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Strzeszczenie

Nawrét choroby nowotworowej negatywnie obciaza pacjenta nie tylko somatycznie, ale rowniez psychicznie
i spolecznie. Staje sie zrodlem silnego stresu i uruchamia réznorodne, nieprzyjemne, intensywne reakcje
emocjonalne jak: rozpacz, niepokoj, bezradnosé, poczucie winy, zal, smutek. Czasami reakcje te potrafia
by¢ zdecydowanie silniejsze niz wtedy, gdy diagnoza stawiana byla po raz pierwszy, nawet jesli pacjent mial
Swiadomo$¢ ryzyka nawrotu. Niektoére z doznan pacjenta stajg sie na tyle silne i niekorzystne, ze wymagaja
specjalistycznej pomocy. Taka jest np. sytuacja, gdy pacjent rezygnuje z leczenia, pomimo realnych szans na
odniesienie z niego korzysci lub mysli o przerwaniu cierpienia przez popelnienie samobojstwa.

Praca uwzgledniajac perspektywe obserwacji klinicznych oraz dotychczasowe doniesienia z literatury
przedmiotu w ramach psychologii zdrowia oraz psychoonkologii ma na celu ukazanie w jaki sposob pacjenci
reaguja na informacje, ze choroba powrocila oraz ktore z tych zachowan i kiedy wymagaja reakcji ze strony
lekarza czy innych oséb uczestniczacych w procesie leczenia i opiece nad pacjentem. W pracy omowione
takze zostana formy pomocy psychologicznej pacjentom w radzeniu sobie z sytuacja nawrotu.

Abstract

Cancer relapse affects the patient negatively not only in the somatically, but also in psychologically and
socially. Itis again the source of strong distress and causes different, unpleasant, intensive emotional reactions
such as: despair, anxiety, helplessness, sense of guilt, sorrow and sadness. The reactions can sometimes be
definitely stronger than when the diagnosis was made for the first time, even if the patient was aware of the
risk of relapse. Some of the reactions can be so strong and adverse that they require professional help, e.g.
when the patient stops treatment although the therapy could be helpful or considers committing suicide to
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stop the suffering.

The paper, taking into account clinical observation and existing literature on psychology of health and
psychooncology, is aimed to present the emotions of patients to the information that the disease has recurred
and discuss which of them and when they demand reactions of medical staff and other people taking care
of the patients. The paper also describes different forms of psychological support to help patients cope with
cancer relapse.

Slowa kluczowe: rak; nawroét choroby; bezradnosé; lek, jakosé zycia

Keywords: cancer; disease return; helplessness; fear; quality of life

Wstep

Nawrét choroby to okreslenie sytuacji ponownego pojawienia sie choroby nowotworowej. Proces
ten rozpoczyna sie od komorek nowotworowych, ktore przetrwaly pierwsze leczenie i wraz z uplywem
czasu zwiekszyly swa liczbe, doprowadzajac do powstania zmian, ktére mogly zosta¢ wykryte w badaniu
przedmiotowym i badaniach obrazowych. Z uwagi na umiejscowienie zmian wyroznia sie nastepujace
rodzaje nawrotu:

« nawrdt lokalny, czyli pojawienie sie nowotworu w tym samym miejscu, w ktérym zmiana byla
zlokalizowana pierwotnie badz bardzo blisko tego miejsca,

« nawrdt regionalny, gdy choroba rozwija sie np. w wezlach chlonnych bliskich pierwotnej lokalizacji
lub w poblizu tego miejsca,

« nawr6t odlegly, gdy nowotwor rozprzestrzenil sie do nowego miejsca, odleglego od miejsca
pierwotnego. Mamy wtedy do czynienia z chorobg rozsiang np. gdy pierwotnie leczony byt rak piersi,
a przerzut pojawil sie w kosciach badz watrobie [1].

Zdarza sie takze, choc jest to sytuacja rzadka, ze choroba powraca jako nowy nowotwor (niezalezny)
niepowigzany z pierwotnym rozpoznaniem.

Pacjent powinien by¢ zawsze informowany o mozliwo$ci nawrotu choroby. Czasem jednak do nawrotu
dochodzi po wielu latach. Tak bywa w przypadku raka piersi wykazujacego ekspresje receptorow
estrogenowych — wiecej nawrotow powstaje po 5 latach od rozpoznania choroby niz w okresie weze$niejszym
[2]. Choroba pojawia sie wiec w okresie, gdy chory odzyskuje wzgledne poczucie bezpieczenstwa.

Ponowne pojawienie sie choroby, niezaleznie od lokalizacji, nie oznacza, ze zastosowana terapia
onkologiczna byta niewlasciwa badz, ze doszlo do zaniedbania ze strony pacjenta [1]. Wazne jest precyzyjne
okreslenie aktualnej sytuacji zdrowotnej: w przypadku nawrotu lokalnego czesto mozliwe jest radykalne
leczenie operacyjne, podczas gdy u chorego z odleglymi przerzutami leczenie najczesciej ma charakter
postepowania paliatywnego. Wyleczenie mozliwe jest jednak réwniez u chorego z choroba rozsiang. Tak
jest w przypadku nowotwor6ow wrazliwych na chemioterapie (np. rak jadra) lub gdy mozliwe jest operacyjne
leczenie ograniczonej liczby przerzutéw (np. rak jelita grubego) [3].

