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Diagnoza: rak. Rzecz o waznosci sposobu przekazania
pacjentowi przez lekarza
informacji o chorobie nowotworowej

Jak wynika z ogélnie dostepnych raportéw towarzystw onkologicz-
nych, ,na poczatku XXI wieku nowotwory u oséb w Srednim wieku sa
pierwsza przyczyna zgonéw u kobiet i druga u mezczyzn w Polsce” (Cen-
trum Onkologii 2013). Do gtéwnych powodow takiego rozwoju sytuacji
zaliczy¢ mozna m. in. wielko$¢é ekspozycji na czynniki ryzyka (szcze-
golnie bardzo wysoka czestosé palenia tytoniu w populacji mezczyzn),
a takze niska skutecznos¢ programoéw wczesnej diagnostyki i leczenia.
Polska wyréznia sie mala skutecznoscia programéw populacyjnych ba-
dan przesiewowych o potwierdzonej naukowo skutecznos$ci, czego po-
wodem moze byé rozpowszechniona w dzisiejszym spoleczenstwie tzw.
y,kancerofobia”, czyli lek przed rakiem (Block 2012:245). Lek przed nie-
pomys$lna diagnoza opéznia decyzje o udaniu sie do lekarza, wzbudza
obawy zwiazane ze zmiana dotychczasowego zycia, z dlugim procesem
leczenia, szpitalem, chemioterapia oraz radioterapia i ich konsekwen-
c¢jami, a nade wszystko z rokowaniami, komplikacjami i powszechnym
stereotypowym przeswiadczeniem, ze choroba nowotworowa jest réw-
noznaczna z wyrokiem $mierci.

Obecnos¢ tematyki nowotworowej juz nie tylko w obrebie medycyny
(programy profilaktyczne), ale ré6wniez w rozrywkowych serialach tele-
wizyjnych, w wywiadach prasowych czy telewizyjnych ze znanymi oso-
bami polskiej pop-kultury, ktore doswiadczyly choroby nowotworowej,
ma za zadanie nie tylko zacheci¢ Polakéw do systematycznych badan,
ale takze stopniowo zmieni¢ spoleczne przeswiadczenie o Smiertelnosci
chor6éb nowotworowych, a takze ,,oswoi¢” lek przed ewentualnym usty-
szeniem niepomys$lnej dla pacjenta diagnozy.

O ile jeszcze w latach 90. XX wieku 32% pacjentow, ktorzy nie wie-
rzyli w mozliwosé wyleczenia raka, opowiadalo sie najczesciej za niein-
formowaniem pacjenta o raku (by min. w ten sposéb uniknaé¢ zbytniej
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traumatyzacji chorego)!, o tyle w chwili obecnej pacjenci, u ktérych za-
chodzi podejrzenie choroby nowotworowej, deklaruja otwarcie cheé za-
poznania sie z diagnoza. Deklaracja checi zdobycia informacji o stanie
swojego zdrowia nie dotyczy tylko diagnoz nowotworowych, ale réwniez
innych powaznych choréb, w przebiegu, ktérych wpisane jest niebezpie-
czenstwo przedwczesnego zgonu. Z badan podejmujacych problematyke
informowania pacjentéw o zblizajacej sie Smierci wynika, ze 80% pa-
cjentéw chce wiedziec, ze umiera, a 90% uwaza, ze personel medycz-
ny powinien rozmawiaé z pacjentem i jego rodzing na temat Smierci
(Chilinska 2007:353). Lekarze zauwazaja potrzebe rozmowy z chorym
na temat $mierci, ale jednoczesnie potwierdzaja brak fachowego przy-
gotowania merytorycznego do prowadzenia rozméw na ten temat. Oka-
zuje sie bowiem, ze w programach nauczania na wydzialach lekarskich
przedmioty zawierajace problematyke relacji: lekarz—pacjent nie prze-
kraczaja 1,5% wszystkich godzin dydaktycznych w czasie 6-letnich stu-
diéw (Smoczynska 2010:86)

Badania przeprowadzone w listopadzie 2006 r. na grupie 133 stu-
dentéw V i1 VI roku Wydzialu Lekarskiego Akademii Medycznej we
Wroctawiu wykazaly, ze 94,7% studentow nie czuje sie przygotowanymi
do przekazywania pacjentom informacji o krytycznym stanie zdrowia.
51,9% ankietowanych nigdy nie miato w toku studiow zaje¢ instruuja-
cych, jak informowac chorego o jego nieuleczalnej chorobie, a tylko 9,8%
studentéw uczestniczyto w ogéle w zajeciach na studiach o takiej tema-
tyce. 65,4% studentoéw uznalo za niezbedne wprowadzenie takich zajec,
78,2% ankietowanych twierdzilo, ze mieliby problemy w informowaniu
pacjentéw 1 ich rodzin o zlym rokowaniu (Pirogowicz 2006:168).

Biorac pod uwage z jednej strony cheé¢ pacjentéw do zdobycia in-
formacji od lekarza o faktycznym stanie swojego zdrowia, a z drugiej
strony — zakotwiczony w spoteczenstwie lek przed ustyszeniem o rozpo-
znaniu raka, pokutujace wciaz przeswiadczenie, ze choroba nowotworo-
wa jest wyrokiem, a takze niedostatki wiedzy lekarzy oraz studentéw
medycyny na temat sposob6éw rozmowy z pacjentem na temat trudnych
i niepomys$lnych diagnoz oraz smierci mozna wysnué wniosek, ze spo-
sob, w jaki przekazywana jest diagnoza przez lekarza w tym trudnym
1 stresogennym dla pacjenta (i niekiedy tez dla lekarza) momencie osa-
dza sie przede wszystkim w potocznym doswiadczeniu lekarza, jego in-
tuicji 1 wrodzonej empatii. Wspélezesna stuzba zdrowia posiada opinie
zdehumanizowanej z powodu ogromnej bariery, jaka jest rozwinieta

! Na podstawie badan z 1995 r. (sondaz na 1148 osobach z calej Polski, przeprowadzo-
nych przez Pracownie Badan Spolecznych w Sopocie, w ramach projektu KBN (grant
nr 0444/P1/94/07).
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technologia, na ktorej polegaja lekarze oraz waska specjalizacja me-
dyczna lekarzy. Warto jednak zauwazyé, ze lekarze potrafia docenié
wplyw pozytywnego nastawienia pacjenta do choroby na postepy w le-
czeniu, motywacje pacjenta do walki z choroba, przy czym owe nasta-
wienie jest nie tylko wynikiem osobistych predyspozycji pacjenta do
walki z przeciwnosciami, ale r6wniez zalezy od wspélpracy z lekarzem.

