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Słowo wstępne

Choroba nowotworowa jest jedną z głównych przyczyn zgonów 
na świecie. Wprowadzanie wielodyscyplinarnych metod terapii oraz 
ich skuteczność zmieniło jej status, stała się chorobą przewlekłą. Ta 
sytuacja znacząco przyczyniła się do wydłużenia życia pacjentów, 
ale także do pojawienia się nowych problemów tak u chorych, jak 
i ich najbliższych. 

Kruchość, delikatność oraz złożoność sytuacji, w której znajduje 
się pacjent i jego rodzina, wymaga od osób, z którymi przyjdzie im 
spotykać się na ich drodze zdrowienia nie tylko gruntownej wiedzy 
i umiejętności, ale także nieszablonowego podejścia i postawy peł-
nej humanizmu i  zrozumienia. Parafrazując słynny wiersz Wisławy 
Szymborskiej Nic dwa razy, nie ma dwóch takich samych pacjentów, 
ich historii życia, przebytych ścieżek terapii z pojawieniem się pro-
blemów zdrowotnych takich samych i w ten sam sposób przebytych. 

Nam medykom, bez względu na doświadczenie zawodowe 
i długość stażu pracy, nigdy nie będzie dane mieć przekonania, że 
wszystko wiemy i nie ma sytuacji, która nas zaskoczy. Dlatego two-
rzenie płaszczyzny wzajemnej wymiany doświadczeń jest dopełnie-
niem świadomej praktyki zawodowej, opartej o dowody naukowe. 
W „świecie raka”, gdy pacjent i jego najbliższa osoba będą w cen-
trum uwagi, gdy ich głos będzie słyszany i zauważony, gdy będzie 
brany pod uwagę w planowaniu opieki onkologicznej, będzie można 
oczekiwać, że standardy postępowania są na najwyższym poziomie.

Oddajemy do Państwa rąk monografię Humanistyczne aspekty 
opieki w  chorobie nowotworowej. Jest ona uwieńczeniem projektu 
realizowanego w Akademii Tarnowskiej. Zaprosiliśmy do napisania 
rozdziałów prelegentów konferencji, która odbyła się 7 września 
2023 r. w  Tarnowie. Otrzymaliśmy sześć interesujących artykułów, 
których tematyka wpisuje się do holistycznego, wielowymiarowego 
podejścia w opiece wobec pacjenta onkologicznego i jego najbliż-
szych. W kolejnych rozdziałach prezentujemy streszczenia wszyst-
kich prac oraz przedstawiamy ciekawe zagadnienia onkologiczne 
w formie posterów. 



Część I 

Artykuły



Lilia Suchocka
Piotr Machała	

Godność i podmiotowość 
w chorobie nowotworowej

Wprowadzenie
Na fakt istnienia godności ludzkiej wskazuje Powszechna Dekla-

racja Praw Człowieka uchwalona na przez Zgromadzenie Ogólne 
ONZ w 1948 roku: „Wszystkie istoty ludzkie rodzą się równe w swej 
godności i prawdzie” [1, 2]. Powyższa deklaracja była odpowiedzią 
ma systemy totalitarne, które w sposób szczególny atakowały ludz-
ką godność. Przyjęta deklaracja stała się wzorem stosunków mię-
dzyludzkich, społecznych oraz międzynarodowych.

Na gruncie filozofii problematyka godności rozważana jest w ra-
mach antropologii filozoficznej [3]. Godność jest ściśle związana 
z rozumieniem człowieka jako osoby i jest kluczem do rozumienia 
osoby oraz odwrotnie bez rozumienia tego, kim jest osoba – nie 
zrozumiemy czym jest ludzka godność. Godność ludzka jest warto-
ścią stałą i niezmienną, niezależną od uczynków i od świadomości 
człowieka [4, 5, 6]. 

Godność – wolność – podmiotowość.  
Triada podmiotowa K. Popielskiego

Kazimierz Popielski, kontynuator myśli Viktora Frankla w Polsce 
oraz twórca koncepcji noo-psychosomatyki, proponuje ujęcie zjawi-
ska godności w kontekście wolności i podmiotowości człowieka [7]. 
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Taką konfigurację ludzkich kwalifikacji nazywa podmiotową triadą 
jednostki. Triada podmiotowa dla Popielskiego stanowi kluczowy 
element jego myśli i podejścia do zrozumienia człowieka w kontek-
ście jego wewnętrznych wartości i relacji z otoczeniem. Jak są w tej 
koncepcji rozumiane poszczególne jej elementy [7, 8, 9]?

Godność w  kontekście myśli Popielskiego odnosi się do we-
wnętrznej wartości każdej osoby. Jest to wartość niezależna od ze-
wnętrznych okoliczności, osiągnięć czy statusu społecznego. God-
ność jest niezbywalna i należy do każdego człowieka od momentu 
narodzin do śmierci.

Wolność rozumiana jest jako zdolność do samostanowienia, czy-
li możliwość dokonywania wyborów i  decyzji zgodnie z  własnymi 
przekonaniami i  wartościami. Popielski podkreśla, że wolność jest 
zarówno prawem, jak i obowiązkiem, a jej prawdziwe przeżywanie 
jest możliwe tylko w kontekście odpowiedzialności za siebie i innych.

Podmiotowość odnosi się do rozumienia człowieka jako aktyw-
nego, samodzielnego podmiotu, który jest świadomy swojej tożsa-
mości i ma zdolność do refleksji oraz samorealizacji. Podmiotowość 
wiąże się z aktywnym uczestnictwem w życiu społecznym i kulturo-
wym oraz z rozwojem osobistym.

Triada podmiotowa Popielskiego podkreśla, że godność, wolność 
i podmiotowość są wzajemnie powiązane i niezbędne do pełnego 
i harmonijnego rozwoju ludzkiej osobowości. W jego koncepcji, te 
trzy aspekty są fundamentem, na którym opiera się zdrowe funkcjo-
nowanie jednostki w społeczeństwie. To podejście ma duże znacze-
nie w psychologii humanistycznej, gdzie centralne miejsce zajmuje 
człowiek, jego potrzeby, możliwości i rozwój [7, 9].  

W związku z ujęciem noo-psychoteorii Popielskiego wyżej wy-
mieniona triada podmiotowa jest rozumiana i stosowana w nastę-
pującej konfiguracji egzystencjalnej [7]:
– 	 wolność nie może uwłaczać godności i pozbawiać podmiotowo-

ści;
– 	 godność kształtuje się w wolności i odpowiedzialności podmio-

towych decyzji;
– 	 podmiotowość – wyznacza granice wolności i obwieszcza światu 

osobową godność człowieka; 
– 	 godność rozumiana jest przede wszystkim jako wartość ontyczna, 

fundamentalna, niezbywalna oraz najgłębsza głębia człowieka. 



9Godność i podmiotowość w chorobie nowotworowej

Rozumienie godności jako wartości ontycznej oznacza, że jest 
uważana ona za nieodłączny element istnienia ludzkiego. Na grun-
cie filozofii można zauważyć następujące rozumienie pojęcia god-
ności. Na przykład Immanuel Kant uważał, że człowiek zawsze po-
winien być traktowany jako cel sam w sobie, a nie jako środek do 
osiągnięcia innego celu. Z kolei filozofowie tacy jak Nietzsche, Kier-
kegaard czy Marks ujmowali godność jako źródło ekspresji człowie-
ka, kształtowane w  wyniku różnych form wyzwolenia: moralnego, 
społeczno-ekonomicznego czy egzystencjalnego [10, 11].

W  sensie prawnym godność człowieka jest uznawana za war-
tość konstytucyjną i chroniona przez prawo. Na przykład w Polsce 
Konstytucja w  swojej preambule stwierdza istnienie przyrodzonej 
godności człowieka, charakteryzując ją jako przyrodzoną, niezby-
walną i  nienaruszalną, będącą źródłem wolności i praw człowieka 
i obywatela (Dz.U. 2009 Nr 52 poz. 417). Jest to wartość, której nie 
można ograniczać i  stanowi podstawę interpretacyjną całego sys-
temu prawa. Ponadto naruszenie godności osobistej jest uznawane 
za przestępstwo znieważenia w świetle polskiego Kodeksu karnego 
[1, 12, 13]. 

W kontekście nauk społecznych, godność ontyczna jest uważana 
za podstawę i miarę doskonalenia osoby. Traktowana jako „ontycz-
na wartość” osoby, wskazuje na trzy wartości osobiste: racjonalność 
(zdolność do rozpoznawania prawdy), wolność (zdolność do samo-
stanowienia) i miłość (zdolność do stawania się darem dla innej oso-
by). Godność ontyczna jest przedmoralna i jest uważana za „atrybut” 
ludzkiego istnienia [14, 15, 4].  

Podejmując temat godności, na tym etapie rozważań musimy 
określić jej relację do wolności. Najczęstsze kontrowersje, niespój-
ności i błędy w myśleniu i aplikowaniu terminu godność na grun-
cie społecznym rodzą się z przyjętej definicji wolności i sposobu jej 
rozumienia, które gruntują z kolei definicję i rozumienie godności. 
W związku z powyższym roboczo wyznaczone zostały czterech moż-
liwe perspektywy ujęcia godności od strony wolności [7].

Pierwsza perspektywa zakłada, że wolność może być stanowiona 
od strony rozumu, według której człowiek jest wolny tak daleko, jak 
daleko sięga jego rozum1. Rozumienie wolności jako stanowionej 

1	 Temat wolności rozpatrywanej z  perspektywy rozumu został szeroko 
opracowany w  kontekście filozofii, szczególnie w  pracach Immanuela 
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od strony rozumu opiera się na przekonaniu, że człowiek jest wolny 
w takim zakresie, w jakim rozum jest w stanie twórczo orzekać, rozu-
mieć i odkrywać rzeczywistość. To podejście intelektualne do wolno-
ści zakłada, że ludzka zdolność do myślenia racjonalnego i twórcze-
go jest kluczowym elementem określającym wolność poszczególnej 
jednostki. W tym ujęciu zakłada się, że to, co ludzie są w stanie wy-
myślić i intelektualnie przetworzyć, staje się potencjalnym obszarem 
ich wolności. Według tej perspektywy, wolność człowieka jest zwią-
zana z jego zdolnością do rozumowania i tworzenia, sugerując, że 
ludzka kreatywność i innowacyjność są nieodłączną częścią wolności 
osobistej. W tej koncepcji godność jest niejako uzależniona od wol-
ności. W wolności zabsolutyzowanej postawionej przed wszystkimi 
ludzkimi czynami. Ostatecznie tak rozumiana wolność doprowadza 
do zniewolenia zewnętrznej i wewnętrznej. Skutkiem tego jest za-
chwianie podmiotowością, czyli czyni człowieka „niegodnym”. Taka 
rzeczywistość prowadzi do utraty głębi podmiotowości i godności 
człowieka  [15, 7]. W praktyce oznacza to, że człowiek jest wolny do 
realizacji tych pomysłów i projektów, które jest w stanie pomyśleć, 
pod warunkiem, że ich działania pozostają w granicach rozsądnego 
i moralnego myślenia.

Jednocześnie, rozsądne myślenie stanowi podstawę moralności 
w takim ujęciu wolności. Oznacza to, że działania ludzkie, nawet jeśli 
są teoretycznie możliwe do zrealizowania w ramach ich intelektual-
nych zdolności, muszą być oceniane przez pryzmat ich moralnych 
konsekwencji. W  ten sposób moralność staje się ograniczeniem 
wolności, ale jednocześnie jej niezbędnym warunkiem, zapewniają-
cym, że wolność jednostki nie prowadzi do działań szkodliwych dla 
innych osób czy społeczeństwa. 

Druga perspektywa zakłada tezę, że „nie ma wolności” i jest to 
podejście deterministyczne. Człowiek funkcjonuje jako instynktow-

Kanta i  innych myślicieli. Kant w swojej filozofii, rozważał wolność jako 
kluczowy element ludzkiego działania i moralności, analizując jej związek 
z rozumem i nauką. Jego prace, takie jak Krytyka czystego rozumu i Kryty-
ka praktycznego rozumu, oferują głębokie spojrzenie na te kwestie, roz-
patrując granice rozumu i  jego zastosowania w nauce oraz moralności. 
Z kolei Thomas Aquinas, łącząc filozofię Arystotelesa z teologią chrześci-
jańską, również badał wolność w kontekście woli i rozumu, podkreślając, 
że wola jest racjonalnym pragnieniem i  że wolność jest kluczowa, gdy 
rozważamy różne środki do osiągnięcia celów. 
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nie zaprogramowany. W takim ujęciu podkreśla się wszelkie skrajne 
przejawy wolności. Omawiana teza odnosi się przede wszystkim do 
filozoficznej koncepcji determinizmu, według której człowiek i jego 
zachowania są w pełni determinowane przez czynniki czy środowisko 
zewnętrzne lub wewnętrzne, takie jak genetyka, procesy biologiczne 
czy neurologiczne. W takim ujęciu wolność jest iluzoryczna, ponie-
waż wszystkie działania i decyzje są efektem przyczyn i warunków, 
które można wyjaśnić poprzez prawa natury lub psychologii [16]. 

Determinizm podkreśla, że ludzkie działania są zaprogramowane 
instynktownie lub są wynikiem procesów, które są poza pełną kon-
trolą świadomej woli. W tym kontekście każdy akt, który wydaje się 
być wyborem wolnym, jest tak naprawdę rezultatem wielu czynni-
ków determinujących, które kształtują decyzje i działania. Nie ma tu 
mowy o podmiotowości osoby ludzkiej czy o godności, co najwyżej 
działania mogą być oparte o  ilościowe czy jakościowe rozumienie 
ludzkiej natury [15, 7]. 

Podejście deterministyczne może również podkreślać skrajne 
przejawy wolności, sugerując, że nawet te aspekty ludzkiego zacho-
wania, które wydają się być wyrazem największej wolności lub in-
dywidualnego wyboru, są w  rzeczywistości zdeterminowane przez 
czynniki poza kontrolą jednostki. Ostatecznie determinizm rzuca 
wyzwanie tradycyjnym pojęciom wolnej woli, sugerując, że ludzka 
autonomia i  zdolność do dokonywania swobodnych wyborów są 
ograniczone lub nawet niemożliwe. 

Powyższe rozważania prowadzą nasz tok myślenia do posta-
wienia pytania: Po co w ogóle zastanawiamy się nad problematy-
ką wolności?, a tym samym przyjrzenia się tej perspektywie ujęcia 
godności od strony wolności. Postawione pytanie prowadzi nas do 
poszukiwania fundamentu rozumienia funkcjonowania człowieka, 
rozumienia również jakie podejście jest ważne w psychologii w spo-
tkaniu z osobą i jej światopoglądem oraz jaki jest klucz w rozumie-
niu wielu decyzji z jakimi przychodzi pacjent do gabinetu.

Rozwinięcie trzeciej tezy dotyczącej pytania istotności podjętego 
tematu może opierać się na kilku argumentach zawartych w poniż-
szych punktach.
1.	 Nadmiar informacji i  opcji – w  dobie dostępu do ogromnych 

ilości informacji i niekończących się możliwości wyboru, kwestia 
wolności może wydawać się przytłaczająca i mniej istotna; 
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2.	 Technologiczne determinowanie decyzji – rozwój technologii 
wpływa na ludzkie decyzje w sposób, który może być postrze-
gany jako ograniczający wolną wolę. Skoro wybory są lub mogą 
być coraz częściej kształtowane przez zewnętrzne systemy, wni-
kliwe rozważania o wolności mogą wydawać się mniej aktualne;

3.	 Zajęcie się bieżącymi problemami – w obliczu pilnych globalnych 
wyzwań, takich jak zmiany klimatyczne, ubóstwo czy konflikty 
międzynarodowe, rozważania filozoficzne na temat wolności 
mogą wydawać się luksusem, na który obecnie współczesny 
człowiek nie ma czasu;

4.	 Podejście pragmatyczne do życia – współczesne społeczeństwa 
mogą przyjmować bardziej pragmatyczne podejście do życia, 
skupiając się na konkretnych rezultatach i  efektach, co może 
prowadzić do pominięcia głębszych czy „abstrakcyjnych” rozwa-
żań o wolności;

5.	 Wzrost roli instytucji – wzrost roli instytucji zarówno rządowych, 
jak i prywatnych w życiu jednostki może prowadzić do postrze-
gania wolności jako czegoś, co jest już w odpowiedni sposób re-
gulowane i zarządzane, co zmniejsza potrzebę indywidualnego 
zastanawiania się nad tym tematem.
Czwarta perspektywa wieńczy dotychczasowe rozważania ujęcia 

godności od strony wolności oraz prezentuje rozumienie tych kwa-
lifikacji w koncepcji noo-psychosomatyki Popielskiego [7, 17]. 

W koncepcji rozumienia człowieka i  jego funkcjonowania, któ-
rą reprezentujemy, czyli noo-psychosomatyki profesora Popielskie-
go bezpośrednio wywodzącej się z  logoterapii, wyróżnia trzy nie-
zbywalne wartości, jakości i kwalifikacje noetyczne, które otwierają 
przed osobą/pacjentem nową, często zapomnianą perspektywę, 
w której głębia ludzka sięga poza horyzont wszelkiego rozumienia. 
W tym kontekście jest mowa o wolności, godności i podmiotowości. 
Popielski zwraca uwagę, że w  ramach triady tworzy się struktura, 
która w swej integralności zabezpiecza jakość życia wewnątrzoso-
bowego, gdzie wolność nie może uwłaczać godności i pozbawiać 
podmiotowości. Rozumienie godności wiąże się z postawą „jestem 
godny”, czyli zdolny do czynów moralnych (czyli godność w czynie 
na zewnątrz). Godność do wewnątrz jest niezbywalna, oznacza bycie 
człowiekiem poza czynami i poza sobą. W takim kontekście nawet 



13Godność i podmiotowość w chorobie nowotworowej

człowiek pozbawiony świadomości czy rozumu, nie jest pozbawio-
ny godności. Godność poza świadomościowa z natury przynależna 
człowiekowi i jest kwalifikacją ontyczną [7]. 

Wektory rozumienia godności 
Na podstawie powyższych rozważań można wyróżnić dwa prze-

ciwne wektory, a zarazem kierunki rozumienia godności człowieka 
i ich akomodacji w życiu. Będziemy tu szukać znaczenia rozpiętości 
pojęcia godności pomiędzy dwoma przeciwnymi ścieżkami analizo-
wania tematu.

W pierwszym wektorze myślenia ukazuje się humanistyczno-per-
sonalistyczny wymiar oparty na filozofii klasycznej, gdzie człowiek 
jest ukoronowaniem stworzonego świata i przekracza doczesny wy-
miar rzeczywistości zarówno na biologicznym, jak i humanistycznym 
poziomie.

Drugi wektor ma za zadanie ukazać człowieczeństwo od strony 
jego przymiotów. W  myśl tego pojęcia, człowiek o  tyle jest czło-
wiekiem, o ile posiada i wypełnia te ludzkie kwalifikacje. Przy czym 
warto zauważyć, że nikt w pełni nie jest stanie zrealizować tych wy-
magań, które one przed nim stawiają. W myśl tej tezy na godność 
nikt w nas w pełni nie zasługuje.
•	 Pierwszy wektor zakłada, że człowiek jest człowiekiem niezależ-

nie od warunków wewnętrznych czy zewnętrznych. 
W  tym ujęciu podkreśla się osobowy wymiar, który przynależ-

ny jest każdemu człowiekowi. Każda jednostka posiada niezbywal-
ne cechy osobowe, które definiują ją jako człowieka, niezależnie od 
jakichkolwiek zewnętrznych czynników, takich jak status społeczny, 
posiadanie, zdolności czy pochodzenie. Oto kluczowe aspekty tego 
podejścia, które wyrażają poniższe tezy [4, 6]:
ȤȤ Niezbywalna godność osobowa – teza ta akcentuje, że każdy 

człowiek posiada wewnętrzną godność i wartość, która nie jest 
zależna od żadnych zewnętrznych okoliczności. Ta godność jest 
niezmienna i przysługuje każdemu od momentu narodzin;

ȤȤ Uniwersalność cech ludzkich – podkreśla się, że istnieją pewne 
uniwersalne cechy i atrybuty, które są dla wszystkich ludzi, nie-
zależnie od ich indywidualnych różnic. Takie cechy jak zdolność 
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do myślenia, odczuwania emocji czy dążenie do samorealizacji 
są uważane za fundamentalne dla ludzkiej natury;

ȤȤ Równość wobec prawa i moralności – w tym podejściu zakłada 
się, że wszyscy ludzie są równi wobec prawa i  moralności. To 
znaczy, że każda osoba ma takie same prawa do szacunku, spra-
wiedliwości i wolności, bez względu na jakiekolwiek inne czyn-
niki;

ȤȤ Niepowtarzalność jednostki – teza ta podkreśla, że każdy czło-
wiek jest unikalny i niepowtarzalny. Ta unikalność jest wartością 
samą w sobie, podkreślającą osobisty wymiar ludzkiego istnie-
nia;

ȤȤ Odporność na dehumanizację – w  tym ujęciu człowieczeństwo 
jest cechą odporną na próby dehumanizacji, jakie mogą poja-
wiać się w  różnych kontekstach społecznych czy politycznych. 
Oznacza to, że niezależnie od okoliczności, ludzkie istoty nie 
tracą żadnych cech osobowych ani godności właściwej osobie 
ludzkiej. 
Podsumowując, tezy te akcentują, że ludzka tożsamość i wartość 

są wewnętrzne i niezależne od jakichkolwiek zewnętrznych czynni-
ków, podkreślając uniwersalny i osobowy wymiar ludzkiej egzystencji.

•	 Drugi, przeciwny kierunek rozumienia wolności i akomodacji go 
w życiu zakłada, że człowiek jest w pełni człowiekiem, tylko wte-
dy gdy spełnia wszystkie wymagania sprawiane przez przynależ-
ne mu przymioty, czyli m.in. posiadanie rozumności, wolnej woli, 
świadomości czynu. 
Taki pogląd prezentuje między innymi naturalistyczna wersja hu-

manizmu („trzcina myśląca”) [18]. W myśl tego podejścia godność 
jest wartością nabytą przez człowieka. W tym podejściu, bycie czło-
wiekiem wiąże się z posiadaniem pewnych atrybutów lub zdolności. 
Poniżej zestawiono główne atrybuty, które musi posiadać człowiek, 
by móc posługiwać się prawem do swej godności w całej jej roz-
ciągłości. Zgodnie z powyższym stwierdzeniem, dopiero spełniając 
wymagania tych warunków, osiąga się pełnię swej godności i tylko 
wtedy ta godność w pełni przynależy do jego osoby [15, 19, 3]:  
ȤȤ Rozumność (Racjonalność) – w  tym podejściu, rozumność jest 

kluczowym warunkiem, który definiuje człowieka. Obejmuje to 
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zdolność do myślenia abstrakcyjnego, rozumowania logicznego, 
analizowania i wyciągania wniosków. Rozumność jest postrze-
gana jako podstawa do podjęcia świadomych i refleksyjnych de-
cyzji;

ȤȤ Wolna wola – kolejnym warunkiem jest posiadanie wolnej woli, 
czyli zdolności do podejmowania decyzji niezależnie od ze-
wnętrznych wpływów czy determinujących czynników. Wolna 
wola uważana jest za istotną cechę, która odróżnia człowieka od 
innych istot i pozwala na moralne wybory;

ȤȤ Świadomość czynu – czyli zdolność do rozumienia konsekwen-
cji swoich działań i  świadomego ich kierowania, jest również 
uznawana za fundamentalną cechę człowieka. W tym ujęciu, sa-
moświadomość i  świadomość wpływu własnych działań na in-
nych jest kluczowa;

ȤȤ Godność jako wartość nabyta – myśl tego podejścia godność jest 
postrzegana nie jako nieodłączny atrybut ludzkiego istnienia, 
ale jako wartość, którą człowiek nabywa poprzez realizację tych 
warunków. W ten sposób godność jest związana z osiągnięciem 
pewnego poziomu rozwoju intelektualnego i moralnego;

ȤȤ Naturalistyczny humanizm – tę koncepcję można powiązać z ideą 
naturalistycznego humanizmu, gdzie człowiek jest postrzegany 
jako „trzcina myśląca” (termin zapożyczony od Blaise’a Pascala), 
co podkreśla zarówno jego fizyczną kruchość, jak i wyjątkową 
zdolność do myślenia i samorozwoju.

ȤȤ Podsumowując analizę drugiego wektora rozumienia godności 
ludzkiej, warto zauważyć, że w tym podejściu bycie człowiekiem 
nie jest postrzegane jako dany od początku stan, ale jako status 
osiągany poprzez spełnienie określonych intelektualnych i mo-
ralnych kryteriów, co odróżnia ludzi od innych form życia.
Podejmując temat godności, nie w sposób pominąć myśli Jana 

Pawła II, który w adhortacjach apostolskich2 podkreślał istotę uświa-

2	 Do najważniejszych adhortacji apostolskich Jana Pawła II, które podkreślają nie-
naruszalną godność każdej osoby ludzkiej i traktują osobistą godność jako naj-
większe dobro człowieka, należy Ecclesia in Europa, w  której papież skupia się 
na temacie nadziei w  kontekście sytuacji Kościoła w  Europie. Innym ważnym 
dokumentem jest Christifideles laici, który dotyczy powołania i  misji świeckich 
w  Kościele i  świecie, podkreślając znaczenie godności osobowej w  kontekście  
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damianie sobie i innym nienaruszalnej godności każdej osoby ludz-
kiej, według której osobista godność jest największym dobrem czło-
wieka. 

Na tym etapie rozważań zadajmy pytanie: Którą linią my idziemy 
myśląc o człowieku w duchu logoterapii Frankla i noo-psychosoma-
tyki Popielskiego? W tych ujęciach zakłada się, że godność przyna-
leży człowiekowi tak głęboko, jak jego istnienie. Jeżeli podkreśla się, 
że człowiek istnieje, czyli żyje – tak samo głęboko posiada godność. 
Frankl podkreślał, że „istotą życia jest samo życie”. W związku z tym 
godność ludzka jest niezbywalna. Nawet jeżeli człowiek sam chciał-
by się jej pozbyć, nie może jej się wyrzec [20].

Frankl ujął tezy odnoszące się do egzystencji osobowej, które 
nazwał kwalifikacjami, wskazał wśród nich wyróżniające i charakte-
ryzujące egzystencję osobową. A więc osoba jest indywiduum, jest 
niepodzielną, jest jednością, której nie można dzielić, osoba jest nie-
zsumowalna3, jest zarówno jednością, jak i całością [15].

W  ujęciu Popielskiego każda poszczególna osoba jest: czymś 
absolutnie nowym, jest duchowa, ma swoją godność niezależnie 
od jej użyteczności. W  związku z  tym godność należy do jakości 
noetycznych i nie jest niczym uwarunkowana oraz od niczego nie 
jest zależna. Poczucie własnej godności stanowi podmiotową formą 
doświadczania siebie i  jest związane z osobistą postawą, czynami, 
postępowaniem, samooceną, działaniem oraz wartościowaniem [7]. 

