
„Redukować bariery - wspólnie wykorzystywać silne strony /
Barrieren reduzieren – gemeinsame Stärken nutzen”



 Choroba nowotworowa zmienia komunikacje 
wewnątrz rodziny

 Choroba wymusza komunikowanie się z 
zupełnie nowym systemem jakim jest opieka 
zdrowotna.

 Dostosowujemy komunikacje do potrzeb 
chorego, tych zgłaszanych i tych 
dedukowanych przez terapeutę w procesie 
diagnozy psychoonkologicznej



 Wiedza o sytuacji rodzinnej
 Wiedza na temat relacji pomiędzy personelem 

leczącym, rodziną i pacjentem
 Wiedzy na temat subiektywnej sieci wsparcia 

(w jaki sposób rodzina wpływa na kondycję 
psychiczna pacjenta)

 Oczekiwanie i wyobrażenia rodziny na temat 
przebiegu leczenia

 Znajomość rodziny pacjenta ułatwia dobór 
argumentów, gdy trzeba podjąć ważne a 
trudne decyzje



 Potrzeba informacji o stanie chorego, o 
perspektywach leczenia, przewidywanych, 
konsekwencjach terapii, szansach na 
wyleczenie, zaleceniach w postepowaniu 
opiekuńczym.

 Potrzeba edukacji: są rodziny które 
potrzebują czegoś więcej niż tylko to co 
dotyczy obecnej sytuacji chorego. Oczekują 
opisu procesów, przykładów, sprawdzają 
podawane leki, czytają ulotki.



 Potrzeba wiedzy na temat możliwości wspierania 
chorego (i tu rola psychoonkologa).  Chcą wiedzieć o 
czym i jak maja rozmawiać z chorym by umacniać jego 
nadzieje na wyleczenie

UWAGA – najlepszy sposób podtrzymywania nadziei w 
mniemaniu rodziny to oszczędzanie choremu 
prawdziwych informacji o jego stanie. Rodzina naciska 
lekarzy i inny personel by nic nie mówili choremu, albo 
mówili tylko to co go uspokoi.  Budowanie nadziei na 
fałszywych podstawach, to działanie krótkodystansowe. 
Jedynie schemat prawda-prawda w którym wszyscy 
wiedzą to samo i tyle samo umożliwia porozumiewanie 
się , podejmowanie decyzji wspieranie emocjonalne. 



 Potrzeba wsparcia dla siebie. Rodzina oczekuje, 
że lekarz rozwieje jej lęki, zbuduje przekonanie, 
że leczenie zakończy się wyleczeniem a nie 
remisją, wsparcia w trudnych momentach , 
współdziałania we wspieraniu chorego. Czasami 
wystarczy jedno zdanie, by zaspokoić potrzebę 
emocjonalną rodziny.

 „ Widzę, że Państwa otaczają chorego opieka i 
troską”

 „ To co Państwo teraz widzą to objawy uboczne, 
wpisane w to leczenie, to normalne, tak się dzieje 
u wielu pacjentów”.



 Potrzeba odreagowania nagromadzonych emocji 
głównie lęku, bezradności i poczucia utraty 
kontroli. W przypadku gdy wiemy, że rodzina jest 
systemem otwartym proponujemy życzliwie jej 
członkom by dali sobie przyzwolenie na 
ujawnianie emocji przed życzliwymi bliskimi, nie 
blokowali ich. To tez zacieśnia więzi. Jeżeli mamy 
taka możliwość stwarzamy bezpieczne 
psychologicznie warunki w szpitalu bądź 
gabinecie do odreagowania tego co 
nagromadzone.



 Potrzeba radzenia sobie z własna bezradnością, która 
zwłaszcza u rodziny która traktuje chorobę jako wyzwanie 
do walki jest stanem wymagającym zmiany.

Cierpienie bliskiej osoby w połączeniu z    poczuciem 
bezradności rodziny, wywołuje działania w których zaczyna 
ona dążyć do uzyskania takiego wpływu na personel 
medyczny by robili wszystko jak najszybciej i jak najlepiej.  
Wspomniany wpływ może przybrać formę łagodnego 
nacisku:

- poszukiwanie dojść do 
ordynatora w celu przyspieszenia 

leczenia
- wręczanie drobnych upominków 
pielęgniarkom
- uporczywe wysiadywanie pod 
gabinetem lekarskim  w celach kontroli



Może tez przybrać formę nacisku agresywnego : 
podnoszenie głosu, żądania a nie prośby, groźby, 
a czasami obraźliwe słowa.
Uwaga , przerywamy zachwiania agresywne 
stanowczą wypowiedzią:
„ proszę nie podnosić na mnie głosu”, „ Proszę 

mnie nie obrażać” , „ nie będę kontynuować takiej 
rozmowy”
Uwaga:

najczęściej za roszczeniami kryją się złe 
doświadczenia  z instytucjami, niepewność i lęk, 
poczucie utraty kontroli i wpływu na własne życie.
( mechanizm obronny projekcja)