Otrzymanie informacji o chorobie nowotworowej zmienia niejedno-
krotnie w sposéb dramatyczny choremu obraz jego przyszlosci, rodzi
wiele bardzo silnych emocji, ktore z r6zna intensywnoscia przez dlugi
czas towarzysza choremu w jego zmaganiach z choroba. Zadowalajacy
pacjenta, peten zaufania kontakt z lekarzem w duzej mierze warun-
kuje nastawienie pacjenta do dlugotrwalej, obarczonej lekiem choro-
by, w ktora wpisany jest bardzo czesty kontakt ze szpitalem, bialym
personelem, lekarzami wielu specjalno$ci. Analizujac tworzenie sie
oraz dynamike relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem onkologicznym
mozna postawic¢ pytanie dotyczace tego, ktory z lekarzy w chwili, gdy
pacjent rozpoczyna swoje zmagania z choroba i na przestrzeni czasu
leczenia musi by¢ konsultowany przez wielu specjalistéw, ma byé tym
jednym, z ktérym pacjent moze porozmawiac, ktéry holistycznie otoczy
go opieka? Wydawaé by sie moglo, ze kazdy z lekarzy powinien umieé
nawiazaé wiez z pacjentem, by¢ otwartym na emocje i potrzeby pacjen-
ta. Wychodzac jednakze z zalozenia, ze moment ustyszenia diagnozy
staje sie dla wielu pacjentéw chwila dramatyczna, znajdujaca swo-
je pézniejsze implikacje w kazdej niemalze sferze zycia: psychicznej,
fizycznej, spolecznej to w tym kontekscie moment, kto, gdzie i w jaki
spos6b przekazuje pacjentowi informacje o chorobie — nabiera szcze-
golnej waznosci. Zdaniem wielu lekarzy onkologow gléwny obowiazek
przygotowania pacjenta do uslyszenia trudnej diagnozy dotyczacej cho-
roby nowotworowej powinien spoczywac na lekarzach rodzinnych?, co
potwierdza m.in. wypowiedz docenta Krzysztofa Sktadowskiego z Cen-
trum Onkologii w Gliwicach:

Rozpoznawaniem choroby nowotworowej nie powinni zajmowacd sie onkolo-
dzy, tylko lekarze pierwszego kontaktu lub lekarze innych specjalnosci. Nie
posiadaja oni jednak zadnego rutynowo przyjetego sposobu informowania
pacjenta o podejrzeniach dotyczacych choroby nowotworowej. Niestety, naj-
czesciej uciekaja od tego trudnego zadania, cedujac je na onkologa, ktory
znajduje sie dopiero na koricu tej Sciezki. Wychodza — byé moze stusznie
—z zatozenia, ze skoro nie oni beda go leczyé, to nie ma powodu, by mieli wy-
Jawiaé prawde o chorobie, czy chocby jakies podejrzenia (Mucharski 2011:47).

2 Na podstawie wywiadow z 12. lekarzami onkologami, przeprowadzonymi w marcu
2012 r. do potrzeb doktoratu autorki.
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Moze sie zatem zrodzié podejrzenie, ze lekarze specjaliSci moga
podczas rozmowy z pacjentem na temat wynikow jego badan czy przed
zabiegiem chirurgicznym nierzadko nie wiedzie¢ o tym, ze pacjent,
z ktérym rozmawiaja nie posiada wiedzy na temat tego, ze ma chorobe
nowotworowa. Jest to wowczas sytuacja bardzo trudna dla obu stron
relacji 1 wymagajaca od lekarza ,szczerosci, profesjonalizmu i kompe-
tencji w przekazywaniu informacji dotyczacych stanu zdrowia i roko-
waniu, a potrzeba pacjenta, by zaufac lekarzowi jest nie mniej wazna”
(Pirogowicz 2006:168). Wydaje sie zatem, ze to, w jaki sposéb pacjent
otrzyma informacje o chorobie nowotworowej, w jaki sposéb lekarz za-
dba o jego emocje w tym momencie, w jaki sposéb udzieli informacji na
zapytania pacjenta — wydaje sie by¢ kluczowym zagadnieniem i decy-
dujacym punktem startowym w dalszej (wieloletniej niejednokrotnie)
walce pacjenta z choroba.