Człowiek w swojej głębokiej istocie ceni wysoko swoje osobowe 
wyposażenie: podmiotowe stawanie się, spełnianie siebie, osobistą 
wolność, godność, podmiotowość itp. Bez liczenia się z  tą ludzką 
właściwością jednostka nie znajduje wystarczających motywacji 
emocjonalnych czy racji intelektualnych dla własnego bycia, funk-
cjonowania i rozwoju [7].

misji i  odpowiedzialności świeckich. Istotną adhortacją jest również Familiaris 
consortio, poświęcona małżeństwu i rodzinie, gdzie Jan Paweł II zwraca uwagę 
na wielką wartość małżeństwa i rodziny, a także na godność osobową w kontek-
ście relacji rodzinnych.

3	 Osoba ludzka jest w tej koncepcji kimś znacznie szerszym niż suma jego składo-
wych elementów czy cech osobowych. Nie można zatem w tej koncepcji zgodzić 
się na sumaryczne postrzeganie człowieka jako układu/złożoności biologiczno-
-psychologicznego. Musi zatem być postrzegany jako osoba posiadająca swoją 
jedność i osobową głębię nierozdzielną, co najwyżej pozwalająca rozróżnić po-
szczególne elementy, ale bez oderwania od całości osobowej jedności.  
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Podmiotowość człowieka określa fakt poczucia bycia podmio-
tem własnej egzystencji i  kierowania swoim życiem, świadomość 
„posiadania siebie” i bycia sobą w decyzjach, dążeniach i w samo-
stanowieniu; związana jest z podmiotowym i osobowym sposobem 
bycia oraz stawania się człowieka [7]. 

	

Rozumienie godności i ich znaczenie  
dla funkcjonowania jednostki

Godność jako nieodłączny element ludzkiej egzystencji odgrywa 
kluczową rolę w funkcjonowaniu jednostki na wielu płaszczyznach 
swojego życia. Wyróżnia się cztery główne rodzaje godności w za-
leżności od przyjętej perspektywy mówienia o godności, z których 
każdy odnosi się do różnych aspektów ludzkiej tożsamości i  do-
świadczenia: godność osobowa, osobowościowa, sytuacyjna oraz 
osobista. Każda z nich ma swoje unikalne cechy i znaczenie, które są 
ugruntowane zarówno w międzynarodowych dokumentach praw-
nych, jak i w codziennym życiu ludzi na całym świecie [5]:
a.	 Godność osobowa – odwołuje się do wewnętrznej, niezbywalnej 

wartości każdej osoby ludzkiej. Jest to koncepcja ugruntowana 
w wielu międzynarodowych dokumentach praw człowieka, ta-
kich jak Powszechna Deklaracja Praw Człowieka, która podkreśla, 
że wszyscy ludzie rodzą się wolni i równi w godności. Ta forma 
godności jest fundamentem wielu praw człowieka, w tym prawa 
do życia, wolności i bezpieczeństwa osobistego;

b.	 Godność osobowościowa (doskonałość moralna, dojrzałość oso-
bowościowa) – dotyczy rozwoju moralnego i dojrzałości osobo-
wościowej jednostki. Obejmuje aspekty takie jak samorealiza-
cja, etyczne postępowanie, a także rozwój osobistych talentów 
i zdolności. W dokumentach ONZ, np. w Międzynarodowym Pak-
cie Praw Obywatelskich i Politycznych podkreśla się prawa czło-
wieka do uczestnictwa w  kulturalnym życiu społeczeństwa, co 
jest związane z możliwością rozwoju osobowościowego;

c.	 Godność sytuacyjna (sytuacje życiowe, okoliczności życia) – od-
wołuje się do godności związanej z okolicznościami życiowymi 
i  sytuacjami, w  których się znajdujemy. To może obejmować 
godność w pracy, w edukacji czy w relacjach społecznych. Mię-
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dzynarodowe dokumenty, jak Międzynarodowy Pakt Praw Eko-
nomicznych, Społecznych i  Kulturalnych, podkreślają prawa do 
godnych warunków pracy, edukacji oraz do uczestnictwa w życiu 
społecznym, co jest powiązane z godnością sytuacyjną.

d.	 Godność osobista (dobre imię) – dotyczy ochrony reputacji i do-
brego imienia osoby. Prawo do ochrony przed zniesławieniem 
i naruszeniem dobrego imienia jest ważnym elementem prawa 
do prywatności, które jest zabezpieczone w różnych międzyna-
rodowych dokumentach, takich jak Europejska Konwencja Praw 
Człowieka. Ochrona dobrego imienia jest kluczowa dla zachowa-
nia godności osobistej jednostki.
Wszystkie te rodzaje godności odgrywają kluczową rolę w pro-

mowaniu i ochronie podstawowych praw człowieka, co jest funda-
mentalne dla godnego funkcjonowania jednostek w społeczeństwie. 

Choroba nowotworowa a doświadczanie godności
Doświadczenie choroby nowotworowej ma głęboki wpływ na 

godność osobową pacjenta. Z jednej strony diagnoza i leczenie raka 
mogą prowadzić do poczucia utraty kontroli nad własnym życiem 
i ciałem, co często odbiera pacjentom poczucie własnej godności. 
Zmiany w wyglądzie zewnętrznym, takie jak utrata włosów czy bli-
zny pooperacyjne, mogą wpłynąć na samoocenę i obraz siebie. Po-
nadto niezależność pacjenta często jest ograniczona ze względu na 
konieczność polegania na innych w codziennych czynnościach, co 
może prowadzić do poczucia bezradności i zależności [21, 22]. 

Z  drugiej strony, doświadczenie choroby nowotworowej może 
również wzmocnić wewnętrzną godność pacjenta poprzez rozwój 
większej odporności psychicznej, podmiotowej czy duchowej. Wiele 
osób zmagających się z rakiem odnajduje nowe znaczenie w życiu, 
zwiększoną empatię i głębsze relacje z bliskimi. Ważną rolę w za-
chowaniu godności odgrywa wsparcie społeczne i troskliwa opieka 
zdrowotna, która uwzględnia nie tylko leczenie fizyczne, ale również 
potrzeby emocjonalne i duchowe pacjenta  [23].

Ważnym aspektem jest również psychoedukacja na temat cho-
roby oraz dostęp do rzetelnych informacji na temat procesu lecze-
nia, jak również uczestnictwo w podejmowaniu decyzji dotyczących 
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leczenia, które są kluczowe dla utrzymania godności pacjenta. Za-
pewnienie komfortu, intymności i  szacunku podczas leczenia oraz 
opieki paliatywnej jest niezbędne dla zachowania godności osoby 
cierpiącej na nowotwór [24]. W kontekście opieki zdrowotnej, god-
ność pacjenta jest ściśle związana z prawami pacjenta, co podkreśla 
potrzebę holistycznego i wielowymiarowego podejścia do procesu 
leczenia, traktującego pacjenta jako pełnowartościową osobę, a nie 
tylko jako obiekt interwencji medycznej.
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Maciej Krajewski

Na granicy choroby i zdrowia. 
Pomiędzy ocaleniem a stratą. 
Komunikacja i wsparcie podczas 
onkologicznej opieki i terapii

Na co dzień, każdej doby stoimy na granicy zdrowia i  choro-
by. Z paszportem, jak pisała w eseju zatytułowanym Choroba jako 
metafora (ang. Illness as metaphor) Susan Sontag, ważnym w jedną 
i drugą stronę – pracujemy z pacjentami, czasem odwiedzamy swo-
ich bliskich w szpitalach. Wprawdzie bywa, że sami nagle zachoru-
jemy, stając się na chwilę pacjentami, ale szybko powracamy na tę 
lepszą stronę. Nasza przynależność do świata zdrowych wydaje się 
niepodważalna, a grunt pod stopami twardy i pewny. Co więcej – 
zatrudnienie w sektorze Ochrony Zdrowia, w Ośrodkach i Centrach 
Onkologii daje poczucie, że jesteśmy tymi, którzy niosą profesjonal-
ną medyczną pomoc i wsparcie, lecz sami ich nie potrzebujemy. Pra-
ca w zespołach interdyscyplinarnych wiąże się często z poczuciem 
nobilitacji, zawodowego spełnienia w roli opiekunów i terapeutów. 
A jeśli by coś się miało wydarzyć, czujemy, że my i nasi bliscy mamy 
w  zasięgu ręki szybki dostęp do najlepszej diagnostyki i  leczenia, 
jesteśmy bezpieczniejsi, szczególnie chronieni. Jednak życie realne 
a nie tylko wyobrażone ma to do siebie, że mówi od czasu do czasu 
(wcale o to nieproszone): sprawdzam! Wówczas to nasze poczucie 
zbyt pewności siebie, graniczące z poczuciem supermocy i nieśmier-
telności wystawiane jest na bolesną próbę. Czujemy jak pewny grunt 
pod nogami staje się grząski, a już sama niepewność wyników wła-
snych badań, konieczność udania się jako pacjent gdzie indziej, zna-
lezienie się w roli petenta w poczekalni innej placówki burzy cały mit 
i poczucie bezpieczeństwa. To, co iluzoryczne, rozpada się. Zaczy-
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namy rozumieć co to znaczy niepokój, strach czy nawet panika. Co 
znaczy poczucie bezradności, niedostępności do szybkiej diagno-
styki (konsultacji i badań) oraz leczenia. W mig pojmujemy, o czym 
mówią nieraz nasi rozgoryczeni pacjenci, kiedy „obrywa” nam się „za 
system”, że: nie rozumiemy ich podszytej lękiem irytacji poczucia 
niesprawiedliwości i wykluczenia, wszak pomimo tylu lat wytężonej 
pracy i odprowadzania składek na ZUS, teraz, kiedy poważnie zacho-
rowali, nie ma dla nich… właściwego czasu i bezpiecznego miejsca. 
Nowotwór „rośnie w oczach”, a my jako koordynatorzy procesu le-
czenia onkologicznego nie mamy dla nich szybkiego terminu. A jeśli 
mówimy, przekazując tzw. kod elektronicznego skierowania np. na 
badanie PET „na zewnątrz”, że pacjenci muszą znaleźć sobie szybszy 
termin gdzie indziej, bo w naszym ośrodku wyczerpały się narzuco-
ne przez NFZ limity, odpowiadają z wyrzutem, że łatwo nam mówić, 
bo jako pracownicy medyczni mamy badania, kiedy tylko chcemy. 
Nie zawsze to tak dokładnie wygląda, ale czy nieporównywalność 
sytuacji zdrowotnej pacjentów niemających koneksji w placówkach 
medycznych z tymi, którzy je mają, daleka jest od prawdy… Oczy-
wiście nie jest nam łatwo ani słuchać rozżalonych pacjentów, ani 
ich, bywa, że rozgniewanych czy zrozpaczonych Rodzin. To widok na 
sprawę z  jednej, systemowej strony – powiedzielibyśmy, że nieza-
leżnej od nas – takie są limity, takie są braki logistyczne i problemy 
kadrowe. My staramy się pomóc pacjentom, pracujemy na rzecz ich 
zdrowia, jak tylko nam się pozwala, na ile możemy.

Ogląd diagnostyki i  leczenia onkologicznego z  drugiej strony, 
ze strony pacjenta i  jego rodziny uzyskujemy dopiero w chwilach, 
kiedy sami wychodzimy z naszej codziennej roli, kiedy zachorujemy. 
Wówczas doświadczamy i przekonujemy się, jak ważne jest to, kto 
jest w roli terapeuty i opiekuna, kto czy bardziej wprost jaki człowiek 
jest po drugiej stronie. Jaką ma wiedzę, kompetencje, predyspozycje 
i umiejętności interpersonalne. Zdajemy sobie sprawę w dwójnasób, 
co znaczy ludzki gest i słowo, jakie ma znaczenie uważna komunika-
cja pozawerbalna. To, co nazywamy empatią, podejściem holistycz-
nym, humanizmem w medycynie.

W czasopiśmiennictwie i  literaturze medycznej, ale też licznych 
świadectwach pisanych (wspomnienia, pamiętniki) i  mówionych 
(wywiady) odnajdujemy bogatą i  raczej obciążającą emocjonalnie 
wiedzę na temat przeżyć osób chorujących na nowotwory złośliwe, 
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szukających wszędzie, gdzie tylko można pomocy, poddających się 
onkologicznej terapii, dodajmy – z różnymi jej skutkami, sukcesami 
i porażkami.

Jak pisała na swoim blogu chorująca na nowotwór Joanna Sały-
ga, zrozumieliśmy, że stoimy na rozstaju dróg – albo założę chustkę 
na łysą głowę i będę walczyła, albo pomacham bliskim chustką na 
pożegnanie (...) [1]. Znana blogerka „Chustka”, która w Internecie, na 
prowadzonym blogu opisywała swoją batalię z rakiem (na jego pod-
stawie wydano autobiograficzną książkę pt. Chustka), po kilku latach 
walki własnej i wspierania innych chorych zmarła 29. października 
2012 roku. Joanna Sałyga była związana z Fundacją Rak’n’roll, po-
magającą osobom z chorobą nowotworową i  zbierającą fundusze 
na ich leczenie. Fundację powołała do życia Magda Prokopowicz, 
która jako 27-latka z  rozpoznaniem łac. ca mammae stała się po 
Amazonkach – aktywistkach Stowarzyszenia Kobiet po mastektomii, 
kolejną ikoną walki kobiet z  rakiem piersi w  Polsce. Swoją śmiałą 
ideę Myśl pozytywnie i uśmiechaj się szeroko, możesz być szczęśli-
wy nawet z rakiem! Magda przekuła na działanie społeczne i życie 
osobiste. W trakcie leczenia zaszła w ciążę. Kolejni lekarze zalecali 
usunięcie ciąży i kontynuację leczenia, bądź rezygnację z programu 
chemioterapii. Dzięki swojemu uporowi oraz wsparciu partnera zna-
lazła lekarza, który im pomógł. Okazało się, że ciąża i leczenie on-
kologiczne są możliwe do pogodzenia. Kiedy synek Leoś szczęśliwie 
przyszedł na świat, Magda postanowiła w 2009 roku założyć fun-
dację „Rak’n’Roll. Wygraj Życie!”, która pomaga przede wszystkim 
kobietom w ciąży chorym na raka, ale także innym chorym. Mimo 
walki Magda odeszła przedwcześnie kilka miesięcy przed śmiercią 
Joanny Sałygi w czerwcu 2012 roku. Na stronie Fundacji czytamy: 
Od samego początku naszym celem było stworzenie nowej jakości 
w sposobie mówienia o raku w przestrzeni publicznej. Przełamywanie 
tabu związanego z podejściem do raka w Polsce, zarażanie pozytyw-
ną energią [2].

Dzięki idei Rak’n’Roll kobiety chore na raka zaczęły walczyć 
o swoją kobiecość w chorobie i o to, aby chorować z otwartą przy-
łbicą, oczekiwać partnerskiego traktowania podczas terapii, leczyć 
się świadomiej. Dzisiaj Rak’n’Roll pomaga nadal kobietom, ale tak-
że mężczyznom chorym na raka i ich bliskim, deklarując publicznie: 
Działamy na rzecz zdrowych wyborów, zachowań i otaczania siebie 
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troską na co dzień. (…) Promujemy nowoczesną profilaktykę, w której 
zamiast straszyć chorobą, zachęcamy do regularnego potwierdza-
nia zdrowia. Zmieniamy schematy myślenia o chorobie nowotworo-
wej i działamy na rzecz poprawy jakości życia chorych na raka [2]. 
Podobne cele ma Polska Koalicja Pacjentów Onkologicznych, wiele 
innych stowarzyszeń pacjenckich i  organizacji np. Stowarzyszenie 
Osób z nowotworami głowy i szyi. Stowarzyszają i wspierają się tak-
że osoby niestety osierocone, które wypełniają w  pewnym sensie 
(czasem dosłownie) testament swoich bliskich zmarłych w wyniku 
choroby nowotworowej – niosąc pomoc wzajemną, przepracowując 
swoją żałobę, dając jednocześnie otuchę, gdyż dzielą się swoją wie-
dzą i doświadczeniem z innymi, nowymi poszukującymi wsparcia in-
formacyjnego, informacyjnego, a także socjalnego chorymi na raka 
i  ich rodzinami. Ze wspomnianymi stowarzyszeniami współpracują 
oczywiście zaangażowani dodatkowo (najczęściej społecznie) eks-
perci i profesjonaliści m.in. lekarze, pielęgniarki, psychoonkolodzy, 
fizjoterapeuci.

W terapii onkologicznej oprócz leczenia przyczynowego ważna 
jest opieka onkologiczna, a w niej m.in. aspekt bólu, który składa się 
realny poziom i odczuwalną, a nie deklarowaną jakość opieki i tera-
pii – w tej sferze nie brakuje niestety uchybień, błędów, zaniedbań, 
które trudno nazwać eufemistycznie ludzką niedoskonałością. Czy 
cierpienie uszlachetnia? Bzdura. Nie ma nic szlachetnego w tym, że 
człowiek „wyje jak zwierzę” [3]. Trudno zapomnieć o  słowach Pio-
tra Sałygi wypowiedzianych podczas audycji radiowej po śmierci 
jego żony „Chustki”. Stąd też powstanie Fundacji Chustka, która 
postawiła sobie za cel walkę z cierpieniem spowodowanym bólem 
i  jego konsekwencjami u pacjenta i  jego bliskich, ze szczególnym 
uwzględnieniem chorych onkologicznie. Stąd też cały polski i świa-
towy ruch oraz działalność hospicyjna. Stąd kampanie informacyjne, 
że chory nie musi cierpieć, starania o „sieć szpitali bez bólu”. Tylko 
czy to pozwala nam odetchnąć i  założyć już różowe okulary? Nic 
bardziej mylnego. Uzmysławia nam to Mateusz Pakuła, autor książki 
Jak nie zabiłem swojego ojca, i jak bardzo tego żałuję. Książkę recen-
zuje z przejęciem na łamach „Gazety Lekarskiej” anestezjolog Jakub 
Sieczko, namawiając kolegów, by na dwa, trzy dni odłożyli dostęp 
do Evidence Based Medicine, a przeczytali w tym czasie książkę Pa-
kuły jako syna opisującego gehennę onkologiczną jego zmarłego na 
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raka trzustki ojca: To jest opowieść o umieraniu. Szczera, intymna do 
granic, groteskowa, brutalna, smutna i okropnie śmieszna. To dzien-
nik umierania ojca, nie książka wspomnieniowa. To historia o rodzinie 
w  sytuacji granicznej. O  instytucjach opiekuńczych, które zawalają 
sprawę. O Kościele, który zawala, służbie zdrowia, która zawala. To 
opowieść o czułości i bliskości, które zalewa gniew, bezradność, roz-
pacz i wściekłość. To w końcu krzyk przeciwko nielegalności eutana-
zji [4]. To naprawdę trudna, ale jakże ważna lektura, potrzebna do 
obiektywizacji naszego myślenia i korygowania niekiedy własnego 
działania.

Pewnym znamiennym novum na forum wydawniczym są coraz 
częstsze relacje, świadectwa także tych spośród nas, pracowników 
onkologii, którzy sami zachorowali. Świetny w  zakresie edukacji, 
a  tym samym przygotowania do umiejętności współodczuwania 
i współpracy z pacjentem jest cykl wywiadów z onkologami, którzy 
we własnym dzieciństwie przeszli chorobę nowotworową albo już, 
wykonując zawód medyczny, stali się pacjentami. Mowa tutaj o waż-
nym cyklu wywiadów w czasopiśmie „Onkolog. Terapia i komunika-
cja”. W periodyku dostępnym zarówno dla personelu medycznego, 
jak i dla pacjentów onkologicznych (w korytarzach poczekalni) le-
karki i lekarze onkolodzy opisują swoje przeżycia z czasów własnej 
ciężkiej choroby i  trudnej skomplikowanej terapii, która postawiła 
ich samych nagle i bezwzględnie w obliczu własnej, wyniszczającej 
choroby. Wszyscy rozmówcy podkreślają zaskoczenie, to poczucie 
gromu z jasnego nieba i paradoksu znalezienia się po drugiej stro-
nie, wszak dotąd występowali w  roli ekspertów, byli specjalistami 
w leczeniu nowotworów złośliwych. 

Bardzo pomocna w  rozważaniach jak rozmawiać z  pacjentem 
i jak radzić sobie w komunikacji jest rozmowa z panią Marią, infor-
matyczką, naukowczynią i wykładowczynią na jednej z uczelni bia-
łostockich, która nomen omen zajmuje się badaniem zastosowania 
tak modnej dzisiaj sztucznej inteligencji w zagadnieniach medycz-
nych, głównie w analizie przeżycia… – To też jest niesamowite – mówi 
w wywiadzie Pani Maria – że w pewnym momencie sama stałam się 
przypadkiem, częścią danych które analizuję. Jeśli chodzi o analizę 
przeżycia, przewiduję w niej między innymi ryzyko zgonu po operacji 
czy po diagnozie nowotworu. W tej chwili przygotowałam cykl prac 
na temat wykorzystania struktur drzewiastych, tzw. drzew przeżycia, 
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do przewidywania czasu porażki, czyli nawrotu choroby lub zgonu 
między innymi osób chorych onkologicznie. Mogłabym analizować 
swój własny przypadek… [5].

Dobrze, że na polskim rynku wydawniczym dostępna jest coraz 
bogatsza literatura i  filmografia dokumentalna dotycząca szeroko 
rozumianej onkologii, a w tym przejmującym zbiorze nie do pomi-
nięcia – książki m.in. Agaty Tuszyńskiej Ćwiczenia z utraty czy Da-
vida Rieffa W  morzu śmierci. Wspomnienie syna, syna zmagającej 
się z  trzema nowotworami Susan Sontag oraz film Chemia| Pawła 
Łozińskiego, rozgrywający się na korytarzach i na Oddziale Chemio-
terapii Dziennej w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii Skło-
dowskiej-Curie w Warszawie. Warto wczytać się i wsłuchać w sło-
wa pacjentów i ich rodzin, którzy dzielą się swoimi przemyśleniami 
i emocjami.

Jak często myślimy, jak często powtarzamy sobie i pacjentom: 
powinniśmy być dzielni, dobrze, że jest Pani/Pan tak dzielna/y. Mo-
bilizujemy się, my i nasi pacjenci, ale czy nie mamy obiektywnego 
prawa do łez i  trudnych emocji – do tego, by mieć gorszy dzień, 
spadek formy, mniejszą wydajność i  poczucie nie tylko rozstroju, 
ale wprost rozbicia? Wojciech Czuchnowski w  Dzbanku rozbitym  
wspomina ból nowotworowy swojej małżonki, od bólu, ale do wy-
trzymania, do potwornego bólu przenikającego duszę, umysł i ciało: 
gdybym miał określić jednym słowem jaki jest/był Jej stan w ostat-
nich dniach życia, to powiedziałbym BEZBRONNOŚĆ wobec tego co 
ją niszczy i wobec świata [6].

I  właśnie wtedy kluczem staje się wyrozumiałość, cierpliwość, 
empatyczne towarzyszenie, wsparcie. Ono działa zresztą często 
w  obie strony – zainteresowanie i  życzliwa troska, dobra energia 
płynie w obie strony – troskliwy personel medyczny, opiekujący się 
swoimi pacjentami jak pełnoprawnymi osobami, partnerami do-
świadcza podobnej troski ze strony swoich pacjentów i podopiecz-
nych. Tak, to jest zdecydowanie najważniejsze, czego doświadczamy 
na co dzień w kontakcie z pacjentem onkologicznym. Podczas pracy 
w poradniach i na oddziałach szpitalnych poznajemy bezpośrednio 
wiele indywidualnych, złożonych i  często skrajnie trudnych histo-
rii pacjentów i ich bliskich na każdym etapie onkologicznej terapii. 
Słuchamy, wsłuchujemy się i współodczuwamy. Po latach takich do-
świadczeń, wiemy już, że nigdy nie wiemy, kiedy znajdziemy się sami 
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czasowo lub na stałe po drugiej (związanej z ciężkimi przeżyciami 
i trudami obosiecznej terapii) stronie. Nasze życie codzienne i zawo-
dowe pełne jest rozmaitych obserwacji i doświadczeń, które mogą 
nas dekonstruować, osłabiać, męczyć i  wypalać, ale też hartować 
i wzmacniać. 

Warto mówić – wypowiadać się i słuchać – rozmawiać o tym, co 
nas męczy i boli z kimś drugim, zaufanym, zarówno dla nabrania dy-
stansu spoza środowiska pracy, ale i w samym szpitalu, na oddziale 
ze współpracownikami. Pomoże nam to reflektować się, co i  dla-
czego nam się udaje czy nie udaje. Możemy, opanowując emocje, 
nie obwiniając się, uświadamiać sobie ludzkie słabości; dostrzegając 
i analizując pojawiające się błędy i zdarzenia niepożądane, możemy 
spokojnie pomyśleć, co i jak usprawnić, czy wręcz naprawić. Pisząc 
słowo „spokojnie”, zdaję sobie sprawę, jak o ten moment spokojnej, 
niepodminowanej trudnymi emocjami refleksji obiektywnie jest na 
co dzień trudno. Bo trzeba by wyciszyć się, aby usłyszeć samego 
siebie i  innych. Nie milczeć, nie przemilczać frustracji i zwątpienia, 
ale stworzyć dla siebie samych i  dla drugiego człowieka warunki 
do dobrego, wzmacniającego współżycia, współpracy, budującego 
współistnienia. Wydaje się, że warunkiem niezbędnym jest tutaj wła-
śnie znalezienie konkretnego czasu i intymnej przestrzeni na otwar-
te i szczere rozmowy między nami w zespole, z intencją: to jest czas 
dla nas, przeciw dezintegracji i wypaleniu.

Klasycy mawiali: Scribere scribendo, dicendo dicere disces – pisać 
uczysz się, pisząc, mowy – mówiąc. No właśnie,  czy w trudnych sytu-
acjach, w zmieniającym się dynamicznie często nie po naszej myśli) 
świecie, w młynach szpitalnych czy potrafimy rozmawiać – słuchać 
– porozumiewać się. 

