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Cele | efekty konferencji
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Wsparcie psychologiczne jest dzi§ nieodzowng czesciqg kompleksowe] opieki nad
pacjentem onkologicznym i jego bliskimi. Wraz ze wzrostem liczby zachorowan na
nowotwory oraz rosngcqg Swiadomosciq znaczenia zdrowia psychicznego w procesie
leczenia, potrzebne sq praktyczne standardy pracy psychoonkologa oraz wspotpraca
miedzy specjalistami ochrony zdrowia somatycznego i psychicznego. Publikacja
pokonferencyjna ,Psychoonkologia w praktyce” porzqdkuje wiedze i doSwiadczenia
z codziennej pracy Klinicznej, pokazujgc narzedzia mozliwe do wdrazania na réznych
etapach leczenia, jak rowniez po jego zakohczeniu.

Konferencja naukowa ,Psychoonkologia w praktyce” odbyta sie 22 maja 2025 roku na
Wydziale Psychologii Uniwersytetu SWPS we Wroctawiu. Organizatorem wydarzenia
byto Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu oraz

Uniwersytet SWPS. Konferencji towarzyszyta inauguracja dziatalnosci Dolnoslgskiego
Oddziatu Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego.




Do udziatu w Konferencji zaproszono psychologdw, psychoterapeutdow, lekarzy,
studentow, wolontariuszy oraz przedstawicieli innych grup wspierajacych pacjentow i
ich rodziny.

Celem konferenciji byta popularyzacja profesjonalnej pomocy psychoonkologicznej
oraz stworzenie przestrzeni do wymiany doswiadczen i wypracowania praktycznych
wytycznych postepowania wobec osdb zmagajgcych sie z chorobq przewlektq.
Program Kkonferencji koncentrowat sie wokot tematéw zwigzanych z interwencjg
kryzysowq, poradnictwem i wsparciem terapeutycznym na roznych etapach diagno-
styki i leczenia, a takze na specyficznych trudnosciach pacjentéw (w tym seksualnosci
i kryzysie suicydalnym) w réznym wieku i sytuaciji zyciowej. Waznym zagadnieniem
poruszanym podczas wydarzenia byta wspotpraca lekarzy i psychoonkologow oraz
opieka had rodzinami pacjentow. Zwrécono rowniez uwage na profilaktyke wypalenia
zawodowego i zdrowia psychicznego wsrod osdb Swiadczgcych pomoc.

Efektemn wydarzenia byto nawigzanie i zacieSnienie kontaktéw miedzy oSrodkami
Klinicznymi i akademickimi na Dolnym Slgsku i w catej Polsce oraz doprecyzowanie
kluczowych obszarow praktyki psychoonkologicznej - od standarddw interwencji

i komunikacji, poprzez prace z rodzing, po ochrone dobrostanu specjalistow.

Konferencja stata sie impulsem do dalszych dziatan edukacyjnych i organizacyjnych,
a przedstawione podczas niej tresci podstawg do opracowania niniejszej publikacii.

Jako organizatorki konferenciji cieszymy sie, ze stata sie ona przestrzeniq do refleks;
nad odpowiedzialnoscig srodowisk medycznych i psychologicznych wobec osdéb

zmagajgcych sie z chorobg howotworowa, a zarazem impulsem do dalszego rozwoj
psychoonkologii jako dziedziny tgczgcej nauke, empatie i praktyke Kliniczng. Niniejsza
publikacja pokonferencyjna stanowi podsumowanie tych doswiadczen, a zebrane
w niej teksty sg Swiadectwem zaangazowania uczestnikdw wydarzenia w rozwoj
zintegrowanego podejscia do leczenia i wsparcia osdb dotknietych chorobg
Nowotworowq.

- psycholog. psychoonkolog, certyfikowany psychoterapeuta poznawczo-
behawioralny (nr certyfikatu PTTPB 2107). Od 2017 roku pracuje w Dolno$lgskim Centrum Onkologii,
Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu, gdzie zajmuje sie wspieraniem pacjentdw onkologicznych i ich
rodzin. Posiada kursy z zakresu Racjonalnej Terapii Zachowania (RTZ) oraz Terapii Dialektyczno-
Behawioralnej (DBT), ktére wykorzystuje prowadzqc grupy wsparcia dla pacjentéw i ich rodzin.

- psycholog, interwent kryzysowy. Psycholog w Dolnoslgskim Centrum Onkologii,
Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu. Od 5 lat psycholog pracujgcy w przedszkolu specjalnym we
Wroctawiu.

- psycholog. psychoonkolog, absolwentka 4-letniego podyplomowego szkolenia
psychoterapii Gestalt w Krakowie, od 20 lat zatrudniona w DCOPiH, obecnie na stanowisku Kierownika Dziatu.
Przez wiele lat wspétpracowata z dolnoslgskim oddziatem Akademii Walki z Rakiem prowadzqc grupy
wsparcia pacjentéw dotknietych chorobg onkologiczng.




Kto i jak moze pomoc?

Wykorzystanie dostepnej wiedzy naukowej
w praktyce psychoonkologicznej: od badan
do standaryzowanej opieki

Agata Kotodziejczyk

Katedra Psychologii Klinicznej i Zdrowia, Wydziat Psychologii,
Uniwersytet SWPS we Wroctawiu,

Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii

Efektywna pomoc psychoonkologiczna, majgc na celu poprawe jakosci zycia
pacjentdéw i ich rodzin, wymaga zrozumienia i uwzglednienia psychologicznych,
spotecznych i behawioralnych aspektow choroby nowotworowej. W Polsce, mimo
rosngcej Swiadomosci i badan w tej dziedzinie, przetozenie wiedzy na standaryzowang
praktyke Kliniczng pozostaje czesto wyzwaniem. W niniejszym rozdziale dokonano
przeglgdu aktualnych metod opartych na dowodach naukowych (ang. evidence-
based practice) w psychoonkologii, podkreslajgc znaczenie relacji terapeutycznej we

wsparciu chorych i ich rodzin oraz omowiono potrzebe standaryzacji opieki
psychoonkologicznej w systemie opieki zdrowotnej w Polsce.

Aktualny stan wiedzy naukowej w obszarze psychoonkologii

Jak dotqd, badania, zarébwno polskie, jak i miedzynarodowe, wiele miejsca poswiecity
zagadnieniom zwigzanym ze stanem psychicznym oraz negatywnym wptywem
choroby onkologicznej na jakoS¢ zycia pacjentdw i ich rodzin. Istniejgce badania
podkreslajg miedzy innymi:

« Wyrazng manifestacje trudnosci adaptacyjnych. Pacjenci poddawani leczeniu
onkologicznemu czesto doswiadczajg pogorszenia funkcjonowania psychicznego na
kazdym etapie chorowania od procesu diagnostycznego, przez leczenie, po powrdt do
zdrowia.

« Wystepowanie objawdw psychopatologicznych. Powszechnie obserwuje sie typowe
problemy ze zdrowiem psychicznym, takie jak objawy lekowe (10-40% pacjentow),
depresyjne (14-25% pacjentow), zaburzenia adaptacyjne (32% pacjentéw), objawy
zespotu stresu pourazowego (PTSD), dolegliwosci zwigzane z bélem przewlektym czy
zaburzeniami snu i wiele innych.




Ponadto, badania wskazujg na réznice w wynikach leczenia onkologicznego wsrod osob z
problemami psychicznymi. Wsrod pacjentow z objawami psychiatrycznymi wystepuje wyzsza
czestotliwos¢ rozpoznan nowotworu ztosliwego w poréwnaniu z populacjq ogélng (460 vs. 450
na 100 000 osob). Ponadto, wskazniki $miertelnosci z powodu raka sq wyzsze u pacjentéw
chorujgcych psychiatrycznie w poréwnaniu z populacjq ogélng (250 vs. 160 na 100 000 oséb).

Znaczna czesS¢ badan koncentruje sie na stanie psychicznym pacjentdw, podczas gdy mniej
badan dotyczy skutecznosci konkretnych interwencji psychoonkologicznych. Ponadto, wiele badan
koncentruje sie na osobach z okreSlonymi

typami i stadiami raka (tych czesciej wystepu-

jacych w populacji lub tych lepiej rokujgeych),

przy jednoczesnych brakach w zakresie

zgtebiania doswiadczenh mniej reprezentatyw-

nych grup pacjentow i rzadziej wystepujgcych

typdw choroby nowotworowej. Innymi stowy-

wiemy, ze pacjenci cierpiq i z jakiego powodu.

Wiemy, ze doswiadczajg objawdw psycho-
patologicznych i dezadaptacyjnych w codzien-
nym zyciu. Czas zastanowicC sie na tym jakie
interwencje sq skuteczne i efektywne we
wspieraniu ich.

Evidence
Based Practice
w psychoonkologii

Szereg interwencji psychologicznych wykazato juz
swojq skutecznosS¢ w psychoonkologii. Nalezg do
nich: elementy terapii poznawczo-behawioralnej
(ang. CBT), terapia ekspresyjna, terapia oparta na
uwaznosci (ang. MBT), krotkoterminowa terapia
psychodynamiczna, terapie egzystencjalne czy
terapia akceptacji i zaangazowania (ang. ACT).
Mimo réznego podtoza teoretycznego i wynikajg-
cych z tego innych Kkoncepcji powstawania
i podtrzymywania trudnosci w zakresie zdrowia
psychicznego, wszystkie te nurty majg pewne
czesci wspolne w zakresie metod i harzedzi, ktdre
Z powodzeniem mozna stosowac wobec pacjentow

chorujgcych onkologicznie i ich rodzin. Oto czes¢
z nich:




Tabela 1. Podstawowe metody pracy z pacjentem onkologiczhym lub cztonkiem jego rodziny z potwierdzong

naukowo skutecznosciq

Ustalanie celdéw i kierunku
pracy (np. w oparciu
o model Egana, grafika nr 1)

Psychoedukacja

Techniki
relaksacyjne

-
Restrukturyzacja
poznawcza
.
(
Aktywizacja
behawioralna
.
(
Trening rozwigzywania
problemoéw
.
Defuzja
poznawcza
Trening
komunikacyjny

-
Radykalna akceptacja
i praca z wartosciami
pacjenta
.

Ustalenie jasnych celoéw terapeutycznych
i wzmocnienie motywacji pacjenta.

|  Dostarczanie informacji o wptywie emocji i mysli na ogélne |
I funkcjonowanie. Normalizacja doswiadczef, omowienie funkcji |
I reakcji stresowej oraz monitorowanie jej rozwoju i kierunkéw. |

|  Uczenie i éwiczenie technik relaksacyjnych w celu radzenia
| sobie ze stresem i lekiem - trening Jacobsona, trening |
| autogenny Schultza, éwiczenia oddechowe. |

Identyfikowanie i modyfikowanie nieadaptacyjnych wzorcéw
mys$lowych, znieksztatceh poznawczych.

| Zachecanie do angazowania sie w dziatania, ktére promujg
| dobre samopoczucie z jednoczesnym urealnieniem |
I iakceptacjg ograniczonych z powodu choroby mozliwosci. |

| Opracowywanie strategii rozwigzywania konkretnych |
| problemoéw w ramach pracy z poczuciem bezsilnoscioraz |
| biernosciq. |

co pomaga zmniejszyc€ ich negatywny wptyw na emocje
i zachowania.

: Edukacja i Ewiczenia polegajgce na oddzieleniu sie od mysli \I
| 1zauwazaniu ich jako tymczasowych, a nie absolutnych prawd, |
| |
| |

I Cwiczenia nastawione na bardziej efektywng komunikacje |
| z bliskimi, jak rowniez personelem medycznym i innymi |
I ludzmi. |

Uczestniczenie w petni w obechym doswiadczeniu bez préby
jego zmiany, walki z nim lub unikania, co pozwala na lepsze
funkcjonowanie mimo trudnosci. Skupianie sie na identyfikaciji
i kierowaniu sie osobistymi wartosciami, ktére majq inspirowaé
do podejmowania autentycznych dziatan i zwieksza¢ zaanga-
zowanie w zyciowe cele mimo trudnosci.
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Grafika 1. Model Egana do planowania Kierunku i celéw interwenciji psychologicznej, za:
»Pomoc psychologiczna chorym somatycznie” red. Lidia Zabtocka- Zytka i Ewa Sokotowska

Obecny Wybrany Strategie
scenariusz scenariusz dziatania

Czego chce/potrzebuje Jak mam uzyskac to,
zamiast tego, co czego potrzebuje
mam? lub chce?

Jaka jest obecna
sytuacja?

Wdrozenie dziatania,

. -
Jak mam to osiggnqc: ocena efektow

Stosowanie danej metody terapeutycznej lub jej elementdéw powinno zaleze¢ od indywidualne;j
konceptualizacji sytuacji pacjenta lub cztonka jego rodziny oraz oceny stanu psychicznego
dokonanej przez specjaliste zdrowia psychicznego. Przydatny przy tym moze okazac sie model

konceptualizacyjny (tabela 2).

Czym dla pacjenta jest choroba?

Motywacja pacjenta

Subiektywna ocena mozliwosci

ZOSOby pa Cjeﬂt(] (obiektywne i subiektywne)

Ograniczenia spowodowane
przez chorobe

-somatyczne
-poznawcze
-behawioralne
-interpersonalne

Metody radzenia sobie ze stresem

(adaptacyjne i nieadaptacyjne)

Potrzeby i wartoSci pacjenta

*opracowanie wtasne A.Kotodziejczyk




Protokoty pracy z pacjentami
chorujgcymi onkologicznie

Poza konkretnymi narzedziami, dostepne sq réwniez petne protokoty terapeu-
tyczne do pracy z m.n. bolem przewlektym w chorobie nowotworowej, lekiem
przed nawrotem choroby, przekonaniami i emocjami zwigzanymi z ostatniq fazg
choroby, czyli przygotowaniem do odejscia i Smierci. Oto niektore z nich:

- Protokdt SWORD — praca z lekiem przed nawrotem;

* Protokot CALM — schemat do zaplanowania pracy z pacjentem na przestrzeni
catego leczenia;

- Terapia Godnosci — dla pacjentdw leczonych paliatywnie;

« Protokot do pracy z bolem przewlektym Johna Otisa;

« Protokoét Greer i zespotu dla pacjentdw onkologicznych doswiadczajgeych
zaburzen lekowych;

+ 12-sesyjny, grupowy protokot Brothers dla pacjentow onkologicznych;

« Krotkoterminowa terapia poznawczo-behawioralna dla pacjentdw z bolem
przewlektym Behleer.

Decyzja o zastosowaniu catego protokotu lub jego elementdw rowniez powinna
zosta¢ podjeta przez specjaliste zdrowia psychicznego po wczesniejszej
konceptualizacji stanu psychofizycznego oraz zrozumieniu kontekstu funkcjo-
nowania pacjenta w modelu bio-psycho-spotecznym (jaka faza choroby, gdzie
osoba jest leczona, jakie posiada mozliwosci do zaangazowania sie we

wsparcie-kwestie czasy, sit, ewentualnego dojazdu itd.).

Relacja terapeutyczna

Dodatkowo, nie mozna zapomniec, ze zgodnie z wynikami badan naukowych, powstajgca
miedzy pacjentem a psychoonkologiem relacja terapeutyczna rowniez znaczgco wptywa
na wyniki leczenia, zardbwno somatycznego jak i psychicznego oraz na poziom
zaangazowania W procesy wsparcia psychoonkologicznego. Kluczowe komponenty relacii
obejmuija:

*+ sojusz stanowiqgcy porozumienie w sprawie celdéw, zadan i rozwoj silnej wiezi miedzy
pacjentem a psychoonkologiem;

« cechy i prezentowane przez psychoonkologa postawy takie jak: empatia, autentycznosc,
aktywne stuchanie i postawa nieoceniajgca.