Trajektoria choroby nowotworowej

Zapozyczone z terminologii wojskowej pojecie ,trajektorii” (Michalik
iin. 2009:377) oznaczajace tor, ktory zakresla lecacy pocisk — w sposéb
sugestywny dziala na wyobraznie (tor, droga). Pozwala w bardzo trafny
sposob zobrazowac wizje choroby nowotworowej jako zdarzenia posiada-
jacego swoj poczatek, przebieg i koniec... Tego typu podejscie do przed-
stawienia procesualnosci choroby nowotworowej, pozwala zrozumieé
powody, dla ktorych trajektoria moze mieé¢ charakter wstepujacy (kiedy
proces ma charakter dynamiczny, podlega przyspieszeniu i zmianom),
moze mie¢ tez charakter platou — kiedy osiaga réwnowage... a kiedy
moze mie¢ réowniez charakter opadajacy. Kazda zmiana, wydarzenie,
spotkanie z lekarzem czy szpitalem, psychoonkologiem moze prowadzié¢
do zmiany kierunku trajektorii. Moment, kiedy lekarz przekazuje pa-
cjentowi informacje o chorobie nowotworowej jest momentem inicjuja-
cym trajektorie, a takze niezwykle waznym punktem startu, od ktérego
zalezy poczatkowy ksztalt i sila trajektorii. Ksztaltowanie jej przebie-
gu zalezy od wielu czynnikéw — miedzy innymi od samego pacjenta,
jego rodziny i bliskich, od dostepnych i stosowanych metod leczniczych,
od pracownikoéw stuzby zdrowia. Rodzaj diagnozy, prognozy dotyczace
skutecznosci walki z choroba, inwazyjno$¢ metod leczenia (operacja
chirurgiczna, chemioterapia, radioterapia), prognozowany stopien po-
wrotu do sprawnos$ci, mozliwo$ci rehabilitacji, wptyw na stan zdrowia
psychicznego, wplyw na wyglad zewnetrzny — wszystkie te czynniki sga
elementami trajektorii (Michalik i in. 2009:377).
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O tym, jak 6w tor bedzie sie ksztaltowal i z jakim potencjalem sit
i motywacji pacjent rozpocznie swoje zmagania z choroba zdaja sie row-
niez decydowac o:

a) w mys$l teorii A. Antonovsky'ego — uogélnionych (indywidualnych
dla kazdego) zasobach odpornosciowych, ktére mobilizuja ludzi
do walki z przeciwno$ciami i pozwalaja na skuteczne zmaganie
sie ze stresorami (Kurowska, Zajac 2008:275),

b) indywidualnych stylach radzenia sobie z sytuacja stresu — zgod-
nie z koncepcja R. Lazarusa — trwalych osobowosciowych dyspo-
zycjach czlowieka do zmagania sie z sytuacjami trudnymi (styl
skoncentrowany na problemie lub styl skoncentrowany na emo-
cjach) (Terelak 2010:95).

Dodatkowo — z perspektywy psychologii poznawczej — warta pod-
kreslenia jest koncepcja M. J Horowitza, wedlug ktérej gtéwny mecha-
nizm przezywania zdarzen katastroficznych oparty jest na dysonansie
poznawczym sytuacji zewnetrznej z wlasnymi schematami poznawczy-
mi czlowieka, wykraczajacymi poza zakres jego codziennego doswiad-
czania. Silne przezycia nie integruja sie ze §wiadomoscia i pozostaja
aktywne w pamieci w formie pieciu faz: krzyku, zaprzeczenia, wdziera-
nia sie, przepracowania i zakonczenia (Terelak 2010:102). Zatem moze
okazac¢ sie, ze jeSli z pomoca lekarza prowadzacego pacjenta onkolo-
gicznego, lekarza, ktory przekazuje niepomyslna diagnoze odpowied-
nio wezesnie (w jednej z poczatkowych faz choroby) nastapi tzw. ,faza
przepracowania”, w ktorej fantazja pacjenta na temat choroby zostanie
oddzielona od rzeczywistosci, pacjent ma szanse na szybsze zracjonali-
zowanie swojej choroby, wykazanie sie umiejetno$ciami radzenia sobie
z traumatycznymi myslami, a takze na $cislejsza wspétprace z leka-
rzem prowadzacym. Z tego wiec powodu rola lekarza w tym pierwszym
momencie (diagnoza) rozpoczecia trajektorii choroby jest niezwykle
wazna i decydujaca o sile motywacji pacjenta do walki z choroba, o sto-
sowaniu sie do zalecen lekarza, o wspélpracy.

Zagadnienie wlasciwej komunikacji pomiedzy lekarzem a pacjen-
tem wydaje sie zatem jednym z kluczowych punktéw na drodze rozpo-
czecia nowej drogi zycia przez pacjenta. Jest to droga z towarzyszaca
mu choroba, wplywajaca na jako$é samopoczucia pacjenta, jako$é jego
zycia rodzinnego, zawodowego, spotecznego, psychicznego. Rozpatrujac
znaczenie wilasciwej komunikacji, czy tez relacji pomiedzy lekarzem
przekazujacym niepomyslna diagnoze a pacjentem, warto wyréznié dwa
aspekty, tworzace spdjna jakos$é tejze komunikacji, a nade wszystko bu-
dujace w chorym zaufanie do lekarza. Sa to: aspekt informacyjny oraz
aspekt emocjonalny. O ile, pacjent nie posiadajacy wiedzy na temat cho-
roby, czy wyksztalcenia medycznego nie jest w stanie okresli¢ tego, czy
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rozmawiajacy z nim lekarz jest rzeczywistym profesjonalista w swoim
zawodzie, czy jest skuteczny, dobrze wyedukowany merytorycznie, o tyle
kazdy pacjent posiada kompetencje, by oceni¢ fachowos¢ lekarza na po-
stawie tego, w jaki spos6b komunikuje sie z nim werbalnie i pozawerbal-
nie, czy zalezy lekarzowi na tym, by pacjent zrozumial przekazywane
przez niego informacje. Dodatkowym czynnikiem, ktory buduje zaufa-
nie do lekarza i warunkuje dobra komunikacje pomiedzy lekarzem a pa-
cjentem jest umiejetnosc i cheé okazania pacjentowi autentycznej troski,
zainteresowania problemem pacjenta, gotowosci do pomocy.