Umieć okazywać troskę i organizować holistyczną pomoc i… jed-
nocześnie samemu umieć odnaleźć i przyjmować wsparcie – piękna 
to idea pracy i cele, ale czy mamy na to receptę, jak to spełniać, jak 
tego dokonać? Niełatwe to i  niekończące się zdecydowaniem ru-
chem, jednym rozwiązaniem zadanie. To bez wątpienia zadanie na 
długie, długie lata, kiedy do naszego bezcennego doświadczenia za-
wodowego, pogłębianej wiedzy i nabywanych nowych umiejętności, 
systematycznie dokładają się, nawarstwiają w sposób naturalny, jak 
w pniu drzewa zmagającego się nieraz z burzami, także chroniczne, 
drążące do głębi – jak to mówimy – zmęczenie materiału. Jak wy-
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trzymać to smaganie wiatrem, napięcia i nadwyrężenia? Żeby się nie 
złamać przedwcześnie jak zapałka, ale przeciwnie jak drzewo, które 
dożywa naturalnie swoich dni, pięknie życiodajnie kołysać się, dając 
tlen i cień w upalne dni, być schronieniem dla skrzydlatych, kiedy 
wyczerpani opadają z sił. Tak, to jest to pragnienie – pozostać pięk-
ną koroną drzewa, w której wciąż śpiewają ptaki. Oprócz naszych 
własnych starań, i jednak jakby nie było ograniczonej wytrzymałości 
oraz mocy, warto pewnie mieć przyjaciela dzięcioła, który pomoże 
jak Zosi z wiersza Konopnickiej: Będzie nam pomagał ten dzięcioł, 
co puka, co w boru robaczków po drzewinach szuka [7]. Przyjaciółkę, 
przyjaciela, który nie będzie oceniał, ale nie zagłaskując, pomoże do-
strzec rzeczy życzliwym, ale nie bezkrytycznym okiem, z innej obiek-
tywizującej strony. I nie powie też, daj już spokój z tą wrażliwością, 
natyrała(e)ś się, odpuść sobie z  tym humanizmem. Skończyło się. 
Powie inaczej – w tym wszystkim, co robisz dla innych, nie zapomi-
naj o sobie, musisz znaleźć czas na odpoczynek i refleksję. Żeby móc 
zatroszczyć się o innych, trzeba nie mniej troski o swoją kondycję, 
o siebie samego. Jak namawiał w Dezyderatach Max Ehrmann: obok 
zdrowej dyscypliny, bądź dla siebie łagodny [8]. Dosadniej wyraził to 
współczesny nam, zmarły przedwcześnie prawnik Wiktor Osiatyński, 
który mawiał: Spójrz rano w lustro, zrób przedziałek i odpie… się od 
siebie [9]. Oczywiście nie chodzi o to, by nie wymagać od siebie, ale 
by nie zapętlić się najpierw w bezgranicznym altruizmie i zaangażo-
waniu, zapomnieniu o  własnym odpoczynku i  innych potrzebach, 
co prowadzić może z dużym prawdopodobieństwem do skrajnego 
przemęczenia, wpadnięcia w pułapkę utraty sił, narastającej frustra-
cji spowodowanej poczuciem swojej niewydajności, nieskuteczno-
ści, niedoskonałości. Bo niechybnie zabrniemy w drążące poczucie 
winy, że nie staramy się i nie robimy dość. Stąd krok do stopniowego 
wycofywania się, izolowania od uczuć swoich i innych, do obronne-
go dystansowania się prowadzącego nierzadko do dehumanizacji. 
O tym też trzeba umieć mówić i pisać tak jak zrobił to anestezjolog 
Jakub Sieczko w artykule na łamach „Gazety Lekarskiej” [10], który 
odważnie i szczerze opisał swoją drogę rezydenta, od człowieka peł-
nego ideałów i zaangażowania, lekarza troskliwego, ale i z biegiem 
czasu ewidentnie przeciążonego, zapominającego o  swoich ludz-
kich ograniczeniach, do lekarza, który unika swoich pacjentów lub 
na nich pokrzykuje… Człowieka, który narażony na całe zło systemu, 
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w  którym całkiem sporo jest przemocy dosłownej i  symbolicznej, 
buntował się, teraz mu uległ. Przyznaje ze wstydem, że tym, czego 
chciał uniknąć, co sam postrzegał u innych krytycznie, tą atmosferą 
szpitalnej fabryki uprzedmiotawiającej człowieka (który unika praw-
dziwego kontaktu i relacji) przesiąkł: Bardzo późnym wieczorem albo 
bardzo wczesnym rankiem ze zmęczenia odburkujesz albo pokrzyku-
jesz na pacjentów. Nie lubisz się za to. Trzy lata temu obiecałeś sobie, 
że nigdy nie będziesz jednym z tych grubiańskich gnojków, którzy na 
izbach przyjęć drą się na Bogu ducha winnych chorych [10].

Opiekunowie, bliscy chorego. Na to hasło wywoławcze jakie 
mamy skojarzenia? Co podpowiada nam nasze zawodowe doświad-
czenie? Czy widzimy ludzi smutnych, zrozpaczonych, którym współ-
czujemy i  staramy się ich wesprzeć emocjonalnie, informacyjnie, 
edukacyjnie itp.? Czy widzimy ludzi często troskliwych, zmobilizo-
wanych, dobrze współpracujących? Czy widzimy czasem (jeśli tak, 
jak często) ludzi pełnych niepokoju, bezradności, zniecierpliwienia, 
czasem agresji, których OCENIAMY…? Na pewno słyszeliśmy nieraz 
albo wypowiadaliśmy sami to „słynne” zdanie: pacjent, jego rodzina 
są roszczeniowi… Przepraszam, ale jeśli mowa o walce o życie i prze-
trwanie, to jacy mają być. Jak długo można zachować spokój przy 
np. braku rzetelnej informacji? Kiedyś to było nie do pomyślenia! Tyle 
pytań, tyle irytacji, agresji, braku zaufania, to przeszukiwanie Inter-
netu. Czy naprawdę tylko stanięcie po drugiej stronie może dać nam 
zrozumienie, dlaczego tak się właśnie coraz częściej dzieje? I nie ma 
to nic wspólnego z tym, że chciałbym usprawiedliwiać brak kultury, 
czyjąkolwiek arogancję czy bezpardonowe na nas ataki. W naszej 
pracy doświadczaliśmy zapewne wielokrotnie wiele napięć i presji, 
także różnych form przemocy, wynikających bardziej z  hierarchii 
związanej z władzą człowieka nad człowiekiem, aniżeli z hierarchii 
wyznawanych wartości. Wspomniane zjawiska i  trudne emocje są 
wielokierunkowe, nie biorą się przecież znikąd i z wprowadzeniem 
jakiejś procedury czy instrukcji postępowania niekoniecznie, jak 
za dotknięciem magicznej różdżki nie znikną. Anestezjolog Jakub 
Sieczko [10] pyta swoich współpracowników: czemu to tak musi 
się odbywać, przemocowo, koleżanki i koledzy? Kiedy dostrzegamy 
przemoc czy jakieś podobnie negatywne zjawisko, powinniśmy re-
agować, nie być tylko biernymi, utyskującymi na taką sytuację (pod 
nosem, po kątach) obserwatorami. Najważniejsze byśmy od czasu 
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do czasu zadawali sobie indywidualnie i wspólnie to pytanie, co nas 
dotyka, jak to odczuwamy, co o tym myślimy, czy i jak reagujemy, 
czy coś się zmienia, co się dzieje w nas samych czy w naszym zespo-
le. Warto reflektować się, jak „mówi się” o pacjentach i ich opieku-
nach. Czy oceniamy, szufladkujemy, czy staramy się nie brać tego, 
co oceniamy jako trudne i przykre, do siebie. Czy chowamy się w so-
bie, przywdziewamy jakąś maskę. Tischner pisał w Filozofii dramatu: 
Maska to wygląd człowieka z okna kryjówki [11]. Jak to jest w two-
im, w moim, w naszym środowisku pracy, czy rozmawiamy o tym, 
czy mamy możliwość rozmowy z psychologiem, czy trudne emocje 
w pracy w jakiś sposób przepracowujemy? Jakie są relacje między 
nami, jak bardzo je pielęgnujemy, jak o nie zwyczajnie dbamy.

Na pewno często, jeśli nie codziennie, napotykamy na swojej 
drodze przeszkody, nachodzą nas wątpliwości doświadczamy dyle-
matów etycznych i moralnych. To nas męczy i frustruje. Ale wówczas 
znów lepiej tego nie tłamsić w  sobie, nie kumulować, przeciwnie 
– warto to, co męczy, zauważyć, sformułować, wypowiedzieć, po-
rozmawiać o tym z kimś drugim, „po godzinach”, niekoniecznie od 
razu publicznie, ale potem, jeśli sytuacja się powtarza, dlaczego nie 
powiedzieć otwarcie na jakiejś oddziałowej odprawie czy innym ro-
boczym zebraniu. Dlaczego nie napisać o  tym właśnie w artykule 
poglądowym, pokazać w prezentacji podczas konferencji. Jeśli tylko 
poszukamy, znajdziemy wiele pomocnej literatury. Można polecić 
tutaj lekturę książek, artykułów i  wywiadów z  etykiem i  filozofem 
medycyny Zbigniewem Szawarskim począwszy od znakomitej książ-
ki profesora pt. Mądrość i  sztuka leczenia [12] czy też lekturę do-
robku profesora Wiktora Osiatyńskiego, konstytucjonalisty, niegdyś 
członka rady międzynarodowego Instytutu Społeczeństwa Otwar-
tego, m.in. Prawa człowieka i  jego granice [13] czy Ludzkie sprawy 
– pyta i odpowiada Wiktor Osiatyński. Jak mówił profesor Osiatyński: 
żeby współżyć, musimy więc, po pierwsze szanować wzajemnie swoje 
poglądy, po drugie nie narzucać ich innym, po trzecie zaś – poszu-
kać reguł współżycia opartych na jakimś kompromisie. Takie cele też 
przyświecają bioetyce [13]. A profesor Szawarski dodaje znamienne 
słowa: jako medycy, którzy mają w pewnym sensie przewagę i wła-
dzę nad człowiekiem chorym, powinniśmy przede wszystkim po-
wstrzymać się od manipulowania pacjentem [12].
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Podsumowując te nazbyt pobieżne, jednak płynące z wieloletnie-
go zawodowego, pielęgniarskiego doświadczenia refleksje, nasuwa 
się naturalnie pytanie: jakie jest remedium, jak nie dać się zasko-
czyć życiu, jak nie zagubić się, nie wpaść na niewidoczne na pierw-
szy rzut oka rafy. Tym bardziej, kiedy nieoczekiwane, niepożądane 
– niepomyślne zdarzenia tzw. niefartu są raczej w większości nie do 
uniknięcia. Co więc można robić, by nie czekać na losowe zdarzenia 
bezczynnie, by potem nie stawać wobec nich bezbronnie. Osobiście 
uznaję niezmiennie, że warto przygotowywać się do różnych przy-
szłych życiowych prób, także tych najcięższego kalibru na co dzień, 
a nie z doskoku, od święta. Nie wyłączając myślenia o  sytuacjach 
granicznych, związanych ze zranieniem, umieraniem i śmiercią. Jak 
chciał Max Ehrmann: rozwijajmy siłę ducha, aby mogła nas ochronić 
w nagłym nieszczęściu [8].

Mówiąc wprost – może spróbujmy żyć uważniej, roztropniej, 
żeby doznając nieuniknionych strat, jakich czeka nas (nie oszukujmy 
się) tych mniejszych i tych dotkliwszych całkiem sporo, nie załamać 
się, nie zostawić/nie zawieść innych – drugiego człowieka i  siebie 
samego w kryzysie, w nagłej potrzebie. Postarajmy się postępować 
dobrze – tak, jak przekonywał profesor Władysław Bartoszewski, 
wierząc bez dowodów: że warto być przyzwoitym [14] i nie chodzi tu 
o przyzwoitość jako kanon konserwatywnego myślenia np. o fryzu-
rze, makijażu czy długości spódniczki, tudzież nie mówienia o spra-
wach wstydliwych, niewychodzenia poza utarte schematy i przyjęte 
surowe, paternalistyczne obyczaje. Chodzi o coś głębiej, aby w chwi-
lach najważniejszych sprawdzianów – nie zatracić człowieczeństwa 
i zwyczajnie niezwyczajnie nie zapomnieć o empatii, która motywuje 
do działania i jak chciał starzejący się Immanuel Kant: nie zapomnieć 
o ludzkich odruchach. 
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Danuta Lichosik      

Opieka i leczenie onkologiczne 
pacjenta w dobie sztucznej 
inteligencji (AI)

Niezamierzoną konsekwencją przyszłej powszechnej integracji 
technologii we wsparciu onkologicznej opieki zdrowotnej może być 
pojawienie się podziału relacyjnego między pracownikami służby 
zdrowia a pacjentami i ich bliskimi, ponieważ ci ostatni będą w coraz 
większym stopniu wchodzić w  bezpośrednią interakcję ze sztucz-
ną inteligencją (AI). Spójnym elementem w tym kontekście powin-
na być kadra medyczno-opiekuńcza, zapewniająca pacjentom i ich 
bliskim profesjonalną wiedzę na temat tych technologii i prawidło-
wego ich wykorzystania w  celach zapobiegawczych, diagnostycz-
nych i  terapeutycznych. Do obowiząków personelu medycznego 
w nowoczesnym lecznictwie należało będzie również pełnienie roli 
instruktora i kontrolera; monitorującego i nadzorującego wykorzy-
stywane przez nich systemy AI.

Termin „sztuczna inteligencja (SI) (ang. Artificial Inteligency AI)” 
wymyślił John McCarthy, amerykański informatyk, w 1956 r. na kon-
ferencji naukowej w Dartmouth. Określił ją jako „naukę i inżynierię 
tworzenia inteligentnych maszyn”. Sztuczna inteligencja to dyscy-
plina badająca [2], czy i w jaki sposób możliwe jest stworzenie in-
teligentnych systemów komputerowych zdolnych do symulowania 
zdolności, zachowań oraz ludzkiego myślenia. 

Andreas Kaplan i Michael Haenlein definiują sztuczną inteligen-
cję (AI) jako zdolność systemu do prawidłowego interpretowania da-
nych pochodzących z  zewnętrznych źródeł, nauki na ich podstawie 
oraz wykorzystywania tej wiedzy, aby wykonywać określone zadania 
i osiągać cele poprzez elastyczne dostosowanie [3].
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A uczenie maszynowe i głębokie uczenie się (Machine learning & 
deep learning) to zastosowanie sztucznej inteligencji (AI), które za-
pewnia systemowi zdolność uczenia się i doskonalenia na podstawie 
doświadczenia bez konieczności bezpośredniego programowania.

Ryc 1. Wykorzystanie sztucznej inteligencji (AI) w  zawodowej działalności specjali-
stów [4]

Epidemia Covid-19 znacznie przyspieszyła proces wdrażania 
zdobyczy nowoczesnych technologii do codziennej działalności za-
wodowej pracowników w sektorze opieki zdrowotnej na całym świe-
cie. Przykładem jest zbieranie, przechowywanie i  standaryzowanie 
danych medycznych. Wprowadzenie robotów humanoidalnych na 
oddziałach szpitalnych do bezpośredniej pomocy pacjentowi, zbie-
rania danych dotyczących funkcji życiowych itp. potwierdza tezę, że 
sztuczna inteligencja w służbie zdrowia może wspomóc wiele pro-
cesów pod kątem organizacyjnym, usprawniając administrację pla-
cówek Ochrony zdrowia, a także medyczno-opiekuńczym, jak: 
ȤȤ gromadzenie, przechowywanie i  standaryzowanie danych me-

dycznych;
ȤȤ ułatwienie dostępu do światowych danych;
ȤȤ szybka analiza i konsultacja danych pacjenta;
ȤȤ zapewnienie szybszego i dokładniejszego wnioskowania;
ȤȤ ułatwienie wykrywania chorób;
ȤȤ ułatwienie diagnozowania i leczenia chorób nowotworowych;
ȤȤ ułatwienie podejmowanie decyzji klinicznych;
ȤȤ ułatwienie komunikacji pomiędzy zespołami medycznymi;
ȤȤ ułatwienie pracy zespołom pielęgniarskim;
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ȤȤ usprawnienie bespośredniego serwisu w stosunku do pacienta 
i jego bliskich;

ȤȤ i wiele innych.
AI zmienia kulturowy paradygmat medycyny, jej zastosowanie 

może stać się coraz bardziej niezbędne do udzielania odpowiedzi 
w  bardzo złożonych kontekstach klinicznych. Zdaniem ekspertów 
wprowadzenie systemów AI do użytku klinicznego odciąży leka-
rzy i zespoły pielęgniarskie w ich pracy zawodowej, pozwalając im 
dzięki temu poświęcić więcej czasu na zaspokojenie indywidualnych 
potrzeb pacjentów, zwlaszcza pacjentów onkologicznych oraz ich 
bliskich. AI i jej potencjał stwarza wiele możliwości wykorzystania jej 
w służbie zdrowia. Jak wynika z raportu Grand View Research, glo-
balny rynek AI w medycynie będzie rozwijał się w latach 2021–2028 
średnio o  niemal 42% rocznie. Ponadto rosnąca ilość cyfrowych 
danych, presja związana z obniżeniem wydatków na ochronę zdro-
wia, konieczność szybkiego diagnozowania pacjentów, wymaga ko-
nieczności zautomatyzowania powyższych działań.

Choroba nowotworowa jest niezwykle trudnym doświadcze-
niem, zarówno dla pacjenta, jak i  jego bliskich. Zapobieganie i  le-
czenie chorób nowotworowych to długotrwały proces, wymagający 
wielospecjalistycznego podejścia, zarówno w trakcie diagnozy, tera-
pii, jak również w okresie follow up. Aktualnie badania diagnostycz-
ne są wykonywane najczęściej w systemie ambulatoryjnym, a hospi-
talizacja zredukowana jest do minimum, zaś follow up prowadzony 
zdalnie dzięki nowoczesnym systemom monitoringu i komunikacji. 
Dostęp do światowych banków danych (Big data) zawierających 
dane dotyczące chorób nowotworowych oraz najnowszych terapii 
pozwala łatwiej i szybciej dokonać diagnozy i ustalić właściwą, in-
diwidualną terapię dla placjenta. Bartosz Baziński, założyciel COO 
SentiOne polskiej firmy, która pracuje nad sztuczną inteligencją, 
podkreśla, że w medycynie sztuczna inteligencja znajduje zastoso-
wanie przede wszystkim w diagnostyce – zwłaszcza w diagnostyce 
obrazowej typu MRI (rezonans) i CT (tomografia komputerowa). Tam 
głównie wykorzystywane są technologie (image recognition), dzięki 
którym algorytmy uczą się, jak wygląda zdrowy obraz, np. płuc, a jak 
wygląda potencjalny nowotwór. Dzięki temu są w stanie skutecznie 
rozpoznać i wskazać płuca wymagające dalszej diagnostyki. 
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Uczenie maszynowe (machine learning) może być np. wykorzy-
stywane w przesiewowym, wczesnym i nieinwazyjnym wykrywaniu 
raka piersi. Mowa tu o  urządzeniu, które wykorzystuje technikę 
„Thermalytix” do mapowania ciepła ciała. Zabieg jest prosty i  nie 
wymaga pomocy lekarza, a jego koszt jest obniżony o 10 razy w sto-
sunku do standardowej mammografii. Wstępne dane są zachęca-
jące, być może to urządzenie będzie mogło wykrywać raka piersi 
nawet o 5 lat wcześniej niż badanie mammograficzne – pisze Anna 
Szponar [5].

W  światowym sektorze medycznym AI pojawia się również 
w formie „wirtualnego asystenta” na infolinii lub „chat bota’’, co uła-
twia pacjentowi umawianie wizyty, kieruje do specjalisty, wyjaśnia 
szczegóły dotyczące polisy ubezpieczeniowej itp. Chatboty szybko 
stają się najlepszymi sojusznikami pielęgniarek. Przykładem chatbo-
ta w akcji jest „Florence”, ubrana na niebiesko elektroniczna pielę-
gniarka, której zadaniem jest przypominanie pacjentom o koniecz-
ności zażycia leków.

Ryc. 2. Przykład „wirtualnego asystenta”. Salute e tecnologia. Robot „Tommy” w Szpi-
talu Varese (Wlochy) w okresie pandemii COVID-19 [6]

Z kolei roboty „Tommy” są w stanie: monitorować saturację pa-
cjentów, tętno, częstość oddechów, ciśnienie krwi. A dzięki wbudo-
wanemu mikrofonowi umożliwiają personelowi lekarskiemu i pielę-
gniarskiemu, zdalną komunikację z pacjentem  na żywo.
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Oczywistym jest, że sztuczna inteligencja rewolucjonizuje opiekę 
zdrowotną, a jej wpływ na praktykę pielęgniarską jest coraz bardziej 
ewidentny. Technologie AI mają na celu pomoc personelowi pie-
lęgniarskiemu w  ich codziennych czynnościach, usprawniając tym 
samym opiekę nad pacjentem i  poprawiając ogólnie jakość wy-
konywanych usług, szczególnie w onkologii (nowoczesne systemy 
diagnostyczne i   terapeutyczne, skrupulatny monitoring w  trakcie 
terapii, jak i follow up po terapii).

Ryc. 3.  Aplikacja umożliwiająca personelowi medycznemu monitorowanie pacjentów 
onkologicznych w czasie pandemii COVID-19 (Szpital Gemelli w Rzymie) [7]

	
Pobranie krwi jest często bolesne zarówno dla pacjenta, jak i dla 

personelu pielęgniarskiego. Wielu pacjentów boi się igieł lub fle-
botomów, a personel medyczny może mieć trudności ze znalezie-
niem żyły. Aktualnie postęp w robotyce doprowadził do innowacji, 
takich jak Veebot do pobierania krwi oraz VeinView i AccuVein do 
skanowania żył. Roboty te są w stanie zapewnić wsparcie w pobie-
raniu krwi, a w wielu przypadkach nawet przeprowadzić cały proces 
w czasie krótszym niż minuta. Badania wykazały 83% trafność w od-
nalezieniu odpowiedniej żyły.

Korzyści wynikające z wprowadzenia  AI i robotyzacji do użytku 
w światowych systemach służby zdrowia są już zauważalne. Świad-
czy o tym: łatwy dostęp do informacji, sprawna  komunikacja, uła-
twienie i  usprawnienie diagnostyki, a  tym samym procesów tera-
peutycznych. Na przykład precyzja w wielospecjalistycznej chirurgii 
(dzięki wprowadzeniu systemów robotowych „da Vinci” używanych 
do wykonywania miniinwazyjnych zabiegów chirurgicznych, zwłasz-
cza w onkologii), a także ogólne udoskonalenie usług medycznych 
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oraz ułatwienie i usprawnienie procesów pielęgnacyjnych, słowem, 
ogólna poprawa opieki nad pacjentem, zwłaszcza onkologicznym 
i jego bliskimi, to główne zalety AI w medycynie. Aby ułatwić współ-
pracę między operatorami ludźmi i robotami, w kilku badaniach na-
ukowych skupiono się na analizie interakcji człowiek-robot, która 
odgrywa fundamentalną rolę w tej współpracy.

Ryc.4. System „da Vinci” XI używany do zabiegów chirurgicznych [8]

Doktor De Momi z Politechniki w Mediolanie (Włochy) kierował 
międzynarodowym zespołem  badawczym, który wyszkolił robota 
do naśladowania naturalnych działań człowieka. Z badań tych wy-
nika, że ludzie i roboty mogą skutecznie koordynować swoje dzia-
łania podczas ważnych wydarzeń w  systemach lecznictwa, takich 
jak np. badania diagnostyczne, zabiegi terapeutyczne oraz zabiegi 
chirurgiczne itp. Autor przekonany jest, że: Roboty (współpracow-
nicy) zdecydowanie zmienią rynek pracy. Nie będą one konkurencją 
dla człowieka na rynku pracy, a zwłaszcza dla pracowników służby 
zdrowia. Roboty – (współpracownicy), pozwolą nam zmniejszyć ob-
ciążenie pracą i osiągnąć lepszą wydajność w usługach medycznych 
[9] – twierdzi dr De Momi. Zatem człowiek powinien nadążać za 
rozwojem technologii i być przygotowany do jej zastosowania oraz 
zmiany swoich kwalifikacji.

Jaka czeka nas przyszłość w kontekście robotyzacji medycyny? 
W ostatnich latach zauważalny jest coraz większy niedobór spe-

cjalistów, populacja wymagająca pomocy stale rośnie, dlatego, aby 
zapewnić ludności niezbędną opiekę, konieczne jest wsparcie no-
woczesnych technologii, takich jak sztuczna inteligencja (AI) w  jej 
różnorodnych formach.
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Algorytmy aplikowane przez AI cechują się coraz większą do-
kładnością i skutecznością, dzięki czemu mogą stanowić realną po-
moc dla profesjonalistów w dziedzinie medyczny, co potwierdzają 
kolejne badania naukowe. Mimo że systemy sztucznej inteligencji 
przynoszą coraz bardziej obiecujące rezultaty a rynek robotów roz-
wija się niezwykle szybko, to robotyka musi nadal udowodnić swoją 
wartość. Koszt systemów oraz koszty szkolenia personelu sprawiają, 
że wdrożenie do praktyki napotyka niejednokrotnie trudności. 

Termin „robot’’ pochodzi od czeskiego słowa „robota”, które 
oznacza „pracę”. W  słowniku Merriama-Webstera robot definiuje 
się jako maszynę, która przypomina żywą istotę zdolną do samo-
dzielnego poruszania się (chodzenie lub kręcenie się) i wykonywanie 
złożonych czynności (takich jak chwytanie i  przesuwane obiektów) 
[10]. W  powszechnym mniemaniu roboty są często wyobrażane 
jako maszyny używane wyłącznie w celu zastąpienia ludzi w pracy, 
ponieważ pracują w bardziej systematyczny i wydajniejszy sposób  
bez obecności empatii w procesach pracy. Z tego powodu, zwłasz-
cza w zawodzie pielęgniarskim, możliwość wykorzystanie robotów 
w procesie opieki nad pacjentem prowadzi do dyskusji etycznych, 
dotyczących niewrażliwości.

Wyniki badań naukowych przeprowadzonych w ostatnich latach 
podkreślają jednak poprawę akceptacji robotów do pomocy w pro-
cesie opieki zdrowotnej, chociaż nadal konieczna jest edukacja w za-
kresie współpracy i współistnienia z inteligentnymi maszynami. Ten 
rodzaj współpracy zaczyna mieć miejsce w placówkach opieki nad 
osobami starszymi oraz w opiece paliatywnej. Co w dobie wzrostu 
średniej długości życia populacji światowej, ciągłego wzrostu  za-
chorowań na choroby nowotworowe oraz niedoboru personelu pie-
lęgniarskiego, pozwala zapewnić wysoką jakość świadczeń opieki.

W wielu krajach istnieją projekty dotyczące zastosowania sztucz-
nej inteligencji w  opiece zdrowotnej, a  także centra doskonałości 
(np. we Włoszech), które stymulują współpracę między badaniami 
nad tymi technologiami a  przemysłem. Sytuacja badawcza doty-
cząca sztucznej inteligencji dla ochrony zdrowia jest korzystna, ale 
problemem jest brak możliwości przeniesienia jej na rynek. To, jak 
przydatna jest sztuczna inteligencja w  opiece zdrowotnej, moż-
na zrozumieć na podstawie różnych czynników. Pierwszym z nich, 
wspomnianym wyżej, jest starzenie się społeczeństwa i wynikająca 



40 Danuta Lichosik

z niego potrzeba opieki: w 2030 r. co czwarta osoba będzie miała 
ponad 65 lat, a w 2060 r. co trzecia osoba, jak wynika z ostatnich 
badań statystycznych. Wzrost zachorowań na choroby nowotworo-
we, ale także wzrost wyzdrowień obliguje do ciągłego monitoringu 
pacjentów w  fazie follow up, co jest możliwe dzięki zastosowaniu 
nowych technologii.