Przyszte kierunki
| rekomendacje dotyczgce
opieki psychoonkologicznej

Zgodnie z tym, co zaznaczono nha poczgtku - w Polsce, mamy Swiadomos¢ obcigzenia
psychicznego pacjentdw chorujgcych onkologicznie. Coraz powszechniejsza staje sie
obecnos¢ psychologdw na oddziatach onkologicznych, jednak brakuje w dalszym ciggu
jasnych, odgoérnych regulacji wymagajgcych ich obecnosci na kazdym oddziale. W zwigzku
z tym wecigz popularna jest sytuacja, w ktorej dostep do psychoonkologa majq pacjenci
jedynie w wiekszych osrodkach leczniczych. Ponadto, wcigz nie jest do kohca jasne, jakie
kompetencje nalezy posiadac, aby byc skutecznym i efektywnym psychoonkologiem. Aby
poprawic te sytuacje i przede wszystkim, zapewni¢ dostepnos¢ opieki psychoonkologicznej
konieczne jest podjecie Kilku krokow:

ujednolicenie Sciezki ksztatcenia i jasne okreslenie kompetenc;
psychoonkologdbw w oparciu o zrozumienie trudnosci pacjentow i ich
rodzin i umiejetnos¢ stosowania przytoczonych wyzej metod wsparcia;

integracja wiedzy i istniejgcych protokotow - wtgczenie protokotow
opartych na dowodach do systemu opieki zdrowotnej przez
profesjonalistéw zdrowia psychicznego umiejgcych z nich korzystac;

psychologicznych poprzez rozwodj badah naukowych nad

skutecznosciq stosowanych interwencii;

@ wykazanie wptywu - podkreslanie pozytywnych efektow interwencii

wzmocnienie roli psychologdw — ustawowe, odgorne zwigkszenie
uznania dla psychologdw w szpitalach somatycznych i przejrzysta
integracja ich pracy z ofertq placéwek leczniczych.

Od strony naukowej warto, aby przyszte badania koncentrowaty sie m.in. na:

nowych technologiach i interwencjach zdalnych, celem zwiekszenia dostepnosci
psychoonkologdw, rowniez dla pacjentdw z mniejszych miejscowosci i osrodkow;

+ wypetnianiu luk w wiedzy w odniesieniu do okresSlonych grupach pacjentéw, np.: dzieci,
0s6b starszych, pacjentow z rzadszymi typami nowotworow;

- systemowej adaptaciji protokotow psychoonkologicznych do polskiego systemu ochrony
zdrowia (wspotpraca mi.in. z Ministerstwem Zdrowia i Narodowym Funduszem Zdrowia).




Podsumowanie

Psychoonkologia poczynita znaczne postepy w zrozumieniu i zaspokajaniu potrzeb
w zakresie zdrowia psychicznego i jakosci zycia pacjentdw i ich rodzin. Wykorzystujgc
istniejgcq wiedze, wystandaryzowujqc interwencje oparte na dowodach i wspierajgc
tworzenie silnych i efektywnych relacji terapeutycznych z przygotowanymi do tej
specyficzne] pracy psychoonkologéw, z jasno okreSlonym zakresem kompetencii
i umiejetnosci, mozemy poprawic jakoSE zycia osdb dotknietych chorobg onkologiczng
i zapewnic sprawiedliwy dostep do kompleksowej opieki psychoonkologicznej w polskim
systemie opieki zdrowotnej (grafika 2).

Grafika 2. Schemat dziatah w zakresie zdrowia psychicznego wérdéd pacjentdw onkologicznych

Screening Interwencje indywidualne (F2F i/lub online) Interwencje grupowe

Interwencje oparte Interwencje oparte na

a. Termometr Techniki CBT na uwaznoéci (MBT) uwaznoéci (MBT)

dystresu
(ogoélne
funkcjonowanie)
Terapia skoncentro- .

b. HADS . wana na sensie zycia Trening
(ObjGWQ psycho- PSgChOQdUkCICJG (psychodynamiczna umiejetnoéci
logiczne egzystencjaina, DBT

humanistyczna)
c.PHQ-9
(czute i specyficzne
narzedzie predykcyjne Interwencja [ terapie oparta Konsultacja
na procesach = zindywidualizowana psychiatryczna

- specjalistka psychologii Klinicznej, certyfikowana psychoonkolozka (PTPO nr 100),
certyfikowana terapeutka poznawczo-behawioralna (PTTPB nr 1356). Od 2016 roku zwigzana z Dolnoslgskim
Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu. Zastepczyni Kierownika Dziatu Psychologii DCOPIH.
W latach 2021-2023 asystent w Katedrze Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. Od 2023 roku
adiunktka w Katedrze Psychologii Klinicznej i Zdrowia Wydziatu Psychologii Uniwersytetu SWPS we Wroctawiu.
Wspobtpracowata ze stowarzyszeniami i fundacjami zajmujgcymi sie pacjentami chorujgcymi onkologicznie m. in.
Fundacjqg Rak ,n” Roll i Onkologika. Prowadzi warsztaty, wyktady i zajecia grupowe dla pacjentdw, ich bliskich oraz
szkolenia dla przedstawicieli zawodow medycznych-lekarzy, psychologoéw i in. dotyczqce kryzysu utraty zdrowia

(wspotpracuje z Instytutem Pomocy Psychologicznej ITPB oraz Akademiq Motywacji i Emocji w Warszawie).
Zatozycielka Centrum Psychoterapii w Kamienicy we Wroctawiu.
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Pomiedzy
akceptacjg a zmiang.

Terapia dialektyczno-behawioralna i racjonalna
terapia zachowania w psychoonkologii

Anna Dudek

Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii

Psychoonkologia zajmuje sie wsparciem psychologicznym oséb chorujgcych
onkologicznie, u ktérych diagnoza nowotworu wywotuje silne emocje — od leku
i smutku po ztoS¢ i bezradnos¢. Skuteczna pomoc psychoterapeutyczna w takim
kryzysie wymaga rownowagi miedzy akceptacjg a zmiang. Terapia dialektyczno-
behawioralna (DBT) oraz Racjonalna Terapia Zachowania (RTZ) to podejscia
poznawczo-behawioralne, Kktére tgczg elementy akceptacji rzeczywistosci
z aktywnym wprowadzaniem zmian w mysleniu i zachowaniu pacjenta. Niniejsze
opracowanie przedstawia praktyczne zastosowanie DBT i RTZ w pracy z osobami
chorymi na nowotwory, koncentrujgc sie na takich aspektach, jak akceptacja
diognozy i leczenia, regulacja emocji, budowanie nadziei oraz wsparcie
poznawczo-behawioralne pacjentow onkologicznych.

Dialektyczno-behawioralna
perspektywa akceptacji i zmiany

DBT zostata stworzona przez Marsha M. Linehan z myslg o sytuacjach
.niemozliwych” — petnych intensywnego cierpienia i sprzecznych wymagan
zycia (Stuntz, Linehan, 2022). Diagnoza nowotworu jest wtasnie takg sytuacja
graniczng, w Kktorej pacjent musi pogodzic dwie pozornie przeciwstawne
prawdy: z jednej strony zaakceptowal realno$¢ choroby i niepewnosc
rokowan, z drugiej — utrzymac nadzieje na poprawe i aktywnie walczyc
o zdrowie. Dialektyczne podejscie DBT pomaga znalezé ,ztoty Srodek”
miedzy akceptacjg a zmiang, uczgc pacjenta elastycznego tqczenia obu

tych postaw. Jak ujety to Stuntz i Linehan (2022), DBT uczy, ze choé¢ nie
mozemy zmieni¢ nieprzewidywalnych i niekontrolowalnych  sytuaciji,
mozemy zmieni¢ sposob, w jaki na nie reagujemy, dzieki czemu pacjent
odzyskuje poczucie kontroli i rownowagi emocijonalnej (Stuntz, Linehan, 2022).
Innymi stowy, pacjent moze zaakceptowaé fakt choroby i towarzyszgce jej
d /N

trudne emocje, a jednoczesnie zmieniaé swoje reakcje - tak, aby emocje go
nie sparalizowaty i nie odbieraty nadziei. W praktyce DBT oferuje konkretne
strategie zarbwno z obszaru akceptacii, jak i zmiany.
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Do strategii akceptacji nalezg przede wszystkim uwaznosé (mindfulness) i radykalna akceptacja. Uwaznose
pomaga pacjentowi zakotwiczyc sie w chwili obecnej i obserwowa¢ swoje mysli oraz emocje bez oceniania.
Cwiczenia mindfulness moga np. polega¢ na skupieniu uwagi na oddechu czy doznanioch zmystowych, co
zmniejsza ruminacje na temat diagnozy lub niepewnej przysztosci. Z kolei radykalna akceptacja oznacza
petne, gtebokie uznanie rzeczywistosci takiej, jaka jest — ,Akceptuje, ze mam chorobe nowotworowq i wszystkie
zwigzane z nig trudnosci”. Taka postawa nie jest rezygnacjq, lecz pozwala zredukowaé dodatkowe cierpienie
wynikajgce z oporu psychicznego przed faktami. Linehan i wspotautorzy zwracajq uwage, ze akceptacja realiow
choroby (w tym akceptacja wtasnych emocji, bélu czy ograniczen) paradoksalnie utatwia wprowadzenie
konstruktywnych zmian — dopiero gdy pacjent przestaje walczyc z samym faktem choroby, moze efektywnie
skupi¢ energie na tym, co moze zmienié w swoim funkcjonowaniu (Maultsby, 2013). Waznym elementem jest tu
takze nieprzywigzywanie sie do rezultatu leczenia — akceptacja niepewnosci co do przysztosci. Pacjent uczy
sie znajdowac rownowage pomiedzy nadziejg na wyzdrowienie a Swiadomosciq, ze wynik leczenia moze byc
rozny. Utrzymanie takiej ,zdrowej nadziei”, pozbawionej sztywnego przywiqzania do konkretnego rezultatu,
chroni przed zatamaniem w razie niepowodzen leczenia (Maultsby, 2013).

DBT dostarcza réwniez narzedzi zmiany, ktore
pomagajq pacjentom onkologicznym regulo-
wac emocje i zachowania w obliczu choroby.
Kluczowym modutem jest regulacja emocii,
zawierajgca umiejetnosci takie jak: rozpoznawa-
nie i nazywanie emocji, .sprawdzanie faktow”
(analiza, czy emocje i mysli pacjenta odpowia-
dajq faktom, czy wynikajg z katastrofizacji lub
btednych zatozen), oraz dziatanie przeciwienstw
(podejmowanie dziatania odwrotnego do impul-
su ptyngcego z negatywnej emociji, np. zaanga-
zowanie sie w aktywnos$¢ mimo apatii, by
przeciwdziata¢ depresji. W kontekscie psychoon-
kologii  sprawdzanie faktow moze pomoc
pacjentowi zrewidowac przekonanie ,to juz
koniec, na pewno umre” — terapeuta zacheca do
spojrzenia na fakty medyczne (rokowania,
dostepne terapie) zamiast na najgorszy wyobra-
zony scenariusz. Technika ta zbliza sie do podej-
Scia RTZ, gdzie réwniez koryguje sie irracjonalne
przekonania.

Inng grupq umiejetnosci DBT sqg strategie tolerowania dystresu, niezbedne w chwilach kryzysu i przy
intensywnym bélu fizycznym czy emocjonalnym. Obejmuijq one m.in. techniki samouspokajania (np. éwiczenia
oddechowe, relaksacja, wykorzystanie bodzcéw zmystowych do ukojenia), krotkotrwatg dystrakecje od
przyttaczajgecych emociji czy wiasnie radykalng akceptacje w obliczu tego, czego nie da sie zmieni¢ (np.
nieodwracalne skutki choroby). Dzigki tym technikom pacjent moze przetrwaé najtrudniejsze momenty bez
destrukeyjnych zachowan i z mniejszym cierpieniem. Nie mozna pomingé modutu efektywnosci
interpersonalnej DBT, ktory réwniez znajduje zastosowanie w pracy z chorymi na nowotwory. Choroba czesto
zaburza relacje pacjenta z bliskimi i personelem medycznym — pacjent moze czu€ sie niezrozumiany lub
bezsilny w komunikacji z lekarzami. DBT uczy umiejetnosci asertywnego wyrazania potrzeb i ustanawiania
granic, co jest kluczowe np. przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych czy proszeniu bliskich o wsparcie.
Stuntz i Linehan podkreslajq, ze DBT pomaga pacjentom ,,moéwié o swoich potrzebach” oraz pielegnowaé
wspierajgce relacje, nawet gdy brakuije sit i czasu (Stuntz, Linehan, 2022) Pacjent uczy sie, jak prosié o pomaoc,
jak informowac¢ otoczenie o swoim samopoczuciu i ograniczeniach, a takze jak radzi¢ sobie z reakcjami
otoczenia (nadopiekuhczosé, unikanie, nadmierny optymizm lub czarnowidztwo ze strony bliskich). Efektywna
komunikacja zmniejsza konfliktowoSE i poczucie osamotnienia pacjenta oraz angazuje sie¢ wsparcia
spotecznego w proces zdrowienia.

Podsumowujqc, podejscie DBT w psychoonkologii zapewnia pacjentom zestaw praktycznych umiejetnosci
pozwalajgcych mierzyc sie z lekiem, smutkiem i ztoScig bez bycia przez nie sparalizowanym, utrzymywac
nadzieje bez popadania w zaprzeczanie rzeczywistosci oraz budowac wspierajgce relacje pomimo choroby
(Stuntz, Linehan, 2022) Dialektyczne potgczenie akceptacji i zmiany pozwala pacjentowi zyé sensownie
i wartosciowo nawet w najciemniejszych momentach choroby (Stuntz, Linehan, 2022).




Racjonalna Terapia Zachowania
Jako wsparcie poznawczo-lbehawioralne

Racjonalna Terapia Zachowania (RTZ), stworzona przez Maxie C. Maultsbyego Jr. jest
podejSciem koncentrujgcym sie na poznawczych mechanizmach regulaciji emocii.
W mysl modeli poznawczo-behawioralnych reakcje emocjonalne pacjenta nie
wynikajg bezposrednio z wydarzen (np. z samej diagnozy), lecz z przekonan i mysli
pacjenta na temat tych wydarzen. W RTZ obrazuje to model ABCD emociji: A (ang.
activating event) — zdarzenie aktywujgce, B (belief) — przekonanie na temat zdarzenia,
C (consequence) - konsekwencja emocjonalna, D (disputation) — dyskusja z niezdro-
wym przekonaniem. Zgodnie z tym modelem to nie sama choroba czy trudna
sytuacja powoduje cierpienie psychiczne, ale interpretacja i znaczenie, jakie nadaje im
pacjent. Jak ujgt to Maultsby, ,to nie [sytuacja] nas wypala, ale my sami wypalamy sie
swoimi przekonaniami o [sytuacji]” (Maultsby, 2013).

W kontekscie onkologii oznacza to, ze np. diagnoza raka (A) wywota skrajny lek
i rozpacz (C) u pacjenta, ktory mysli ,to wyrok $mierci, na pewno wkrétce umre” (B).
Inny pacjent z tg samg diagnozg moze odczuwa¢ umiarkowany niepokdj, ale
i mobilizacje do dziatania, jesli wierzy, ze ,choroba jest powazna, ale sq dostepne
metody leczenia i mam szanse na poprawe”. Terapia racjonalna dgzy do tego, by
pomoc pacjentowi zidentyfikowac irracjonalne, katastroficzne mysli oraz zmodyfiko-

wac je na bardzie] racjonalne, co prowadzi do zdrowszych reakcji emocjonalnych
(D - zmiana przekonania).
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Centralnym narzedziem RTZ jest nauka racjonalnej samoanalizy (RSA) — pacjent uczy
sie samodzielnie analizowac swoje reakcje wedtug modelu ABCD i trenowac swoje
mysli, by byty bardziej racjonalne i sprzyjajgce dobrostanowi. Maultsby opracowat
kryteria odrozniania ,zdrowego myslenia® od myslenia irracjonalnego. Zdrowe,
racjonalne przekonania spetniajg co hajmniej trzy z pieciu zasad zdrowego myslenia
(Bara,2013). W uproszczeniu, mysl racjonalna to taka, ktora:

(1) opiera sie na faktach (a nie na domystach czy znieksztatceniach - pacjent
konfrontuje swoje wyobrazenia z rzeczywistymi danymi medycznymi, np. statystykami
wyleczen),

(2) chroni zdrowie i zycie pacjenta (przekonania sktaniajgce do zaniechania leczenia

lub autodestrukciji bytyby nieracjonalne),
(3) pomaga osiggac blizsze i dalsze cele (np. utrzymanie relagji, realizowanie waznych
aktywnosci mimo choroby),

(4) pozwala unikaé niepotrzebnych konfliktéw z otoczeniem lub je rozwiqgzywaé
(irracjonalne przekonanie ,nikt mnie nie rozumie, wszyscy majqg mnie do$¢” moze
izolowaé pacjenta, podczas gdy racjonalne podejscie utatwi komunikacie),

(5) pomaga czuc sie tak, jak sie chee czué, bez uciekania w uzywki czy inne niezdrowe

metody regulacji emogciji (Bara, 2013).