Aspekt informacyjny oraz aspekt emocjonalny

Do swiadomego uczestnictwa pacjenta w procesie leczenia, nie-
zbedna jest mu bez watpienia wiedza na temat choroby, sposobéw
leczenia, efektéw ubocznych zastosowanej terapii. Obowiazek infor-
mowania pacjenta o stanie jego zdrowia naltozony jest na lekarza i za-
warty w Kodeksie etyki lekarskiej. W artykule 31. Ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty zapisano, iz ,lekarz ma obowiazek udzieli¢
pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej infor-
macji o stanie jego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozli-
wych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidziec
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu” (Wronski i in. 2008:234). Dodatkowo, na podstawie
artykulu 13. Kodeksu etyki lekarskiej, ,obowiazkiem lekarza jest re-
spektowanie prawa pacjenta do §wiadomego udzialu w podejmowaniu
decyzji dotyczacych jego zdrowia. Informacja sformutowana do pacjenta
powinna by¢ dla niego zrozumiala, lekarz powinien poinformowac pa-
cjenta o stopniu ewentualnego ryzyka zabiegéow diagnostycznych i lecz-
niczych oraz spodziewanych korzysciach zwiazanych z wykonywaniem
tych zabiegéw, a takze o mozliwosciach zastosowania innego postepo-
wania medycznego” (Wronski i in. 2008:234).

W polskich realiach mozna wyréznié¢ trzy zasadnicze typy podej-
$cia do informowania pacjenta o jego stanie zdrowia (Nienartowicz i in.
2005:289):

* model informowania wprost o diagnozie, nie czekajac na pytania

pacjenta.

* model nieinformowania — izolowanie pacjenta od wszelkich infor-

magcji.

* model posredni — ambiwalentny, czyli z jednej strony informacja,

ale nie pelna, a z drugiej unikanie rozmowy o chorobie i jej kon-
sekwencjach.



Diagnoza: rak. Rzecz o waznosci sposobu przekazania pacjentowi przez lekarza... 33

Jak pokazuja badania uzyskiwanie i udzielanie informacji przez
lekarza podczas konsultacji medycznej stanowia 60% interakcji z pa-
cjentem, z czego 23% to zadawanie pytan pacjentowi. Prowadzi to do
stwierdzenia, ze zbyt malo czasu lekarze poswiecaja na informowanie
chorego o stanie jego zdrowia, a takze do postulatu koniecznosci zmiany
tych proporcji (Stefaniak 2011:124 za Tobiasz-Adamczyk 2002).

Na podstawie jako$ciowej analizy wypowiedzi 12 respondowanych
pacjentéw onkologicznych? w chwili uslyszenia diagnozy o chorobie no-
wotworowej (bez wzgledu na to, czy pacjent byl zaskoczony diagnoza
czy tez domyslat sie, ze niepokojace objawy moga by¢ zwiazane z nowo-
tworem) pacjentowi zawsze towarzysza bardzo sile emocje, zwlaszcza
lek i1 szok. Jednocze$nie niemalze od razu pojawia sie tez olbrzymia
potrzeba zdobycia informacji na temat dalszego postepowania, terapii,
miejsca leczenia, rokowan. Problematyczne wydaje sie by¢ to, ze czesto
spotykanym przekonaniem wsréd lekarzy? jest mylne przeswiadczenie
o tym, ze pacjenci, ktorzy otrzymuja od nich niepomyslna diagnoze,
oczekuja takze od lekarzy pomocy psychologicznej. Tymczasem pa-
cjenci oczekuja przede wszystkim pelnej informacji o chorobie, o stanie
zdrowia, o metodach walki z choroba, o skutkach ubocznych wybranej
terapii, a takze wykazania sie przez lekarza empatia®. Bowiem warto
zauwazyc, ze pacjent w chwili otrzymywania niepomys$lnej diagnozy,
reaguje bardzo silnym napieciem emocjonalnym, ktérego zazwyczaj nie
manifestuje przed lekarzem. Pacjent natomiast wewnatrz siebie zaczy-
na obawiac sie o swoja przyszlosé, rodzine, rokowania, skutki uboczne,
czesto tez czuje utrate kontroli nad dotychczasowym zyciem. Te wszyst-
kie czynniki powoduja, ze podczas tej decydujacej wizyty, gdy dowia-
duje sie o chorobie, oczekuje jasnych wskazowek od lekarza, empatii
i informacji, ze jest w dobrych rekach specjalisty, mimo ze tego typu
potrzeb swoim zachowaniem moze lekarzowi nie komunikowaé.

Silne zapotrzebowanie pacjentéw (podczas konsultacji kiedy do-
wiaduja sie po raz pierwszy o chorobie nowotworowej) na uslyszenie
— w sposéb dostosowany do ich mozliwosci percepcyjnych — informacji
o sposobie walki z choroba, informacji z tym, gdzie chory powinien sie

3 Poglebione wywiady (analiza jakoSciowa) przeprowadzone w okresie styczen-luty 2013 r.
z 12. pacjentami onkologicznymi do potrzeb doktoratu autorki tekstu, dotyczace ko-
munikacji lekarz—pacjent podczas przekazywania przez lekarza niepomysinej diagnozy.

4 Poglebione wywiady (analiza jakosSciowa) przeprowadzone z 12. lekarzami onkologami
w marcu 2012 r. na potrzeby doktoratu autorki pracy.

5 Na podstawie poglebionych wywiadéw (analiza jakoSciowa) przeprowadzonych w okre-
sie styczen—luty 2013 r. z 12. pacjentami onkologicznymi do potrzeb doktoratu autorki
tekstu, dotyczace komunikacji lekarz—pacjent podczas przekazywania przez lekarza
niepomyslnej diagnozy.
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dalej udaé, jakie badania wykonaé pozwala nie tylko skierowaé uwa-
ge pacjenta z koncentracji na emocjach na najpilniejsze 1 najblizsze
czasowo zadania, jakie przed nim stoja. Nalezy zauwazy¢, ze wlasnie
w tej chwili w najwidoczniejszy sposob pacjenci domagaja sie wspar-
cia informacyjnego ze strony lekarza. Zaproponowany przez Parsonsa
(1951) model relacji lekarz—pacjent, zaktadajacy asymetrycznosé relacji
pomiedzy chorym a lekarzem oraz dominujaca, paternalistyczna i eks-
percka role lekarza, najwyrazniej zauwazalny jest wilasnie w tej fazie
konsultacji: po uslyszeniu diagnozy przez pacjenta, przezyciu szoku,
pojawia sie lek, ktéry — w opinii pacjentéw — jest ttumiony wéweczas,
gdy lekarz przekazuje doktadne informacje na temat miejsca, sposobow
leczenia. Jest to moment, kiedy asymetryczno$é roli lekarza jest jak
najbardziej akceptowana przez pacjenta, gdyz pacjent wykazuje wole
podlegania decyzjom lekarza, chce okazaé¢ mu zaufanie i wierzyd¢, ze le-
karz-ekspert bedzie dzialal na rzecz przywrécenia zdrowia pacjentowi.
To wazny moment réwniez z punktu obrazowania choroby jako trajek-
torii, gdyz od zadowolenia pacjenta ze sposobu otrzymania dokladnych
instrukeji i informacji zalezy ,moment startowy” na indywidualnej tra-
jektorii choroby okreslonego pacjenta.