Światowa Organizacja Zdrowia szacuje, że do roku 2030 zabrak-
nie 18 milionów pracowników służby zdrowia. Konieczność korzy-
stania z placówek opieki zdrowotnej wzrośnie także ze względu na 
zmiany klimatyczne i środowiskowe oraz skutki, jakie ze sobą niosą 
w postaci zdarzeń katastroficznych, wzrostu temperatur i prawdo-
podobnego nasilenia się pandemii. Potrzebne są więc nowe roz-
wiązania, a techniki oparte na badaniach sztucznej inteligencji będą 
mogły wnieść ogromny wkład zarówno w dziedzinie medycyny, jak 
i sektorach tzw. Life Science. AI ma już dzisiaj znaczne zastosowanie 
w planowaniu systemu opieki zdrowotnej, profilaktyce, diagnostyce, 
leczeniu, telemedycynie, opracowywaniu szczepionek oraz leków. 
W wielu krajach istnieją projekty dotyczące szerokiego zastosowa-
nia AI w opiece zdrowotnej, a także centra (np. we Włoszech), które 
stymulują współpracę między badaniami nad tymi technologiami 
a przemysłem.

Zawód pielęgniarki wymaga doskonałych umiejętności komuni-
kacyjnych i społecznych, bardzo wysokiego poziomu empatii i du-
żej inteligencji emocjonalnej. Żadnej z tych cech nie da się zastąpić 
sztuczną inteligencją (AI) ani robotami, dlatego też nierealistycz-
ne jest myślenie o przekazaniu pałeczki zawodowej w najbliższym 
czasie. Christian Buhtz (Registered Nurse, Martin Luther University 
Halle-Wittenberg), wyjaśnia w  wywiadzie online: Nie ma robotów 
opiekuńczych. Istnieją jedynie systemy robotowe, które są w  stanie 
wspierać poszczególne funkcje opiekuńcze i w  ten sposób odciążać 
personel pielęgniarski w  wykonywaniu niektórych obowiązków za-
wodowych [11]. Zasadniczym problemem pozostaje jednak  kwestia 
odpowiedzialności za szkody wyrządzone przez autonomicznego 
pomocnika – kto powinien ją ponosić? 
–	 producent, 
–	 posiadacz,
–	 a może sam robot? 
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Niewątpliwie duża odpowiedzialność spadnie na pracowników 
służby zdrowia delegujących i nadzorujących roboty. Eksperci SAS 
Institute Inc zwracają uwagę na problemy związane z wykorzystanie 
danych medycznych. Słusznie twierdzą że, należy zadbać o właści-
we środki zarządzania, nadzoru i  bezpieczeństwa gromadzonych 
danych. Mieć pewność, że są używane w uzgodnionym zakresie, do-
stęp do nich mają upoważnieni pracownicy i autoryzowane algoryt-
my. Upewnić się, że każde wykorzystanie danych przechodzi weryfi-
kację w celu sprawdzenia, czy przynosi korzyść i wyklucza możliwość 
wyrządzenia szkody. Z jednej strony powinniśmy chronić prywatność, 
ale z drugiej strony umożliwiać postęp naukowy w medycynie [12] – 
mówi Piotr Kramek.

W  procesie leczenia nowotworów niekwestionowany poten-
cjał człowieka tkwi w jego zdolności do wykorzystania inteligencji, 
wrażliwości i wiedzy specjalistycznej, które przewyższają możliwości 
technologii, zapewniając w ten sposób humanistyczny aspekt opie-
ki. Z  tego powodu, wbrew popularnym dystopijnym założeniom 
uważam, że systemy AI należy postrzegać jako narzędzie dostęp-
ne dla pracowników służby zdrowia, a  roboty jako swego rodzaju 
„sztucznych współpracowników” a  nie jako konkurencję na rynku 
pracy. W najbliższej przyszłości, gdy opieka onkologiczna w coraz 
większym stopniu będzie uzależniona od postępu technologiczne-
go, kluczowym zadaniem personelu pielęgniarskiego będzie rozwi-
janie nowych umiejętności, oprócz tych, które już posiada. Dzięki 
temu łatwiej będzie im zbudować empatyczny pomost pomiędzy 
pacjentem a AI, zapewniając holistyczną opiekę w procesie leczenia.

Konieczne jest zdefiniowanie zasad, które pozwolą maksymalnie 
wykorzystać sztuczną inteligencję i uniknąć jej negatywnych skut-
ków. Na całym świecie podjęto więc próby opracowania wytycz-
nych etyczno-prawnych (guidelines) dotyczących odpowiedzialnego 
korzystania ze sztucznej inteligencji. Mimo różnic łączą je zasady 
etyczne uznane za podstawę: przejrzystość, sprawiedliwość, nie-
krzywdzenie, odpowiedzialność i prywatność.

W  roku 2019 Komisja Europejska powołała grupę ekspertów 
„High-Level Expert Group on AI” (AI HLEG), która opracowała kilka 
wytycznych dotyczących rozwoju systemów AI (work in progress). 
Podejście Unii Europejskiej opiera się na kantowskiej koncepcji uzna-
jącej wolność, autonomię i godność jednostki. Stany Zjednoczone 
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tradycyjnie przechylają szalę w  kierunku innowacji. Chiny w  2017 
roku opracowały strategiczny plan rozwoju AI „TheNextGeneration 
Artificial Intelligence Development Plan”, którego celem jest okre-
ślenie strategicznych celów i działań wspierających AI do roku 2030.

AI coraz śmielej wkracza w nasze życie, a  lata 30-te XXI wieku 
będą pod tym względem przełomowe, jak twierdzą naukowcy wie-
lu dziedzin. Wielkość rynku AI w opiece zdrowotnej w Europie, jak 
wynika z  danych statystycznych, przekroczyła w  2020 r. wartość  
700 mln dol. W  raporcie Europe Healthcare Artificial Intelligen-
ce Market 2021–2027 czytamy, że do 2027 r. rynek ten urośnie  
o 43,9 proc. W starzejącym się społeczeństwie Starego Kontynen-
tu AI zaczyna odgrywać coraz większą rolę w  opiece zdrowotnej, 
począwszy od profilaktyki, diagnostyki, procesów terapeutycznych, 
operacji chirurgicznych, monitorowania funkcji życiowych, wirtual-
nych asystentów aż po organizację pracy szpitali.

Naukowa literatura światowa poświęca ostatnio dużo miejsca 
zagadnieniom związanym z aplikacją AI w życiu codziennym człon-
ków społeczeństwa oraz coraz szerszym zastosowaniu jej w ochro-
nie zdrowia. Przykładem tego jest ukazująca się w piśmiennictwie 
ilość artykułów i opracowań, opartych na wynikach prowadzonych 
badań naukowych w tej dziedzinie.

Biała Księga to pierwsza tak kompleksowa publikacja w tej części 
Europy dotycząca AI i  jej zastosowaniu w medycynie godna zain-
teresowania. Kilkadziesiąt stron praktycznych rozwiązań wypraco-
wanych w gronie ekspertów zajmujących się sztuczną inteligencją 
w środowisku ochrony zdrowia.

                        

Ryc. 5. Biała Księga [13]
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W starzejącym się społeczeństwie starego kontynentu europej-
skiego, jak wspomniałam wyżej, AI zaczyna odgrywać coraz większą 
rolę w opiece zdrowotnej. Sytuacja AI i robotyki w pielęgniarstwie 
także szybko będzie ulegać zmianie, pozwalając na eliminację nie-
doborów kadrowych, zapewniając skuteczną opiekę nad osobami 
starszymi, niepełnosprawnymi oraz osobami w ośrodkach leczenia 
paliatywnego, wymagającymi intensywnej opieki. Wykorzystanie AI 
za pośrednictwem robotów pozwala nam pomóc ludziom zachować 
lub poprawić ich autonomię. Ciągłe monitorowanie parametrów ży-
ciowych pacjenta w trakcie leczenia, ich automatyczny rejestr dzięki 
systemom AI, pozwala zespołom pielęgniarskim poświęcić więcej 
czasu na bezpośredni kontakt z pacjentem i jego bliskimi, obniża-
jąc tym samym poziom stresu związanego z wykonywaniem pracy 
zawodowej. Jednakże negatywnym rezultatem dla pacjenta jest to, 
że korzystanie z robotów może stać się czynnikiem powodującym 
większą izolację i  uzależnienie, a  także spowodować zmniejszenie 
ilości opiekunów. Ponadto jedna z najważniejszych obaw, zarówno 
etycznych, jak i prawnych, dotyczy prywatności pacjenta.

Kadra pielęgniarska, zaangażowana w  integrację technolo-
gii z konwencjonalnymi protokołami opieki lub we wprowadzanie 
nowych technologii, powinna być właściwie przygotowana do ich 
wdrażania w  proces opieki; zapewniając pacjentom i  ich bliskim 
profesjonalną wiedzę na temat tych technologii i prawidłowego ich 
wykorzystania w celach terapeutycznych i  asystencjalnych. Eduka-
cyjny system winien przygotowywać kadrę pielęgniarską do pracy 
z użyciem nowoczesnej technologii oraz do myślenia o technologii 
na poziomie abstrakcyjnym. W dobie technologicznej rewolucji sys-
temu opieki, personel pielęgniarski powinien zadać sobie niekon-
wencjonalne pytanie: Jak będzie wyglądać moja praca za 20 lat?

Ryc. 6. Współpraca  pomiędzy personelem pielęgniarskim a systemami sztucznej in-
teligencji(AI) [13]
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Perspektywiczne myślenie w zawodzie jest niezbędne, a eduka-
cja to obszar, w którym dzięki nowoczesnej technologii możemy do-
konać znaczących zmian w zawodzie z korzyścią dla pacjenta i jego 
bliskich. Dzięki odpowiedniemu przygotowaniu zawodowemu i no-
woczesnej technologii, jaką dysponujemy, zawód pielęgniarski staje 
się coraz bardziej fascynujący, jak również coraz bardziej odpowie-
dzialny.
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Beata Barańska

Prehabilitacja – nowa jakość 
w chirurgii i nie tylko…

Prehabilitacja to zespół działań mających na celu kompleksowe 
przygotowanie pacjenta do planowanego zabiegu chirurgicznego. 
Ma za zadanie zmniejszenie ryzyka powikłań i zapewnienie jak naj-
łagodniejszego i  możliwie jak najlepszego przebiegu samego za-
biegu, a następnie – leczenia pooperacyjnego. Termin ten powstał 
z połączenia wyrazu „rehabilitacja” – dla podkreślenia pewnego po-
dobieństwa do tej dziedziny i prefiksu „pre-” – dla zaznaczenia, że 
mamy na myśli wszystko to, co dzieje się przed samym zabiegiem 
operacyjnym.

Prehabilitacja w  Polsce to pojęcie stosunkowo nowe. W  pol-
skiej wersji Wikipedii hasło „prehabilitacja” pojawiło się niedawno, 
w wersji anglojęzycznej i większości wersji językowych krajów Euro-
py Zachodniej obecne jest już od niemal dziesięciu lat. Zagadnie-
nie prehabilitacji doczekało się dziesiątków publikacji naukowych, 
opracowań, prezentacji. Niewątpliwie w Polsce twórcą i propagato-
rem idei prehabilitacji jest prof. dr hab. n. med. Tomasz Banasiewicz, 
a partnerem strategicznym prehabilitacji jest Firma Olimp Labs, przy 
współudziale której w  Polsce od 2022 roku powstają poradnie pre-
habilitacyjne. Obecnie jest ich już blisko 20, w tym również 3 Porad-
nie Prehabilitacji Onkologicznej [1]. Ta ilość świadczy o sensowności 
ich prowadzenia i oczekiwaniach pacjentów. Z jednej strony wska-
zują na potrzebę przygotowania pacjenta, z drugiej zaś wskazują na 
konieczność standaryzacji procesu przygotowania i prowadzenia go 
według zasad opartych na aktualnej wiedzy medycznej.

Prehabilitacja stała się nową, ale jakże istotną dziedziną, którą za-
czyna dostrzegać wielu specjalistów czy ekspertów. Tworzą się nowe 
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wytyczne, zalecenia, a we wrześniu 2023 r. w „Polskim Przeglądzie 
Chirurgicznym” zostały opublikowane Rekomendacje w zakresie sto-
sowania prehabilitacji, czyli kompleksowego przygotowania pacjenta 
do zabiegu operacyjnego [2]. Dokument ma stanowić pomoc w stan-
daryzacji zaleceń oraz przygotowaniu standardu prehabilitacji, za-
równo dla przygotowywanego pacjenta, jak i zespołów szpitalnych 
prowadzących prehabilitację. W przygotowaniu dokumentu wzięło 
udział 48 specjalistów, ekspertów w zakresie wprowadzania i  sto-
sowania prehabilitacji (chirurdzy, anestezjolodzy i specjaliści inten-
sywnej opieki medycznej, dietetycy, fizjoterapeuci, psychologowie, 
pielęgniarki, farmaceuta). 

Prehabilitacja bez wątpienia stanowi jeden z ważnych elemen-
tów tzw. medycyny okołooperacyjnej (perioperative medicine), któ-
rej celem jest nie tylko wykonanie pojedynczej procedury medycz-
nej (a więc zabiegu lub podania leku), ale kompleksowe działania 
mające na celu przygotowanie, bezpieczne przeprowadzenie przez 
zabieg operacyjny i finalnie uzyskanie jak najlepszego stanu zdrowia 
pacjenta.

Do czynników zależnych od pacjenta, zmniejszających ryzyko po-
wikłań związanych z leczeniem, należą między innymi dobra spraw-
ność fizyczna, właściwe odżywianie, motywacja oraz wyrównanie/
normalizacja chorób współistniejących. Spełnienie tych warunków 
jest niezbędne, aby przeciwdziałać spodziewanemu stresowi zwią-
zanemu z operacją [3].

Prehabilitacja opiera się na czterech kierunkach działań: elimi-
nacji nałogów, przygotowaniu żywieniowym, ćwiczeniach fizycznych 
oraz wsparciu psychologicznym. 

Eliminacja nałogów (przede wszystkim palenia papierosów) 
u pacjenta ma nie tylko służyć wyeliminowaniu ryzyka związanych 
z nimi chorób, ale też zapobiec pojawieniu się powikłań pooperacyj-
nych. Jednym z istotnych elementów prehabilitacji jest ograniczenie 
lub rezygnacja z nałogów, przede wszystkim  konsumpcji alkoholu 
i wyrobów tytoniowych. Szkodliwy wpływ palenia został  udowod-
niony i szeroko opisany w literaturze fachowej, otwartym jednak po-
zostaje pytanie czy unikanie nałogu bezpośrednio przed zabiegiem 
chirurgicznym wpłynie zasadniczo na postępowanie śród- i poope-
racyjne oraz czy zmniejszy ryzyko powikłań [4]. 
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Jakkolwiek szeroka definicja palacza zakłada spożycie co naj-
mniej 100 papierosów w ciągu życia, to jednak ograniczenie palenia 
w  ramach prehabilitacji dotyczy przewlekłych palaczy, szczególnie 
tzw. średnich i ciężkich, palących odpowiednio od 10 do 20 i po-
wyżej 20 sztuk papierosów dziennie. W Polsce odsetek aktywnych 
palaczy zmniejsza się sukcesywnie od blisko dwóch dekad, niemniej 
wyroby tytoniowe przewlekle stosuje nadal blisko 25% populacji.  

Uwzględniając powyższe trzeba jednoznacznie podkreślić, że re-
zygnacja z palenia w dowolnym momencie przed lub po operacji 
jest zawsze korzystna dla chorego. Nawet  jeden dzień bez papiero-
sa przed operacją, pomaga w poprawie zaopatrzenia tkanek w tlen 
i  obniżeniu poziomu karboksyhemoglobiny. Jednak ograniczenie 
produkcji śluzu i  zmniejszenie nadreaktywności oskrzeli wymaga 
dłuższego czasu bez tytoniu, co najmniej przez 1–2 tygodnie, a po 
co najmniej 3–4 tygodniach absencji spada ryzyko powikłań związa-
nych z gojeniem się ran. Większość badaczy sugeruje, że największe 
korzyści przynosi zaprzestanie palenia na 2 miesiące przed operacją. 

Ograniczenie spożycia alkoholu etylowego w okresie okołoope-
racyjnym jest również wskazane, chociaż w  tej kwestii ocena jed-
noznacznych korzyści nadal stanowi przedmiot badań. W ten spo-
sób przewlekłe spożycie alkoholu nasila stan zapalny i prowadzi do 
stłuszczenia narządów, przede wszystkim wątroby, a dalej martwicy 
i włóknienia. Stałe upośledzenie funkcji narządów i rakotwórczość to 
schyłkowe etapy niekontrolowanego nałogu.

Przygotowanie żywieniowe ma duże znaczenie zwłaszcza 
w przypadku chorych z ciężkim niedożywieniem, które zwiększa ry-
zyko powikłań pooperacyjnych. Odpowiednie żywienie jest jednak 
istotne także w przypadku pozostałych grup pacjentów, ponieważ 
wpływa na szybkość rekonwalescencji po zabiegu i może zmniejszyć 
ryzyko powikłań. Zakres przygotowania żywieniowego jest zależny 
od indywidualnych potrzeb pacjenta oraz od rodzaju i skompliko-
wania wykonywanego zabiegu lub terapii. W  przygotowaniu tym  
kładzie się nacisk na jak najszybszą ocenę stanu odżywienia pacjen-
ta i odpowiednie postępowanie w przypadku, gdy stwierdzone bę-
dzie niedożywienie lub jego ryzyko. Niedożywienie ma negatywny 
wpływ na całokształt leczenia i  okres rekonwalescencji, zwiększa-
jąc tym samym ryzyko wystąpienia np. zaburzenia gojenia się ran, 
opóźnienia w kolejnym cyklu leczenia onkologicznego, konieczność 
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ponownej interwencji chirurgicznej czy przedłużony pobyt w  pla-
cówkach leczniczych [5]. 

W przypadku pacjentów niedożywieniowych zalecana jest kon-
sultacja dietetyka i  przygotowanie przez niego zaleceń żywienio-
wych w okresie przygotowania do zabiegu. Ciężkie niedożywienie, 
zwłaszcza konieczność stosowania podaży dojelitowej lub pozaje-
litowej wymaga wsparcia poradni żywieniowych, które posiadają 
możliwość prowadzenia pacjenta i założenia, jeśli to konieczne, od-
powiednich dostępów żywieniowych. Coraz więcej mówi się o oty-
łości sarkopenicznej, czyli sytuacji, gdzie pacjent otyły jest jedno-
cześnie pacjentem niedożywionym i niedoborowym. 

Warto również wspomnieć o  żywieniu immunomodulującym, 
czyli podawaniu wybranych składników odżywczych w  ilościach 
przekraczających podstawowe zapotrzebowanie, które pozytywnie 
wpływająą na układ odpornościowy. Składniki takie jak arginina, 
kwasy tłuszczowe omega-3 i glutamina mogą zmniejszać ryzyko po-
wikłań okołooperacyjnych oraz przyspieszają gojenie się ran i czas 
rekonwalescencji. Immunożywienie wpływa pozytywnie na proces 
leczenia schorzeń podstawowych i chorób współistniejących, stabi-
lizując jednocześnie stan odżywienia. 

U  chorych z  niedożywieniem interwencja żywieniowa jest nie 
tylko potrzebna czy zasadna, ale bezwzględnie konieczna. W przy-
padku niedożywienia, szczególnie średniego i ciężkiego, zalecenia 
muszą mieć charakter indywidualny, określając zarówno zapotrze-
bowanie, jak i drogę podaży, gdyż u części chorych podaż doustna 
może być niestety niewystarczająca. 

Przy określaniu optymalne drogi podaży należy dążyć do zacho-
wania kolejności:
1. 	 Podaż doustna;
2. 	 Podaż dojelitowa;
3. 	 Podaż pozajelitowa.

Kolejnym ważnym aspektem prehabilitacji jest wdrożenie od-
powiednio dobranych ćwiczeń. Wprowadzenie nawet bardzo pro-
stych ćwiczeń poprawia wydolność organizmu pacjenta, wspomaga 
procesy anaboliczne. Ćwiczenia fizyczne są szczególnie istotne u pa-
cjentów cierpiących z  powodu nadwagi czy otyłości, uznawanych 
za choroby cywilizacyjne stanowiące globalny problem zdrowotny. 
Aktywność fizyczna u pacjentów przygotowywanych do zabiegów 
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operacyjnych odgrywa kluczową rolę, stąd też zalecenia, by szcze-
gólnie zachęcać pacjentów do wysiłku fizycznego przed zabiegiem 
operacyjnym (co najmniej 30 minut dziennie), przy czym rodzaj 
aktywności fizycznej powinien być indywidualnie dostosowany do 
możliwości pacjenta.   

O  ile w  populacji pacjentów w  dobrym stanie ogólnym i  pra-
widłową wydolnością zalecenia te mogą wpływać głównie na po-
prawę jakości życia i tempo powrotu do zdrowia, tak odpowiednie 
przygotowanie fizyczne wydaje się być bardzo istotne u pacjentów 
obciążonych, starszych, wyniszczonych, z sarkopenią, czyli z szeroko 
pojętych grup podwyższonego ryzyka. W tej grupie pacjentów od-
powiednio dobrane ćwiczenia fizyczne wydają się być szczególnie 
ważne i mogą korzystnie wpływać na wyniki, szczególnie odległe. 
Wydaje się, że w  grupach pacjentów obciążonych, wymagających 
indywidualnego doboru ćwiczeń, optymalnym rozwiązaniem byłby 
udział fizjoterapeuty w  zakresie planowania aktywności fizycznej 
w ramach przygotowania przedoperacyjnego [6]. 

Prehabilitacja obejmuje także wsparcie psychologiczne. Ma ono 
na celu zmniejszenie lęku i stresu pacjenta, które mogą negatywnie 
wpływać na proces leczenia i  rekonwalescencji. Wsparcie psycho-
logiczne ma szczególne znaczenie w  przypadku pacjentów onko-
logicznych oraz ich rodzin. Bardzo często najbliżsi maja ogromny 
wpływ na myślenie i postępowanie samego chorego. Dlatego tak 
istotna jest wiedza rodziny na temat roli, jaką odgrywa w procesie 
terapeutycznym.

Chorego możemy wesprzeć przez:
– 	 wsparcie informacyjne – udzielane głównie przez lekarzy onko-

logów i inny personel medyczny poprzez dostarczanie informacji 
na temat choroby i leczenia;

– 	 wsparcie emocjonalne – udzielane głównie przez rodzinę cho-
rego:
•	 dążenie do poznania potrzeb pacjenta i  ich zaspokojenie 

w miarę możliwości
•	 życzliwe, empatyczne słuchanie;
•	 okazanie zrozumienia;
•	 sygnalizowanie gotowości do podjęcia rozmowy na każdy 

trudny temat: „Jeśli chcesz możemy o tym porozmawiać…”;
•	 okazywanie czułości (np. dotyk dłoni, przytulanie);
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•	 budowa relacji bezpiecznej dla chorego „Jestem obok, gdy-
byś mnie potrzebował”.

•	 	Ale, należy pamiętać, aby:
•	 szanować potrzebę samotności pacjenta i  nie osaczać go 

swoją osobą – wystarczy poinformowanie chorego: „Powiedz 
mi, jeśli chcesz zostać sam”;

•	 nie zamartwiać się, gdy zapada cisza w trakcie ważnej rozmo-
wy;

•	 pozwolić wypłakać się choremu i  wyrazić swoje wszystkie 
emocje np. złość lub lęk;

•	 pytać: „Co mogę dla Ciebie zrobić?”.
– 	 wsparcie psychologiczne – udzielane przez psychologów, psy-

choonkologów, terapeutów;
– 	 wsparcie duchowe – udzielanie docelowo przez kapelanów 

szpitalnych;
– 	 wsparcie materialne – bardzo ważne w czasie nierzadko długie-

go leczenia, pomoc w finansowaniu kosztów leczenia, wyposaże-
nie materialne chorego na czas hospitalizacji.

W chwili obecnej brak jednolitego/ostatecznego kanonu doty-
czącego czasu trwania prehabilitacji, opartego na wynikach wiary-
godnie przeprowadzonych badań. Rekomendowane przez auto-
rów czasy przygotowania przedoperacyjnego opierają się więc na 
pewnych założeniach teoretycznych, doświadczeniach własnych 
i  możliwościach techniczno-organizacyjnych czasu przygotowania 
pacjenta z uwzględnieniem kompleksowej terapii onkologicznym). 
Cytując za polskim konsensusem kompleksowej opieki okołoopera-
cyjnej najczęściej spotykanym standardem jest okres 4–6 (czasem 8) 
tygodni [7, 8]. 

Okres krótszy, tj. od 2 do 4 tygodni, ma mniejszą skuteczność, 
natomiast dłuższy niż 3 miesiące grozi słabym przestrzeganiem za-
leceń przez pacjenta. Zatem idealne ramy czasowe dla programu 
prehabilitacji powinny być szacowane na podstawie najlepszej ko-
relacji między skutecznością programu a  reżimem przygotowania. 
W związku z tym optymalny czas prehabilitacji  powinien wynosić co 
najmniej 4 tygodnie z wydłużeniem do 6 lub nawet 8 tygodni, jeśli 
pozwala na to choroba podstawowa [9–12]. Okres ten jest także ko-
rzystny, oczywiście pod warunkiem jego jak najwcześniejszego po-
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informowania pacjenta o potrzebie przygotowania lub skierowania 
do odpowiedniej poradni prehabilitacyjnej. Prehabilitacja nie po-
winna odraczać planowanego leczenia, lecz wręcz przeciwnie – nie 
tylko ułatwiać ich przeprowadzenie, ale w niektórych sytuacjach je 
przyśpieszać.