Te zasady (znane jako 5 zasad zdrowego myslenia Maultsbyego) stanowig dla

pacjenta i terapeuty obiektywny punkt odniesienia przy ocenie przekonan: jesli jakas
mysl nie spetnia tych kryteriéw (np. nie jest oparta na faktach i odbiera motywacje do
leczenia), powinna zostac zakwestionowana i zastgpiona bardziej racjonalng. Waznym
elementem RTZ w psychoonkologii jest budowanie nadziei w oparciu o racjonalne
podstawy. Odwotujgc sie do koncepcji zdrowej nadziei (Wirga, Stepniewska-Gebik,
2017), terapeuta pomaga odrézni¢ nadzieje adaptacyjng od nadziei fatszywej” opartej
na zaprzeczaniu rzeczywistosci. Zdrowa nadzieja nie ignoruje powagi sytuacii, ale
skupia sie na tym, co realnie mozliwe do osiggniecia. Moze to byc nadzieja na
wyleczenie, jesli istniejg ku temu przestanki medyczne, ale takze nadzieja na dobrg
jakosc¢ zycia pomimo choroby czy na wykorzystanie czasu, ktory pozostaje, w sposdb
wartosciowy. RTZ dostarcza technik, ktére mozna potgczyc z elementami
wyobrazeniowymi i wartosciami pacjenta (podobnie jak w pokrewne] terapii
Simontonowskiej, czesto tgczonej z RTZ w pracy z chorymi  (Maultsby, 2013).
Przyktadowo, pacjent moze zosta¢ poproszony o stworzenie listy swoich wartosci
i celow, ktore sq weiqz osiggalne (np. .chce spedzac¢ czas z rodzing”, ,chce realizowaé
swoje hobby na miare sit’).

Nastepnie, wykorzystujgc racjonalne myslenie, formutuje sie przekonania wspierajgce
te cele: ,Moge nadal doswiadczaé radosci z kontaktow z bliskimi, nawet jesli choroba
mnie ogranicza”, .Cho¢ nie wszystko ode mnie zalezy, wazne jest, zebym wykorzystat
to, co moge kontrolowac¢ — stosowat sie do zalecen lekarzy, dbat o diete i odpoczynek,
pozostawat w kontakcie z przyjaciotmi”. Takie przekonania spetniajg kryteria zdrowego
myslenia (sq oparte na faktach i sprzyjajg celom oraz zdrowiu) i jednoczesnie
podtrzymujq u pacjenta poczucie sensu i sprawczosci.




Integraqa podejsc
tyczne wskazowki
a terapeutow

Zardbwno DBT, jak i RTZ sq podejsciami komplementarnymi wobec siebie w kontekscie
pracy z pacjentami onkologicznymi. Terapia dialektyczno-behawioralna ktadzie nacisk
na nauke umiejetnosci akceptowania i tolerowania trudnych emocji oraz na
wprowadzanie zmian w zachowaniu (np. poprzez uwazno$é, techniki radzenia sobie
z emocjami). Racjonalna Terapia Zachowania koncentruje sie na zmianie myslenia
i przekonan, co z kolei prowadzi do zmiany reakcji emocjonalnych i zachowan.

W  praktyce psychoterapeuta moze czerpaC z obu tych podejsc, dostosowujgc
interwencje do biezgcych potrzeb pacjenta. Przyktadowo, w momencie przekazania
diagnozy lub nawrotu choroby, kiedy emocje sq niezwykle silne, priorytetem moze byc
strategia DBT — pomoc w przetrwaniu kryzysu (np. éwiczenia oddechowe, metody
,Tu i Teraz’, radzenie sobie z szokiem poprzez akceptacije chwili obecne;).

W kolejnych sesjach, gdy pacjent jest gotow na refleksje nad swoimi myslami, mozna
wiqczyc€ interwencje RTZ - prace nad zidentyfikowaniem pojawiajgcych sie mysli
katastroficznych (np. wyolbrzymianie skutkéw ubocznych, przewidywanie najgorszego)
i zastosowanie ABCD do zmiany tych przekonan na bardziej

zrbwnowazone.




Podsumowanie

Terapia dialektyczno-behawioralna (DBT) i Racjonalna Terapia Zachowania (RTZ) oferujg
uzupetniajgce sie ramy pracy z pacjentami onkologicznymi, umozliwiajgc tgczenie
akceptacji i zmiany w procesie terapeutycznym. DBT wnosi zestaw sprawdzonych
umiejetnosci regulacii emociji, tolerancji na dystres, uwaznosci oraz skutecznej komunikacii,
CO pomaga pacjentom zapanowac had emocjami i odzyska€ nadzieje w obliczu choroby
(Stuntz, Linehan, 2022) . RTZ natomiast dostarcza narzedzi do poznawczej restrukturyzacji —
uczy identyfikowac i korygowac przekonania prowadzgce do rozpaczy czy leku,
wzmachniajgc postawe racjonalnej nadziei i aktywnego radzenia sobie.

Oba podejscia podkreslajq, ze kluczem do dobrostanu pacjenta jest zaakceptowanie
trudnej rzeczywistosci bez rezygnacji z dziatania. Terapeuci pracujgcy z chorymi
onkologicznie mogq czerpac z DBT i RTZ, aby pomaoc pacjentom odnalez¢ sens i rownowage
emocjonalng w chorobie, lepiej wspotpracowaé w procesie leczenia oraz poprawic jakose
swojego zycia psychiczhego niezaleznie od medycznych rokowan. Jak pokazuje
dosSwiadczenie Kliniczne i literatura, integracja podejScia akceptaciji i zmiany sprzyja
lepszemu funkcjonowaniu pacjentow: realna ocena sytuacii i radzenie sobie z tym, co jest tu
i teraz, idzie w parze z utrzymaniem nadziei i motywacji do wykorzystania kazdej mozliwosci
poprawy stanu zdrowia. W ten sposOb psychoterapia staje sie dla pacjentow
onkologicznych przestrzeniq, w ktérej mogq zardwno pogodzi€ sie z chorobq, jak i walczyc
0 siebie — bez popadania ani w skrajng rezygnacje, ani w zaprzeczanie.

- psycholog, psychoonkolog, trener DBT, psychoseksuolog (w trakcie certyfikagii), certyfikowany
psychoterapeuta poznawczo-behawioralny (PTTPB nr 724) oraz terapeuta schematéw. Obecnie szkoli sie w terapii
ACT. Pracuje w Dolnoslgskim Centrum Onkologii Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu. Dodatkowo prowadzi
prywatng praktyke psychoterapeutyczng we Wroctawiu. Wspotpracuje z Federacjg Amazonek w Poznaniu. Jest
cztonkiem Polskiego Towarzystwa Terapii Poznawczo-Behawioralnej w Warszawie oraz Polskiego Towarzystwa
Psychoonkologicznego.
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Praca psychoonkologa
Z dzieckiem chorujgcym
onkologicznie

Aleksandra Osadkowska
Przylgdek Nadziei

Fundacja Na Pomoc Dzieciom z Chorobg Nowotworowq

Gdy choruje dziecko, choruje cata rodzina. To zdanie porzqdkuje naszq perspektywe
kliniczng: doSwiadczenie nowotworu dotyczy nie tylko ciata i psychiki dziecka, lecz
reorganizuje emocje, role i codziennos¢ wszystkich bliskich. W praktyce wyodrebnia-
my pacjenta pierwotnego (dziecko lub nastolatka) oraz pacjentow wtérnych
(rodzicéw i rodzehnstwo), aby konsekwentnie obejmowaé wsparciem caty system
rodzinny.

Pacjentem pierwotnym jest dziecko — to ono doswiadcza procedur, bolu oraz skutkow
ubocznych leczenia, a réwnoczesnie mierzy sie z utratg dotychczasowych roél
i wykluczeniem z zycia réwiesniczego. W okKresie adolescencji napiecie wzrasta:
zmiany wygladu, przerwane relacje i pytania o przysztos¢ tatwo zasilajg wstyd
i poczucie innosci. Pacjentami wtérnymi sq rodzice i rodzenstwo. W rodzinie czeste sg
wahania emocji, przewlekty lek i poczucie winy, a takze przesunigecia rol oraz
przecigzenie logistyczne. Rodzenstwo bywa ,cichym pacjentem?: znika z pola widzenia,
dzwiga ambiwalentne uczucia i moze reagowac regresem, buntem lub nadmiernym
.dorastaniem”. Wspierajqgc, nie wybieramy .strony”. Celem jest spodjne tqgczenie obu
planéw doswiadczenia tak, aby pomoc dla dziecka nie dziatata kosztem rodzicow
i odwrotnie.

Dialektyczno-behawioralna perspektywa akceptaciji i zmiany

Relacja rodzic—dziecko jest emocjonalnym Srodkiem ciezkoSci sytuacii. Sprzezenie
zwrotne bywa silne: rodzic przezywa lek i bezradnos¢, a dziecko ,uczy sie” znaczeh
z reakcji dorostego. W Kryzysie spirala napiecia moze sie hapedzac. Rolg psychologa jest
ja przerwa¢ — nazwac emocje, spowolnic rozmowe i wprowadzi¢ proste dziatania
regulacyjne, ktére rodzic moze stosowac ,od zaraz”. Rodzic petni funkcje filtra informacii.
Zatajanie i potprawdy zwiekszajg lek, bo dzieci czujg wiecej, niz rozumiejq; w lukach
informacyjnych pojawiajq sie czesto bardziej przerazajgce wyobrazenia. Zasada brzmi:
mowimy prawde dostosowang do wieku i zasobow dziecka, prostym jezykiem, krok po
kroku. Reakcje rodzicielskie wahajg sie od nadopiekunczosci (odbieranie sprawczosci
dziecku) po wycofanie (utrata dostepnosci emocjonalnej). Najoardziej wspierajgca jest
spokojna, przewidywalna obecnos¢ - ,nie zawsze dziatam, ale zawsze jestem”.




Wymiary doSwiadczenia dziecka:
ciato, emocje, obraz siebie, relacje, edukacja

Bol chorobowy i proceduralny obniza prog tolerancji emocjonalnej i nasila lek
antycypacyjny. Skutki terapii (ostabienie, utrata wtoséw, zmiany skérne) podwazajqg
poczucie sprawczosci i sprzyjajag unikaniu. Pomagajq: przygotowanie do procedur
w modelu .powiedz—pokaz—-zrob”, stata dorosta osoba przy zabiegach oraz mate
rytuaty przewidywalnosci.

Lek, smutek i ztoS€ sq naturalne, lecz trudne do nazwania i regulacji. Objawy czesto
srozlewajg sie” na ciato i zachowanie (boéle czynnosciowe, bezsennose, regres) albo
zamrazajqg sie w apatii. Normalizacja reakcji, jezyk emocji i wspodtregulacja sg
warunkiem skutecznych technik radzenia sobie.

Zmieniona cielesnoS¢ uderza w tozsamosé¢, szczegolnie u nastolatkow. Wsparcie
obejmuje rozmowe i dziatania wzmacniajgce: kontrole nad ekspozycjq (kto wehodzi

do sali, kiedy robimy zdjecia), prace z lustrem oraz stopniowe odzyskiwanie akceptaci
.nowego ciata”.

Izolacja od klasy i lek przed ocenq sprzyjajg wycofaniu. Potrzebna jest wspotpraca ze

szkotq, przygotowanie rowiesnikdw do powrotu dziecka oraz stopniowanie ekspozycj
spotecznej — tak, by odbudowac kontakt bez nadmiernego obcigzenia.

Chemioterapia, stres i zmeczenie wptywajqg na uwage, pamiec operacyjng i tempo
przetwarzania. Zalegtosci szkolhe mogg obniza¢ motywacje i samoocene. Wspieramy
adaptacje edukacyjne (skrécone bloki pracy, przerwy, priorytetyzacje tresci)
W porozumieniu z pedagogiem i nauczycielami.




Diagnoza jako
kryzys catego systemu
rodzinnego

Kryzys jednego cztonka rezonuje na caty system. W onkologii dzieciecej skala i tempo tego
rezonansu sq wyjgtkowe: pojawia sie nagty, przewlekty lek i dezorganizacja, czesto
z poczuciem winy i asymetriq reakcji (,dziatam” kontra ,zamrazam sig”). Przetasowania rél
i obowigzkéw oraz przecigzenie logistyczne zwigkszajq ryzyko konfliktow albo ,zamrozenia
emocji”. Z tej dynamiki wynika wniosek praktyczny: plan pomocy musi obejmowac caty
system — w tym rodzenstwo — i dgzyc¢ do przywrodcenia minimalnej struktury dnia, podziatu
rol..na teraz” oraz bezpiecznych kanatdéw komunikacii.

Piec¢ filarow wsparcia w trakcie leczenia

Praktycznie oznacza to m.in. statq osobe przy procedurach, prosty i uczciwy jezyk

informacji, drobne decyzje oddawane dziecku, emocjonalng dostepnos¢ dorostych
oraz wplatane rytuaty dnia. To nie dodatki — to psychologiczne fundamenty adaptacii.

Filar 1 Filar 2 Filar 3 Filar 4 Filar 5

Bezpieczehstwo Zrozumienie Sprawczosé Bliskos¢ ~-Normalnosé”

Rola psychologa: ttumacz, mediator, regulator tempa

Psycholog porzgdkuje chaos - przektada jezyk medyczny na jezyk dziecka i rodzica,
dba o tempo rozmow, pomaga mowic prawde w sposdb adekwatny do wieku, wspiera
rodzica w regulacji i wspottworzy spodjny plan matych krokéw na ,dzis”. Obejmuje
uwagq caty system, a nie tylko tdzko pacjenta. Skgd wiemy, ze pomoc dziata? Postep
wida¢ w matych, stabilnych zmianach: dziecko zaczyna pytac, wybierac
i przewidywac; poprawia sie sen i spada napiecie; rodzice wracajq do spokojniejszego
jezyka i realnych granic; rodzenstwo dostaje przestrzen na wtasne sprawy bez
poczucia winy. To znak, ze obok choroby pojawita sie mapa i przewodnik.




Podsumowanie

Skuteczna pomoc psychoonkologiczna wymaga myslenia systemowego, czyli:

 widzenia pacjenta pierwotnego i pacjentow wtérnych

- dbania o relacje rodzic—dziecko

« rownolegtej pracy w obszarach ciata, emogcji, obrazu siebie, relacji i edukacii
« konsekwentnego wzmachiania pieciu filaréw wsparcia.

Najsilniejsze interwencje sq proste — obecnos¢, przewidywalnose, prawda i mate decyzje
— d z tych elementébw powstaje dla rodziny struktura, w Ktérej mozna oddychac i iS¢ krok
dalej.