Potrzeba otrzymania wsparcia emocjonalnego od lekarza (podczas
wizyty, gdy pacjent otrzymuje informacje o chorobie nowotworowej) po-
jawia sie dopiero po uzyskaniu niezbednych informacji na temat sposo-
béw leczenia, miejsca leczenia, czasu, ryzyka itp. Jest ona tym bardziej
deklarowana przez pacjentéw i zauwazalna przez lekarzy w sytuacji
nie podczas konsultacji, gdy pacjent otrzymuje diagnoze, ale gdy pa-
cjent po raz pierwszy podlega hospitalizacji, kiedy to subiektywnie od-
czuwana przez pacjenta choroba ,w kontakcie z instytucja medyczna
ulega obiektywizacji, czego ,ubocznym efektem” jest dehumanizacja
konsultacji medycznej, oderwanie jej od codziennego, niemedycznego
do$wiadczenia chorego, jego trosk i zmartwien” (Stefaniak 2011:245).
To wlasnie pierwsze dos§wiadczenia z rzeczywistoscia szpitalna uwy-
puklaja silne potrzeby emocjonalne pacjentéw, potrzeby wsparcia ze
strony lekarzy. Stosowanie przez lekarzy i pozostaly bialy personel
strategii wladzy (paternalizm) w warunkach zinstytucjonalizowanych
szpitali wyraza sie w relacjach opartych na koncentracji na dziataniach
zwiazanych z fizycznoscia pacjentéw, na odrzuceniu tego, co subiektyw-
ne, niemierzalne i osobiste w do§wiadczeniu choroby pacjenta, przy
czym w percepcji pacjentow rodzi sie poczucie zredukowania ich roli
do obiektow, na ktérych wykonywane sa czynnosci medyczne, do cho-
rego organu (Stefaniak 2011:245). Pierwsze do$wiadczenia szpitalne
rodza zatem w pacjentach refleksje, ktore czesto prowadza do silnej po-
trzeby przetamania paternalistycznego modelu wspélpracy z lekarzem
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na rzecz innych typow relacji (np. wspélpraca), ktére uwzgledniatyby
wiekszy wplyw pacjentéw na wybor terapii, sposoby leczenia, wybér
bardziej komunikatywnych lekarzy.

Mimo ze w opinii lekarzy® przekazujacych pacjentom informacje
o chorobie nowotworowej, konsultacja, kiedy pacjenci dowiaduja sie
o chorobie po raz pierwszy, obarczona jest olbrzymim ladunkiem emo-
cjonalnym i pacjenci czesto pamietaja ,z pierwszej, decydujacej wizyty
tylko te wyrazone w zupelnie niemedycznym jezyku stowa, ze nie jest
tak Zle, ze nie sa przegrani... i nic w nich nie pozostato z naszych uczo-
nych objasnien i schematéw” (Mucharski 2011:50), pacjenci podkresla-
ja, ze o ile to, czy przekazujacy informacje o chorobie lekarz dat im
nadzieje jest niezwyKkle istotne i motywujace, o tyle ,gl6d wiedzy” na te-
mat rodzaju raka, sposobu leczenia, instruktazu co do dalszych dziatan
jest niezwykle wazny i pacjenci zapamietuja te informacje, gdyz rodza
one w nich poczucie zadaniowos$ci, poczucie, ze wiedza, co maja robic,
by jak najszybciej dzialaé¢ na rzecz przywrécenia zdrowia. Warunkiem
tego, czy te informacje zostana przez pacjentéw zapamietane jest ich
ilo$é¢, a takze przekazanie ich jezykiem niemedycznym, dostosowanym
do pacjenta.

O sposobie, w jaki pacjenci dowiedzieli sie o chorobie nowotworowe;j
od lekarza a takze o potrzebie zdobycia wielu informacji na temat cho-
roby (pomimo silnych emocji) podczas konsultacji, kiedy przekazano im
diagnoze moga swiadczyé fragmenty wypowiedzi pacjentéow”:

Piotr, 45 lat, rak przelyku, 8 lat po diagnozie:

Moja rozmowa z lekarzem, ktory powiedziat mi o raku byta szczera, poka-
zujaca faktyczna sytuacje, mozliwosci, sposob leczenia, opis zabiegu i jego
nastepstwa oraz obrazujaca szanse (...) zobrazowanie szans to danie na-
dziei (..). ale nade wszystko, to z czego po czasie jestem niezadowolony to to,
ze mdj lekarz i w ogdle wiem, ze lekarze w Polsce tego nie robia, to powie-
dzenie pacjentowi, jak bedzie wygladalo maoje zycie po zabiegach (...) leka-
rze w ogole o tym nie mowia, i to jest wielki btad (..). Nikt mi nie powiedziat,
ze bede miat tak wielki refluks, ze bede sie krztusit podczas jedzenia i picia
i to jest normalne (...) a skad mialem to wiedzieé, ze to normalne? Sam
to wyczytatem (...) co wiecej (...) radioterapia (...) nikt mi nie powiedziat,
Ze po niej bede bezplodny. Mi to nie przeszkadza teraz, bo mam dorostq
prawie corke i nie planowatem wiecej dzieci (...) ale pacjenci powinni byé

6§ Wywiady z 12. lekarzami onkologami, przeprowadzone w marcu 2011 r. na potrzeby
doktoratu autorki artykutu.