Stały postęp w zakresie wiedzy i strategii przygotowania pacjen-
ta powoduje, iż zakres możliwych działań przygotowujących pacjen-
ta do zabiegu stale się poszerza. Można wskazać obecnie 3 poziomy 
prehabilitacji, zależnie od podjętych działań:
– 	 klasyczna prehabilitacja – prehabilitacja rozumiana klasycznie 

składa się z 4 elementów, tzn. przygotowania żywieniowego, fi-
zjoterapeutycznego, psychologicznego i eliminacji nałogów. Sta-
nowią one dość uniwersalną podstawę przygotowania pacjenta 
do każdego bardziej kompleksowego leczenia, chirurgicznego, 
ale tez chemio- czy radioterapii. Co ważne, wszystkie te elemen-
ty mogą, w  różnym oczywiście zakresie, znaleźć zastosowanie 
u pacjentów z różnych grup ryzyka, przy różnego rodzaju poten-
cjalnej ciężkości planowanego zabiegu;

– 	 prehabilitacja poszerzona – prehabilitacja rozumiana jako 
optymalizacja stanu pacjenta może, a nawet powinna, brać pod 
uwagę jego ogólny stan zdrowia czy choroby współtowarzyszą-
ce, jak anemia czy cukrzyca. Ich wczesne rozpoznanie pozwala na 
odpowiednie przygotowanie pacjenta, jak na przykład w przy-
padku anemii, częstej przy chorobach nowotworowych przewo-
du pokarmowego, gdzie suplementacja żelaza dożylna i wspar-
cie żywieniowe w okresie 4–6 tygodni przed zabiegiem pozwala 
na znaczące podniesienie poziomu hemoglobiny;

– 	 prehabilitacja indywidualizowana – określone grupy pacjen-
tów wymagają specyficznego, związanego z  rodzajem zabiegu 
i  charakterystyką kliniczną chorych, przygotowania. Jest ono 
ważnym elementem kompleksowej strategii leczenia, w niektó-
rych dziedzinach, jak na przykład chirurgia bariatryczna stanowi 
integralny element leczenia pacjenta.
Wprowadzenie prehabilitacji wciąż napotyka na szereg ograni-

czeń, zarówno ze strony systemu jak i pacjentów. Do głównych na-
leży:

– brak wiedzy na temat korzyści płynących z prehabilitacji;
– nieprzedkładanie prehabilitacji nad inne zobowiązania; 
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– ograniczenia fizyczne i choroby współistniejące;
– brak czasu i ograniczone możliwości finansowe;
– brak wsparcia społecznego, lęku i stresu.
Prehabilitacja stanowi obecnie coraz szybciej rozwijający się 

obszar kompleksowej opieki okołooperacyjnej, której rola w  no-
woczesnej chirurgii, zwłaszcza planowej, jest trudna do przece-
nienia [6]. Kluczem do poprawy efektów leczenia jest stworzenie 
spójnej ścieżki pacjenta, który będzie miał wsparcie systemowe 
w  procesie leczenia, od początku do pełnego zakończenia. Nale-
ży zdecydowanie podkreślić konieczność rozwiązań systemowych,  
w których porada rehabilitacyjna szczególnie dotycząca dużych za-
biegów i obciążonych pacjentów, będzie stałym elementem kom-
pleksowego programu leczenia. Obecnie, w ramach rozwiązań pro-
ponowanych przez NFZ czy MZ, nie istnieją propozycje dotyczące 
kompleksowej prehabilitacji. 

Warto wspomnieć o prehabilitacji onkologicznej, która podob-
nie – obejmuje rehabilitację fizyczną, żywieniową, psychologiczną 
i modyfikację stylu życia. Prehabilitacja onkologiczna poprawia wy-
dolność fizyczną, zwiększa masę mięśniową i kostną, poprawia sa-
mopoczucie, zmniejsza liczbę i nasilenie powikłań leczenia, skraca 
czas hospitalizacji, poprawia przeżycia wolne od choroby, zmniejsza 
koszty leczenia, ułatwia powrót do normalnego życia po leczeniu. 
Współczesne leczenie onkologiczne jest multidyscyplinarne, rzadko 
się zdarza, że pacjent korzysta tylko z jednej formy terapii. Najczę-
ściej w schemacie leczenia sięga się po więcej metod i  łączy je ze 
sobą w  rożny sposób. W zależności od potrzeb stosuje się lecze-
nie przedoperacyjne, chirurgiczne, leczenie uzupełniające poope-
racyjne. Samo leczenie systemowe to nie tylko chemioterapia, lecz 
także immunoterapia, leczenie celowane. I  czasami trwa ono nie-
stety wiele lat. Przygotowanie pacjenta do nadchodzącego leczenia 
już na etapie diagnostyki, czyli jeszcze przed jego rozpoczęciem, 
zmniejsza ryzyko wystąpienia komplikacji, skraca pobyt w  szpi-
talu, zwiększa korzyści z  zastosowanej terapii. Prehabilitacja spra-
wia, że mamy mniej powikłań przy wyższej skuteczności leczenia. 
Niektórzy chorzy są gotowi na to, żeby w okresie między rozpozna-
niem a rozpoczęciem leczenia poddać się takim działaniom, które 
zawiera szeroko pojęta prehabilitacja, bo chcą mieć mniej powikłań, 
bezpieczniej przejść przez cały okres leczenia a w konsekwencji chcą 
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być wyleczeni. Jest  też grupa pacjentów zbyt przejętych swoją sy-
tuacją – prywatną, osobistą, życiową i wszystkie sprawy poza lecze-
niem są dla nich w tym momencie ważniejsze. Dlatego też działania 
podejmowane w ramach prehabilitacji muszą być bardzo zindywi-
dualizowane.

Biorąc pod uwagę dotychczasowe badania, wydaje się, że mul-
timodalna prehabilitacja obejmująca ćwiczenia, konsultacje żywie-
niowe z suplementacją białek, wsparcie psychologiczne i zaprzesta-
nie palenia tytoniu przyczyniają się do poprawy wyników leczenia 
chorych na nowotwory. Wykazano, że stosowanie programów pre-
habilitacji jest skuteczniejsze niż standardowa opieka nad chorymi 
na nowotwory przed rozpoczęciem terapii przeciwnowotworowej. 
Prehabilitacja ma znaczenie nie tylko dla poprawy ogólnej kondy-
cji fizycznej chorego przed leczeniem przeciwnowotworowym, lecz 
także zmniejsza ryzyko powikłań, redukuje stres i  ryzyko depresji 
oraz poprawia jakość życia. 

Mamy coraz lepsze formy terapii onkologicznej, pojawiają się 
nowe technologie lekowe, jest nowoczesna radioterapia, leczenie 
stereotaksją, nowoczesny sprzęt, który zmienia leczenie chirurgicz-
ne. Każdy etap leczenia onkologicznego jest coraz nowocześniejszy. 
Pacjent otrzymuje naprawdę dobre leczenie, które sprawia, że może 
z chorobą żyć wiele lat. Niestety, w związku z tym mogą się pojawić 
rozmaite powikłania, organizm jest czasem przez wiele lat mocno 
obciążony przez terapię. Dlatego tak ważne jest, by umożliwić mu 
startowanie z jak najwyższego pułapu. Prehabilitacja na to pozwala. 
Ważne jest jednak również to, by w  trakcie leczenia kontrolować, 
co się dzieje z  pacjentem, sprawdzać jego stan odżywienia, dbać 
o dobrostan psychiczny, sprawność fizyczną. Dlatego konieczne jest 
okresowe sprawdzanie, czy nasze zalecenia przynoszą odpowied-
nie efekty, czy modyfikacja żywienia jest skuteczna, czy fizjoterapia 
i psychoterapia działa.

Prehabilitacja jest kolejną cegiełką, która po dołożeniu do in-
nych zwiększy efektywność leczenia. Cały świat szuka sposobów, 
by tę efektywność podnieść. Sięgamy po nowe terapie i  tech-
nologie, a  przecież przez przygotowanie pacjenta możemy rów-
nież poprawić wskaźniki i  to w  sposób, który nie jest jakoś wy-
bitnie kosztochłonny, a  ewidentnie prowadzi do tego, że pacjent 
odniesie większe korzyści z  drogiego, nowoczesnego leczenia. 
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Rozmawiając o kosztach, zwykle mówi się o kosztach bezpośrednich, 
czyli samego szeroko rozumianego leczenia onkologicznego. Ale są 
też koszty pośrednie, o których nie wolno zapominać. Pacjenci on-
kologiczni są coraz młodsi. Jeśli będą efektywniej leczeni, z mniejszą 
liczbą powikłań, to szybciej wrócą do normalnej aktywności, do ról 
zawodowych i społecznych. To nie jest mała grupa. W Polsce żyje 
około miliona osób z chorobami onkologicznymi, a prognozy nie-
ubłaganie wskazują, że z  roku na rok będzie ich więcej. Do tego 
coraz bardziej skuteczne terapie sprawiają, że pacjenci z  chorobą 
rozsianą żyją wiele lat. I nie tylko dla nich, lecz także dla nas powinno 
być ważne, by żyli w komforcie i dobrej kondycji ogólnej.

Idealne byłoby, gdyby powstające „poradnie prehabilitacji” był 
zakontraktowane. Ułatwiłoby to powstawanie kolejnych takich po-
radni w innych ośrodkach onkologicznych i  ich finansowanie. Nie-
uregulowany pozostaje nadal zawód dietetyka, a  co za tym idzie 
niekontraktowane są poradnie dietetyczne. Brakuje poradni anty-
nikotynowych – w tej chwili tak naprawdę istnieją tylko trzy. Refun-
dowana pozostaje jedynie poradnia fizjoterapii. Są to paradoksy, 
z którymi stykamy się na co dzień w pracy z naszymi pacjentami, 
nad którymi warto byłoby się pochylić w niedalekiej przyszłości.
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Potrzeby edukacyjne 
i psychospołeczne ucznia  
z chorobą nowotworową

Epidemiologia wśród dzieci i młodzieży
Faktem jest, że w przedziale wiekowym od 1. do 19. roku życia, 

nowotwory złośliwe są drugą najczęstszą przyczyną zgonów w UE 
oraz Polsce, zaraz po wypadkach, urazach i zatruciach. Ponadto są 
też pierwszą chorobową przyczyną zgonów dla wyżej wymienionej 
grupy wiekowej [1].

W Europie zaobserwowano znaczną poprawę leczenia i wskaźni-
ków wyleczeń, które wzrosły z 30% w 1960 roku do 80–85% pięcio-
letnich przeżyć obecnie [2]. Ocenia się, że nowotwory stanowią 1-2% 
wszystkich zdiagnozowanych nowotworów dla tej kategorii wieko-
wej oraz stanowią przyczynę zgonów w około 8% przypadków [3].  
W  Polsce każdego roku u  osób małoletnich lekarze diagnozują  
ok. 1200 przypadków [3].

Specjalne potrzeby edukacyjne
W  szerokim ujęciu specjalne potrzeby edukacyjne dotyczą 

uczniów, którym należy zapewnić okresową lub stałą specjalną 
opiekę oraz zindywidualizowany program nauczania dostosowa-
ny do ich potrzeb i możliwości [4, 5]. Zgodnie z Rozporządzeniem 
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 roku potrzeba 
zapewnienia uczniowi wsparcia psychologiczno-pedagogicznego 
w przedszkolu, szkole i placówce wynika między innymi z choroby 
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przewlekłej, sytuacji kryzysowych lub traumatycznych [6]. Realiza-
cja indywidualnego programu nauczania oraz specjalnej opieki daje 
możliwość ciągłego i płynnego rozwoju uczniom, którzy zaliczają się 
do przywołanych kategorii. 

Cechy choroby przewlekłej to:
– 	 pojawia się w różnym wieku;
– 	 ma długotrwały przebieg;
– 	 może towarzyszyć dziecku przez całe życie;
– 	 może mieć łagodny lub burzliwy przebieg;
– 	 sposób leczenia jest długi, żmudny i uciążliwy;
– 	 sposób leczenia wiąże się często z koniecznością długotrwałych 

pobytów w szpitalu oraz rozłąki z bliskimi;
–	 niektóre choroby mogą zagrażać życiu dziecka.

Cechy psychiki dziecka z chorobą przewlekłą to:
- 	 zmienność nastroju – uwarunkowana m.in. aktualnym stanem 

zdrowia, skutkami ubocznymi leków, trudnościami adaptacyjny-
mi w grupie po dłuższej absencji;

- 	 osłabienie koncentracji, deficyt uwagi, niecierpliwość – m.in. 
w przypadku zaostrzenia objawów, np. przy alergii świąd ciała 
lub inne dokuczliwe objawy;

- 	 nieśmiałość, wycofanie – możliwy brak komfortu i poczucia bez-
pieczeństwa w przypadku konieczności wykonywania zabiegów 
medycznych na terenie szkoły lub posiadania specjalistycznego 
sprzętu; trudności w nawiązywaniu relacji z grupą, poczucie od-
mienności;

– 	 szybsza męczliwość – może być spowodowana obniżoną kondy-
cją fizyczną, niższą wydajnością organizmu w związku z przyjmo-
waniem leków.
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Funkcjonowanie biologiczne, poznawcze, emocjonalne 
i behawioralne uczniów z chorobą nowotworową

Doświadczenie choroby nowotworowej przez dzieci i młodzieży 
ma ogromny wpływ na ich zdrowie, życie oraz przyszłość i perspek-
tywę. Oznacza to, że zmiany następują w każdym obszarze ich funk-
cjonowania. 

Funkcjonowanie biologiczne
W krytycznym momencie związanym z chorobą zachodzą ważne 

zmiany biologiczne  na poziomie fizjologii i biochemii mózgu. Zwy-
kle są to funkcjonalne przekształcenia wynikające z uwalniania hor-
monów stresu (adrenalina, kortyzol) oraz endorfin. Mają one na celu 
maksymalną mobilizację organizmu oraz dostosowanie się do wyjąt-
kowej sytuacji [3]. Dodatkowo zmiany biologiczne dotyczą również 
objawów somatycznych np. nudności, wymiotów czy dolegliwości 
ze strony układu pokarmowego. Guz znajdujący się w mózgu może 
także powodować napadowe lub stałe bóle głowy. Guz w rdzeniu 
kręgowym może wywoływać bóle pleców czy bolesne skurcze mię-
śni przykręgosłupowych. Natomiast guz nerki może przyczyniać się 
do bólów brzucha [7]. W zależności od miejsca usytuowania guza 
lokalizacja bólu może być inna. Podczas oceny bólu u pacjenta na-
leży wziąć pod uwagę jego wiek, gdyż dzieci poniżej 6. roku życia 
są w stanie tylko ogólnie opisać odczuwany ból, podczas gdy dzieci 
starsze potrafią go opisać szerzej, podając dodatkowe informacje 
o jego natężeniu czy czasie trwania [8].

Funkcjonowanie poznawcze
Prawdą jest, że doświadczając choroby nowotworowej, dochodzi 

do zaburzenia lub zburzenia postaw przyjmowanych do tej pory, opi-
nii na temat świata czy planów na przyszłość. Dodatkowo zagrożona 
jest również samoocena pacjenta oraz jego kontakty z rówieśnika-
mi, co zarówno dla dzieci, jak i młodzieży, są to czynniki niezwykle 
istotne. Jednym z efektów ubocznych leczenia nowotworu jest tzw. 
chemobrain, czyli zespół łagodnych zaburzeń poznawczych, który 
objawia się między innymi: zaburzeniami mowy, koncentracji, uwa-
gi, psychomotoryki czy czasu reakcji. Wpływa to na myślenie, a także 
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sposób przetwarzania i analizowania osoby z chorobą nowotworo-
wą [9, 10]. Z badań wynika, że po przebytej chorobie nowotworowej 
istnieje ryzyko stałego pogorszenia funkcji poznawczych [11]. Należy 
mieć to na uwadze podczas dostosowywania materiału nauczania. 
Dodatkowo powinno się zwracać szczególną uwagę na fakt, ile w da-
nym momencie osoba zmagająca się z chorobą nowotworową może 
wykonać zadań oraz ile nowych informacji jest w stanie się nauczyć. 
Wówczas nie powinno się wprowadzać zbyt dużej ilości materiału 
do nauczenia, gdyż funkcjonowanie poznawcze dzieci i  młodzie-
ży, jak pokazują badania, może być na niższym poziomie. Osobom 
z chorobą nowotworową mogą towarzyszyć różnorodne trudności 
w  procesie uczenia się, włączając w  to między innymi: problemy 
z koncentracją, uwagą oraz pamięcią, a także męczliwością czy niską 
motywacją [12]. Zatem nauczyciel powinien wykazywać się wyrozu-
miałością, być przygotowany do pracy z uczniem doświadczającym 
choroby nowotworowej oraz, co najważniejsze, być elastycznym.  

Funkcjonowanie emocjonalne 
W  sferze emocjonalnej może pojawić się wiele negatywnych 

emocji tj.: gniew, złość, smutek czy też lęk przed śmiercią, nawro-
tami, bólem itp. Może również występować labilność emocjonal-
na. Oznacza to, że pojawiają się nie tylko te negatywne emocje, ale 
również te pozytywne, do których zaliczamy nadzieję czy radość [3]. 
Dodatkowo hospitalizacja może powodować u  dziecka cierpienie 
oraz poczucie bezradności, co niewątpliwie wpływa na jego działa-
nia, myśli i uczucia [13]. Istnieje również ryzyko częstszego wystę-
powania depresji. Depresja spowodowana chorobą nowotworową 
to wynik nieprawidłowej reakcji emocjonalnej na zmiany w  życiu, 
wywołane diagnozą, terapią lub trudnościami związanymi z  prze-
biegiem choroby nowotworowej. Z badań wynika, że osoby z cho-
robą nowotworową między 10. a 18. rokiem życia częściej zapadały 
na depresję. Sytuacja wygląda podobnie w  przypadku większego 
udziału zaburzeń emocjonalnych i zachowania np. zaburzenia snu 
czy niepokoju u  młodych pacjentów w  porównaniu ze zdrowymi 
rówieśnikami [14]. W innych badaniach natomiast wyniki prezento-
wały niski poziom nasilenia depresji u dzieci i młodzieży. Może być 
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to spowodowane umiejętnością kontrolowania negatywnych emo-
cji lub skutecznym stosowaniem metod radzenia sobie z  chorobą 
nowotworową [15]. Od tego, jak w sytuacji choroby poradzi sobie 
dana osoba, zależy jaki ma typ osobowości, jakie otrzymuje wspar-
cie ze strony najbliższych oraz jak wyglądają relacje z rówieśnikami. 
Jednym z największych problemów dotyczących młodzieży z choro-
bą nowotworową są wszelkie zmiany w wyglądzie zewnętrznym np. 
brak włosów, utrata bądź zwiększenie masy ciała, opuchlizny, wi-
doczne amputacje, zmiany skórne [16]. Nauczyciel realizując obszar 
wychowawczy, może również skupiać się na budowaniu wysokiej 
samooceny dziecka z chorobą nowotworową niezależnej od opinii 
otoczenia. Osoby doświadczające choroby nowotworowej obawia-
ją się, że będą wyśmiewane i  odrzucone, co powoduje ich wyco-
fanie i izolowanie się. U nastolatków dodatkowo może pojawić się 
stres związany z zaległościami w szkole. Przedłużająca się absencja 
z powodu choroby przyczynia się do zaległości w nauce, ciągłego 
nadrabiania materiału oraz braku stałego kontaktu z rówieśnikami 
i nauczycielami. Może skutkować to nieprzemijającym stresem, po-
czuciem odizolowania oraz gorszą jakością życia. Dlatego tak waż-
ny jest dobór adekwatnej ilości materiału nauczania do możliwości 
ucznia zmagającego się z chorobą nowotworową. Zespół stresu po-
urazowego (PTSD) to zaburzenie psychiczne, które może dotyczyć 
osób, które doświadczyły lub były świadkami traumatycznego wy-
darzenia. Do objawów PTSD zaliczamy między innymi: nawracające 
koszmary senne lub wspomnienia związane z traumatyczną sytuacją, 
unikanie rozmów na ten temat, nadmierną pobudliwość, trudności 
z zasypianiem oraz ogólny spadek jakości życia [17]. Osoby, które 
otrzymały wsparcie społeczne mają mniejsze szanse na doświad-
czanie zespołu stresu pourazowego [18]. Występuje również pojęcie 
potraumatycznego wzrostu (PTG), które w przeciwieństwie do PTSD, 
dotyczy pozytywnych zmian, pojawiających się w wyniku podejmo-
wanych prób radzenia sobie z  chorobą nowotworową. Związane 
jest to z budowaniem nowych wartości czy przekonań odpowiada-
jących rzeczywistości zmienionej przez chorobę nowotworową [18]. 
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Funkcjonowanie behawioralne
W sytuacji krytycznej zachodzi potrzeba nowego przystosowania 

się do rzeczywistości, a nawet zmiany stylu życia, co powoduje utratę 
stabilności i harmonii zarówno u dzieci i młodzieży, jak i ich rodziców/
opiekunów. Zmiany behawioralne mogą być związane ze  zmianą 
postawy ciała czy ruchu, a ponadto następuje również ograniczenie 
sprawności fizycznej i problem z wypełnianiem swojej roli społecznej 
[3]. Oba czynniki są szczególnie ważne dla dziecka, które zdobywa 
wiedzę oraz umiejętności przez zabawę z rówieśnikami. Już w wieku 
przedszkolnym dziecko uczy się współpracować z grupą rówieśni-
czą. Z powodu leczenia i związanych z nim skutków zdrowotnych, 
dzieci i młodzież z chorobą nowotworową podlegają ograniczeniom 
w uczestnictwie w zajęciach szkolnych, które utrudniają możliwość 
ciągłego kontaktu z grupą rówieśniczą. Brak kontaktu z  rówieśni-
kami w  szkole może skutkować zaburzeniami w  relacjach z  inny-
mi ludźmi oraz prowadzić do odizolowania się od społeczeństwa. 
W przypadku osób w wieku nastoletnim istnieje także ryzyko uciecz-
ki w  substancje psychoaktywne [19]. Z powodu leczenia choroby 
nowotworowej u pacjentów występuje obniżenie sprawności fizycz-
nej. Wynika to między innymi z konieczności bycia podłączonym do 
urządzeń medycznych. Jedną z konsekwencji leczenia przeciwnowo-
tworowego jest konieczność ograniczenia aktywności do sali szpi-
talnej lub łóżka szpitalnego. Wychowanie fizyczne dla dzieci i mło-
dzieży doświadczającej choroby nowotworowej jest bardzo ważne, 
ale wymaga indywidualnego podejścia i odpowiedniego planu ćwi-
czeń, który będzie uwzględniał stan pacjenta oraz jego możliwości 
i potencjał. Pomimo choroby zaleca się aktywność fizyczną u dzieci 
i młodzieży, gdyż poprawia to jakość życia oraz przyczynia się do 
zmniejszenia ryzyka nawrotu choroby lub zgonu. Dodatkowo w tej 
grupie wiekowej zbyt niska aktywność fizyczna może mieć negatyw-
ne skutki w postaci zaburzeń prawidłowego rozwoju. Jednak trzeba 
pamiętać, że każdy rodzaj wysiłku oraz jego intensywność należy 
odpowiednio dobrać pod indywidualne możliwości, ponieważ zbyt 
intensywny wysiłek może zadziałać na niekorzyść pacjenta [20, 21].  
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Funkcjonowanie psychospołeczne
Dla każdego etapu życia człowieka są przypisane określone za-

dania rozwojowe, które powinny zostać zrealizowane przez jednost-
kę w danym okresie życia. Sukcesywna ich realizacja wg R.J. Havi-
ghursta prowadzi do poczucia zadowolenia oraz uczucia sukcesu 
przy podejmowaniu późniejszych zadań. Natomiast niepowodzenie 
sprawia, że jednostka jest nieaprobowana przez społeczeństwo, co 
w efekcie daje poczucie niezadowolenia. Dzieci i młodzież z chorobą 
nowotworową mogą odczuwać trudności z wypełnianiem niektórych 
zadań rozwojowych ze względu na: widoczne zmiany w wyglądzie, 
które sprawiają trudności w nawiązywaniu relacji z osobami w tym 
samym wieku i mają negatywny wpływ na poczucie własnej warto-
ści; konieczność bycia podłączonym do urządzeń medycznych, co 
powoduje ograniczenie fizyczne; pogorszenie funkcji poznawczych, 
które wpływają na szybkość uczenia się; nadopiekuńczość rodzi-
ców, która nie pozwala na samodzielność [22]. Niewątpliwie obraz 
własnego ciała szczególnie dla młodych osób jest niezwykle ważny, 
a wszelkie zmiany w wyglądzie, bądź różnice dostrzegane przez oso-
by zmagające się z chorobą nowotworową wskutek porównywania 
się z rówieśnikami powodują, że czują się mniej atrakcyjne [2]. W sy-
tuacji, gdy dziecko z chorobą nowotworową nawiązuje bezpośredni 
kontakt z innymi dziećmi, może niestety dojść ze strony zdrowych 
rówieśników do takich zachowań jak odrzucenie lub wyśmiewanie 
się z powodu różnic zewnętrznych. Taka sytuacja wpływa niekorzyst-
nie na psychikę dziecka z chorobą nowotworową i może skutkować 
brakiem pewności siebie czy chęcią odizolowania się [13]. Integracja 
społeczna dla uczniów doświadczających choroby nowotworowej 
jest niezwykle ważna, gdyż z powodu sytuacji zdrowotnej mogą czuć 
się odizolowane od reszty. Zatem szkoła powinna uczyć akceptacji 
i  zrozumienia wobec osób z chorobą przewlekłą, co w pozytywny 
sposób przyczyni się do integracji społecznej. Jedno z zadań rozwo-
jowych dla dziecka 4–5-letniego wg R.J. Havighursta to nauka ob-
cowania z rówieśnikami. Dzieci i młodzież doświadczająca choroby 
nowotworowej nie ma możliwości uczęszczania na zajęcia i uczenia 
się razem z rówieśnikami ze względu na długi proces leczenia. Do-
datkowo dłuższa nieobecność ucznia z powodu choroby nowotwo-
rowej może skutkować obojętnością lub negatywnym nastawieniem 
ze strony pozostałych uczniów. Dlatego niezwykle ważne jest, aby 
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nauczyciele ze swojej strony dbali o przygotowanie uczniów m.in. 
do ponownego przyjęcia osoby doświadczającej choroby nowotwo-
rowej oraz zapoznali z  informacjami, które stanowią podstawę do 
zrozumienia zaistniałej sytuacji. Pomocna może również okazać się 
aktywność, w której nauczyciel klas 1–3 zachęca grupę do napisania 
kartki z  życzeniami bądź listu, co na pewno sprawi radość osobie 
zmagającej się z chorobą nowotworową. Może pomóc w łagodniej-
szy sposób przejść przez proces radzenia sobie z tą chorobą. 