- psycholog, psychoonkolog. Specjalizuje sie w pracy z dzieCmi, mtodziezg
i rodzinami, zmagajgcymi sie z chorobg nowotworowq. Pracuje gtbwnie w nurcie systemowym, ktéry umozliwia
catosciowe ujecie funkcjonowania rodziny doswiadczajgcej Kryzysu. Swojqg prace koncentruje na wsparciu
psychologicznym na wszystkich etapach leczenia — od momentu diagnozy, przez caty proces terapeutyczny, az po
jego zakonczenie. Prowadzi réwniez konsultacje i poradnictwo psychologiczne dla ozdrowiehcoéw — osdb, ktére
zakonczyty leczenie onkologiczne i mierzq sie z jego dtugofalowymi konsekwencjami.
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Zabezpieczenie ptodnosci
w chorobie onkologiczne|
— proponowac czy odstgpic?
Perspektywa psychologiczna

Edyta Sperling

Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii
Instytut Psychologii, Uniwersytet Wroctawski

Ptodnos¢, cho¢ w klasycznym ujeciu rozumiana jako biologiczna zdolnosS¢ do
posiadania potomstwa, stanowi rowniez pojecie gteboko osadzone w  sferze
psychicznej, tozsamosciowej i kulturowej. Dla wielu oséb — niezaleznie od ptci -
ptodnos¢ wigze sie z realizacjq waznych rél spotecznych (np. bycia matkg, ojcem), ale
tez z poczuciem wartosci, integralnosci cielesnej oraz ciggtosci zycia.

W spoteczenstwach, w ktorych rodzicielstwo stanowi silnie utrwalong norme kulturowa,
utrata lub zagrozenie ptodnosci moze wywotywac powazne konsekwencje psychiczne
- w tym zal, lek, poczucie winy, a takze kwestionowanie wtasnej tozsamosci ptciowe;j
i egzystencjalnej.

Choroba onkologiczna w radykalny sposéb wkracza w zycie jednostki. Diagnoza
nowotworu nie tylko konfrontuje pacjenta z realnym zagrozeniem zycia. Stanowi ona
dosSwiadczenie graniczne — reorganizuje rzeczywistosC, zmienia hierarchie wartosci
i stawia przed pacjentem szereg trudnych wyborow. Chemioterapia, radioterapia,
leczenie hormonalne czy zabiegi chirurgiczne - wszystkie te procedury mogqg trwale
uposledzi¢ funkcje gonad, a tym samym prowadzi¢ do nieptodnosci.

Ptodnos¢ jako symbol przysztosci i tozsamosci

Z perspektywy psychologiczne] ptodnosc nie jest jedynie biologiczng funkcjg — petni
ona gteboko symboliczne i egzystencjalne znaczenie. Dla wielu kobiet jest ona
integralng czescig tozsamosci - wyrazem kobiecosci, sprawczosci i zdolnosci do
przekazywania zycia. W momencie diagnozy onkologiczne] zycie czesto ,zamiera
w bezruchu’, a przysztoS€ staje sie nieczytelna. W tym Kontekscie mozliwose
zachowania ptodnosSci staje sie punktem oparcia i motywacjqg do przetrwania
leczenia. Poczucie, ze po chorobie mozliwe bedzie ,normalne” zycie — z potencjalnym
macierzynstwem — daje pacjentkom sens i cel. Wypowiedzi kobiet, ktore przezyty
chorobe nowotworowq, potwierdzajg te obserwacje. .Bardziej przerazata mnie
perspektywa przetrwania chemioterapii i raka, a potem utraty ptodnosci, niz sama
§mierc” - przyznaje jedna z pacjentek cytowanych przez Mathur i in. (2013). Z kolei
Steiner i Shaw (2019) wskazujq, ze sama mysl o mozliwosci bycia matkg w przysztosci
dawata pacjentkom site do przetrwania terapii.




Tozsamosé, relacje i duchowos¢ — ptodno$é w wielu wymiarach
PtodnosS¢ dotyka wielu obszarow zycia cztowieka - nie tylko biologii, ale takze relacji
intymnych, obrazu ciata, seksualnosci, poczucia wartosci. Kobiety czesto zgtaszajg
obawy przed byciem postrzegang jako ,niepetnowartosciowa partnerka”. Diagnoza
nowotworowa moze tez prowokowa¢ do waznych decyzji - o rozstaniu, zawarciu
zwiqgzku, rozpoczeciu staran o dziecko, zamrozeniu komorek jajowych czy ostatecznym
wycofaniu sie z marzenia o macierzyhstwie. Te wybory wymagajg wsparcia
emocjonalnego i moralnego. Rownie istotne okazuje sie ujecie duchowe - dla wielu
kobiet duchowos¢ i religia sq waznym zasobem w radzeniu sobie z chorobqg. Wsparcie
psychologa nie powinno tego obszaru pomijac, zwtaszcza gdy pytania o sens
cierpienia czy przysztos¢ sq istotne dla pacjentki.

Skutki psychologiczne braku rozmowy o ptodnosci

Brak informacji, niedostateczna edukacja czy pominiecie tematu ptodnosci moze
skutkowac bardzo powaznymi konsekwencjami psychologicznymi. W mojej praktyce
obserwuje, ze wiele kobiet dopiero po zakohczeniu leczenia uswiadamia sobie, ze nie
zostata objeta odpowiednim wsparciem w zakresie ochrony swojej ptodnosci — nie
miaty przestrzeni do refleksji, nie rozumiaty konsekwencji leczenia, nikt z zespotu
medycznego nie podjgt tego tematu. Skutkiem bywa dtugotrwaty zal, poczucie straty,
a niejednokrotnie depresja. Badania Loren i in. (2013) dowodzq, ze wczesne rozmowy
0 zabezpieczeniu ptodnosci powinny byc standardem w opiece onkologicznej kobiet
w wieku rozrodczym. Pacjentki, Kktére uzyskaty takie wsparcie, sqg bardziej
zaangazowane W leczenie i majg wyzszy poziom satysfakciji z terapii. Letourneau i in.
(2012) potwierdzajq, ze poczucie sprawczosci i wptywu na przysztos¢ reprodukcyjng
petni funkcje ochronng wobec zdrowia psychicznego.

Rola psychologa — wsparcie, edukacja, towarzyszenie

Psycholog w zespole onkologicznym odgrywa istotng role nie tylko w redukowaniu
objowow stresu, depresji czy leku, ale rowniez jako aktywny towarzysz pacjenta
w podejmowaniu trudnych decyzji zwigzanych z leczeniem i jego skutkami ubocznymi,
w tym — zabezpieczeniem ptodnosci.

Psychoedukacja i mediacja informacji medycznej

Pacjenci, szczegoblnie mtodzi dorosli, czesto nie posiadajg wiedzy na temat wptywu
leczenia onkologicznego na ich ptodnose¢. Psycholog pomaga im zrozumiet dostepne
metody zabezpieczenia ptodnosci (np. krioprezerwacja komoérek jajowych, nasienia,
tkanek jajnika lub jgdra), co jest szczegodlnie wazne przy ograniczonym czasie
decyzyjnym. W badaniach Letourneau i in. (2012) wykazano, ze pacjenci poinformo-
wani przed rozpoczeciem leczenia odczuwajg wyzszg jakosSE zycia i mniejsze ryzyko
depresji po jego zakohczeniu. Wazna w tym aspekcie jest wspotpraca z lekarzami,
poniewaz ich kompetencje pozwalajg na przekazywanie informacji dotyczgcych
mozliwych metod zachowania ptodnosci. Towarzyszenie pacjentkom w procesie
przyjmowania tych komunikatéow pozwala czesto na budowanie w nich sprawczosci

i zaufania do szeroko pojetych procedur medycznych i catego zespotu specjalistow.




Wsparcie w podejmowaniu decyzji reprodukcyjnych

Zabezpieczenie ptodnosci czesto wiqgze sie z decyzjami moralnymi, duchowymi,
relacyjnymi i finansowymi. Psycholog towarzyszy pacjentowi w ich podejmowaniu, nie
narzucajgc rozwigzan, ale pomagajgc mu rozpoznac wtasne wartosci i priorytety. Dla
niektorych kobiet np. stymulacja hormonalna przed pobraniem komorek jajowych
moze byc¢ sprzeczna z przekonaniami religijnymi lub etycznymi.

U innych decyzja o zamrozeniu materiatu rozrodczego moze budzi¢ lek o to, czy bedg
w stanie poézniej z niego skorzystac. Psycholog wspiera ten proces, pomagajgc
urealni¢ oczekiwania, zidentyfikowac potrzeby, ale rowniez poradzi¢ sobie z mozliwg
ambiwalencjqg.




Wsparcie relacyjne i komunikacyjne

Temat ptodnosci dotyka nie tylko pacjenta, ale i jego relacji intymnych. Czesto pojawiajq sie
konflikty w zwiqzku — dotyczqce tego, czy zabezpiecza¢ materiat rozrodczy, kiedy decydowaé
sie na dziecko, lub jak pogodzi€ oczekiwania partnera z wtasng hiepewnosciq. Psycholog moze
moderowac rozmowy miedzy partnerami, wspiera¢ komunikacje, rozpoznawaé obawy kazdej
ze stron i redukowac wystepujgce napiecia.

W badaniach Peate i in. (2009) kobiety czesto zgtaszaty, ze nie miaty z kim porozmawiac
o dylematach zwigzanych z zachowaniem ptodnosci, hawet z najblizszymi. Rola psychologa
jako neutralnego, nieoceniajgcego towarzysza jest wiec kluczowa.

Praca z tozsamosciq rodzicielskg i seksualng

Ptodnosc¢ jest Scisle zwigzana z poczuciem kobiecosSci, meskosci, atrakcyjnosci i zdolnosci do
petnienia rol spotecznych. Utrata ptodnosci moze prowadzi€ do gtebokiego Kryzysu
tozsamosciowego. Psycholog wspiera pacjenta w redefinicji siebie — jako osoby seksualnej, jako
potencjalnego rodzica, joko kogo$§ wartosciowego niezaleznie od biologicznej zdolnosci do
prokreacii. Z badan Bjornsen-Ramig i in. (2024) wynika, ze integracja podejscia biopsycho-
spotecznego i terapeutycznego znacznie obniza poziom stresu w obszarze ptodnosci oraz
poprawia funkcjonowanie par po zakohczeniu leczenia.

Wsparcie w zatobie po utracie ptodnosci

W  przypadkach, gdy zabezpieczenie ptodnosci nie byto mozliwe lub zakonczyto sie
niepowodzeniem, psycholog odgrywa kluczowq role w prowadzeniu pacjenta przez proces
zatoby po stracie potencjalnego rodzicielstwa biologicznego. Utrata ptodnosci to nie tylko
kwestia biologiczna — to tez utrata marzen, wizji przysztosci i obrazu siebie jako matki lub ojca.
W artykutach zhang i in. (2022) oraz Gameiro i in. (2013) zwraca sie uwage, ze niezwerbalizowany
zal po stracie ptodnoSci moze prowadzic do chronicznej depresji i licznych somatyzacii.
Psycholog pomaga pacjentowi znalezé nowe formy nadziei, wspiera eksploracje alternatyw-
nych $ciezek rodzicielstwa (np. adopcja, rodzicielstwo zastepcze) oraz przeksztatca narracije
zycia na bardziej integrujgcq i spojng.

Przygotowanie do zycia po leczeniu

W  przypadkach, gdy zabezpieczenie ptodnosci nie byto mozliwe lub zakohczyto sie
niepowodzeniem, psycholog odgrywa kluczowq role w prowadzeniu pacjenta przez proces
zatoby po stracie potencjalnego rodzicielstwa biologicznego. Utrata ptodnosci to nie tylko
kwestia biologiczna — to tez utrata marzen, wizji przysztosci i obrazu siebie jako matki lub ojca.
W artykutach zhang i in. (2022) oraz Gam

Po zakonczeniu leczenia pacjenci czesto muszg zmierzyc sie z nowq tozsamoscig — ,0soby po
chorobie” PtodnosS¢, nawet jesli zachowana, moze byc niepewna. Psycholog pomaga
W ponownej organizacji planow zyciowych, reintegracji spotecznej, a takze wspiera pacjenta
w oswajaniu nowego etapu zycia - niekoniecznie takiego, jaki byt planowany przed chorobg.

Rola psychologa w procesie zabezpieczania ptodnosci jest ztozona, dynamiczna
i rozciggnieta w czasie - od momentu diagnozy, przez leczenie, az po rekonwalescencie
i dtugofalowe planowanie zycia. Witgczenie psychologa do zespotu interdyscyplinarnego
zajmujgcego sie onko-fertility nie jest luksusem, lecz koniecznoscig — etyczng, terapeutyczng
i systemowaq.




WhnioskKi

Nie mozemy pytac ,czy rozmawiac o ptodnosci?”, lecz raczej ,jak rozmawia¢ o niej dobrze?”.
PtodnoS€ w chorobie nowotworowej nie jest tematem marginalnym. To temat
egzystencjalny, ktéry dla wielu kobiet staje sie osig walki o zycie. Z perspektywy
psychologicznej jego pominiecie jest nie tylko zaniedbaniem etycznym, ale tez kliniczhym
btedem. Konieczne jest tworzenie systemowych standardow wtgczajgcych psychologdw w
rozmowy o zabezpieczeniu ptodnosci — z szacunkiem do indywidualnych wartosci,
Swiatopoglgdu i plandw zyciowych pacjentki.

- psycholozka, doktorantka Kolegium Doktorskiego Instytutu Psychologii na Uniwersytecie
Wroctawskim. Zawodowo zwigzana z Dolnoslgskim Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, gdzie pracuje
z pacjentami i ich bliskimi w kryzysie utraty zdrowia. Realizuje szkolenie specjalistyczne z zakresu opieki i kryzysow
okotoporodowych oraz psychologii perinatalnej w Laboratorium Psychoedukacji w Warszawie. W ramach
dziatalnoSci naukowej wspotpracuje z czotowymi badaczami w Kraju i za granicg, m.in. w tematyce odpowiedniej

komunikaciji lekarz-pacjent i jej wptywu na zaangazowanie pacjenta w proces leczenia.
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Wptyw leczenia onkologicznego

na intymnosce, zycie seksualne

I relacje pacjentow — wyzwanie
| wsparcie dla specjalistow

Agata Ruchel-Chojka

Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Seksuologiczna
we Wroctawiu

Seksualnos¢ stanowi integralny i niezbywalny element ludzkiego zycia — niezaleznie
od wieku, stanu zdrowia czy okolicznosci zyciowych. Jest ona nie tylko zwigzana
z aktywnosciq seksualng, ale takze z tozsamosciq ptciowq, orientacja, intymnoscia,
budowaniem wiezi emocjonalnych i realizacjq potrzeb prokreacyjnych. To sita zyciowa
cztowieka, ktora tgczy aspekty biologiczne, emocjonalne, intelektualne i spoteczne,
a jej obecnosc i pielegnowanie sq niezbedne dla dobrostanu jednostki. Proces
leczenia onkologicznego, zarowno w fazie diagnozy, terapii, jak i rekonwa-
lescencji, w istotny sposdb ingeruje w obszar seksualnosci i intymnosci. Z badan
wynika, ze blisko 2/3 pacjentéw onkologicznych do$wiadcza problemoéw w tej sferze,
a 40% nowotworow bezposrednio dotyczy narzgdow ptciowych. W obliczu rosngcej
dtugosci zycia i coraz wigkszej liczby oséb zyjgcych z chorobg nowotworowq przez
wiele lat, temat jakosci zycia, w tym zycia seksualnego, nabiera szczegdlnego
znaczenia.

Skala zjawiska i reakcje pacjentéw

Problemy w obszarze seksualnosci to nie wyjgtek, lecz norma w doswiad-
czeniu pacjentdw onkologicznych. Reakcje oséb dotknietych chorobq sg
zréznicowane — cze$¢ pacjentdw adaptuje sie bez wiekszych trudnosci, inni
potrzebujg podstawowego wsparcia, rozmowy czy rzetelnych

informaciji, a u jednej trzeciej konieczna jest specjalistyczna

interwencja terapeutyczna, czesto z udziatem seksuologa

czy psychoterapeuty.

Najwigksze trudnosci pojawiajq sie:

- po diagnozie — szok, lek, redefinicja tozsamosci,

+ w trakcie leczenia — skutki uboczne terapii, zmiany
ciata, zmeczenie,

« po zakohczeniu leczenia — potrzeba powrotu do
zycia, w tym zycia intymnego, ktora bywa zrodtem
frustracji i obaw.