” Wypowiedzi narracyjne 3. z 12. pacjentéw bioracych udzial w badaniach jakosciowych
nad komunikacji pomiedzy lekarzem a pacjentem w chwili przekazywania wiadomo-
$ci o chorobie nowotworowej (na potrzeby doktoratu autorki).
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o tym poinformowani, by mieli czas to przemysleé, oswoi¢ sie (...) zadziataé
cos zanim sie skieruja na radioterapie. Nikt o tym nie mowi (...) mi tez nie
powiedziano.

Anna, 31 lat, rak zotadka, 2 lata po diagnozie:

Lekarz powiedzial mi to strasznie, bo powiedziat, co miat powiedzieé (...)
bez emocji i (...) on powiedziat jedynie, zZe teraz czeka mnie chemia (...)
ale czym jest chemia? Nie dat szansy bym sie tego dowiedziata, a ja tylko
wiedziatam o tym tyle, ze bede byé moze Zle sie po tym czula, ze bede wy-
miotowad i strace wtosy (...) o tak, to powiedziat od razu, ze powinnam za-
nim zacznie sie chemia sciaé wiosy (...) jakby to byto najwazniejsze. Zaden
z lekarzy nie powiedziat mi o tym, co to jest chemia. Jak wrécitam do domu
zaczetam szukad goraczkowo i dowiedziatam sie, Ze moge byé bezptodna po
chemi. Jakies Panie na forach radzity zamrozié jajeczka (...) wiec chemie
miatam we wtorek, a w pigtek poprzedzajacy pojechatam jak najszybciej
do jakiejs pierwszej lepszej kliniki leczenia bezptodnosci, by zamrozié¢ na
wszelki wypadek swoje jajeczka. To byt szok, stres, czy zdaze, na czym to
polega? Nikt mi o tym przeciez nie powiedzial, a skad ludzie majg o tym
wiedzieé, gdy nagle spada na nich wiadomosé o tym, ze majq raka? Zazwy-
czaj czujq te wiadomosé jak wyrok smierci i nie zastanawiaja sie, co bedzie
dalej (...) gdyby nie Internet i tego typu fora i porady innych pacjentow, to
bym o tym w ogdéle nie pomyslata. Ja uwazam, ze lekarz, ktéry przekazuje
Ci informacje zmieniajaca twoje zycie powinien miec czas, by ci to wszystko
powiedzieé, nieprawda? W ogdle lekarz, ktéry przekazat mi informacje, nie
przedstawit mi zadnych scenariuszy na temat tego, co dalej. Powiedzial, ze
powinnam podjaé sama decyzje, czy usuwaé zotadek i potem chemia, czy
najpierw chemia, a potem usuniecie zotadka, czy catosci, czy czesci. A skad
Jja mam to wiedzieé? To lekarz powinien przedstawic¢ mi opcje i powiedzied,
Jjaka opcja daje jakie ryzyko. A tu nagle obarczona jestem odpowiedzialno-
$ciq za to, co sie bedzie ze mnaq, dziato, co trzeba mi usunaé. Masz wrazenie,
ze sytuacje ta, mozna poréwnaé do padjscia do mechanika...widzq kobitke, to
co z niq bedq rozmawiac o tym, co jest nie tak w aucie

(...) i tak nie zrozumie (...) taka sama sytuacja jest w kontakcie z lekarzem,
gdy masz jakies pytania... albo odpowiadaja takim jezykiem medycznym,
Ze nie jestes w stanie zrozumieC... a z drugiej strony, to ja mam zadecydo-
wad jako laik, co ma byé dalej....

Katarzyna, lat 39, rak tarczycy, 5 lat po diagnozie:

Lekarz powiedziat mi to tak, jakby za oknem padat deszcz (...) no bez zad-
nych emocji (...) rak to rak (...) Nie rozmawiat ze mna wtasciwie w ogdle.
Nie uspokajal, tylko poinformowat jakie badania wykonaé. W pierwszej
chwili poczutam szok i wielki stres, strach, ale za chwile chcesz sie do-
wiedzieé jak najwiecej o rokowaniach, co to jest, co dalej. Chodzi o to, by
lekarz nawet nie pocieszal, ale z racji swego doswiadczenia uspokoit. Ma
przeciez doswiadczenie i skoro widze, ze np. w centrum onkologii dziennie
taki lekarz przyjmuje ok. 30 pacjentow, to chyba wie, co powinnam dalej
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zrobié, jak wyttumaczyé mi to, co sie bedzie dziato dalej i Ze trzeba sie
wzialé w garsé i pokonaé te bydle, jakie jest do pokonania. Tymczasem
tu nie dzieje sie nic. Dostajesz diagnoze i skierowanie na wyciecie, na
badania (...) Lekarz jest od tego, by w danej chwili zinterpretowadé twaoje
wyniki, zleci¢ badania i tyle...nie poczuwa sie do informowania, opieki,
empatii, jakiegos psychologicznego wsparcia. Wehodzisz do gabinetu lub
on przychodzi na sale, méwi co ma powiedzie¢ o badaniach i wychodzi
(...) to tyle.

Z przytoczonych fragmentow wypowiedzi wynika, ze potrzeba in-
formacji pacjentow podczas konsultacji, kiedy otrzymali od lekarza
diagnoze choroby nowotworowej, nie zostala zaspokojona, a nawet
przyczynila sie do poczucia osamotnienia w dalszych dzialaniach zwia-
zanych z choroba lub poszukiwania informacji o sposobach leczenia,
o skutkach terapii, kolejnych czynnosciach po otrzymaniu diagnozy
w pozamedycznych Zrédiach informacji.