Rola nauczyciela
Nauczyciel to osoba, która w życiu małego człowieka jest w sta-

nie zmienić naprawdę wiele. Pracując z  uczniami, może dostrzec 
ich możliwości, predyspozycje i umiejętności, które są stymulowa-
ne przez nauczyciela w celu osiągnięcia możliwie najlepszych wy-
ników. Nauczyciel, pracując z  uczniem doświadczającym choroby 
nowotworowej, z uwagi na pogorszenie funkcji poznawczych, po-
winien wykazywać się wyrozumiałością, dozą empatii oraz, rzecz 
jasna, elastycznością. Intensywne leczenie, długotrwała hospitaliza-
cja czy wszelkie problemy zdrowotne to czynniki, które powodują, 
że zarówno dla osoby zmagającej się z chorobą nowotworową, jak 
i dla rodziny czy przyjaciół jest to trudny czas. Wymienione katego-
rie utrudniają uczniowi realizowanie podstawy programowej wraz 
z rówieśnikami. W związku z tym program nauczania, który będzie 
uwzględniał potrzeby, możliwości i  tempo pracy dziecka oraz na-
uczyciel, który będzie wykorzystywał różnorodne metody dydak-
tyczne w zależności od aktualnego stanu ucznia, pozwalają na opty-
malizację procesu nauczania-uczenia się. Nauczyciel powinien także 
realizować obszar dydaktyczny, związany z nadrabianiem zaległości 
oraz obszar wychowawczy, który dotyczy budowania wiary we wła-
sne możliwości osoby z chorobą nowotworową. Jest to bardzo waż-
ne ze względu na fakt, że niekiedy to nauczyciel jest osobą, która 
przebywa z uczniem, wspiera go i rozmawia na tematy istotne dla 
dziecka. Zajęcia powodują, że dziecko niekiedy odwraca uwagę od 
przykrych wydarzeń i skupia się na zadaniach. Dodatkowo pozytyw-
ny stosunek nauczyciela do dziecka może przyczyniać się do bu-
dowania życzliwej relacji. Rozmowa z dzieckiem podczas zajęć jest 
niezwykle ważna, gdyż pozwala na swobodne wypowiedzi ucznia, 
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które w rezultacie mogą przynieść ulgę od ciągłego napięcia emo-
cjonalnego [13]. Nauczyciel w pracy z dzieckiem doświadczającym 
choroby nowotworowej oprócz dostarczania niezbędnej wiedzy 
może również skupiać się na wspomaganiu dziecka w pokonywaniu 
trudności, budowaniu realnych celów oraz ich realizacji. Uczeń zma-
gający się z chorobą nowotworową z czasem dochodzi do momen-
tu, w którym zaczyna się zastanawiać nad przyszłym życiem, zawo-
dem czy nauką. Razem z nauczycielem uczeń może wyznaczyć sobie 
nowy cel lub cele adekwatne do sytuacji i możliwości oraz dążyć do 
ich realizacji. Nauczyciel powinien oczywiście posiadać wiedzę teo-
retyczną na temat funkcjonowania, trudności, zasad bezpieczeństwa 
oraz skutków ubocznych leczenia pacjenta, które znacząco wpływa-
ją na jego stan i możliwości. Dzieci i młodzież doświadczająca cho-
roby nowotworowej ze strony systemu edukacji potrzebuje odpo-
wiedniego podejścia oraz specjalnego wsparcia. Relacja nauczyciela 
z uczniem doświadczającym choroby nowotworowej przeistacza się 
wówczas w jeden z ważniejszych elementów tego procesu. Nauczy-
ciel jako osoba wspierająca, przekazująca wiedzę i zorientowana na 
odkrywanie i  stymulowanie potencjału ucznia pełni rolę mentora. 
Pomaga zrozumieć, że choroba w żaden sposób nie definiuje o toż-
samości. Współpraca między nauczycielem, rodziną i  personelem 
medycznym pozwala na stworzenie holistycznego wsparcia, które 
zawiera zarówno aspekty edukacyjne, jak i zdrowotne. Umiejętność 
dostosowywania poziomu trudności zadań pozwala dziecku na kon-
tynuowanie nauki i dalsze rozwijanie, które będzie zgodne z  jego 
możliwościami. Wychowanie fizyczne dla dzieci i  młodzieży do-
świadczającej choroby nowotworowej jest bardzo ważne, ale wyma-
ga indywidualnego podejścia i odpowiedniego planu ćwiczeń, który 
będzie uwzględniał stan pacjenta oraz jego możliwości i potencjał.

Podsumowanie
Uczeń doświadczający choroby nowotworowej staje przed wie-

loma wyzwaniami dotyczącymi zarówno obszaru edukacyjnego, jak 
i  psychospołecznego. Od momentu diagnozy do okresu remisji, 
uczeń powinien otrzymać wsparcie emocjonalne oraz społeczne ze 
strony rodziny, nauczycieli czy przyjaciół, co pozwoli na lepsze ra-
dzenie sobie. W kontekście potrzeb edukacyjnych ważne jest, aby 
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nauczyciel wykazywał się elastycznością oraz empatią przy indywi-
dualnym podejściu do dziecka. Sam program powinien być dosto-
sowany do potrzeb oraz możliwości ucznia doświadczającego cho-
roby nowotworowej. Mowa tutaj między innymi o takich wariantach 
jak: udzielenie dodatkowej pomocy, dostosowanie tempa nauki do 
ucznia czy możliwość odbycia nauki online, gdy zachodzi taka po-
trzeba. Dodatkowo szkoła oraz nauczyciele powinni działać aktywnie 
i promować wśród uczniów zrozumienie, empatię i przede wszyst-
kim akceptację, gdyż może to w skuteczny sposób pomóc w two-
rzeniu przyjaznego środowiska szkolnego. Podsumowując wszelkie 
informacje zebrane w tej pracy, można zauważyć, że rola nauczycie-
la jest kluczowa zarówno w aspekcie edukacyjnym, jak i psychospo-
łecznym, ze względu na zakres możliwości oraz autorytet, jaki może 
posiadać nauczyciel.

Wnioski
Choroba nowotworowa powoduje wiele zmian w życiu człowie-

ka. Widoczne zmiany w wyglądzie zewnętrznym u osób doświad-
czających choroby nowotworowej mogą prowadzić do obniżenia 
samooceny oraz powodować poczucie wstydu. W wieku nastolet-
nim osoby mogą mieć tendencję do porównywania się z rówieśni-
kami. Dlatego też niezbędne jest wspieranie i budowanie wysokiego 
poczucia własnej wartości osób z chorobą nowotworową.

Leczenie choroby nowotworowej wymaga długotrwałych po-
bytów w szpitalu. W związku z tym dzieci oraz młodzież nie mogą 
codziennie przebywać w szkole razem z rówieśnikami. Materiał na-
uczania, metody oraz czas pracy powinny być wówczas dostosowy-
wane pod aktualne możliwości ucznia. Nauczyciel natomiast powi-
nien być odpowiednio przygotowany, wykazywać się elastycznością 
oraz przestrzegać szczególnych zasad bezpieczeństwa związanego 
z wysokim ryzykiem infekcji.

Zmęczenie, osłabienie to jedne z wielu skutków ubocznych lecze-
nia, których doświadcza pacjent z chorobą nowotworową. W ramach 
możliwości zaleca się aktywność ruchową wśród dzieci i młodzieży, 
gdyż przyczynia się to do lepszego samopoczucia oraz poprawy ja-
kości życia. Należy pamiętać jednak o tym, aby rodzaj wysiłku oraz 
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jego intensywność była dostosowana do możliwości i predyspozycji 
pacjenta.

Diagnoza choroby nowotworowej głównie wśród młodzieży 
może wywołać złość, gniew, bunt, rozpacz, panikę itp. Dodatkowo 
brak ciągłego kontaktu z grupą rówieśniczą może przyczynić się do 
odczuwania smutku i przygnębienia. Istnieje również większe ryzyko 
na pojawienie się depresji wśród dzieci i młodzieży z chorobą no-
wotworową. U młodzieży może również pojawić się stres związany 
z nadrabianiem zaległości. Dlatego też kontakt z osobami bliskimi, 
nauczycielami oraz kolegami czy koleżankami może pomóc w zdro-
wieniu i podniesieniu komfortu życia.
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Network Analysis of Correlations 
between Fatigue and Dispositional 
Optimism: A Study of Cancer 
Patients during Chemotherapy

Introduction
Cancer-related fatigue (CRF) continues to be among the most 

common complications associated with both the course of cancer 
and cancer treatment [1, 2]. It disturbs all aspects of the quality of 
life [3, 4, 5] and may persist for many years after the end of therapy 
[6, 7, 8].

CRF is defined as ‘a distressing, persistent, subjective sense of 
physical, emotional, and/or cognitive tiredness or exhaustion re-
lated to cancer or cancer treatment that is not proportional to re-
cent activity and interferes with usual functioning’ [9]. The National 
Comprehensive Cancer Network [10] recommends testing all cancer 
patients for CRF. Many research instruments can be used to ana-
lyse subjectively experienced fatigue. For example, the three part 
European Organisation for Research and Treatment of Cancer EO-
RTC QLQ C-30 fatigue scale and the the Functional Assessment of 
Chronic Illness Therapy FACIT-F/FACT anaemia and fatigue scales 
are available. In addition, specific stand-alone questionnaires such 
as the Multidimensional Fatigue Inventory (MFI), the Fatigue Ques-
tionnaire (FQ) and the Fatigue Assessment Questionnaire (FAQ) can 
be used. All these scales define many dimensions of fatigue [11].

The frequency of fatigue and its course in cancer patients have 
been studied and the mechanisms of its formation are better un-
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derstood. The importance of the problem may also be evidenced 
by the fact that many researchers deal with this issue. Although no 
gold standard for the treatment of fatigue is currently available, var-
ious intervention approaches have shown beneficial effects in ran-
domised control trials [3]. The frequency of fatigue and its course in 
cancer patients have been studied and the mechanisms of its for-
mation are better understood.

The importance of the problem may also be evidenced by the 
fact that many researchers deal with this issue. Although no gold 
standard for the treatment of fatigue is currently available, vari-
ous intervention approaches have shown beneficial effects in ran-
domised control trials [12, 13, 14, 15, 16].

Dietary patterns that reduce inflammation, such as the Medi-
terranean diet and other plant-based diets, seem to be tolerated 
by cancer survivors and may reduce fatigue [1]. Dietary patterns 
that reduce inflammation, such as the Mediterranean diet and oth-
er plant-based diets, seem to be tolerated by cancer survivors and 
may reduce fatigue [17]. An important element in dealing with fa-
tigue is physical activity and an individually planned rehabilitation 
programme [18, 19, 20, 21, 22, 23].

The search for new possibilities to help patients and their rela-
tives has prompted the authors of this work to analyse the problem 
in the context of optimism. Dispositional optimism is a personal and 
social resource, defined as a way of perceiving the world based on 
the expectation of positive experiences [24]. 

People with an optimistic attitude use information about their 
health with greater benefit, believe in the effectiveness of treatment 
in a situation of a serious disease, adapt to it more easily and explain 
unpleasant events as a temporary problem with a limited range of 
causes. Optimists more often use problem-oriented coping strate-
gies and, when these turn out to be impossible to implement, they 
use adaptive emotional strategies, such as humour [25].

The aim of this study was to identify a correlation between the 
level of fatigue and the optimism experienced by cancer patients 
undergoing systemic cancer therapy.

For Original Research Articles, Clinical Trial Articles, and Techno-
logy Reports the introduction should be succinct, with no subhe-
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adings. For Case Reports the Introduction should include symptoms 
at presentation, physical exams and lab results.

Materials and Method
Research assumptions

Fatigue is a common, sometimes underestimated symptom ob-
served in people dealing with cancer and its treatment, affecting all 
dimensions of their everyday lives. 

Looking for new aspects that could play an important role in the 
effective coping by patients, their relatives and medical staff, we 
planned a research project in which we searched for a correlation 
between the experience of optimism and the occurrence of fatigue. 

In connection with the topic, the following research hypotheses 
have been formulated:
H.1.	 There is a statistically significant difference in optimism and fa-

tigue in the studied cancer patients with and without complica-
tions.

H.2.	 The number of completed cycles of chemotherapy affects the 
level of optimism and the severity of fatigue in the examined 
patients.

H.3.	Based on the network analysis, it is assumed that the stron-
gest positive correlations (edges) will occur between the level 
of optimism and the dimensions of fatigue experienced by the 
examined patients.

H.4. 	Based on the network analysis, it is assumed that the strongest 
negative correlations (edges) will occur between the variable 
‘gender’ and some dimensions of fatigue in the studied pa-
tients.

The research assumptions are presented in Figure 1.
Fatigue occurring in patients affects their physical condition, fa-

mily and social life, emotional state, functioning in everyday life and 
other ailments. The model assumes that optimism, which is an in-
dependent control variable, correlates with current fatigue, which 
is a  dependent variable, through intermediary variables: gender, 
age, education, marital status, whether one has children, professio-
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nal status, place of residence and duration of treatment. Fatigue is 
indirectly influenced by independent secondary (control) variables, 
that is, the severity of symptoms, ability to do physical activity, ava-
ilability of help and emotional support and a change of attitude due 
to the occurrence of cancer.

Research methods  
The research project was cross-sectional. The diagnostic survey 

method and the survey technique were used. The study was con-
ducted at the Clinical Oncology Department with the Chemothe-
rapy Sub-department at the hospital in Tarnów, from January to 
March 2022.

Standardised research tools, the Functional Assessment of Chro-
nic Illness Therapy (FACIT-F), the Life Orientation Test (LOT-R) and 
the authors’ questionnaire for examining sociodemographic and cli-
nical data were used to achieve the aim of the study.

FACIT-F assesses physical, functional, and social fatigue. The re-
spondents provided their answers on a Likert scale. Internal relia-
bility measured with the Cronbach’s alpha is 0.920 [26]. The corre-
sponding author received a licence to use the FACIT-F questionnaire 
from a representative of the FACIT Group [26].

LOT-R by M. F. Scheier, C. S. Carver and M. W. Bridges (Polish 
adaptation by R. Poprawa and Z. Juczyński) examines the dispositio-
nal level of optimism, expressed by the generalised expectation of 
positive events, and is intended for the study of adults. The test con-
tains ten items, six of which have diagnostic value for dispositional 
optimism. The internal consistency of the LOT-R is 0.76 (Cronbach’s 
alpha) [25].

In connection with the research issues undertaken, four groups 
of variables have been distinguished: a dependent variable, inde-
pendent variables, intermediate variables and independent (control) 
side variables. Table 1 presents the type of variables studied along 
with the research tools used.
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A Statistical analysis
Statistical analyses were performed using SPSS 24.0 software 

(IBM Corp., Armonk, NY, USA) and R 4.2.1 software (R Foundation 
for Statistical Computing, Vienna, Austria) with the RStudio editor 
(ver. 2022.07.1+554). The character of the experimental group was 
based on a statistical analysis of its size along with its percentage ra-
tio relative to the total number of respondents. A comparative anal-
ysis of selected subgroups was carried out using the students’ t-test 
and ANOVA analysis of variance, together with the a calculation of 
effect size indices of the obtained differences [27]. Calculations were 
made using the Statistica package (Cracow, Poland).

Two post-hoc tests, Bonferroni and Scheffe, were used in the ANO-
VA analysis of variance to check the significance of differences be-
tween subgroups. Correlations between the variables were expressed 
using the Rho–Spearman rank correlation coefficient because of the 
results expressed on the rank scale of individual LOT-R items and the 
non-normal distribution of selected demographic variables.

A mixed graphical model (MGM), as a  kind of network analy-
sis, was used to examine the relationships between variables. The 
R package mgm was used to estimate the pairwise network, and 
the algorithm with ‘cross-validation with 10 folds’ was chosen. The 
predict function was called to compute predictions and nodewise 
errors from the estimated model. Additionally, package qgraph was 
selected to visualise the network, and the function resample was 
used to obtain empirical sampling distributions with the nonpara-
metric bootstrap. Within the graphical network, each node depicts 
a variable, and edges depict correlations between nodes. A thicker 
line reflects a stronger correlation.

Participants
Cancer patients undergoing systemic therapy were invited to 

participate in the study. The criteria for including patients in the stu-
dy were their consent to participate after obtaining an explanation 
of the purpose of the study and its rules of participation, an ongo-
ing cancer process and inpatient chemotherapy, as well as a mental 
state enabling understanding and completing the questionnaires 
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independently. The exclusion criteria were the patient’s lack of con-
sent and a mental state that made it impossible to understand and 
complete the questionnaires independently.

Participation in the study was conscious and voluntary. The study 
was conducted according to the guidelines of the Declaration of 
Helsinki.

The study was conducted using a hybrid method, that is, 90% of 
respondents chose the online and 10% the paper version. In total, 
150 of the surveyed patients received a link to or a paper version of 
the prepared questionnaire. Overall, 120 patients participated in the 
study. After checking the completeness of the data, 95 questionna-
ires qualified for statistical analysis. 

The sociodemographic data of the experimental group are pre-
sented in Table 2.

The average age of the examined patients was 58.88 years + 
13.89 (SD); the youngest patient was 22 years old and the oldest was 
80. The experimental group was dominated by women (nearly 58%). 
Most of the respondents were married (approximately 52%) and 
declared secondary and vocational education (55%), and as many 
as 38% worked despite undergoing cancer treatment.

Results
Cancer treatment and its complications  
in the experimental group 

The study involved 95 patients, two of whom started treatment 
before 2010 and three in 2017 to 2019. The remaining respondents 
indicated earlier years: 39 (41%) – 2021, 22 (23%) – 2022, 17 (18%) 
– 2020 and 12 (13%) people – 2019. Table 3 contains the clinical 
characteristics of cancer therapy.

For the largest share of respondents, that is, 38 (40%), the chemo-
therapy that they were undergoing was their first cancer treatment. 
Surgical treatment was preceded by ongoing chemotherapy in 34% 
of patients.

The occurrence of fatigue in patients may intensify the emerging 
side-effects of treatment. More than half of the respondents (57. 
60%) experienced side-effects, and the remaining respondents did 



75Network Analysis of Correlations between Fatigue...

not have any complications. Table 4 shows the symptoms indicated 
by the patients (57. 60%).

Our study confirmed a  statistically significant correlation (p = 
0.004) between the number of cycles of chemotherapy and the oc-
currence of complications. The more advanced the treatment in time 
(M = 9.26 + 5.93), the more often complications occurred compared 
to patients who did not report side-effects (M = 5.60 + 6.06).

Examination of fatigue and dispositional optimism 
Based on the results obtained in the examined patients, it can 

be concluded that dispositional optimism was rated as medium (M 
= 12.18, min. 4–max. 21). Subjective fatigue in the physical dimen-
sion (M = 1.73; min 0.14–max. 3.29) and functioning in everyday life  
(M = 1.9; min. 0.00–max. 3.57) in the examined patients were rated 
as medium. Despite the treatment, the respondents rated involve-
ment in family and social life as above medium (M = 2.18; min. 0.00–
max. 3.86). The emotional state of the examined patients during 
treatment was rated above medium (M = 2.52; min. 1.00–max. 3.80), 
as were the accompanying ailments (M = 2.01; min. 0.38–max. 3.46).

Table 5 shows comparative data for the examined cancer pa-
tients with and without treatment complications in terms of opti-
mism (LOT-R overall score) and fatigue (FACIT).

Our study shows that the medium level of experienced optimism 
(M = 11.75), functioning in family and social life (M = 1.91) and ex-
periencing an increased negative emotional state (M = 2.57) did not 
significantly differentiate the examined patients with and without 
treatment complications.

The examined patients with treatment complications had a sta-
tistically significant increased rate of troublesome somatic symp-
toms (p < 0.001) and experienced other ail-ments more intensely 
(p< 0.001) than patients without treatment complications. In addi-
tion, patients with complications were characterised by a  statisti-
cally significant decrease in functioning in everyday life (p < 0.000).

Table 6 summarises the comparative results of the intensity of 
individual fatigue dimensions in patients showing signs of optimism 
or pessimism.



76 Małgorzata Pasek, Lilia Suchocka, Katarzyna Przeklasa 

Our study shows statistically significant differences in all fatigue 
scales between patients characterised by optimism and those with 
pessimistic features. Patients showing optimistic features during 
cancer treatment experienced somatic symptoms less (p < 0.001), 
their negative emotional states were less intense (p < 0.0001) and 
other accompa-nying cancer-related ailments were insignificant 
(p < 0.0001). Optimistic patients, despite their situation of cancer, 
were more involved in family and social life (p < 0.000) and func-
tioned better in everyday life (p < 0.0001), which significantly con-
tributed to im-proving their quality of life and ability to cope with 
treatment-related stress compared with patients with a  negative, 
pessimistic attitude.

The next stage of statistical analysis was to compare the respon-
dents in terms of optimism and fatigue dimensions relative to the 
number of cycles of chemotherapy. The results are presented in Ta-
ble 7.  

Two post-hoc tests, Bonferroni and Scheffe, were used to test 
the significance of differences between the groups in the variable 
‘family and social life’ (FACIT.2; significant ANOVA score). Both tests 
showed statistically significant differences (p < 0.05) between the 
group undergoing the 6th to 10th cycles and the other groups.

The groups undergoing up to five and more than ten cycles did 
not differ statistically significantly in their involvement in family and 
social life. In addition, there were no statistically significant differ-
ences between the number of cycles of chemotherapy in the scale 
of optimism–pessimism and other dimensions of fatigue. Analysing 
the scale of functioning in everyday life, patients were seen to expe-
rience the greatest decrease in the quality of functioning in everyday 
life during the 6th to 10th cycles of chemotherapy. The difference 
was not at a statistically significant level, but at a qualitative level.

A study of correlations between selected variables 
Table 8 shows the obtained correlations. There was a statistically 

significant correlation (p ≤ 0.001) between the age of patients and 
the duration of treatment, particularly in the groups of men and 
patients with complications. The above correlations did not occur in 
the groups of women and patients without complications.
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There was no statistically significant correlation between the 
variable ‘LOT-R.1’ and age, the number of cycles of chemotherapy 
and the duration of treatment. Cancer patients also had difficulty 
relaxing (LOT-R.2). This difficulty was not experienced by those who 
hoped for a successful resolution of the difficult situation, younger 
patients or patients without additional complications during treat-
ment. The lack of ability to relax in the group of patients with treat-
ment complications depended on the number of cycles of chemo-
therapy: the more cycles they had, the more difficult it was for them 
to relax.

The pessimistic outlook and a  fatalistic belief that something 
negative was bound to happen (LOT-R.3) applied particularly to pa-
tients who were internally tense during treatment. In the group of 
women, it was additionally associated with the number of cycles 
of chemotherapy. An optimistic attitude to the future (LOT-R.4) in 
respondents was particularly associated with their internal control 
of tension and a  lack of anticipation of failures. The company of 
relatives and friends (LOT-R.5) was enjoyed the most by patients 
who were oriented towards a positive solution to difficult situations, 
were not internally tense, did not anticipate setbacks and were gen-
erally positive about the future.

Those patients who controlled their treatment-related tensions, 
were optimistic about the future, and appreciated the company of 
their loved ones and enjoyed spending time with them were most 
involved in additional activities (LOT-R.6). In the group of patients 
without complications during chemotherapy, this was also related 
to the conviction and expectation that the difficult situations would 
be successfully solved.

The pessimistic attitude of respondents that things would not 
go as planned (LOT-R.7) correlated with the anticipation of failure 
and a  lack of involvement in social relationships, particularly with 
close people. In the group of women, there was also a lack of opti-
mism about the future. In the group of patients without complica-
tions, there were no relationships between the discussed variable 
and other scales, meaning that the pessimistic attitude that things 
would not go according to the respondents’ expectations was not 
characteristic of them.
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In the treatment situation, patients who were committed to du-
ties and tasks were the most composed and undisturbed (LOT-R.8). 
In the group of women, there was an additional correlation with the 
level of control of internal emotional tension.

A pessimistic attitude that nothing good would happen (LOT-R.9) 
in the examined patients statistically significantly correlated with the 
lack of positive expectation for something good, internal tension, 
the lack of control of negative emotions, the lack of loved ones, the 
lack of involvement in activities and responsibilities of everyday life 
and with the conviction that matters related to treatment would not 
go well. The fewest negative correlations occurred in the groups of 
men and patients without complications.

The attitude that more good than bad would happen (LOT-R.10) 
in the surveyed patients significantly correlated with the level of 
control of negative tension, no expec-tation of failure, an optimistic 
attitude to the future, the presence of loved ones in their life, com-
mitment to life tasks and the attitude that many good things would 
happen in life. 

The overall level of dispositional optimism (LOT-R) during can-
cer treatment depended on the age of the patients. The negative 
correlation between the variables indicates that the younger the 
people, the more optimistic they were about the course of treat-
ment. This relationship was also present in the group of surveyed 
women. This correlation was not observed in the group of men and 
in the group where the variable was the presence or absence of 
complications. General optimism in patients significantly correlated 
with the attitude and expectation of a successful solution to difficult 
situations. In the groups of examined women and patients without 
complications, a significant correlation with the current relationship 
with loved ones was demonstrated. In the groups of examined men 
and patients with treatment complications, there were no significant 
correlations between the general level of optimism and the exam-
ined variables.

The state of physical fatigue (FACIT.1) statistically depended on 
the duration of treatment: the longer it was, the more severe the 
symptoms were. Patients receiving support from their relatives and 
maintaining social relationships experienced less somatic fatigue. 
The lack of a general optimistic attitude intensified somatic prob-
lems.
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Involvement in family and social life (FACIT.2) statistically sig-
nificantly depended on the age of patients: the younger people 
were, the more involved and present they were in family and social 
relationships; on the other hand, the older people were, the more 
alienated they felt. The lack of belief in a favourable solution to the 
difficult situation and the intensification of somatic ailments caused 
the patients to withdraw from family and social life.

Emotional fatigue (FACIT.3) in patients during treatment de-
pended on the number of cycles of chemotherapy: the more cycles, 
the higher the emotional exhaustion with the treatment process. 
The more severe emotional fatigue became, the less patients saw 
a  successful solution to the disease situation, and those charac-
terised by general pessimism experienced physical fatigue. In the 
group of examined men, emotional exhaustion also depended on 
age: the younger the patients, the lower the emotional exhaustion. 
The presence of relatives significantly alleviated fatigue and emo-
tional exhaustion in the examined patients.

The functioning of patients in everyday life (FACIT.4) during 
treatment depended significantly on age: the younger the people, 
the more involved they were. It also depended on the duration of 
treatment, the absence of physical ailments, the lack of emotional 
exhaustion and a general positive attitude and commitment to fam-
ily and social life. In the groups of surveyed women and patients 
with complications, functioning in everyday life was more dynamic 
and depended on the intensification of many other variables.

Other ailments during treatment (FACIT.5) significantly depend-
ed on the duration of treatment, the lack of physical and emotional 
ailments, support from relatives and involvement in family and so-
cial life. In the group of surveyed men, it also depended on age: the 
older the man, the more he paid attention to other ailments.

Network analysis 
MGM, as a kind of network analysis, was used to examine correla-

tions between variables. The R package MGM was used to estimate 
the pairwise network and the algorithm with ‘cross-validation with 
10 folds’ was chosen. The predict function was called on to compute 
predictions and nodewise errors from the estimated model. Addi-
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tionally, a package graph was selected to visualise the network, and 
the function resample was used to obtain empirical sampling distri-
butions with the nonparametric bootstrap. Within the graphical net-
work, each node depicts a variable, and edges depict correlations 
between nodes. A thicker line reflects a stronger correlation.

The network of variables is visualised in Figure 2. Table 9 details 
the partial correlation matrix and the indicators (parameters) of mu-
tual correlations (edges). Nominal (categorical) variables are shown 
in Table 10.

The strongest positive edges (correlations) occurred between 
the level of optimism (node 6) and functioning in everyday life (node 
10), physical fatigue (node 7) and other ailments (node 11), and be-
tween family and social life (node 8) and functioning in everyday life 
(node 10).

Slightly weaker positive edges occurred between patient de-
mographic variables: gender (node 1) and age (node 2), a cycle of 
chemotherapy (node 3) and treatment complications (node 4). They 
were also observed between other ailments (node 11), the emotion-
al state (node 9) and family and social life (node 8).

The strongest negative edges were between gender (node 1) 
and physical fatigue (node 7) and between other ailments (node 11) 
and functioning in everyday life (node 10).