Do najczesciej obserwowanych zaburzen nalezq: zaburzenia
erekcji u mezczyzn, bol podczas stosunku u kobiet, utrata libido,

depresja, obnizone poczucie atrakcyjnosci, unikanie kontaktow

fizycznych, utrata intymnosci w zwigzku oraz trudnosci
komunikacyjne w parze.




Wptyw choroby na relacje partnerskie

Nowotwor dotyka nie tylko pacjenta, ale takze jego partnera. Osoby wspierajgce czesto
doswiadczajg obnizenia libido, narastajgcego napiecia emocjonalnego, niepewnosci czy
trudnosci w wyrazaniu potrzeb seksualnych. Brak otwartego dialogu sprzyja narastaniu izolacji
i poczucia niezrozumienia. Dlatego tak wazne jest angazowanie partnerdw w proces wspdarcia
— konsultacje indywidualne i wspdlne mogq skutecznie pomoc w odbudowie intymnosci
i rownowagi psychoseksualnej w zwigzku.

Rola personelu medycznego

Opieka onkologiczna powinna obejmowac takze sfere seksualnosci. Kazdy cztonek zespotu
medycznego — lekarz, pielegniarka, rehabilitant — moze stworzycC przestrzeh do rozmowy,
zadawac¢ pytania z empatiq i bez oceniania, a takze kierowac pacjentow do odpowiednich
specjalistow: psychoonkologdw, onkoseksuologow, terapeutdw czy grup wsparcia.

Rozmowa o seksualnoSci powinna byc¢ elementem spersonalizowanej opieki.
Wytyczne wskazujag, ze:

- nalezy systematycznie stwarzac¢ warunki do rozmowy o intymnosci,

« informacje powinny byc¢ dostosowane do fazy leczenia,

- kazdy zawdd medyczny ma okreslong role w procesie wsparcia.

Modele interwencji
PLISSIT i BETTER

PLISSIT

Permission — stworzenie bezpiecznej atmosfery i zgody na rozmowe,
Limited Information — przekazanie podstawowych informacii,
Specific Suggestions — indywidualne zalecenia,

Intensive Therapy — specjalistyczna terapia.

BETTER

Bring up the topic — zainicjowanie rozmowy,

Explain — podkreslenie znaczenia seksualnosci dla zdrowia,

Tell — zapewnienie o dostepnosci pomocy,

Timing — dostosowanie momentu rozmowy do gotowosci pacjenta,
Educate — rzetelna edukacja,

Record — odnotowanie w dokumentagii.

Oba modele umozliwiajg stopniowe podejscie — od prostej rozmnowy, po ztozong terapie
specjalistyczna.




Rehabilitacja i narzedzia wspierajgce

Skuteczna rehabilitacja w obszarze seksualnosci powinna obejmowac:

- fizjoterapie — ¢wiczenia dna miednicy, praca z rozszerzadtami, masaze,

- wsparcie psychologiczne — psychoterapia, praca nad obrazem ciata, techniki uwaznosci,
« zmiany stylu zycia — aktywnosc fizyczna, dieta, higiena snul.

W praktyce pomocne sq réwniez narzedzia rehabilitacyjne, takie jak lubrykanty, dilatory,
masazery czy wibratory, ktére stosowane z odpowiednim wsparciem specjalistow, wspieraj

powrdt do satysfakcji seksualnej.

Motywacje seksualne pacjentéw w trakcie leczenia

Seksualnos¢ w chorobie howotworowej petni rozne funkcje:
- zaspokaja potrzebe normalnosci i bliskosci,

- stanowi forme odskoczni od choroby,

- odpowiada na autentyczne pozqgdanie,

« bywa zrodtem trudnych emociji, takich jak dyskomfort czy obrzydzenie.

Podsumowanie

SeksualnosS¢ pozostaje kluczowym aspektem jakoSci zycia pacjentdw onkologicznych.
Wyzwanie dla specjalistdw polega na tym, by nie unika¢ rozmowy o intymnosci, lecz tworzyce
przestrzen, w ktdrej pacjenci mogq dzielic sie swoimi potrzebami i otrzymywac realne
wsparcie. Modele PLISSIT i BETTER oraz catoSciowe podejscie rehabilitacyjne pokazujq, ze
skuteczna pomoc wymaga interdyscyplinarnej wspotpracy i otwartosci na potrzeby
pacjentéw i ich partnerow.

Niech refleksja nad tym zagadnieniem stanie sie poczgtkiem zmiany — w praktyce klinicznej,
w zespotach terapeutycznych i w codziennym kontakcie z osobami zmagajgcymi sie
Z chorobg nowotworowaq.

- specjalista psychoseksuologii, psychoterapeuta w nurcie psychodynamicznym.
Certyfikowany seksuolog kliniczny (nr 110) i superwizor Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego. Psychoterapeuta
dorostych oraz par, szczegoélnie w obszarze trudnosci w relacjach, a takze problemoéw zwigzanych z seksualnosciq
i tozsamosciq. Pracuje zgodnie z aktualnymi standardami, w tym z osobami nieheteronormatywnymi, niebinarnymi
i transptciowymi, oferujgc wsparcie terapeutyczna. Swojg prace poddaje regularnej superwizji. Ukohczyta
Laboratorium Psychoedukacji w zakresie pracy z parq oraz stale pogtebia swojq wiedze i umiejetnosci w metodzie
EFT (Emotionally Focused Therapy). Wspétpracownik dydaktyczny Uniwersytetu SWPS oraz UAM. Prezes Fundagii
Seksualni- organizacji, ktérej aktualng misjg jest wspieranie pacjentdéw onkologicznych w obszarze ich seksualnosci

i intymnosci w trakcie i po leczeniu nowotworowym.
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Metody pracy z pacjentem
chorujgcym somatycznie
w Kryzysie suicydalnym

Joanna Krawczyk

Instytut Psychologii. Uniwersytet Wroctawskiwe Wroctawiu

Stowo ,kryzys® kojarzone jest powszechnie z nagle pogarszajgcym sie stanem
psychicznym, czy somatycznym cztowieka. Jest to jednak jedno z roznych mozliwosci
rozumienia tego stowa. Kryzys moze oznaczac¢ takze zmiane, sytuacje zwrotna,
przetom, punkt kulminacyjny, po ktérym moze nastgpic¢ co$ nowego (Badura- Madej,
1999). Mozna spotka¢ takze rézne rodzaje kryzyséw, jak np. matzenski, rodzinny,
wartosci, czy ekonomiczny (Kotlarska- Michalska, 2022).

Jednym z rodzajow Kryzysow, ktory budzi zwykle wiele roznych, zwykle negatywnych
emociji W spoteczenstwie, jest kryzys samobodjczy. Wystepujgc u danego cztowieka
zazwyczaj wskazuje na zatamanie sie naturalnych, psychologicznych mechanizmow
obronnych oraz dotychczasowych sposobow radzenia sobie w sytuacjami trudnymi w
codziennym zyciu. Istnieje nieograniczona ilos€ motywow i powodow rozwoju Kryzysu
samobojczego, ale istnieje tez grupa sytuacji zyciowych (zdrowotnych), ktore
zdecydowanie zmieniajq zycie cztowieka, jak i niejednokrotnie i jego otoczenia.




Sg to m.in. sytuacje wystgpienia powaznej przewlektej choroby somatycznej, bgdz choroby
nowotworowej, moggce stanowi¢ potencjalny czynniki rozwoju zagrozenia samobodjstwem.
Wymuszajg bowiem one duzg zmiane w zyciu przysztego pacjenta, nierzadko stanowigc rodzaj
Jrewoluciji”, przez ktérg nagle osoba zdaje sobie sprawe, ze jej zycie zacznie wyglgdac inaczej,
zmieni sie, a byé moze nawet bedzie zagrozone iflub skohczy sie przedwczesnie. To wywotyj
szereg intensywnych reakcji emocjonalnych, generuje leki i obawy, ztos¢, frustracje, smutek, czy
wycofanie (Sesiuk i Rzepiela, 2016; Lelonek i wsp., 2013). Wywotuje takze refleksje na temat zycia,
jego wartosci, tego, czego sie nie zrobito albo nie zrobi w subiektywnym wyobrazeniu sytuacii.
Niewagtpliwie jest to sytuacja silnego obcigzenia emocjonalnego, z ktérym kazdy cztowiek
(pacjent) radzi sobie w charakterystyczny dla siebie sposob.

W sytuacji nowo rozpoznanej choroby przewlektej, bgdz choroby nowotworowej mozna
by powiedziet, ze pojawia sie etap niewiedzy i obaw- jak to bedzie, czy poradze sobie, czy da sie
z tym zyc¢, ile bede z tym zyc€ itp. Poniewaz jest wiele rodzajow przewlektych chordb
somatycznych, nie u wszystkich oséb bedq sie one wigzac¢ z dtugotrwata silng reakcjq
emocjonalng i czeS¢ oséb bedzie potrafita wewnetrznie przyjgc fakt, ze ich zycie bedzie
wyglgdac nieco inaczej, niz dotychczas. Jednak w przypadku chordb nowotworowych, ktore
zwykle kojarzg sie z potencjalnym zagrozeniem zycia i boélem, jak réwniez w powaznych,
obcigzajgcych pacjenta i nieraz rodzine chorobach przewlektych, moze dojs¢ do zatamania
psychicznego, ktére narastajgc doprowadzi do rozwoju zagrozenia samobojstwem (Kulpa i in,
2023).

Czesto jest on wynikiem stanu emocjonalnego, bedgcego wynikiem ztozonego potgczenia cech
osobowosci, doswiadczen, sposobu spostrzegania i rozumienia sytuaciji, posiadanych informagcji
i wyobrazen o chorobie, spostrzegania umiejetnosSci radzenia sobie i systemu wsparcia
(Michatowska- Wieczorek, 2006).

W sytuaciji rozpoznania zwtaszcza choroby nowotworowej, mozna wyroznic Kilka specyficznych
postaw pacjentow:

1. .wygram z tym”- postawa walki, nierzadko doswiadczanie ztosSci i niegodzenie sie z tym, co
sie dzieje + nadzieja, ze moze byc lepiej
»Zrobie co moge, poki zyje”- postawa umiarkowanej walki z godzeniem sie z sytuacjq lub
stopniowq utratg nadziei na wyleczenie
~rak mnie i tak zabije”- poddanie sie i psychiczne/ fizyczne wycofanie
»hie pozwole rakowi sie zabi¢, sam to zrobie”- potrzeba kontroli i wptywu na swoje zycie
przez akt autoagresji, z brakiem wiary i nadziei na wyzdrowienie

Nie majgc dobrze rozwinietych strategii radzenia sobie z silnie stresujgcq sytuacjaq, istnieje
prawdopodobienstwo uruchomienia destrukcyjnych sposobow radzenia sobie z chorobqg
(Gotota i in. 2017).

Jednym z niezwykle istotnych czynnikow, ktore mogg mie¢ znaczenie w sytuacji harastajgcego
Kryzysu psychicznego, jest dostep do rzetelnych informaciji i psychiczne wsparcie. Nierzadko
pacjenci otrzymujgcy wstepne informacje o swojej chorobie od lekarza poczgtkowo reaguj
szokiem i bedgc w stanie zawezenia poznawczego hie rejestrujq wszystkich ustyszanych
informacji, nie generujq wszystkich pytan, jakie chcieliby zada¢. Gdy reakcja szoku sie zmniejszy,
szukajq szczegdtdow o swoim rozpoznaniu w internecie (fora, opis doswiadczen itp.), odnajdujqc
wiele nieprawdziwych w jego przypadku, bgdz pesymistycznych informaciji zwrotnych,
odbierajgcych nadzieje i wzmagajgcych leki i obawy. To miedzy innymi w wyniku tego moggq sie

u nich rozwija¢ mysli rezygnacyjne, mysli samobodjcze, czy plany z tendencjami do ich realizacii.




Mozna wowczas ustysze€ od pacjenta sformutowania typu: ,leczenie nie ma sensu’, ,nie chce mi
sie zy¢”, ,nie ma co prébowad’, ,to i tak nic nie zmieni” itp. W wielu przypadkach ,NIE CHCE ZYC =
nie chce TAK zyc”, a nie ,nie chce zyc w ogodle”, cho¢ przez osoby postronne moze byc to
rozumiane jako decyzja o checi Smierci, co zwykle jest mitem. Istotnym wiec bedzie
profesjonalne zaopiekowanie sie pacjentem od poczgtku jego zdiagnozowane] choroby
zaréwno od strony medycznej, jak i psychologicznej, aby zminimalizowa¢ rozwoj Kryzysu, na co
moze sie sktadac:

@ roznanie obaw i lekow

@ ustalenie stanu wiedzy i wyjasnienie jak z perspektywy specjalisty
wyglgda sytuacj

zachecanie do zadawania pytan i wyjasniania niejasnosci

zapewnienie wsparcia (specjalista, psycholog/ psychiatra, rodzina,
przyjaciel itp.)

ocena stanu psychicznego, realnego zagrozenia wystgpienia Kryzysu
i proby samobdjczej

Czesto po rozpoznaniu choroby onkologicznej uwaga pacjentdw i personelu medycznego
skupia sie na zdrowiu fizycznym, aby walczyc z chorobg. Pomija sie jednak wowczas istotny
element, jakim jest zdrowie psychiczne- rownie bardzo istotne, szczegodlnie gdy leczenie nie jest
krotkie, tatwe i dajgce pewnosé skutecznosci (Sesiuk, Rzepiela, 2016).

Jakie mogq byc¢ powody reakcji pacjentow typu .nhie chce mi sie zyc™?

- trudnos¢ w emocjonalnym pogodzeniu sie z zaistniatq sytuacjg medyczng i diagnoza,

- nasilony stres lub silny lek przed nieznanym,

- wyobrazenie (niejednokrotnie mylne), ze choroba doprowadzi do §mierci,

- obawy, ze choroba i metody leczenia bedq bolesne,

- brak lub niedostateczne informacje nt. przebiegu procesu leczenia, czy postepowania
medycznego,

- obawy, ze choroba mnie zmieni (np. ,przestane byé¢ sobq majgc guza moézgu®),

- obawy, ze trzeba bedzie sobie radzi¢c samemu z chorobg.

Poniewaz personel medyczny czesto ma bezposredni kontakt z pacjentami, ktérzy mogq
przezywaé Kryzys emocijonalny lub samoboéjczy w wyniku reakgcji na diagnoze iflub leczenie,
istotnym jest, aby wiedzie€, ze rowniez lekarze i pielegniarki majg mozliwos¢ wstepnej oceny
i minimalizowania potencjalnego zagrozenia ryzyka samobodjstwa. Jesli pacjent wspomina
o myslach samobdjczych wprost albo wypowiada tresSci wskazujgce na ogolng rezygnacje

z zycia, poddaje sie i wycofuje z leczenia to warto:

A. porozmawiaé i zapytaé¢ wprost, czy mysli/méwi o §mierci. Mitem jest, ze zacheci sie pacjenta
do myslenia o tym. Wstepna ocena sytuaciji, czy jest zagrozenie jest wazniejsza niz uzywanie
barwnego jezyka lub krgzenie obok tematu. Rozmmowa na ten temat moze zacheci¢ pacjenta do
otwarcia sie i szczerej rozmowy,




B. pamigtac o tym, ze informacja o myslach samobodjczych nierzadko wywotuje stres w osobie
pomagajgcej i poczucie presji dziatania, tym bardziej, jesli nie jest psychologiem, czy psychiatra.