Na podstawie literatury psychologicznej i psychoonkologicznej
(Kurowska 2008:276), a takze w oparciu o analize wypowiedzi narra-
cyjnych pacjentéw onkologicznych, dotyczacych tego, jak wedlug nich
powinno wygladaé wsparcie lekarza przekazujacego im diagnoze, mo-
delowe wsparcie pacjenta przez lekarza przekazujacego niepomysing
pacjentowi diagnoze, okreslié mozna byloby jako swoisty rodzaj inte-
rakcji spolecznej zaproponowany przez Jakubowska-Winecka. Jest to
interakcja, ktora zostaje podjeta przez jednego lub obu uczestnikéw
w sytuacji problemowej, trudnej, stresowej lub krytycznej i sklada sie
najczesciej z nastepujacych czesci sktadowych (Jakubowska-Winecka,
Wiodarczyk 2007):

* wsparcia emocjonalnego, polegajacego na przekazywaniu przez
lekarza emocji podtrzymujacych, uspakajajacych, odzwierciedla-
jacych troske i pozytywne ustosunkowanie do pacjenta;

* wsparcia wartosciujacego, majacego na celu stworzenie w pacjen-
cie poczucia waznosci dla osob bliskich i dla osoby lekarza;

* wsparcia informacyjnego — wymiana informacji pomiedzy leka-
rzem a pacjentem, ktéra wpltywa na lepsze zrozumienie sytuacji
1 problemu pacjenta;

* wsparcia instrumentalnego — rodzaj instruktazu polegajacy na
przekazywaniu informacji o konkretnych sposobach postepowa-
nia, a takze forma modelowania skutecznych zachowan zarad-
czych.

Poniewaz ze stosownego poinformowania pacjenta ptynie wiele ko-

rzysci i dla niego i dla lekarza, nalezatoby okresli¢, co znaczy ,stosow-
ne informowanie”. Ze wzgledu na to, Ze pacjenci réznia sie w swoich
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oczekiwaniach informacyjnych, istnieje ryzyko, ze lekarz przekaze
informacje o chorobie zbyt ogélnikowo lub zbyt dokladnie i za kazdym
razem u pacjenta pojawi sie niepokéj. Wedlug Susan Miller — autorki
koncepcji przetwarzania informacji w sytuacjach zagrozenia — istnieja
dwa poznawecze style radzenia sobie z naplywajacymi sygnalami zagro-
zenia, ktore warto zaszczepié¢ w praktyce lekarskiej (Dabrowska 2008):

a) czujne obserwowanie, polegajace na kierowaniu uwagi na zrédto
zagrozenia, poszukiwaniu, gromadzeniu i wykorzystywaniu in-
formacji (uwaza sie, ze ten styl jest wynikiem niskiej tolerancji
na niepewno$é i wysokiej tolerancji na pobudzenie emocjonalne
i sprawdza sie w sytuacjach kontrolowanych);

b) wytlumianie ostrzezen, polegajace na unikaniu szczegétowych in-
formacji o zagrozeniu, a takze na takim manipulowaniu nimi, by
subiektywnie stres byl odbierany jako mniej intensywny (uwaza
sie, ze ten styl zwiazany jest z wysoka tolerancja na niepewno$é
i niska tolerancja na pobudzenie emocjonalne i jest efektywny
w sytuacjach niekontrolowanych. Osoby reprezentujacy ten styl
poznawczy stosuja takie mechanizmy obronne, jak wyparcie, ra-
cjonalizacja czy intelektualizacja, albo celowo odwracaja swoja
uwage od zZrédla zagrozenia, zajmujac sie czyms$ niezwiazanym
ze stresem. Takim pacjentom nalezy udzielaé informacji w spo-
s6b elastyczny, dostosowany do preferencji poznawczych, co nie
znaczy, ze z udzielania informacji nalezy rezygnowaé.

Jak zauwaza Krystyna de Walden-Galuszko, czesta odpowiedzia
na zarzucane lekarzom braki w edukacji komunikacyjnej, psycho-
edukatorskiej w rozmowach z pacjentami, ktérym nalezy przekazaé
trudna diagnoze, jest ,brak czasu i zbyt duza liczba chorych” (de Wal-
den-Galuszko 2011:192). Jest to argument, z ktérym trudno sie jed-
nak bezkrytycznie zgodzi¢, poniewaz o ile w sytuacjach kryzysowych,
wypadku, naglej potrzeby interwencji medycznej, gdy gltéwny nacisk
kiladziony jest bardziej na szybki czas reakcji lekarza, jego wiedze
i dzialanie, niz na kwestie nawiazywania relacji z pacjentem, komuni-
kacji, edukacji pacjenta, empatii... o tyle w sytuacji, gdy przekazanie
pacjentowi diagnozy, ktéra rozpoczyna nowy i niezwykle trudny etap
w jego zyciu), od ktorej zalezy dalsza motywacja do walki z choroba —
aspekt jakosci rozmowy lekarza z pacjentem, budowania w pacjencie
zaufania do lekarza i obranej strategii walki z choroba — staje sie naj-
wazniejszy. ,,O dobrej komunikacji lekarza z pacjentem nie decyduje
dlugosé czasu poswieconego na rozmowe, ale jej jakos¢” (de Walden-
-Galuszko 2011:192). Trudno zgodzié sie z tym, ze krétki czas na rozmo-
we z pacjentem i duza liczba pacjentéow sa wystarczajacym i zazwyczaj
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glownym usprawiedliwieniem lekarzy majacym na celu odparcie ro-
snacej z roku na rok spolecznej krytyki w stosunku do lekarskich kom-
petencji komunikacyjnych.