Slightly weaker negative edges (correlations) were found be-
tween functioning in everyday life (node 10), age (node 2), treatment 
complications (node 4) and physical fatigue (node 7). The weakest 
negative edges (correlations) were detected between treatment 
com-plications (node 4) and functioning in everyday life (node 10).

Statistical analyses have shown the following correlations be-
tween pairs of variables, including nominal variables (categorical, 
for which no sign of dependence has been deter-mined – the grey 
line in the graph). The strongest pair of variables without a clear sign 
of dependence has been detected between gender (node 1) and 
a change of attitude due to the occurrence of cancer (node 5) and 
between a change of attitude (node 5) and the level of optimism 
(node 6). Slightly weaker correlations without a specific sign of de-
pendence have been found between a change of attitude (node 5) 
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and family and social life (node 8), and between physical fatigue 
(node 7) and treatment complications (node 4).

To verify the stability of the bootstrap estimates, a sampling dis-
tribution for parameter estimates was performed, as visualized in 
Figure 3.

This shows that the sampling distributions for edges 1–5, 5–6, 
6–10, 7–11, 8–10 and 10–11 are located farther from zero (and 100% 
of the B estimates are non-zero) compared to, for example, edges 
4–6, 7–9 and 6–9, which means that the proportion of estimated 
non-zero effects is much bigger.

The use of bootstrapped sampling made it possible to confirm 
the stability of the following edges (correlations) between the vari-
ables (vertices) included in the graph (Figure 2), which shows high 
indicators (parameters) of correlations between: gender (node 1) 
and a change of attitude due to cancer (node 5 ); a change of atti-
tude due to the occurrence of cancer (node 5) and optimism (LOT-R, 
node 6); optimism (LOT-R, node 6) and functioning in family and 
social life (FACIT.2, node 10); physical condition (FACIT.1, node 7) 
and other ailments (FACIT.5, node 11), family and social life (FACIT.2, 
node 8) and functioning in everyday and family life (FACID.4, node 
10), and functioning in family and social life (FACIT.2, node 10) and 
other ailments (FACIT.5, node 11).

The bootstrapped sampling distributions have been summarised 
separately for the weight of each edge. The value is indicated by the 
proportion of non-zero estimates in the B bootstrap samples and is 
plotted on the arithmetic mean of the sample distribution. The black 
horizontal lines indicate quantiles 0.05 and 0.95 of the bootstrapped 
sampling distribution. This shows that the sampling distributions for 
edges 6–10 and 8–10 are farther from zero than those for edges 
7–10, 7–9, 6–9 and 8–9, meaning that the proportion of estimated 
non-zero effects is much bigger.
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Figures

Figure. 1. Theoretical model of correlations between the level of 
optimism and fatigue in the examined patients
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9 = emotional state (FACIT.3) 
10 = functioning in everyday life 
(FACIT.4) 
11 = ailments (FACIT.5)

Note. Visualisation of the parameters of the estimated MGM. Green edges indicate 
positive relationships and red edges indicate negative ones. Grey edges indicate pairwise 
interactions for which no sign is defined (interactions involving categorical variables). 
The width of the edges is proportional to the absolute value of the associated edge 
parameter (edge weight). Whenever the parameter is zero, no connection is drawn 
between two nodes, indicating that two variables are independent when controlling 
the other variables in the network.

Figure 2. Network structure including sociodemographic and clinical 
characteristics, optimism (LOT-R) and fatigue (FACIT)
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Note. The value indicates the proportion of nonzero estimates across the B bootstrap 
samples and is plotted at the arithmetic mean of the sampling distribution. The black 
horizontal lines indicate the 0.05 and 0.95 quantiles of the bootstrapped sampling 
distribution. 

Figure 3. Summaries of bootstrapped sampling distributions separa-
tely for the weight of each edge
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Tables

Table 1. Investigated variables and applied research tools

variables index research method

Main variable 
Fatigue

Physical condition
Family and social life
Emotional state
Functioning in everyday life

FACIT-F

Independent variable
Level of optimism

Dispositional optimism LOT-R

Intermediate variables

Gender
Age
Education
Marital status
Children
Professional status
Place of residence

Authors’ questionnaire

Independent (control) side 
variables 

Duration of treatment
Previous oncological treatment
Number of cycles of chemotherapy
Severity of symptoms
Help and emotional support
Change of attitude

Authors’ questionnaire

Table 2. Sociodemographic characteristics of the experimental gro-
ups

Zmienne n=95 % badanych

Gender
Female 55 57.89

Male 40 42.11

Age (years)
≤ 60 46 48.42

> 60 49 51.58

Place of residence
City 58 61.05

Village 37 38.95

Marital status

Married woman/man 49 51.58
Widow/widower 15 15.79
Divorced 12 12.63
Single 19 20.00

Children
Yes 74 77.89

No 21 22.11

Education

Secondary 38 40.00
Vocational 17 17.89
Higher 28 29.47
Primary 12 12.63
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Job status

Works despite treatment 36 37.89
Sickness benefit 12 12.63
Retired 29 30.53
Pension due to current health condition

7 7.37

Does not work 8 8.42
Studies 3 3.16

Table 3. Cancer treatment of respondents

Variables n = 95 % of respond-
ents

Previous cancer 
treatment

No 38 40.00
Surgical procedure 32 33.68
Radiotherapy 6 6.32
Radiation therapy and surgery 8 8.42
Surgery and hormone therapy 5 5.26
Hormone therapy 3 3.16
Surgery 1 1.05
Radiotherapy, surgery, hormone therapy 2 2.11

Current cycle of 
chemotherapy

1–2 cycles 19 20.00
3–5 cycles 20 21.05
6–10 cycles 33 34.74
More than 10 cycles 23 24.21

Table 4. Types of complications occurring in patients (n = 57)

Complications during chemotherapy N %a %b

General weakness 51 29.82 89.47

Nausea 35 20.47 61.40

Concentration difficulties 16 9.36 28.07

Pain 27 15.79 47.37

Vomiting 29 16.96 50.88

Diarrhoea 9 5.26 15.79

Constipation 4 2.34 7.02

In total 171 100.00

a Percentage relative to the total number of symptoms (n = 171)
b Percentage relative to the number of symptomatic patients (n = 57)
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Table 5. The intensity of optimism and fatigue in patients with and 
without treatment complications

With complications Without complica-
tions

Variables M SD M SD t (93) p Cohen’s d

LOT-R 11.75 4.07 12.82 3.95 -1.26 .211 -0.27

FACIT.1 1.91 0.56 1.46 0.76 3.30 .001 0.69

FACIT.2 1.98 0.94 2.47 0.94 -2.46 .016 -0.52

FACIT.3 2.57 0.45 2.43 0.60 1.30 .196 0.27

FACIT.4 1.69 0.58 2.22 0.81 -3.68 .000 -0.78

FACIT.5 2.16 0.53 1.79 0.68 2.98 .004 0.62

Note: LOT-R – dispositional optimism; FACIT 1 – physical state, FACIT 2 – family and 
social life, FACIT 3 – emotional state, FACIT 4 – functioning in everyday life, FACIT 5 – 
other ailments 

Tabela 6. Fatigue in patients by their optimistic and pessimistic atti-
tudes

Optimism Pessimism

Variables M SD M SD t (47) p Cohen’s 
d

FACIT.1 1.39 0.62 1.99 0.56 -3.59 .001 -1.02
FACIT.2 2.86 0.61 1.70 0.99 4.85 .000 1.39
FACIT.3 2.42 0.49 2.68 0.42 -2.06 .045 -0.57
FACIT.4 2.50 0.41 1.35 0.60 7.73 .000 2.22
FACIT.5 1.72 0.58 2.38 0.54 -4.12 .000 -1.18

Note: FACIT1 – physical condition, FACIT 2 – family and social life, FACIT 3 – emotional 
state, FACIT4 – functioning in everyday life, FACIT5 – other ailments

Tabela 7. Summary of results concerning the number of cycles of 
chemotherapy in LOT-R and FACIT

1-5 cykli
(N=39)

6-10 cykli
(N=33)

pow. 10 cykli
(N=23)

Zmienne M SD M SD M SD F(2.92) p η2

LOT-R 12.90 3.93 11.03 3.97 12.61 4.13 2.13 .124 0.04

FACIT.1 1.53 0.73 1.88 0.56 1.86 0.70 2.99 .055 0.06

FACIT.2 2.37 0.96 1.78 0.98 2.43 0.78 4.71 .011 0.09

FACIT.3 2.38 0.52 2.61 0.42 2.61 0.60 2.37 .099 0.05

FACIT.4 2.04 0.64 1.71 0.64 1.95 0.93 1.87 .161 0.04

FACIT.5 1.88 0.66 2.10 0.48 2.09 0.71 1.44 .243 0.03

Note: LOT-R – dispositional optimism; FACIT 1 – physical state, FACIT 2 – family and 
social life, FACIT 3 – emotional state, FACIT 4 – functioning in everyday life, FACIT 5 – 
other ailments
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Tabela 8. Correlations between selected variables (n = 95)
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Table 9. The weighted adjacency matrix between optimism (LOT-R) and fatigue 
(FACIT) taking account of the sociodemographic and clinical characteristics  
(N = 95)
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Table 10. The Predictability of Nodes in the Mixed Graphical Model 
(N = 95)

Variables RMSE R2 CC nCC

Gender N/A N/A 0.737 0.375

Age 0.774 0.395 N/A N/A

hemotherapy cycles 0.920 0.145 N/A N/A

Treatment complications N/A N/A 0.747 0.368

Change of attitude N/A N/A 0.632 0.327

Optimism (LOT-R) 0.738 0.450 N/A N/A

F 0.585 0.654 N/A N/A

RT 0.698 0.508 N/A N/A

E 0.793 0.364 N/A N/A

ŻC 0.483 0.764 N/A N/A

D 0.604 0.631 N/A N/A

Note. The root mean squared error (RMSE) and the proportion of explained variance 
(R2) were specified as error functions for the continuous variables, where a value of 0 
means that a node cannot be predicted at all by its neighbouring nodes in the network, 
whereas a value of 1 means that a node can be perfectly predicted by its neighbouring 
nodes; the proportion of correct classification (or accuracy, CC) and the normalised 
proportion of correct classification (nCC) were specified for categorical variables, where 
the value of 0 means that none of the other nodes adds anything to the marginal in 
predicting the node at hand, whereas a value of 1 means that all other nodes perfectly 
predict the node at hand (together with the marginal).

Discussion
The study of correlations between dispositional optimism and 

the occurrence of fatigue in the examined cancer patients has made 
it possible to obtain unique results that may become an element of 
evidence-based medical practice. Respondents participating in the 
project were hospitalised in the oncology ward, where they received 
systemic intravenous treatment. The patients underwent from one 
to more than ten cycles of chemotherapy. For 60% of patients, this 
treatment was the next stage of their cancer therapy. The analysis of 
the entire experimental group has shown that both the values of the 
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level of dispositional optimism and the subjective feeling of fatigue 
in the physical dimension and functioning in everyday life were at 
a medium level.

Involvement in family and social life and the emotional state 
were rated above medium by the respondents. This state may re-
flect a strong relationship with loved ones in everyday life, which is 
a great support for patients. The above-medium emotional state, on 
the other hand, indicates an increase in negative emotions, which 
were intensified by the side-effects of systemic therapy. The most 
common side-effects were general weakness, nausea, vomiting, 
pain, and concentration difficulties. In addition, there was a correla-
tion between the more frequent occurrence of symptoms and more 
advanced treatment. The use of a control variable, that is, the pres-
ence or absence of treatment complications, has made it possible 
to verify hypothesis 1. Based on the obtained results, it has been 
found that the medium level of experienced optimism did not dif-
ferentiate cancer patients with and without treatment complications 
at a statistically significant level. Significant differences occurred in 
individual fatigue scales: the severity of somatic symptoms, the se-
verity of other ailments resulting from chemotherapy and the spec-
ificity of functioning in everyday life. Xuemei Xian et al. have shown 
that as chemotherapy progressed, there was a continuous signifi-
cant increase in physical fatigue and general fatigue scores during 
sessions (p < 0.001). On the other hand, the results for affective 
fatigue and cognitive fatigue significantly increased during the first 
three months and then remained stable [28]. In addition, Kober et al. 
have indicated different mechanisms responsible for morning and 
evening fatigue [29].

The stage of cancer treatment, determined in our study by a pa-
tient indicating the number of the cycle during which he or she 
filled out the paper or online version of the questionnaire, allows 
for verifying hypothesis 2, that is, confirming the lack of statistically 
significant correlation between the number of cycles of chemother-
apy and the occurrence of complications. A very interesting result 
was obtained, indicating that the examined patients were the least 
involved in family and social life during the 6th to 10th cycles of 
chemotherapy. The family and social support patients received in 
this period of treatment can be very significant for them. Cancer 
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patients in this period of treatment may feel lonely, have difficulty 
accepting the disease and experience difficulties in social relations. 
It is important for specialists to pay special attention to the need to 
provide multidimensional support to patients during this period of 
treatment. A  similar decline was noticed in everyday life. The dif-
ference occurred at the qualitative level, drawing attention to this 
tendency, which should be considered, for example, when planning 
medical care during treatment.

The patients did not show a statistically significant difference in 
the scale of optimism–pessimism intensity and other dimensions of 
fatigue in patients undergoing up to five and more than ten cycles 
of chemotherapy. It can be concluded that the level of dispositional 
optimism in the respondents was at a medium level and that they 
experienced somatic problems and other ailments characteristic of 
cancer to a  lesser extent. The number of cycles of chemotherapy 
did not affect the level of negative emotional states, which were 
at a similar, above-medium level of distress in all cycles. Different 
results have been obtained by Dębska et al., who examined patients 
with lung cancer undergoing chemotherapy. They have shown a re-
lationship between all functional scales of the quality of life and the 
occurrence of fatigue, taking account of successive cycles of chemo-
therapy [30].

The results of the experienced optimism and pessimism in the 
experimental group, which differentiate the examined patients in 
the intensity of individual dimensions of fatigue, are of particular 
importance in our project. Our study has shown statistically signifi-
cant differences in all fatigue scales (physical condition, family and 
social life, emotional state, functioning in everyday life and other 
ailments) between patients characterised by optimism and those 
with pessimistic features. Patients with optimistic features had few-
er somatic and emotional problems, less severe ailments related 
to chemotherapy, were more involved in family and social life and 
functioned better in everyday life. While there were no projects like 
ours examining dispositional optimism in the context of fatigue in 
cancer patients, Liu et al. have found that higher dispositional opti-
mism was correlated with a lower probability of psychological stress 
reported by the respondents 1, 1.5 and 2 years after oesophageal 
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cancer surgery. For each pointwise increase in the total LOT-R score, 
the probability of mental distress decreased by 44% [31].

The general level of dispositional optimism depended on the 
age and gender of the respondents, while younger women were 
more optimistic about the course of treatment. The overall opti-
mism was not affected by the occurrence of complications and their 
severity. In the case of men, there were no significant correlations 
between the general level of optimism and the examined variables. 
These results may be indirectly confirmed by the study of Yangjun 
Liu et al., who have shown that patients with very high dispositional 
optimism reported a clinically significantly better overall quality of 
life, emotional and social functions, less severe symptoms of pain, 
shortness of breath, diarrhoea, eating difficulties, anxiety, dry mouth 
and dysgeusia, did not worry much about losing weight and did not 
doubt their body image much compared to patients with lower dis-
positional optimism [31].

The analysis of individual statements obtained in LOT-R has 
shown significant research results for medical practice. The age 
of patients, the cycle of chemotherapy and the duration of cancer 
treatment did not affect the expectation of a  successful solution. 
Younger patients without any complications who hoped that the dif-
ficult situation would be successfully solved found it easier to relax. 
Women were more likely to claim that they would surely experience 
failure. Such an attitude was also expressed by patients who expe-
rienced complications. People who had a positive attitude towards 
solving difficult situations were not internally tense, did not expect 
failures, were generally positive about the future and enjoyed the 
company of friends. On the other hand, the pessimistic attitude of 
the respondents who believed that nothing good would happen 
to them was characteristic of those who did not expect anything 
good, were internally tense and did not control negative emotions, 
did not have their loved ones with them, were not involved in the 
activities and duties of everyday life and believed that matters re-
lated to treatment would not go well. Research by Ciria-Suarez et 
al. have also pointed out that the positive effects of optimism and 
social support show a positive correlation with spiritual coping [32].

By analysing the network of correlations between dispositional 
optimism and fatigue, as well as the strength of these correlations 
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in individual nodes, we have verified hypothesis 3. The examined 
patients characterised by a high level of optimism experienced less 
fatigue during treatment. The level of optimism also influenced bet-
ter functioning in everyday life and greater involvement in family 
and social life, which thus reduced the feeling of physical fatigue 
and other ailments related to the treatment. Strong positive correla-
tions were observed between optimism (node 6) and functioning in 
everyday life (node 10), physical fatigue (node 7) and other ailments 
(node 11) and between family and social life (node 8) and function-
ing in everyday life (node 10).

The study of negative correlations (edges) based on the network 
analysis made it possible to verify the last hypothesis. The gender of 
the examined patients affected the intensity of physical sensations 
during systemic therapy and the intensity of other ailments, which 
translated into fatigue, particularly worse functioning in everyday 
life. Strong negative correlations between gender (node 1) and 
physical fatigue (node 7), and between other ailments (node 11) 
and functioning in everyday life (node 10), confirm the assumptions. 

Although our study of correlations between fatigue and optimi-
sm may be a reliable source of significant results, subsequent pro-
jects can assume more precise criteria for sampling the experimen-
tal group, such as the clinical diagnosis, the stage of cancer or the 
applied systemic therapy regimen.

Conclusion
The study of patients taking account of the variables of optimism 

and pessimism showed statistically significant differences in all fati-
gue scales: physical condition, family and social life, emotional state, 
functioning in everyday life and other ailments.

Patients with optimistic features had fewer somatic and emotio-
nal problems and experienced other ailments related to chemothe-
rapy less severely, were more involved in family and social life and 
functioned better in everyday life.

Our study showed that during the 6th to 10th cycles of che-
motherapy, the examined patients were least involved in family and 
social life.
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The use of MGM, as a type of network analysis, has made it pos-
sible to identify dependencies from the strongest to the weakest, 
obtaining values that can be applied to evidence-based medical 
practice
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Część II 

Streszczenia



Danuta Lichosik

Opieka i leczenie onkologiczne 
pacjenta w dobie sztucznej 
inteligencji (AI)

Niezamierzoną konsekwencją przyszłej powszechnej integracji 
technologii we wsparciu onkologicznej opieki zdrowotnej może być 
pojawienie się podziału relacyjnego między pracownikami służby 
zdrowia a pacjentami i ich bliskimi, ponieważ ci ostatni będą w coraz 
większym stopniu wchodzić w bezpośrednią interakcję ze sztuczną 
inteligencją (AI). Spójnym elementem w  tym kontekście powinna 
być kadra medyczna, zapewniająca pacjentom i  ich bliskim profe-
sjonalną wiedzę na temat tych technologii i prawidłowego ich wy-
korzystania w celach terapeutycznych. W tym przypadku personel 
medyczny pełniłby rolę instruktora i kontrolera, monitorując i nad-
zorując wykorzystywane przez nich systemy AI. 

W  procesie leczenia nowotworów niekwestionowany poten-
cjał człowieka tkwi w jego zdolności do wykorzystania inteligencji, 
wrażliwości i wiedzy specjalistycznej, które przewyższają możliwości 
technologii, zapewniając w ten sposób humanistyczny aspekt opie-
ki. Z  tego powodu, wbrew popularnym dystopijnym założeniom, 
uważam, że systemy AI należy postrzegać jako narzędzie dostęp-
ne dla pracowników służby zdrowia, a  roboty jako swego rodzaju 
„nieludzkich współpracowników’’, a nie jako konkurencję na rynku 
pracy. 

W najbliższej przyszłości, gdy opieka onkologiczna w coraz więk-
szym stopniu będzie uzależniona od postępu technologicznego, 
kluczowym zadaniem personelu pielęgniarskiego będzie rozwijanie 
nowych umiejętności, oprócz tych, które już posiada. Dzięki temu 
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łatwiej będzie im zbudować empatyczny pomost pomiędzy pacjen-
tem a AI, zapewniając holistyczną opiekę w procesie leczenia. 

Konieczne jest zdefiniowanie zasad, które pozwolą maksymalnie 
wykorzystać sztuczną inteligencję i uniknąć jej negatywnych skut-
ków. Obecnie na całym świecie podejmowane są próby opraco-
wania wytycznych. Pomimo dzielących ich różnic, łączą ich zasady 
etyczne uważane za fundament: przejrzystość, uczciwość, niestoso-
wanie przemocy, odpowiedzialność i prywatność.



Michał Zwoliński
Marta Szuleka
Adrian Hovagimyan
Sławomir Lewicki

Problemy w opiece nad pacjentem 
onkologicznym w gabinecie lekarza 
rodzinnego

Nowotwory są istotnym problemem klinicznym. Na świecie 
w 2020 roku odnotowano 19,3 miliona nowych przypadków nowo-
tworów złośliwych i 10 milionów zgonów z  ich powodu. W Polsce 
natomiast na nowotwory złośliwe w tym czasie zachorowało 146,2 
tysiąca osób, a zmarło 99,9 tysiąca chorych. Wczesne postawienie 
diagnozy i rozpoczęcie leczenia jest kluczowym czynnikiem popra-
wiającym przeżycie pacjentów. Jednocześnie konieczna jest współ-
praca lekarza z pacjentem na wszystkich etapach diagnostyki i  le-
czenia, aby wyniki były zadowalające.

Rola lekarza rodzinnego w procesie opieki nad pacjentem on-
kologicznym jest znaczna. Zauważono pewne różnice w  zależno-
ści od płci lekarza, a  mianowicie pacjenci leczeni przez mężczyzn 
częściej narażeni są na opóźnienie leczenia spowodowane po-
strzeganym utrudnionym dostępem do lekarza i  trudnościami  
w  komunikacji lekarz–pacjent, natomiast pacjentów pod opieką 
kobiet częściej dotyka zwiększone opóźnienie leczenia związane 
z  systemem, zwłaszcza ze skierowaniami i  zaburzoną koordynacją 
procesu diagnostycznego. Do osiągnięcia zadowalającego efektu 
terapeutycznego dla chorego i  zwiększenia compliance potrzeba 
jednostkowego podejścia do potrzeb pacjenta. Wymaga to jednak 
poświęcenia mu znacznej ilości czasu. Niezbędne jest też odpowied-
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nie poznanie teorii i metod komunikacji, zwłaszcza przy napotkaniu 
trudności na tym polu.

Polscy pacjenci w większości są niezadowoleni z ilości czasu po-
trzebnego do postawienia diagnozy, jednocześnie zgłaszają nieza-
dowalającą komunikację ze strony lekarzy w trakcie procesu leczni-
czego od diagnozy do follow-upu. Lekarze oraz rodziny pacjentów 
w  większości preferowaliby nie informować chorego o  diagnozie, 
jak i zaawansowaniu choroby (aż 70% pacjentów nie zna rzeczywi-
stego stopnia zaawansowania), natomiast sami pacjenci najczęściej 
wyrażają chęć bycia poinformowanym. Coraz częstszą, niepokojącą 
praktyką jest też informowanie pacjenta o diagnozie podczas roz-
mowy telefonicznej.

 Istnieje wiele przeszkód i barier w komunikacji lekarz–pacjent, 
które powinny zostać przezwyciężone, aby zapewnić pacjentom on-
kologicznym odpowiednią opiekę. W tym celu poszukuje się metod 
standaryzowanych, które zapewniłyby zadowalający poziom takiej 
opieki. Komunikacja lekarz–pacjent jest konieczna dla efektywnego 
procesu leczniczego, lecz nie można zapominać także o komunikacji 
między pracownikami ochrony zdrowia. Dlatego też tak ważne jest 
ciągłe zwracanie uwagi na potrzeby pacjentów oraz na rozwój zdol-
ności interpersonalnych wśród lekarzy.



Monika Poznańska

Wolontariat szpitalny 
w procesie wsparcia pacjentów 
onkologicznych

Rola wolontariatu szpitalnego w procesie wspierania pacjentów 
onkologicznych w kryzysach, z którymi chorzy oraz ich rodziny mie-
rzą się od początku diagnozy poprzez cały czas trwania leczenia.

Wolontariusze „Fundacji Dobrze Że Jesteś” pracują na Oddziale 
Hematologii w Szpitalu im. L. Rydygiera w Krakowie już blisko 12 lat. 
Kontakt z człowiekiem życzliwym, bezinteresownym, gotowym po-
móc dużo daje pacjentom. Praca nad poprawą stanu psychicznego 
pacjenta z chorobą nowotworową odbywa się na wielu płaszczyznach, 
poprzez indywidualną rozmowę z  chorym, zajęcia śmiechoterapii, 
arteretrapii, organizowane na terenie szpitala koncerty i  spotka-
nia z  ludźmi kultury i sztuki. Głównym zadaniem wolontariuszy na 
dyżurze jest towarzyszenie i  obecność chorym. Pomagają chorym 
w szpitalnej rzeczywistości, bywa tak, że są jedynymi odwiedzający-
mi, bo niektórzy z pacjentów nie mają rodziny albo rodzina ich nie 
odwiedza. Wolontariusze w dużej mierze realizują wezwanie Chry-
stusa, które wybrzmiewa w Ewangelii św. Mateusza „byłem chory,  
a odwiedziliście mnie” (Mt 25,36). Każde spotkanie z chorym zmienia 
nas jako ludzi, poszerza się nasze współodczuwanie, z jednej strony 
wolontariusze są częścią szpitalnej rzeczywistości, ale mimo wszyst-
ko wnoszą na sale szpitalne nadzieję, miłość i otwarte serce – oraz 
to, co najważniejsze w osamotnieniu podczas choroby – obecność 
życzliwego człowieka. 

Wolontariusze spotykają się z dużą otwartością zarówno ze stro-
ny pacjentów, jak i personelu medycznego, są uważani – wg wypo-
wiedzi prof. Aleksandra Skotnickiego z Kliniki Hematologii Szpitala 
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Uniwersyteckiego w Krakowie podczas jednego ze szkoleń wolon-
tariuszy: „jako równorzędni partnerzy w  procesie terapeutycznym 
pacjenta”.

Szeregi wolontariuszy zasilają głównie studenci psychologii, 
którzy poszerzają swój warsztat terapeutyczny podczas rozmów 
z pacjentami. Są też osoby, które same zmierzyły się z chorobą no-
wotworową i mają pragnienie bycia żywym świadectwem, że war-
to zawalczyć o własne zdrowie. Ponadto wszystkie osoby dobrego 
i otwartego serca, które chcą służyć chorym swoją obecnością pod-
czas choroby. Wszyscy wolontariusze są przygotowani i przeszkole-
ni merytorycznie do odwiedzania pacjentów na Oddziałach. 