 Ze strony lekarza/pielęgniarki/psychoonkologa :

- znajomość zagadnień medycznych i 
psychologicznych

- wiedza o zasadach i sposobach komunikacji

- umiejętność przekazywania informacji-
tworzenie przekazu

- umiejętność utrzymania granicy pomiędzy 
dystansem a zaangażowaniem

-akceptacja i adaptacja informacji zwrotnej



 Ze strony pacjenta lub rodziny:

- przekonania, mity i wyobrażeni związane z 
choroba i leczeniem

- znajomość zagadnień medycznych (siła 
psychoedukacji)

- sprawność komunikacyjna

- dekodowanie komunikatu czyli 
interpretacja, ocena, reakcja

- spójność postaw pacjenta i rodziny pacjenta 
wobec choroby i leczenia (poprzedni wykład)

-nastawienie emocjonalne rodziny i pacjenta



 Uznanie nierozdzielności psychiki od ciała

 Integralność fizyczna, psychiczna, społeczna, 
duchowa

 Uwzględnienie faktu towarzyszących zmian w 
chorobie

 Założenie sprzężenia zwrotnego lekarz-
pacjent, rodzina –pacjent

 Informacje zwrotne w procesie komunikacji

 Uznanie istnienia błędnej interpretacji 
przekazu czyli zakłócenia komunikacji



 Przekaz informacji płynie kanałem werbalnym 
i niewerbalnym

 Komunikacja werbalna może być 
wspomagana przez komunikacje niewerbalną 
lub przez nią zakłócana

 Wszystko co niewerbalnie spójne z 
komunikatem werbalnym wzmacnia go

 Wszystko co w niewerbalnej sprzeczności z 
komunikatem werbalnym zakłóca go



 Pozycja ciała

 Mimika twarzy

 Dotyk

 Gestykulacja

 Ton głosu

 Spojrzenie wygląd zewnętrzny

 Dystans fizyczny



Spełnia 3 wymogi:

- jest zrozumiały

- zaakceptowany

- zapamiętany

Dobra rozmowa : potrzebuje czasu, 
przestrzeni, wrażliwości na komunikaty 
niewerbalne, umiejętnego słuchania



 Jeżeli lekarz prosząc pacjenta by kontynuował 
swoja wypowiedź dołączy do tego życzliwy 
uśmiech lub potakiwanie głową, te formy 
komunikacji uzupełniają się. 

 Jeżeli dostrzega, że rodzina potrzebuje 
wzmocnienia psychicznego i odnosząc się do 
emocjonalnej części wypowiedzi zadając 
pytania czy komentując patrzy w 
dokumentacje  ułożoną na stole to 
niewerbalnie pozostaje w sprzeczności z 
formą werbalną .



 Używanie języka zrozumiałego, elastycznie 
dostosowanego do rozmówcy

 Wyjaśnianie wątpliwości, odpowiadanie na 
pytania

 Udzielanie niezbędnych informacji

 Wykazywanie zrozumienia dla oczekiwań

 Umiejętne łagodzenie napięcia

 Utrzymywanie równowagi pomiędzy troską a 
informacją

 Spójność werbalna i niewerbalna



 Celem nadrzędnym jest kształtowanie 
zaufania i poczucia bezpieczeństwa pacjenta i 
rodziny

 Dobra komunikacja wpływa na budowanie 
relacji, zaufania do personelu medycznego, 
pomaga ujednolicić dane dotyczące stawianej 
diagnozy oraz proponowanego leczenia 



 Istnieją zauważalne lub odczuwalne różnice w komunikatach 
przekazywanych werbalnie i niewerbalnie

 Lekarz/psycholog nie jest świadomy w jaki sposób jego 
własne schematy poznawcze, przekonania, oddziałują na 
formę wypowiedzi

 Lekarz/psycholog wchodzi w doraźne koalicje z różnymi 
członkami rodziny, czyli nie zachowuje neutralności

 Lekarz/psycholog nie potrafi oddzielić tego co czuje od tego 
co czuje ze strony pacjenta

 Lekarz/psycholog nie zachowują zasad dobrej komunikacji

 Lekarz/psycholog chowa się za terminologia niezrozumiała 
dla pacjenta



 Zaprzeczanie „ to nie jest , to tylko podobne 
objawy”

 Blokowanie komunikacji „ rozmowa o wszystkim 
tylko nie o tym czego chce chory”

 Unikanie „ opowiadanie o drobiazgach”, „ my wiemy 
lepiej, znamy go dłużej”

 Błaznowanie

 Projekcja

 Pomniejszanie bagatelizowanie

 Altruistyczne poświęcanie „ zrobię wszystko…ale 
ledwo daje rade”