Nie kazda sytuacja jednak wymaga pilnego dziatania i hospitalizacji. Waznym jest, aby umiec
zachowac spokgj

C. zapytagt, jak czesto osoba mysli o Smierci. w jakich sytuacjach, czy sq to mysli z checiqg
skrzywdzenia siebie, czy nie chce zrobi¢ sobie fizycznej krzywdy, ale chceiataby, zeby sytuacja sie
zmienita,

D. mie€ na uwadze to jak cenng umiejetnosciq jest stuchanie i pozwolenie ha moéwienie. Kiedy
pacjent dostanie zachete, aby sie otworzyc i mowi¢ o obawach i emocjach, moze pomoc to

W zmniejszeniu emocjonalnego napiecia, a specjaliscie w ocenie sytuacji pacjenta i jej powadi,
w okresleniu jakie kolejne kroki podjqcC.,

E. zainteresowac¢ sie, czy coS mogtoby pacjentowi poprawi€ samopoczucie. BYyc moze

potrzebuje informaciji, rozmowy z psychologiem, pomocy w czyms, sieci wsparcia

F. polecic¢ (jesli jest taka mozliwo$¢) pacjentowi rozmowe ze specijalistg zdrowia psychicznego
(np. psycholog, psychoonkolog, psychiatra), zwtaszcza, jesli pacjent sprawia  wrazenie
depresyjnego albo lekowego,

G. wezwaé psychiatre i/lub pogotowie ratunkowe, jesli pacjent zdradza powazne zagrozenie
bowiem by¢ moze potrzebna bedzie hospitalizacja.
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Powyzsze wskazowki nie majg stuzyc jako dziatanie ,zamiast” pomocy psychologiczno-
psychiatrycznej, ale stanowi¢ impuls do tego, aby majgc kontakt z pacjentem cierpigcym
psychicznie w wyniku posiadanej diagnozy, moc choc¢ troche przyczynic sie do zmniejszenia
napiecia emocjonalnego, ale i wstepnej oceny biezgcej sytuaciji. Warto takze pamietac, ze stan
psychiczny i somatyczny wzajemnie na siebie oddziatujq (Sesiuk, Rzepiela, 2016).

Personel medyczny moze stanowiC istotne ogniwo w pomocy pacjentom chorujgcym
przewlekle i nowotworowo w powrocie do rownowagi psychicznej. Nie chodzi o zastgpienie
specjalisty zdrowia psychicznego, ale o zintensyfikowanie skutecznej pomocy, czesto bedqc
pierwszymi osobami, z ktérymi ci pacjenci majq kontakt. Poprzez udzielanie rzetelnych
informacji, kompetentne edukowanie pacjenta i otwartoS¢ na rozmowe mozna bowiem
zmniejszyc potencjalne zagrozenie przedwczesng Smiercig nie z powoddw medycznych, ale

pogarszajgcego sie stanu psychicznego i w ostatecznosci- samobdjstwa.

Nierzadko rozmowa, zainteresowanie tym co sie dzieje, pokazanie, ze chce sie pomoc, poznac
perspektywe pacjenta, moze byc pierwszym krokiem do zmiany sposobu jego myslenia,
wzmocnienia checi zadbania o swoje zycie i zdrowie, a byé moze takze zachetq do rozmowy
z psychologiem (psychoonkologiem) lub psychiatra.

dr Joanna Krawczyk - psycholog, psychoterapeuta, psychotraumatolog, interwent kryzysowy i muzykoterapeuta.
Specjalizuje sie w tematyce zachowan samoboéjczych i autodestruktywnych. Prowadzita grupe wsparcia dla oséb
w zatobie po samobodjstwie. Posiada takze praktyczne doswiadczenie z zakresu diagnostyki i terapii
neuropsychologiczne] oraz interesuje sie mozliwosciami tgczenia sztuki (m.in. tanca i muzyki) z oddziatywaniami
terapeutycznymi wobec oséb w Kryzysie emocjonalnym i z zaburzeniami psychicznymi. Wyktadowca akademicki w
Instytucie Psychologii Uniwersytetu Wroctawskiego oraz kierownik Pracowni Konsultaciji i Poradnictwa Psychologicznego
i Poradni Suicydologicznej przy IPs. Cztonek Polskiego Towarzystwa Suicydologicznego, Polskiego Towarzystwa

Zapobiegania Samobodjstwom oraz Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychodynamicznej.
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Smieré jako tabu.

Jak poruszac¢ ten temat z pacjentem?

Marta Homa

Klinika Chordb Wewnetrznych i Hematologii
Wojskowy Instytut Medyczny-Panstwowy
Instytut Badawczy w Warszawie

Smieré w wielu kulturach pozostaje tematem tabu — ,ciszg petng leku”, bedacq
niepisang umowgq spoteczng, ktéra nakazuje unika¢ rozmdw o Kohcu zycia
i konfrontacji z wtasng Smiertelnosciq. Tego rodzaju tabuizacjo, cho¢ czesto
traktowana jako forma ochrony przed boélem i niepokojem, jednoczesnie utrwala
przekonanie, ze tematy zwigzane z umieraniem sg nieuchronnie obcigzajgce
emocjonalnie i trudne do poruszenia (Kozaka, 2015). Wspétczesnie coraz wiecej badan
wskazuje, ze otwarta i szczera komunikacja na temat zblizajgcego sie konca zycia
moze przyniese istotne korzysci zarbwno pacjentom, jak i ich bliskim (Wright i in., 2008;
Felber i in, 2024). Mimo to wielu pacjentéw z chorobami zagrazajgecymi zyciu wciqz
doswiadcza unikania tego tematu przez personel medyczny i rodzine — z powodu leku,
bezradnosci lub obawy przed ,odebraniem nadziei” (Felber i in, 2024). W onkologii
SmierC bywa czesto traktowana jako porazka, co dodatkowo utrudnia podejmowanie
rozmow na ten temat. Milczenie w tej kwestii paradoksalnie pogtebia poczucie
beznadziei u pacjenta, utrudniajgc mu proces akceptaciji wtasnej sytuacii. (Kozaka,
2015). Niniejszy artykut analizuje problem tabu $mierci w relacjach z pacjentem,
omawia strategie komunikacji na ten temat, role psychologa w opiece u kresu zycia
oraz wybrane interwencje terapeutyczne, ktore stuzg poprawie jakosci zycia

pacjentéw z zaawansowang chorobg nowotworowaq.




Unikanie rozmow o Smierci moze mieC powazne konsekwencje psychospoteczne.
Pacjent, wokot ktorego wszyscy milczg na temat prognozy. czesto czuje sie
osamotniony i stygmatyzowany przez swojqg chorobe - jakby byt ,wykluczony
z normalnej komunikacji (Rogiewicz i in., 2015). Milczenie moze nasila¢ poczucie winy
oraz prowadzi€ do izolacji spotecznej chorego. Ponadto brak szczerej rozmowy
pogtebia lek przed niezhanym i poczucie beznadziei — pacjent moze zaczq¢ traktowac
swojg chorobe jak wyrok, skoro nikt nie daje mu przestrzeni, by otwarcie mowic

o obawach (Kozaka, 2015). Takie tabu komunikacyjne dotyka réwniez rodzine: bliscy,

Ktorzy nie zostali przygotowani na nadchodzgcg Smieré, czeSciej dosSwiadczajg
skomplikowanej zatoby i probleméw z adaptacjq po stracie (Stajduhar i in., 2010).
Z kolei personel medyczny unikajgcy tematu $mierci moze odczuwac frustracije, stres
i wypalenie — opieka had pacjentami umierajgcymi bez umiejetnosci rozmowy o tym
powoduje dtugotrwate obcigzenie emocjonalne (Felber i in, 2024). Skutki unikania
tematu Smierci oraz korzysci otwartej komunikaciji zostaty szczegodtowo przedstawione
w Tabeli 1.

Tabela 1. Podstawowe metody pracy z pacjentem onkologicznym
lub cztonkiem jego rodziny, z potwierdzong naukowo skutecznosciq

~
Aspekt C).ple.kl Gdy brak otwartej rozmowy o $mierci Gdy prowao.|.zo.najest thar:ca k9m}1n|kac10
u Kkresu zycia o zblizajgcym sie koncu zycia

4 )
Plan opieki dostosowany do wartosci
i preferencji chorego; czestsze korzystanie
z opieki paliatywnej/hospicjum zamiast
agresywnego leczenia. (Wright i in., 2008;
Lundquist i in., 2011)

(

Decyzje podejmowane bez petnej wiedzy |

Zgodnos$c¢ opieki pacjenta; czestsze intensywne leczenie do |
z wolq pacjenta kofAca (uporczywa/daremna terapia). |
(wright iin., 2008) I
\

Ulga dzieki mozliwosci oméwienia obaw;
Narastajgey lek i poczucie osamotnienia; FEE c.zuje si.e WUS*UChO”S : zoop.iekowg—
pacjent moze czuc, ze nie ma pozwolenia ny emocjonalnie. Bctdc:nlq nie potW|e.rdzqu,
. Stan psychufzny na wyrazanie emocii | pytan. Czesto brak by szczere rozmowy nos.llalg depresje czy
i komfort pacjenta przygotowania psychicznego na ek = nie odnotowano wigkszych wskazni-
nadchodzgey koniec zycia. koéw depresji u pacjentéw, z ktérymi
przeprowadzono takie rozmowy.
(wright i in., 2008)

Rodzina bardziej przygotowana na smieré
Szok i dezorientacja u bliskich w chwili - moZliyvqéc’: pc?Zegngnio'sie z ckjorgm,
$mierci; brak mozliwosci pozegnania; pozegnania i ukonczenia ,niedokonczonych
wyzsze ryzyKo zalu patologicznego spraw”. Lepsgo odoptoq.o w zatobie; rzadziej
i depresji U rodziny po stracie. wystepujq zaburzenia o charakterze

(Abbott i in., 2014; Stajduhar i in., 2010) depresji czy skomplikowanej zatoby.
(Stajduhar i in., 2010)

Doswiadczenie
rodziny (zatoba)




Strategie komunikacji
na temat umierania w kontakcie
Z pacjentem

Wrazliwa komunikacja dotyczgca kohca zycia jest kluczowym elementem opieki
paliatywnej na kazdym etapie zaawansowanej choroby (Kozaka, 2015). Nalezy podkreslic,
ze rozmowa o zblizajgcej sie Smierci to proces, a nie jednorazowe wydarzenie — powinna
odbywac sie stopniowo i z wyczuciem, w miare postepu choroby oraz gotowosci pacjenta
(De Walden-Gatuszko, 1996, 2011, 2015). Zaleca sie, aby juz w momencie rozpoznania
nieuleczalnej choroby i podczas waznych punktow decyzyjnych (np. zakonczenie
leczenia przyczynowego, przejscie do terapii paliatywnej) prowadzi¢é szczere rozmowy
o rokowaniach i oczekiwaniach chorego (Felber iin., 2024).

W komunikacji o trudnych tematach, takich jak umieranie, ogromng role odgrywa
stuchanie aktywne. Dobrze jest zacheci¢ chorego do wyrazenia swoich lekow, smutku,
ztosci czy innych emociji zwigzanych z umieraniem (Rogiewicz, 2015).

Istotng strategiq jest planowanie naprzéd (ang. advance care planning). Oznacza to
zaproszenie pacjenta do rozmowy o jego zyczeniach czy potrzebach na ostatni etap
zycia, m. in. gdzie chciatby przebywaé (np. w domu czy w hospicjum), jakiego leczenia
podtrzymujgcego zycia nie zyczy sobie czy kogo upowaznia do podejmowania decyzji,
gdy sam nie bedzie mogt ich komunikowaé (Felber i in., 2024). Niemniej jednak, pomimo
korzysci wynikajgcych z takich rozmoéw, istniejq liczne bariery zwigzane z brakiem
otwartosci personelu medycznego w poruszaniu tematu Smierci. Bariery te zostaty
szczegotowo przedstawione w Tabeli 2.

DC = PiH DC.PiH

PiH DC " PiH




Tab. 2. Najczestsze bariery w komunikacji na temat zblizajgcej sie Smierci oraz strategie ich przezwyciezania.

Bariery zgtaszane przez
lekarzy/pielegniarki

(przyktady)

Proponowadne strategie przetamania bariery

Niepewnosé prognostyczna
— lekarz nie jest pewien, ile czasu
pozostato pacjentowi, obawia sie
pomuytki w przewidywaniach
(Felber iin, 2024).

Lek przed wywotaniem u pacjenta
rozpaczy lub odebraniem nadziei
- obawa, ze szczeros$¢ skrzywdzi
chorego (Felber i in., 2024).

Witasny dyskomfort personelu,
unikanie konfrontacji ze Smiercig
- lekarz sam boi sie tematu
$mierci, czuje sie bezradny
(Rousseau, 2001).

Brak czasu i warunkéw — szybkie
tempo pracy, brak miejsca na
spokojng rozmowe (Nyatanga,

2012).

~

J

Postrzeganie $mierci jako porazki
- zwtaszcza wérdd lekarzy silnie
skoncentrowanych na leczeniu,
trudno$¢ stanowi przyznanie, ze

dalsza terapia nie przynosi juz
efektéw (Felber i in., 2024).

~

Przyznanie sie do niepewnosci, jednoczesnie rozpoczynajgc rozmowe od tego,
co jest pewne, stanowi kluczowy element w komunikowania przewidywan
dotyczqeych przebiegu choroby (np. .Chciatbym z Panig/Panem oméwié to
czego mozemy sie spodziewaé w najblizszych dniach lub tygodniach, choé
nie jestesmy w stanie precyzyjnie okresli¢, kiedy te zmiany nastgpiq”).

Szkolenia z zakresu komunikacji odno$nie przekazywania informacji
o rokowaniach pomagajqg zwiekszyé pewnosé i komfort zaréwno pacjenta,
jak i personelu medycznego, umozliwiajgc bardziej otwarte, realistyczne
rozmowy na temat dalszego przebiegu choroby i jej skutkow.

_—e— e e e e = = ——
e

/7
N

e

Uswiadomienie sobie, ze kontrolowane przekazanie prawdy z empatig nie |
pogarsza stanu pacjenta (badania pokazujq brak wzrostu depresji); skupienie |
sie ha tym, ze pacjent ma prawo wiedzie€; éwiczenie reakcji na silne emocje |
pacjenta, na przyktad poprzez symulacje trudnych rozméw (odgrywanie rél) |
z psychologiem. Tego typu praktyka pomaga pracownikom stuzby zdrowia |
nabraé pewnosci siebie, zrozumieg, jok reagowaé na emocjonalne reakcje |
pacjenta i jak dostosowaé przekaz do stanu emocjonalnego chorego, |
zachowujgc jednoczesnie wrazliwos¢ i szacunek. |

—_— e e e = —— = -

Praca nad wtasnymi emocjami: rozmowy w zespole, superwizja \|

z psychologiem, uswiadomienie sobie osobistych przekonah na temat |
umierania. Rozdzielenie stresoréw osobistych od zawodowych |
(np. wiadomosg, ze lek wynika z wtasnych doswiadczen, a nie |

z sytuacji pacjenta). |

-_—e—— = ——

w osobnym pomieszczeniu), zaangazowanie zespotu (pielegniarki,
psychologa) do rozméw z pacjentem. Kierownictwo placéwek powinno

\
Organizacyjne rozwigzania: planowanie rozméw (np. pod koniec wizyty, |
|
|

uwzglednia¢ komunikacje jako czes¢ opieki, a nie ,dodatek”. |

-_—— = = -

\
Zmiana myslenia: Swiadomosé, ze celem opieki paliatywnej nie jest ,wygrac |
ze Smiercig”, lecz zapewni¢ choremu najlepszg mozliwg jakos¢ zycia do konca. |
Podkreslanie w edukacji medycznej, ze towarzyszenie w umieraniu jest |
sukcesem humanistycznym, a nie porazkq. Mentorzy i przyktady |
doswiadczonych lekarzy w opiece paliatywnej mogqg pomoc |
~mtodszym”/rozpoczynajgcym prace medykom przetamaé ten schemat. |

-_—e— = == =
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Rola psychologa w komunikacji na temat §mierci

Psycholog Kkliniczny lub psychoonkolog stanowi Kluczowy element zespotu opieki
paliatywnej, wspierajgc pacjentéw, ich rodziny oraz personel medyczny w radzeniu sobie
z wyzwaniami zwigzanymi z komunikacjg o Smierci i umieraniu. Jego rola jest
wielowymiarowa: obejmuje zarébwno bezposrednie wsparcie emocjonalne pacjentow,
pomoc w adaptacji do nieuchronnych zmian, jaok i edukacje personelu medycznego
w zakresie skutecznej i wrazliwej rozmowy z pacjentem o kofcu zycia. Integralng czescig
pracy psychologa jest takze wspieranie pacjentdw w procesie oswajania tematu Smierci,
umozliwiajgc im znalezienie sensu w ostatnich chwilach zycia. Interwencje psychologiczne,

ktére majg na celu tagodzenie dystresu egzystencjalnego u pacjentdw z zaawansowang

chorobg nowotworowq zostaty omowione w Tabeli 3.