Jest jeszcze dużo do zrobienia w polskiej psychoonkologii oraz 
w pomocy systemowej zarówno dla pacjentów onkologicznych, jak 
i rodzin. System pomocowy nie spełnia wszystkich potrzeb badanych 
grup i nadal występują w niej braki. Pocieszeniem jest, że w ramach 
poszerzania świadomości o  chorobach onkologicznych powstają 
różne fundacje onkologiczne, zrzeszające wolontariuszy i ludzi do-
brej woli, którzy chcą służyć pacjentom z  chorobą nowotworową 
oraz ich rodzinom. Powstają projekty grantowe, gdzie można znaleźć 
możliwości na zaspokojenie potrzeb emocjonalnych-duchowych 
i  informacyjnych. Są do dyspozycji grupy wsparcia i dla pacjentów 
i dla rodzin, w różnych formach, zarówno online, jak i stacjonarnie. 
Jednak nadal mało jest psychonkologów na oddziałach a  ich czas 
jest bardzo ograniczony i w gruncie rzeczy potrzeby pacjentów nie 
są zaspokajane w adekwatnej ilości do tychże potrzeb.

W  ramach możliwości, które ma do zaoferowania „Fundacja 
Dobrze Że Jesteś”, jeśli chodzi o  wsparcie emocjonalno-duchowe 
poszerzamy pracę wolontariuszy szpitalnych na następnych od-
działach onkologicznych w szpitalach w całej Polsce, aby żadnemu 
potrzebującemu nie zabrakło w momencie kryzysowym obecności 
osoby wspierającej.



Dorota Gołąb

Pomiędzy nadzieją i bezradnością.  
Kto i co wspiera nas,  
kiedy towarzyszymy  
osobom chorym?

Otrzymanie diagnozy choroby nowotworowej i podjęcie terapii 
onkologicznej wiąże się z  dużym obciążeniem emocjonalnym dla 
osoby leczonej. Ze względu na dynamikę choroby do najtrudniej-
szych psychologicznie sytuacji należą otrzymanie informacji: o dia-
gnozie, nawrocie (progresji) choroby oraz o wyczerpaniu możliwości 
prowadzenia terapii onkologicznej. Choroba nowotworowa stanowi 
ogromne obciążenie emocjonalne także dla rodziny osoby chorej, 
wywołuje w systemie rodzinnym (przynajmniej na czas leczenia) sze-
reg zmian. Bliscy pacjenta przechodzą przez kolejne etapy kryzysu 
emocjonalnego, narażeni są na symptomy PTSD. 

Na doświadczenie obciążenia emocjonalnego narażony jest tak-
że personel medyczny, lekarze przekazujący niepomyślne informa-
cje, wszyscy konfrontujący się z  cierpieniem pacjentów, niekiedy 
z ich śmiercią.

Podjęcie starań ukierunkowanych na łagodzenie trudności, z ja-
kimi boryka się rodzina pacjenta i  personel medyczny, pośrednio 
wpływa na to, jaką opieką otoczona jest osoba chora.

Objęcie pomocą psychologiczną rodziny pacjenta jest bardzo 
istotne ze względu na to, że sami pacjenci swoje główne źródło 
wsparcia upatrują właśnie w rodzinie. Postawa osób bliskich może 
ułatwić pacjentom podjęcie decyzji o leczeniu i akceptację ewentu-
alnych skutków terapii.

Pomoc psychologiczna udzielana rodzinie pacjenta zależy od 
tego, kto choruje w  rodzinie, jakie rozpoznanie otrzymała osoba 
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chora, jaka jest faza leczenia, jaki jest sposób komunikowania się 
(wyrażania emocji) w rodzinie, na jakie wsparcie mogą liczyć oso-
by najbliższe choremu. Cele pracy psychologa ustalane są zawsze 
indywidualnie, ale do tych najczęstszych należy okazanie zrozumie-
nia i  wsparcia osobom bliskim, szeroko rozumiana psychoeduka-
cja (która dotyczyć może np. potrzeb pacjenta; tego, jak rozmawiać 
o chorobie z dziećmi; tego, czy informacje o stanie zdrowia pacjenta 
powinny być jemu przekazane  w pełni).

W  przypadku pomocy psychologicznej udzielanej personelowi 
medycznemu do najczęstszych form takiej pracy należą: szkolenia 
z zakresu psychoonkologii (tak, by poznać potrzeby i trudności z ja-
kimi mierzą się osoby leczone oraz ich bliscy), warsztaty na temat 
komunikacji (m.in. na temat przekazywania niepomyślnych informa-
cji), Grupy Balinta oraz zajęcia na temat profilaktyki zespołu wypa-
lenia.

Poza wymienionymi formami pomocy psychologicznej tym, co 
może stanowić ogromne wsparcie dla personelu medycznego jest 
np. atmosfera w pracy, obecność osób, które mają podobną wraż-
liwość, wypracowanie własnej filozofii pracy („po czym poznam, że 
pracuję dobrze?”, „po czym poznam, że w pracy nie towarzyszy mi 
rutyna?”, „jaki jest mój stosunek do cierpienia i śmierci?”), równowa-
ga między pracą zawodową a życiem osobistym.

Zarówno pacjent, jak i jego bliscy, osoby towarzyszące pacjento-
wi ze względu na rodzaj wykonywanej pracy konfrontowani są z ro-
dzajem tajemnicy. Z  pytaniami, które pozostaną bez odpowiedzi. 
Z koniecznością wyboru: czy poddać się rozpaczy, czy możliwie wy-
korzystać czas, jakim dysponują.

Myślę, że tak osoby bliskie, jak i personel medyczny mogą niekie-
dy doświadczać, tego, że to sam pacjent staje się dla nich rodzajem 
przewodnika. Że także on może być dla nich „źródłem wsparcia”.

Ze względu na specyfikę kontaktu z osobą doświadczoną choro-
bą nowotworową i chęć zapewnienia jej jak najlepszej opieki ważna 
jest troska o potrzeby psychologiczne osób towarzyszących pacjen-
tom.



Bożena Ewa Kopcych

Oczekiwania pacjentów 
onkologicznych wobec personelu 
pielęgniarskiego w opiece domowej

Pielęgniarska opieka domowa jest elementem systemu ochrony 
zdrowia, umożliwiającym dostęp do świadczeń zdrowotnych w miej-
scu zamieszkania pacjenta. Gwarantuje ona kompleksową opiekę 
wobec pacjenta onkologicznego, realizując świadczenia medyczne. 
Jest ona dostępna, ciągła, kompleksowa i skoordynowana. Opieka 
pielęgniarska wobec pacjentów onkologicznych ukierunkowana 
jest przede wszystkim na zaspakajanie potrzeb funkcjonalnych oraz 
kontrolę objawów chorobowych. Kontakt pielęgniarki z pacjentem 
oprócz realizacji specjalistycznych usług medycznych obejmuje tak-
że wsparcie instrumentalno-informujące o  możliwości oraz rodzaju 
pojawiających się objawów ubocznych i sposobów ich łagodzenia. 
Wizyty domowe prowadzą również do nawiązywania i podtrzymy-
wania kontaktu emocjonalnego w bezpośrednich relacjach między 
pacjentem, jego rodziną/opiekunami a personelem pielęgniarskim. 
Relacje te budują wzrost zaufania, sprawiają, że zwiększa się poziom 
motywacji do współpracy. Poznając oczekiwania pacjenta, dajemy 
mu do zrozumienia, że chcemy się o niego troszczyć, to z kolei spra-
wia, że pacjent jest zadowolony, a dostarczone wsparcie znacząco 
ogranicza konsekwencje choroby oraz jest cennym źródłem wiedzy.

Celem pracy była ocena oczekiwań pacjentów objętych opieką 
paliatywną wobec personelu pielęgniarskiego, odnosząc się do słów 
Vuori (1987): opieka nie może być uznana za wysokiej jakości dopóty, 
dopóki pacjent nie jest usatysfakcjonowany. 

Materiał i  metody badań przeprowadzono za zgodą Komisji 
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku. W badaniu 
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udział wzięło 47 pacjentów objętych pielęgniarską opieką domową 
przez hospicjum domowe. Wykorzystano: kwestionariusz autorski, 
standaryzowaną Skalę Satysfakcji z  Życia (SWLS), w polskim uję-
ciu Juczyńskiego, wersja dla innych profesjonalistów, niebędących 
psychologami oraz standaryzowaną skalę akceptacji choroby AIS 
w polskiej adaptacji Juczyńskiego.

W grupie badanej przeważały kobiety 75%, pozostałe 25% sta-
nowili mężczyźni. Ze względu na wiek dokonano podziału na sie-
dem grup wiekowych: do 20 lat, od 20–30 lat, 31–40 lat, 41–50 lat, 
51–60 lat, 61–70 lat, więcej niż 70 lat. Najwięcej badanych za lidera 
opieki wybrało pielęgniarkę 72,0% badanych respondentów, nato-
miast pozostali lekarza. W analizie oceny oczekiwań ankietowanych 
respondentów uwzględniono wykształcenie pielęgniarki. Pacjenci 
w większości (41,2%) nie mieli zdania co do poziomu wykształcenia 
pielęgniarki. Największa liczba respondentów wskazała, że najbar-
dziej pożądaną cechą u pielęgniarek jest staranność i dokładność 
w wykonywaniu zabiegów (54,8%), w następnej kolejności humani-
tarny stosunek do pacjenta (49,4%), posiadanie wiedzy medycznej 
wskazało (38,9%) ankietowanych, umiejętność manualne (35,2%). 
Za najmniej oczekiwane respondenci wskazali umiejętność przeka-
zywania informacji medycznych (22,3%). Ankietowani pacjenci wy-
kazali, że oczekują rozmowy w  zakresie problemów zdrowotnych 
od pielęgniarek opieki domowej (69,6%). Niepokojący jest odsetek 
badanych (26,4%), którzy nie potrafią jednoznacznie odpowiedzieć 
na to pytanie. Zdecydowana większość pacjentów 93,2% oczekiwa-
ła edukacji ukierunkowanej na prawidłowe postępowanie w choro-
bie. Tylko 2,0% nie oczekiwało od pielęgniarki edukacji w chorobie, 
a 4,7% nie miało zdania na ten temat.

W  przeprowadzonych badaniach wykazano, że respondenci 
oczekiwali od pielęgniarki opieki domowej przede wszystkim profe-
sjonalizmu – 39,2%, cierpliwości – 31,3%, zaufania – 30,4%, rzadziej 
wskazywano uczciwość czy tolerancyjność – 1,5%. Pacjenci oceniali 
cechy opieki pielęgniarskiej w sześciu badanych obszarach: profe-
sjonalizm, zadowolenie, zaufanie, zachowania etyczne, punktual-
ność i samodzielność. W każdym z badanych obszarów średnia war-
tość jest wartością dodatnią. Otrzymano wysokie wartości średniej 
we wszystkich obszarach badanych. 
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Wnioski
We współczesnych czasach istnieje olbrzymie zapotrzebowanie 

na pielęgniarską opiekę domową;
Zdecydowana większość badanych oczekuje od pielęgniarki 

opieki domowej profesjonalizmu, holistycznej opieki, poszanowania 
praw i  wartości kulturowych, rozległej wiedzy medycznej zgodnej 
ze współczesnymi standardami, a  także wsparcia informacyjnego 
i emocjonalnego.

Wnioski z  badania mogą być pomocne dla personelu pielę-
gniarskiego pracującego w opiece paliatywnej, aby lepiej zrozumieć 
oczekiwania pacjentów i dostosować opiekę do ich potrzeb. Dalsze 
badania na większej próbie pacjentów oraz z użyciem innych narzę-
dzi oceny mogą dostarczyć bardziej kompleksowych wyników.



Maciej Krajewski

Na granicy choroby i zdrowia.  
Pomiędzy ocaleniem a stratą.  
Komunikacja i wsparcie podczas 
onkologicznej opieki i terapii

Na co dzień stoimy na granicy zdrowia i choroby. Nasza przyna-
leżność do świata zdrowych wydaje się niepodważalna, a grunt pod 
stopami twardy i pewny. Zatrudnienie w sektorze Ochrony Zdrowia, 
w Ośrodkach i Centrach Onkologii daje poczucie, że jesteśmy tymi, 
co niosą profesjonalną pomoc i wsparcie, lecz sami ich nie potrze-
bujemy. Praca w  zespołach interdyscyplinarnych wiąże się często 
z poczuciem nobilitacji, zawodowego spełnienia w roli opiekunów 
i terapeutów. A jeśli by coś się miało wydarzyć, czujemy, że my i nasi 
bliscy mamy bliżej do diagnostyki i leczenia, jesteśmy bezpieczniej-
si, szczególnie chronieni. Jednak życie realne a niewyobrażone ma 
to do siebie, że mówi od czasu do czasu (wcale o to nie proszone): 
sprawdzam! Wówczas to nasze poczucie zbyt pewności siebie wy-
stawiane jest na nierzadko bolesną próbę. Czujemy jak pewny grunt 
pod nogami staje się grząski, a już sama niepewność wyników wła-
snych badań, konieczność udania się gdzie indziej, znalezienie się 
w roli petenta w poczekalni innej placówki burzy cały mit i poczucie 
bezpieczeństwa. Zaczynamy rozumieć co to znaczy niepokój, strach 
czy nawet panika. Co znaczy poczucie bezradności, niedostępności, 
wykluczenia. To z jednej strony. Z drugiej doświadczamy i przeko-
nujemy się jak ważne jest to, kto jest w roli terapeuty i opiekuna, 
kto czy bardziej wprost jaki człowiek jest po drugiej stronie. Jaką ma 
wiedzę, kompetencje, predyspozycje i umiejętności interpersonalne. 
Zdajemy sobie sprawę w dwójnasób, co znaczy ludzki gest i słowo, 
jakie ma znaczenie komunikacja pozawerbalna.
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W czasopiśmiennictwie i  literaturze medycznej, ale też licznych 
świadectwach pisanych (wspomnienia, pamiętniki) i  mówionych 
(wywiady) odnajdujemy wiedzę na temat przeżyć pacjentów, także 
tych, którzy z pacjentów (choroba w dzieciństwie) stali się lekarzami 
albo z lekarek czy pielęgniarek pacjentkami. Na co dzień w szpita-
lach poznajemy wiele indywidualnych historii pacjentów i  ich bli-
skich na każdym etapie onkologicznej terapii. 

Wiemy już, że nigdy nie wiemy, kiedy znajdziemy się sami czaso-
wo lub na stałe po drugiej (związanej z ciężkimi przeżyciami i truda-
mi obosiecznej terapii) stronie. Nasze życie codzienne i zawodowe 
pełne jest rozmaitych obserwacji i doświadczeń, które mogą nas de-
konstruować, osłabiać, męczyć i wypalać, ale też hartować i wzmac-
niać. Umieć okazywać troskę i organizować holistyczną pomoc i… 
samemu umieć odnaleźć i przyjmować wsparcie. Warto przygoto-
wywać się do prób, także tych najcięższego kalibru. Nie wyłączając 
tych granicznych, związanych z zranieniem, umieraniem i śmiercią. 
Tak po prostu, po ludzku – żeby w doznawaniu nieuniknionych strat, 
nie zostawić/nie zawieść innych i samego siebie, aby w chwilach naj-
ważniejszych sprawdzianów – nie zatracić człowieczeństwa.



Beata Barańska
Bożena Majchrowicz
Katarzyna Tomaszewska

Prehabilitacja, czyli dobrze 
zagospodarowany dla pacjenta 
czas

Prehabilitacja to bardzo istotna dziedzina medycyny głównie 
okołooperacyjnej. Jej założeniem jest  kompleksowe działa-
nie w  celu uzyskania jak najlepszego stanu zdrowia pacjenta, 
co pozwoli na osiągnięcie dobrych efektów zabiegu oraz  szybkiej 
rekonwalescencji. W niektórych przypadkach kompleksowa preha-
bilitacja może zmniejszyć ryzyko wystąpienia powikłań poope-
racyjnych nawet dwukrotnie. 

Celem poradni jest dać choremu jak największe wsparcie przed 
czekającą go szeroko pojętą terapią. Dzięki temu ma szansę zbu-
dowania maksymalnej rezerwy na czas walki o  zdrowie, bowiem 
leczenie onkologiczne wiąże się z dużym obciążeniem dla organi-
zmu. Prehabilitacja nie powinna odraczać planowanego leczenia, 
lecz wręcz przeciwnie – nie tylko ułatwiać ich przeprowadzenie, ale 
w niektórych sytuacjach je przyśpieszać

W Szpitalu Specjalistycznym w Brzozowie, Podkarpackim Ośrod-
ku Onkologicznym im. ks. Bronisława Markiewicza otwarta została 
pierwsza w Polsce Poradnia Prehabilitacji Onkologicznej, której ce-
lem jest doprowadzenie pacjenta do możliwie optymalnego stanu 
zdrowia, co pozwoli na dobrą tolerancję leczenia, zminimalizowanie 
powikłań i wsparcie w szybkim powrocie do zdrowia. W onkologii 
postawiliśmy na kompleksowość. Prehabilitacja obejmuje 4 filary: 
przygotowanie żywieniowe, wdrożenie aktywności fizycznej, rezy-
gnację z nałogów oraz wsparcie psychologiczne pacjenta. W skład 
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zespołu prehabilitacyjnego wchodzi m.in. dietetyk kliniczny, psy-
cholog, fizjoterapeuta, lekarz, zespół pielęgniarski i anestezjolog. 

W chwili obecnej  brak jednolitego/ostatecznego kanonu doty-
czącego czasu trwania prehabilitacji, opartego na wynikach wiary-
godnie przeprowadzonych badań. Rekomendowane przez autorów 
czasy przygotowania przedoperacyjnego opierają się więc na pew-
nych założeniach teoretycznych, doświadczeniach własnych i możli-
wościach techniczno-organizacyjnych czasu przygotowania pacjen-
ta z uwzględnieniem kompleksowej terapii onkologicznym). Cytując 
za polskim konsensusem kompleksowej opieki okołooperacyjnej, 
najczęściej spotykanym standardem jest okres 4–6 (czasem 8) tygo-
dni. Okres krótszy, tj. od 2 do 4 tygodni ma mniejszą skuteczność, 
natomiast  dłuższy niż 3 miesiące grozi słabym przestrzeganiem za-
leceń przez pacjenta. Zatem idealne ramy czasowe dla programu 
prehabilitacji powinny być szacowane na podstawie najlepszej ko-
relacji między skutecznością programu a  reżimem przygotowania. 
W związku z tym optymalny czas prehabilitacji  powinien wynosić co 
najmniej 4 tygodnie z wydłużeniem do 6 lub nawet 8 tygodni, jeśli 
pozwala na to choroba podstawowa. 

Korzyści wynikające z  prehabilitacji są więc bezsprzeczne. 
Ich głównym beneficjentem jest w  pierwszej kolejności pacjent, 
jego najbliżsi, ale nie bez znaczenia są też znaczne oszczędności 
wynikające z ograniczenia powikłań leczenia, m.in. skrócenie czasu 
hospitalizacji, zmniejszenie zużycia leków, sprzętu medycznego itp. 
Zatem prehabilitacja to ten kierunek, który należy rozwijać, szerzyć 
i promować. 



Magdalena Markowska
Andrzej Tadeusz Markowski

Wykorzystanie fizjoterapii 
w łagodzeniu dolegliwości 
bólowych u pacjentów 
onkologicznych

Ból jest jednym z podstawowych objawów towarzyszącym pa-
cjentom onkologicznym. Odczuwanie bólu jest pojęciem wielo-
aspektowym, a próba określenia jego natężenia jest wysoce subiek-
tywna i  ściśle związana z  sytuacją chorego w  obliczu śmiertelnej 
choroby. Jednym z czynników wielokierunkowego leczenia pacjen-
tów onkologicznych jest fizjoterapia, której głównym zadaniem jest 
poprawa jakości życia pacjentów w ograniczeniu, jakie daje choroba 
nowotworowa. Celem pracy było określenie, jak zmieni się odczu-
wanie dolegliwości bólowych oraz jakość życia pacjentów onkolo-
gicznych pod wpływem prowadzonej fizjoterapii onkologicznej.

Badania przeprowadzono w  Beskidzkim Centrum Onkologii – 
Szpitalu Miejskim w  Bielsku-Białej na Oddziale Onkologicznym. 
W badaniach wzięło udział 32 pacjentów ze zdiagnozowaną cho-
robą nowotworową, którzy wyrazili zgodę na udział w badaniu. Pa-
cjentów poddano dwutygodniowej terapii, gdzie prowadzone były 
ćwiczenia według standardowego programu fizjoterapeutycznego, 
realizowanego w szpitalu. Przed przystąpieniem do terapii oraz po 
jej zakończeniu, pacjenci odpowiadali na 15 pytań zawartych w kwe-
stionariuszu EORTC QLQ C-15 PAL (The European Organisation for 
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire 
Core-15 Palliative), dotyczących sprawności fizycznej, stanu emo-
cjonalnego, oceny jakości życia oraz pytania odnośnie nasilenia ob-
jawów somatycznych (ból, nudności i wymioty, zaburzenia snu, brak 
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apetytu, duszności, osłabienie, zaparcia). Do oceny natężenia bólu 
posłużono się skalami: wizualno-analogową (VAS) i Laitinena, które 
przeprowadzono przed, jak i  po zakończeniu programu fizjotera-
peutycznego.

Analiza oceny jakości życia w oparciu o  kwestionariusz EORTC 
QLQ C-15 PAL wykazała poprawę jakości życia pacjentów w badanej 
grupie. Zanotowano również zmniejszenie natężenia dolegliwości 
bólowych odczuwanych przez pacjentów na podstawie oceny stop-
nia natężenia bólu (skala Laitinena oraz VAS).

Prowadzony program fizjoterapii na oddziale onkologicznym 
wpłynął na zmniejszenie dolegliwości bólowych oraz przyczynił się 
do poprawy jakości życia pacjentów onkologicznych, o czym świad-
czy poprawa wyników kwestionariusza EORTC QLQ C-15 PAL oraz 
skal Laitinena i  VAS. Konieczne jest prowadzenie dalszych badań 
dotyczących zmniejszenia natężenia dolegliwości bólowych wśród 
pacjentów onkologicznych. Właściwy sposób diagnozowania oraz 
dobór odpowiednich zabiegów fizjoterapeutycznych mogą znaczą-
co wpłynąć i poprawić komfort życia pacjentów ze zdiagnozowaną 
chorobą nowotworową.



Lilia Suchocka
Piotr Machała	

Godność i podmiotowość 
w chorobie nowotworowej

Artykuł prezentuje przekrojową analizę znaczenia godności 
i podmiotowości w kontekście choroby nowotworowej, łącząc per-
spektywy filozoficzne, prawne, psychologiczne oraz medyczne.

W  pracy podkreślono, że godność ludzka będąca stałą i  nie-
zmienną wartością, jest kluczowa dla rozumienia osoby ludzkiej. 
Wyróżniono różne aspekty godności oraz wektory rozumienia war-
tości, ze wskazaniem na nieodłączny charakter ludzkiej egzystencji. 

Prezentowana koncepcja Profesora Kazimierza Popielskiego, 
twórcy koncepcji noo-psychosomatyki, wskazuje na związek god-
ności z  wolnością i  podmiotowością, tworząc triadę podmiotową 
jednostki. 

Omówiono aspekty godności w  podejściu logoterapii Frankla 
i noo-psychosomatyki Popielskiego. Rozważono różne perspektywy 
ujęć godności, wskazując na jej osobowy i  uniwersalny charakter, 
a także na naturalistyczne podejście, według którego godność jest 
wartością nabytą.

Istotnym aspektem jest doświadczanie choroby nowotworowej 
oraz jej wpływ na funkcjonowanie pacjenta. Z jednej strony, diagno-
za i leczenie mogą prowadzić do utraty poczucia godności, ale z dru-
giej strony mogą również wzmacniać wewnętrzną godność poprzez 
doświadczenie bycia podmiotem tej trudnej sytuacji granicznej. 

Artykuł stanowi wieloaspektową analizę godności i  podmioto-
wości, podkreślając ich znaczenie na przeżywanie różnych aspektów 
życia jednostki, a szczególnie w kontekście doświadczenia choroby 
nowotworowej. Jest próbą ujęcia tematu godności ludzkiej, oma-
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wianej szeroko w  różnych dziedzinach współczesnej nauki, na tle 
koncepcji osoby ludzkiej w nauczaniu Popielskiego – twórcy teorii 
noopsychosomatyki w psychologii egzystencjalnej. 
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Potrzeby edukacyjne 
i psychospołeczne ucznia  
z chorobą nowotworową

Jednym z krytycznych wydarzeń życiowych u dzieci i młodzie-
ży jest diagnoza choroby nowotworowej. Nowotwory złośliwe są 
drugą najczęstszą przyczyną zgonów w UE oraz   Polsce, zaraz po 
wypadkach, urazach i zatruciach do 19. roku życia. Diagnoza cho-
roby nowotworowej wpływa znacząco na dotychczasowe życie, po-
wodując zmiany w codziennym funkcjonowaniu. Proces oparty na 
radzeniu sobie z  chorobą nowotworową będzie wymagał wysiłku, 
pracy i współpracy nie tylko osób dotkniętych, jak i ich najbliższych, 
ale również nauczycieli czy personelu medycznego. Zmaganie się 
z chorobą nowotworową nie należy do najprostszych i zapewne jest 
to najbardziej stresujące wydarzenie powodujące wiele bólu, lęku 
i pytań. Niniejsza praca ma na celu przedstawienie zmian, jakie mogą 
towarzyszyć uczniom z chorobą nowotworową w aspekcie edukacji 
oraz ukazać ich potrzeby edukacyjne i psychospołeczne.
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Network Analysis of Correlations 
between Fatigue and Dispositional 
Optimism: A Study of Cancer 
Patients during Chemotherapy

Abstract
Background: Fatigue is a common symptom in people dealing 

with cancer and its treatment, affecting all dimensions of their eve-
ryday lives. The aim of the study was to examine the relationship be-
tween the level of fatigue and the experienced optimism in patients 
undergoing systemic cancer therapy. Methods: A  cross-sectional 
study, standardised FACIT-F and LOT-R questionnaires and the au-
thor’s questionnaire were used to assess sociodemographic variab-
les. The sample group consisted of 95 patients of the chemotherapy 
ward, aged 58.88 + 13.89 (SD), who were mostly married women. 
Results: The study showed statistically significant differences in all fa-
tigue scales between patients characterised by optimism and those 
with pessimistic features. Patients with an optimistic attitude expe-
rienced fewer somatic symptoms (p < 0.001) and negative emotio-
nal states (p < 0.0001), were more involved in family and social life 
(p < 0.0001) and functioned better in everyday life (p < 0.0001),  
which significantly contributed to coping with treatment-related 
stress compared to patients with a negative and pessimistic attitu-
de. The greatest decrease in the quality of functioning in everyday 
life was observed in patients undergoing the 6th to 10th cycle of 
chemotherapy. Conclusions:. The study of patients taking account 
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of the variables of optimism and pessimism showed statistically 
significant differences in all fatigue scales: physical condition, fa-
mily and social life, emotional state, functioning in everyday life and 
other ailments. The use of MGM, as a type of network analysis, has 
made it possible to identify dependencies from the strongest to the 
weakest, obtaining values that can be applied to evidence-based 
medical practice.
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