Zauwazy¢ nalezy, ze procesowi przekazywania informacji przez
lekarza towarzyszyé moze niejednokrotnie tzw. ,szum informacyjny”
(tym bardziej, jesli przekazanie informacji odbywa sie na korytarzu,
czy na sali szpitalnej), wynikajacy z wszelkich niedogodnosci fizycz-
nych otoczenia, w jakim przebywa lekarz i pacjent, a co jeszcze bardziej
prawdopodobne — ,szum psychiczny” — czyli zdenerwowanie i napie-
cie emocjonalne po stronie nadawcy komunikatu (czyli lekarza) oraz
odbiorcy (pacjenta). Wynikiem tego typu zaklécen po stronie lekarza
1 pacjenta moze by¢ przede wszystkim to, ze pacjent nie jest pewny co
do tego, jaki faktyczny jest jego stan i co dalej bedzie sie z nim dzialo,
a lekarz nie stara sie uzyskaé¢ pewnosci, ze pacjent zrozumial wszyst-
ko to, co lekarz chcial mu przekazaé, a co za tym idzie nie zyskuje tez
pewnosci co do tego, ze pacjent bedzie stosowal sie do jego zalecen
1 wspélpracowal z lekarzem na drodze wybranej terapii. Okazuje sie,
ze pacjenci po wizycie u lekarza, ktory przekazal niepomyslna diagnoze
lepiej potrafia okresli¢ stan emocjonalny swdj i lekarza przekazujace-
go diagnoze, postawe i stosunek do siebie niz tresé odbytej z lekarzem
rozmowy, dlatego tez tak wazna jest spojno$é zachowan lekarza w prze-
kazywanych pacjentowi tresciach informacyjnych, jak i emocjonalnych.

W sytuacji, kiedy pacjent nie jest usatysfakcjonowany z czesci infor-
macyjnej konsultacji z lekarzem, czyli nie uzyskuje doktadnych odpowie-
dzi na temat choroby, jej przebiegu, metod leczenia, skutkéw ubocznych,
a takze jesli nie jest usatysfakcjonowany z cze$ci emocjonalnej rozmowy,
polegajacej na tym, ze lekarz okazal mu empatie, odkodowal osobowos¢
pacjenta (czy pacjent jest nastawiony zadaniowo do choroby i chce wal-
czy¢ z choroba i wspélpracowac z lekarzem lub czy jest nastawiony emo-
cjonalnie do diagnozy i nade wszystko potrzebuje zlagodzenia napiecia
emocjonalnego przez lekarza) — pojawia sie ryzyko nie tylko roszczenio-
wych postaw wobec lekarza, ale opéznienia momentu rozpoczecia lecze-
nia, poszukiwania informacji na temat choroby i leczenia w Internecie.

Zarowno de Walden-Gatuszko, jak i Oronska (Oronska 2000:135)
zauwazaja, ze proces komunikacji pomiedzy lekarzem a pacjentem
mozna rozpatrywac¢ w kategoriach, wedlug ktorych pacjent kontrolu-
je proces ,dowiadywania sie”, a lekarz jest przewodnikiem po owym
procesie. Maguie i Faulkner (Oroniska 2000:135) podaja niejako klucz
do metody przekazywania niepomys$lnej dla pacjenta diagnozy: ,staraé
sie spowolnié przejScie pacjenta od percepcji siebie jako osoby zdrowej
do realizacji faktu, ze sie ma chorobe zagrazajaca zyciu”. Stad tez tak
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waznym aspektem w procesie informowania pacjenta o chorobie nowo-
tworowej wydaje sie by¢:

a) stworzenie odpowiednich warunkéw do rozmowy (bez obecnosci
0s6b przypadkowych, w gabinecie, a nie na korytarzu);

b) zdobycie informacji na temat tego, ile informacji jest w stanie
przyjac¢ pacjent poprzez stosowanie otwartych pytan;

¢) sprawdzenie przez lekarza, ile informacji na temat swojego stanu
pacjent posiada, a ile chcialby posiasé;

d) przekazanie informacji na zasadzie ,strzatu ostrzegawczego”;

e) rozpoznanie przez lekarza uczué i leké6w pacjenta;

f) wyjasnienie wszelkich watpliwosci;

g) zapewnienie o dalszej opiece i wsparciu.

O ile zauwazy¢ mozna, jak z roku na rok wzrasta zapotrzebowanie
pacjentéw na informacje dotyczace stanu swojego zdrowia, zwlaszcza
w przypadku choréb onkologicznych, o ile wzrasta liczba dziatan spotecz-
nych i medialnych na rzecz zmiany postrzegania choroby nowotworowej
jako wyroku oraz na rzecz wiekszej Swiadomosci dzialan w odniesieniu
do systematycznych badan profilaktycznych pod katem raka (np. pro-
gramy ogolnopolskie ,Rak to sie leczy”, dzialalno$é fundacji Rak'n'roll,
czy programu: ,Umieraé po ludzku”, warto zwréci¢ uwage na:

a) zapotrzebowanie przysztych i wykonujacych juz zawéd lekarza
0s0b na programy edukacji/szkolen w zakresie ksztalcenia tech-
nik komunikacji z pacjentem;

b) role lekarzy rodzinnych/pierwszego kontaktu w aspekcie przy-
gotowywania pacjentéw do uslyszenia niepomys$lnej diagnozy na
podstawie budzacych watpliwos$ci badan;

¢) zwrocenie uwagi lekarzy na zakres potrzeb informacyjnych pacjen-
tow bedacych przed otrzymaniem diagnozy o chorobie nowotwo-
rowej oraz na zakres potrzeb informacyjnych dotyczacych jakosci
zycia po zastosowaniu okreslonej terapii czy metod leczenia.
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Diagnosis: cancer. About the importance of the way
of communicating information about cancer
to patients by doctors

The focus of this article is to reflect on how exactly the way of informing a patient
about a certain diagnosis (cancer) influences his attitude towards the illness itself,
therapy and also towards other doctors consulting the cancer patient during his treat-
ment (psychological aspects of doctor-patient communication, communication tech-
niques used in the relation, a holistic approach regarding the patient and his family).
The article mainly concerns the identification of major needs and expectations of pa-
tients coming across a cancer diagnosis for the first time regarding the doctors commu-
nication such information to the family.

Keywords: doctor-patient communication, cancer, oncology, oncologic patient's
expectations.



