobie-
ty coraz częściej decydują się na urodzenie
dziecka dopiero w wieku trzydziestu lub
czterdziestu lat, co wiąże się z wzrostem ryzy-
ka rozwoju choroby nowotworowej w czasie,
gdy w domu jest jeszcze małe dziecko lub na-
stolatek.4 Rozpoznanie choroby nowotworo-
wej u rodzica uderza w życie dziecka przez
zmianę rytmu życia rodzinnego, modyfiko-
wanie interakcji między rodzicem a dziec-
kiem, nakładanie na dzieci dodatkowych
obowiązków, wywoływanie obaw związanych
z możliwą śmiercią i zwiększoną wrażliwością
rodzica oraz zaostrzanie i tak trudnych pro-
blemów związanych z rozwojem dziecka.5-7

Ponieważ dzieci odmiennie reagują na streso-
ry związane z chorobą rodziców, zrozumie-
nie możliwych reakcji w celu antycypowania
ich potrzeb jest ważne zarówno dla lekarza,
jak i dla rodziców.

Powoli rośnie zrozumienie konieczności
rozwiązywania problemów związanych z po-
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• Rozumienie choroby przez dzieci
oraz ich możliwe reakcje na choro-
bę różnią się w zależności od wie-
ku i osoby.

• Rodzice mogą na wiele sposobów
łagodzić stres dzieci związany
z chorobą.

• W redukowaniu czynników stresu
u dzieci rodziców cierpiących
na chorobę nowotworową może po-
móc koordynowanie świadczeń
przez zespół multidyscyplinarny.
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