Tab. 3. Wybrane interwencje psychologiczne tagodzqce dystres egzystencjalny u pacjentéw w fazie
zaawansowanej choroby nowotworowej.

|
|
|
Terapia godnosci/ Dignity |
Therapy (Chochinoviin, 2005) |
|

|

|

|
|
Grupowa terapia |
skoncentrowana na sensie |
[ Meaning-Centered Group |
Therapy (Breitbart iin., 2015) |
|

|

|
Terapia CALM: Zarzgdzanie |
rakiem i zycie z petnym sensem I
[CALM Therapy: Managing I
Cancer And Living Meaningfully I
(Rodiin i in., 2018) :

|

Opis i gtdwne zatozenia

Krotkoterminowa terapia |
podtrzymujqca poczucie |
godnosci. Pacjent odpowiada |
na pytania o swoje zycie, |
warto$ci, wazne wspomnienia; |
powstaje dokument — |
.pozegnalne przestanie” dla |
bliskich. |

I Terapia grupowa ukierunkowana
l na poszukiwanie sensu. 6-8 sesji
I z udziatem Kilku pacjentéw

l — dyskusje o zrédtach sensu

l (relacje, duchowosé,

I dziedzictwo), nadziei,

: tozsamosci mimo choroby.

I Indywidualna krétkoterminowa

l terapia (3-6 spotkan) dla chorych
l na zaawansowanego raka. Struktura
l rozmoéw obejmuje: zarzgdzanie

I objawami, komunikacje i relacje,

l poczucie sensu/duchowosé,

: przygotowanie na koniec zycia.
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Wykazane efekty (badania)

: Wysoka akceptacja pacjentéw (ok. 90% l
: ocenia jq jako pomocng). Poprawa !

samopoczucia, redukcja depres;ji i leku l
: (Chochinov i in., 2011; Juliao i in., 2014). I
| Pacjenci czujg sie bardziej pogodni l
I i pogodzeni; rodziny otrzymujg cenng :
I .pamiqtke”, co wspiera proces zatoby. |

Pacjenci uczestniczqcy w tej formie
terapii mieli istotnie wyzsze poczucie
sensu zycia i nizszy poziom dystresu
psychicznego niz grupa kontrolna/nie

biorgca udziatu w tej formie terapii

(Breitbart i in., 2015). Ponadto wzajemne
wsparcie w grupie zmniejsza poczucie
izolaciji.

I Zmniejszenie objawdw depresji i leku I
! u pacjentéw objetych CALM vs. I
I standardowa opieka (Rodiniin., 2018). I
! Pacjenci raportowali lepsze radzenie |
I sobie ze stresem i wigkszg klarowno$¢ co I
! do swoich priorytetéw oraz zyczen na I
: ostatni etap zycia. :



Whnioski

Smier¢ przestaje by¢ traktowana jako tabu, gdy uznamy jq za naturalny etap zycia, z ktérym
— niezaleznie od okolicznosci — kazdy z nas musi sie zmierzyc. Dla pacjentdw z chorobami
terminalnymi rozmowa o Smierci nie prowadzi do jej przyspieszenia, lecz moze uczynic
ostatni etap zycia bardzie] znoShym i petnym sensu. Profesjonalna, empatyczna
komunikacja dotyczgca kwestii umierania umozliwia pacjentom zachowanie poczucia
godnosci, autonomii oraz kontroli nad swoim zyciem az do jego kohca (Chochinov iin, 2005).
Przetamanie tabu Smierci wymaga dziatan zaréwno po stronie personelu medycznego, ktory
potrzebuje edukaciji i wsparcia psychologicznego, jak i spoteczenstwa, ktére powinno dgzyé
do zmiany Kulturowych przekonan traktujgcych Smier¢ jako porazke, promujgc otwartose
i Swiadomos§¢ w odniesieniu do tematu umierania.

- absolwentka psychologii UAM w Poznaniu, podyplomowego studium z Psychoonkologii Klinicznej,
kursu podstawowego Psychoterapii Systemowej Indywidualnej i Rodzin, studidw podyplomowych z neuro-
psychologii. W 2020 r. ukonczyta specjalizacje z psychologii Klinicznej, specjalno$¢: neuropsychologia.
Dos$wiadczenie zawodowe zdobywa w Wielkopolskim Centrum Onkologii oraz Wojskowym Instytucie
Medycznym-Panstwowym Instytucie Badawczym. Wspotpracuje z Poznanskim Towarzystwem ,Amazonki”,
Federacjg Stowarzyszeh .Amazonki” oraz Fundacjg Nie Wida¢ Po Mnie. Wyktadowca na UAM w Poznaniu,
Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu oraz Uniwersytecie SWPS. Aktywnie uczestniczy w licznych konferencjach
i szkoleniach psychologicznych z zakresu psychologii klinicznej, neuropsychologii, psychoonkologii i interwencji
kryzysowe;.
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Interwencja kryzysowa
W zatobie: ujecie teoretyczne
| praktyczne

Natalia Liszewska

Instytut Pomocy Psychologicznej ITPB
we Wroctawiu

Zatoba jest ztozonym procesem psychologicznym, ktéry stanowi naturalng odpowied?
na utrate osoby znaczqcej lub wartosci istotnej w zyciu jednostki. W literaturze
podkresla sie jej funkcje adaptacyjng, polegajgcq na stopniowej reorganizacii zycia
oraz integracji doswiadczenia straty w strukture autobiograficzng. JednoczesSnie
proces zatoby cechuje znaczna zmiennosSE, brak liniowego przebiegu oraz silne
uwarunkowanie indywidualnym i spotecznym kontekstem. DoSwiadczenie straty moze
prowadzi¢c zarowno do gtebokiego Kryzysu, jok i — w dalszej perspektywie — do
przeksztatcen rozwojowych, co nie wyklucza cierpienia jako kluczowego komponentu

adaptacji.

Model czterech zadahn zatoby Wordena stanowi jedno z najwazniejszych ujec
wspotczesnego podejscia do procesu zatoby (Worden, 2018). Pierwsze zadanie,
akceptacja realnosci straty, wymaga zmierzenia sie z uznaniem faktu Smierci, co
czesto przebiega fragmentarycznie i wymaga czasu. Drugie zadanie -
przepracowanie bolu — dotyczy zarowno ekspresji emociji, jak i konfrontaciji
Z intruzywnymi wspomnieniami oraz poczuciem winy. Trzecie zadanie, adaptacja do
zycia bez osoby zmartej, obejmuje reorganizacje codziennosci, rol oraz tozsamosci.
Czwarte zadanie polega na ustanowieniu trwatego, symbolicznego miejsca dla

zmartego w zyciu wewnetrznym jednostki, co odwotuje sie do koncepcji kontynuo-
wanych wiezi.

Komplementarny wobec modelu Wordena jest Model Podwéjnego Procesu (Stroebe &
Schut, 1999), ktéry ujmuje zatobe jako dynamiczng oscylacje miedzy orientacjg na
strate a orientacjg nha odbudowe. Orientacja na strate obejmuje konfrontacje z bélem,
wspomnieniomi i tesknotqg, natomiast orientac] na odbudowe dotyczy
podejmowania nowych dziatan, reorganizacji zycia oraz okresowych powrotow do
aktywnosci dajgcych wytchnienie. Naprzemiennos¢ tych proceséw uznaje sie za

mechanizm szczegodlnie sprzyjajgcy zdrowej adaptaciji, poniewaz zezwala zardbwno na
przezywanie zatoby, jak i na stopniowe odzyskiwanie sprawczosci.




Interwencja kryzysowa w zatobie koncentruje sie na wspieraniu jednostki w zakresie emocii,
mysli, zachowania, relacji oraz funkcjonowania somatycznego. W obszarze emociji kluczowa
jest normalizacja szerokiego spektrum reakcji, w tym gniewu, ambiwalencji czy chwilowej
ulgi, ktére mogq budzi¢ wtorny wstyd lub poczucie winy. W obszarze poznawczym pracuje
sie m.in. z obcigzajgcymi przekonaniami, interpretacjami katastroficznymi oraz myslami np.
poprzez wykorzystywanie poszczegolnych technik terapii poznawczo-behawioralnej lub
strategii defuzji z ACT. W obszarze zachowania istotne jest wzmacnianie rutyn,
podejmowanie stopniowych ekspozycji oraz angazowanie sie w dziatania zgodne
z wartosciami. Interwencja obejmuje rowniez elementy pracy z ciatem, uwzgledniajgc
reakcje somatyczne jako integralng czesc procesu zatoby.

Perspektywa relacyjna odgrywa istotng role w interwencji kryzysowej. Tworzenie mapy
wsparcia pozwala na identyfikacje osdb rzeczywiscie pomocnych oraz tych, ktérych
intencjonalne bqdz nieintencjonalne komunikaty mogq pogtebiaC cierpienie. Psycho-
edukacja bliskich jest czesto niezbedna, by ograniczyc przekazy bazujgce na spotecznych
mitach dotyczgcych zatoby. Wzmacnianie zasobdw spotecznych petni funkcje ochronnag,
szczegolnie w sytuacjach ryzyka rozwoju zatoby powiktanej.

Rola pomagajgcego w procesie interwencji jest kluczowa. Towarzyszenie w zatobie wymaga
gotowosci do konfrontacji z cudzym bodélem oraz akceptacii wtasnej bezradnosci wobec
nieodwracalnosci straty. Specjalista powinien wykazywac sie uwaznoscig, autentycznoscig
i zdolnoscig do tworzenia bezpiecznego kontekstu relacyjnego. Perspektywa ACT wzmachia
to podejscie, akcentujqgc, ze petna akceptacja emociji jest warunkiem psychologicznej
elastycznosci. Koncepcja wartosci pozwala osobie w zatobie odnalez¢ kierunek dziatania,
ktoéry nie zaprzecza doswiadczeniu straty, lecz wspotistnieje z nim w ramach nowej, mozliwej

przysztosci.

Integracja modeli teoretycznych z praktykg interwencyjng wskazuje jednoznacznie, ze
skuteczne wsparcie wymaga zarbwno wiedzy merytorycznej, jak i uwaznosci na
indywidualng dynamike procesu zatoby. Interwencja kryzysowa nie dgzy do eliminacji
cierpienia, lecz do stworzenia przestrzeni, w ktérej moze ono zosta¢ wyrazone i stopniowo
przeksztatcone w doswiadczenie mozliwe do uniesienia.

dr Natalia Liszewska - psycholozka, superwizorka (PTTPB nr 81), psychoterapeutka poznawczo-behawioralna,
interwentka Kkryzysowa. Zatozycielka Instytutu Pomocy Psychologicznej ITPB (wwwi.itpb.pl) w ramach ktérego
psychoterapeutycznie wspiera osoby doswiadczajgce Kryzysu psychologiczhego oraz prowadzi grupy
samorozwojowe. W swojej pracy korzysta z wielu podejs¢, tgczy 3 fale terapii poznawczo-behawioralnej z terapig
systemowq. Od wielu lat na Uniwersytecie SWPS pracuje dydaktycznie w obszarze pomocy psychologicznej
tj. psychoterapii, interwencji kryzysowej oraz pomocy grupowe;.
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Radzenie sobie z wtasng
bezradnosciqg - perspektywa
psychoonkologa

Katarzyna Cieslak,
Jan Gruszka
Wielkopolskie Centrum Onkologii

BezradnoS€ mozna zdefiniowac jako ,stan psychiczny charakteryzujgcy sie
przekonaniami jednostki o braku wptywu na zdarzenia i niemoznoSci zmiany
niekorzystnej sytuacji, co prowadzi do biernosci, rezygnaciji i obnizenia motywacji do
dziatania® (Tomaszewski, 1982). Zjawisko to bywa szczegodlnie nasilone w zawodach

pomocowych, w tym w psychoonkologii.

Warto w tym kontekscie przywota¢ rowniez definicje wypalenia zawodowego wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ktéra opisuje je jako ,stan fizycznego,
emocjonalnego i psychicznego wyczerpania spowodowany dtugotrwatym stresem
zwigzanym z pracq. Charakteryzuje sie uczuciem przecigzenia, utratq zaangazowania,
cynizmem wobec obowigzkdw zawodowych oraz obnizeniem efektywnosci

zawodowej”.
Sktadajqg sie na nie trzy kluczowe komponenty:

- Wyczerpanie emocjonalne — uczucie zmeczenia, braku energii i motywaciji.
- Depersonalizacja — dystansowanie sie od pacjentéw, obojetnos¢ lub cynizm.
+ Obnizone poczucie dokonan osobistych — przekonanie o braku skutecznosci i sensu

pracy.

BezradnoS¢ i wypalenie zawodowe tqczy szereg elementow: spadek motywacii,
negatywne emocje, poczucie braku kontroli, biernosS¢ oraz obnizona efektywnosc.

W psychoonkologii bezradnos¢ nabiera szczegdlnego wymiaru o czym pisze Anthony L. Back:

~Emocja wtoérna do kontaktu z cierpieniem bedgca konsekwencjg dysonansu
poznawczego: Profesjonalizm i/lub powotanie nakazujg pomagaé, lecz sytuacja
pacjenta moze pozwalaé czesto wytgcznie na towarzyszenie, co prowadzi do poczucia:
nieadekwatnosci, winy, bezsensu” (Singer, Bolz, 2013).




BezradnoS¢ nie jest oznakq stabosci, pozostaje naturalng reakcjg na kontakt z ludzkim
cierpieniem. W nurcie humanistycznym postuluje sie, aby nie ttumic¢ tego doswiadczenia,
lecz traktowac je jako:

- Informacje o granicy wptywu terapeuty.

« Punkt zwrotny — moment przejscia od .dziatania” do ,bycia z” pacjentem.

« Przestrzen wspolhego doswiadczania cierpienia, ktére moze mie€ wymiar duchowy
i relacyjny (Iwamitsu i in. 2013).

Badania wskazujg, ze poczucie bezradnosci wsrdod psychoonkologdbw moze wigzac sie
z niejasnoscig roli w zespole terapeutycznym oraz brakiem zrozumienia ze strony innych
pracownikow medycznych (Grassi i in. 2025) (Back i in. 2015).
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W radzeniu sobie z tym doswiadczeniem bezradnosci pomocny moze by¢ protokot RENEW.

Rozpoznaj swojg bezradnoéé (Recognize helplessness)

Mozemy to rozpoznac przez obecnosc zespotu niskiego zaangazowania

o 1 (ociezato$e, bezwtadne konczyny, dretwienie w Klatce piersiowej, uczucie
ciezkosci w zotqgdku, apatia, poczucie odretwienia, poczucie beznadziei,
mysli takie jak ,nic nigdy sie nie zmienia®, ,po co w ogodle probowac”) lub
nadmiernego zaangazowania (napiecie mieséni, przyspieszone bicie
serca, skret w zotgdku, drazliwose, lek, nadmierna czujnosec, mysli takie
jak: ,musimy co$ z tym zrobic!).

Zaakceptuj swojqg pierwszq reakcje (Embrace your first reaction)

Pozwol sobie na emocje i nie oceniaj ich.




Zadbaj o siebie (Nourish yourself)

ZwroC uwage i nazwij wtasne emocije, zadaj sobie pytanie — ,czego teraz
potrzebuje?”. Zakotwicz sie dzieki uwaznosci w obecnej chwili, skup sie na
oddechu i zaangazuj zmysty.

Wprowadz konstruktywne dziatanie w zycie

(Embody constructive engagement)
04 Porozmawiaj z Kim$ Kkto jest wspierajgcy, przypomnij sobie pozytywne

opinie o swojej pracy, zjedz cos przyjemnego, odpocznij, przypomnij
sobie dlaczego wybratas tg prace.

Stworz nowq reakcje

(Weave a new response)
05 Zapytaj sie ,Dlaczego to jest dla mnie wazne?”, ,Czy mam na to realny

wptyw, jesli tak to w ilu %, jak duzy?”, .Co chciatabym o sobie mysle¢

w takiej sytuacii w przysztosci?” (Back i in. 2015).

WSrod indywidualnych strategii radzenia sobie z bezradnoscig pomoche sq: uwaznosc,
autorefleksja, ¢wiczenia oddechowe, praca z ciatem, ,List do mojej bezradnosci®
i wzmachianie zasobow wewnetrznych. Szczegdlnie warto pamietaC o roli w szpitalu

— towarzyszeniu i wspieraniu pacjentdbw w ich cierpieniu — nie ratowaniu ich zycia (w
znaczeniu medycznym), oraz o tym ze bezradno$é to naturalny element naszej pracy.

Pomocna jest praca z sensem i przesuniecie celu pracy terapeutycznej. Zamiast naprawiac
— towarzyszyc, zamiast dawac odpowiedzi — byc obecnym w pytaniach. W celu prewencji
wypalenia zawodowego — pamietaj o jego objawach aby wprowadzi€ czynnosci ochronne
takie jak: urlop w pracy, zmniejszenie czasu pracy, zmiana pracy, dbanie o przerwy w pracy,

terapie wtasnqg (Taylor-Irwin, Kracen, 2021).

Pomocne mogq byc¢ rowniez strategie zespotowe: regularna superwizja, interwizja, spotkania
refleksyjne, peer-support, szkolenia i warsztaty. W kontekscie rozwigzan organizacyjnych
wskazane sq: kultura superwizyjna, ograniczenie obcigzenia, polityka wsparcia pracownikow
w szpitalu, edukacja personelu kierowniczego.

Ponizej zamieszczamy tabele podsumowujgcg proponowane wczesniej techniki i ich efekty.




Tabela 4. Techniki stuzgce radzeniu sobie z bezsilnoScig w pracy psychoonkologa i wynikajgce z nich korzysci.

Technika Opis Korzysci [ efekty

r- T T T T T T T T T T N T T T T T T T T T T T T T \
| Regularne sesje z doSwiadczonym | | Obniza stres i wypalenie, zmniejsza |

Superwizja Kliniczna | terapeutq/supervisorem, omowie- | | traumatyzacje wtérng, buduje |
| nie przypadkéw i wtasnych reakcji | | kompetencje |
N\ L o e e e e e e o / N\ L o e e e e e e e e e o /
r- T T T T T T T T T N T T T T T T T T T T T T T \
| Grupowe spotkania réwiednicze | | Umozliwia wsparcie peer-to-peer, |

Interwizja kolezenska | psychoonkologéw bez formalnego | | wymiane doswiadczen i zmniejszenie |
| prowadzqcego (. izolacji |
N\ L o e e e e e e o / N\ L o e e e e e e e e e o /
r- T T T T T T T T T T D S

Poprawia radzenie sobie ze stresem,

n - " o |
badania w onkologii sugerujq redukcje
objawéw stresu (np. w pielegniarstwie I

onkologicznym) |

Cwiczenia uwaznosci, medytacja,

| [
Mindfulness / relaksacja : techniki oddechowe : :

| |  Wzmacnia relacje, pozwala dzieli¢ sie |
| | obcigzeniami, wspoétpraca zespotowa |
[ obniza wypalenie |

Systemowe omoéwienia pacjentéw

|
Wsparcie zespotowe
P P : w zespole interdyscyplinarnym

N\ L e e e e e e e e o / N\ L e e e e e e e e e e o /
r- T T T T T T T T T N T T T T T T T T T T T T T \
| Rotacja przypadkdéw, przerwy | |  Chroni przed nadmiernym obcigzeniem |
Ograniczanie ekspozycji | miedzy sesjami, jasno okreslone | | emocjonalnym (rytmy pracy |
| granice emocjonalnew pracy | | zmniejszajq ryzyko traumy wtérnej) |
N\ L o e e e e e e o / N\ L o e e e e e e e e e o /
r- T T T T T T T T T N T T \

Dtugoterminowo zapobiega zmeczeniu
i utracie motywacji, uznana strategia
profilaktyczna (wiele zrédet wskazuje

na jej wage)

| Jasne rozgraniczenie czasu (|
Interwizja kolWork-life balance | zawodowego i prywatnego, [
| odpoczynek, urlopy, wolnyczas | |

I | Silny czynnik ochronny: wyzszy poziom |
[ samoopieki koreluje z nizszym |
I | wypaleniemilepszym samopoczuciem |

Regularny sen, zdrowa dieta,

|
Samoopieka : aktywnos¢ fizyczna, hobby

A / N\ L e e o e e e e e e /

r- T T T T T T T T T~ \ r- T T === T T T T TN

I Rozmowy 1o Pomaga préetwarzfo’c trudrr:.e emczge,k |

Psychoterapia osobista | zpsychoterapeutg/mentorem | |  WZMACNIa odpornosc psychiczng Lorak
. badan specyficznych dla psychoonkologii,

| poza kontekstem pacjenta (. L - ) |

N y N ale powszechnie zalecana y

A N
| Powtarzanie sobie ze bezradnos¢ nie |
. P oznacza wadliwosci. Pracujemy z
Akceptacja bezradnosci | Py g jemy :

| cztowiekiem a nie ciastem z przepisu
N (co tez nie zawsze sie udaje).

Wiekszy poziom elastycznosci |
poznawczej, emocjonalnej oraz |
rezylienciji |
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- absolwentka psychologii i filologii polskiej Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza
w Poznaniu, certyfikowany psychoonkolog i superwizor psychoonkologii Polskiego Towarzystwa Psycho-
onkologicznego, certyfikowany Trener Grup Balinta, absolwentka 4-lethiego Podyplomowego Kursu
Psychoterapii w Polskim Instytucie Ericksonowskim w Poznhaniu. DoSwiadczenie zdobywata pracujgc jako
wolontariusz w Hospicjum Domowym im. Jana Kantego w Poznaniu oraz w Wielkopolskim Centrum
Onkologii w Poznaniu, gdzie obecnie jest zatrudniona. Jest tez wyktadowcq w Katedrze Edukacji Medycznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Jest doradcqg merytorycznym stowarzyszen pacjenckich. Autorka
artykutdw i poradnikow z zakresu psychologii i psychoonkologii, prowadzi wyktady, warsztaty
psychoedukacyjne i treningi dla pacjentéw i ich oséb wspierajqgcych, jak tez zajmuje sie szeroko pojetg
edukacjq medyczng.

- psycholog, psychoonkolog, certyfikowany psychoterapeuta poznawczo-behawioralny
(PTTPB nr 1739), w trakcie specjalizacji z Psychologii Klinicznej (neuropsychologia) na Uniwersytecie
Medycznym w Poznaniu. Podczas studidw byt zatozycielem i wiceprzewodniczgcym Kota Naukowego
Profilaktyki Nowotworowej i Readaptaciji Chorych "Rak - OFF". Pracuje w Wielkopolskim Centrum Onkologii.
Ukohczyt szkolenie I stopnia Racjonalnej Terapii Zachowania, Studium Interwencji Kryzysowej organizowane
przez Grupe Interwencji Psychologicznej i Szkolen ARCAN oraz studia podyplomowe z Psychoonkologii ha
Uniwersytecie SWPS. Wspoétpracuje ze stowarzyszeniami wspierajgcymi pacjentow, takimi jak: Polskie
Stowarzyszenie Chorych na Hemofilie, Stowarzyszenie PSYCHE SOMA POLIS, czy Fundacja Pokonaj Chtoniaka.
Wspotpracuje dydaktycznie z UAM, USWPS i UMP.




Dobre praktyki
psychoonkologiczne

w Dolnoslgskim Centrum Onkologii,
Pulmonologii i Hematologii

Agata Kotodziejczyk

Katedra Psychologii Klinicznej i Zdrowia, Wydziat Psychologii,
Uniwersytet SWPS we Wroctawiu

Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii

Mimo rosnhgcej Swiadomosci dotyczgcej zapotrzebowania na opieke psychologiczng
na oddziatach onkologicznych oraz w onkologicznych poradniach ambulatoryjnych,
w Polsce wciqz brakuje jednolitych wytycznych i rekomendacji dotyczqcych
instytucjonalnych rozwigzan umozliwiajgcych realizacje tej pomocy. W roku 2025
w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej zostata powotana do zycia grupa robocza
ds. pomocy psychologicznej, ktorej celem jest stworzenie rekomendacji i zalecen
dotyczgcych opieki psychologicznej nad pacjentem onkologicznym w  Polsce.
Ponadto, wcigz podejmowane sg dziatania ze strony Polskiego Towarzystwa
Psychoonkologicznego (PTPO), majgce na celu standaryzacje opieki psychoonko-
logicznej w placdwkach panstwowe] opieki zdrowotnej oraz wigczenie tej opieki
w koszyk refundowanych Swiadczen. Jako przedstawiciele srodowiska psychoonko-
logicznego Kibicujemy tym dziataniom, jak réowniez wspieramy te inicjatywy swojqg
wiedzg i zaangazowaniem. Byt to wszak jeden z powoddw powotania do zycia
Dolnoslgskiego Oddziatu PTPO.




Dostepne formy pomocy Jak trafiamy do pacjenta?

Opieka ambulatoryjna w formie:
1. psychoedukaciji

1. Informacje dostepne w mediach

Proces diagnostyczny spotecznosciowych i na stronie internetowej

i informacja o diagnozie

2.  interwencji kryzysowej DCOPiH
3. konsultacji psychologicznej 2.  Broszury informacyjne i psychoedukacyjne
4.

koordynatoréw oraz w poradniach
3. Skierowanie do psychologa przez
przedstawiciela personelu medycznego

(| |
[ |
[ |
[ |
konsultacji rodzinnej (] udostepniane pacjentom przez |
(| |
(| |
(| |
1 (lekarz, pielegniarka i in.) |

1. Opieka na oddziatach

stacjonarnych:

a. ocena stanu psychicznego

b. konsultacja psychologiczna /
poradnictwo psychologiczne

c. interwencja kryzysowa

konsultacja rodzinna

e.  konsultacja grupowa

1. Jednolity, ogdlnoszpitalny screening stanu |
psychicznego przy pomocy |
wystandaryzowanego narzedzia |
psychologicznego - Kwestionariusza |
Zdrowia Pacjenta PHQ-9, dystrybuowanego |
na Izbie Przyje¢ do szpitala |

2.  Ocena stanu psychicznego wobec |
pacjentéw hospitalizowanych po raz |
pierwszy w ramach realizacji procedury dot. |
pomocy psychologicznej |

3. Zlecenia konsultacji przez personel |
medyczny |

4. Obecnos¢ w oddziatach, na odprawach - |

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Leczenie zasadnicze: :
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| samodzielna decyzja psychologa o objeciu
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

a. chirurgiczne

b. chemioterapia
iimmunoterapia

c. radioterapia

o

| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| 2.Ocena stanu psychicznego przy |
| pomocy wystandaryzowanych |
| Kkwestionariuszy - m. in. Szpitalna |
| Skala Lgku i Depresji (HADS), Test |
| Funkcji Poznawczych Addenbrooka |
| (ACEIN) | pacjentéw profesjonalng opiekg
| |

| 3.Opieka ambulatoryjnawobec |

| pacjentéw leczonych |

| w poradniach przyszpitalnych |

| np.w ramach procedur |

| jednodniowych w formie: |

| a. konsultacji/ poradnictwa |

| psychologicznego |

| interwenciji kryzysowej |

| c. wsparcia psychologicznego |

| d. konsultacji rodzinnej |

— — . — — ——— /N o o __ N /

0 o C O O D) N 0 D C D C N E DG e e e C e C O D D CO N D D \
[ X X | Iy Stacjonarne - na Oddziale Medycyny Paliatywnej DCOPiH dostepna jest pomoc |
| Leczenie paliatywne | I psychologiczna na zasadach przewidzianych w ramach kazdego innego oddziatu I
I | I stacjonarnego (patrz wyzej) |
I | I 2 Opieka psychoonkologiczna w ramach Hospicjum Domowego (regulowane odrebng |
| | | procedurq) |
I | ! 3.  Opieka ambulatoryjna wobec pacjentéw leczonych paliatywnie na tych samych |
\ ~ e s s s s — / |\ ________________________________ /

- - - - - - - - = D N\ v T T T T T T T T T T T T T T 7™ \

Mozliwos¢ skorzystania ze
wsparcia psychologicznego po
zakonczonym leczeniu w ramach

| Informacje o dostepnosci psychologa
|
. - . I
struktur Poradni Onkologicznejpo |
|
|

zamieszczane na portalach spotecznosciowych
oraz na stronie internetowej DCOPIH

Zakohiczenie leczenia
radykalnego

wczesniejszym skontaktowaniu
sie z Dziatem Psychologii
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Schemat opieki psychoonkologicznej w DCOPiH

Proces diagnostyczny, diagnoza onkologiczna pacjent otrzymuje informacje o mozliwosci
skorzystania z opieki psychoonkologicznej na terenie szpitala wraz z informacjg o sposobie
kontaktu z Dziatem Psychologii

— e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = e e = = e e e = = = = = = = o —— —

— — = =

Pacjent podczas konsylium - otrzymanie broszury psychoedukacyjnej na czas leczenia;
interwencja kryzysowa w razie potrzeby, zgtoszona przez samego pacjenta, jego rodzing i/lub
personel medyczny

— e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = e e = = e e e = = = = = = = o —— —

——— e ——— —

Pacjent leczony w oddziale stacjonarnym

a. badanie przesiewowe stanu psychicznego przy uzyciu kwestionariusz PHQ-9 przy przyjeciu
do szpitala

b. wizyta psychologa i ocena stanu psychicznego podczas pierwszego pobytu w oddziale

c. kontynuacja opieki wedtug zgtoszonej i/lub zauwazalnej potrzeby

d. pogtebienie wywiadu i oceny poprzez zastosowanie narzedzi diagnostycznych, m.in. HADS,
ACE III

Pacjent leczony ambulatoryjnie

a. monitorowanie stanu psychicznego chorego przy uzyciu kwestionariusza przesiewowego
PHQ-9 podczas przyjeé¢ na procedury jednodniowe

b. Kkonsultacje ambulatoryjne w Poradni Onkologicznej po wczesniejszym ustaleniu terminu
z pracownikiem Dziatu Psychologii

Dodatkowo, symultanicznie:

a. regularne zgtaszanie przez psychologa koniecznosci przeprowadzenia konsultacji
psychiatrycznej - zewnetrzny konsultant, ktéry jest wzywany na prosbe personelu
medycznego i decyduje o ewentualnym zabezpieczeniu farmakologicznym pacjenta

b. opieka nad rodzing pacjenta zgodnie ze zgtaszanym zapotrzebowaniem zaréwno na
oddziatach stacjonarnych, jak i w ramach opieki ambulatoryjnej

-_—ee e e—— = = —

Wszystkie konsultacje oraz wyniki badan przesiewowych i diagnostycznych odnotowywane
sq w komputerowym systemie dokumentaciji szpitalne]. Wykorzystane sq do tego specjalnie

przygotowane karty konsultacyjne

umozliwiajgce dtugoterminowe monitorowanie

potencjalnych zmian w stanie psychicznym chorego. Narzedzia, ktore wykorzystujemy
W swojej pracy oparte sqg o zalecenia miedzynarodowe powotujgce sie na praktyki
o potwierdzonej naukowo skutecznosci (ESMO, 2023).
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Skontaktuj
sie z nami

DCC.PiH Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii

E-mail:
kontakt@dcopih.pl

Telefony:
ul. Grabiszynska - 726 180 129
ul. Hirszfelda - 71 36 89 494