Wiekszos¢ osob, ktore zmagaly sie z chorobg nowotworowa, ma Swiadomo$¢ ryzyka nawrotu. Mimo to
informacja, ze choroba powrdcila, moze wywola¢ wiele silnych reakeji emocjonalnych, podobnie jak przy
pierwszym rozpoznaniu. Pojawi¢ sie moze:

» szok, niedowierzanie, zaprzeczanie

Wyraza sie w stowach: ,, To nie moze by¢ prawda’, ,, To jakas pomytka’, , To sie nie dzieje naprawde”, ,,Jak to
mozliwe, ze ponownie mi sie to przytrafia”. To poczatkowo korzystny, a nawet czasem najlepszy i najczesSciej
wystepujacy mechanizm radzenia sobie z informacja o diagnozie, z ktérej chory czesto nie tylko dowiaduje
sie, ze choroba powrdcila, ale takze, ze tym razem moze okaza¢ sie nieuleczalna, a przewidywana terapia
nastawiona bedzie na wydluzenie zycia i zadbanie o jego jako$¢, a nie na odzyskanie pelni zdrowia. Chory,
broniac sie przed przyjeciem informacji, ze odzyskane zdrowie, przywrocona aktywnos$é i wypracowane nowe
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podejscie do zycia ponownie zostanie zakldcone, moze prébowaé uporczywie udowadniaé, ze to nie nastapi
np. przez kolejne konsultacje, badania — wszystko to, co mogloby zanegowaé informacje. Moze réwniez
unika¢ dowoddédw potwierdzajacych, ze zycie jest zagrozone poprzez unikanie konkretnych osob, miejsc,
informacji. Zaprzeczenie to swoisty bufor po doznaniu wstrzasu, ktory pozwala choremu na opanowanie sie,
zmobilizowanie sil i uruchomienie mniej radykalnych sposobéw radzenia sobie. Sita mechanizmu negacji
moze zalezeé od tego, w jaki sposob pacjent uslyszal diagnoze, ile czasu uplynelo od jej otrzymania, oraz
jakie ma doswiadczenie zyciowe w radzeniu sobie z krytycznymi zdarzeniami — zwlaszcza jak wezedniej
przebiegala choroba, jaki posiada obraz wlasnej choroby i percepcje wlasnej sytuacji, oraz jak choroba
postrzegana jest w rodzinie, wlacznie z do$wiadczeniem choroby nowotworowej wsrdd innych czlonkow
rodziny [4-9].

o 7loS¢

Ujawnia sie w wypowiedziach: ,,Czemu to ponownie mnie spotyka?”; ,,Czy to co przeszedtem do tej pory
nie powinno juz wystarczy¢?” Uczucia gniewu, zloSci, wsciekloéci, rozzalenia zajmuja czesto miejsce po
obserwowanym szoku i zaprzeczeniu. Chory przestaje negowaé diagnoze o nawrocie i zaawansowaniu,
a zaczyna zastanawiac sie: Dlaczego on? Dlaczego jego to spotkato? To moment trudny zwlaszcza dla rodziny
i otoczenia chorego, ktére moze sta¢ sie odbiorcami jego gniewu. Wazna, wowczas jest §wiadomos$é, ze
zachowanie to jest najczeSciej zupeknie przypadkowe, a jego ekspresja powinna by¢ raczej odczytywana jako
proba zamanifestowania potrzeby uwagi, szacunku, milosci i akceptacji, a takze checi odzyskania chocby
namiastki kontroli [4,5].

» smutek, przygnebienie, bezsilnos¢, bezradnosé¢, beznadzieja

Ekspresja tych emocji jest subtelna i najczesciej przebiega w milczeniu. Chory jakby pomiedzy wierszami,
nierzadko przez lzy moéwi: ,to juz koniec”, ,nie ma dla mnie nadziei”, ,pewnie niedtugo umre”, ,strace
wszystko, co kocham”. Dzieje sie tak, poniewaz, pacjent skonfrontowany z niekorzystnymi informacjami
medycznymi i beznadziejnoScia swej sytuacji moze mie¢ poczucie ,wielkiej straty”, ktora przybiera rozne
wymiary: poczucie utraty samego zycia, najblizszych, wlasnego wygladu, ale tez zawodowych osiaggniec,
pieniedzy itp. W tym czasie milczenie potrzebne jest tez ze strony opiekunéow, ktorzy swa milo$é i troske
moga lepiej wyrazi¢ gestem, niz stowem [4-9].

e przerazenie, strach, lek

,Co teraz ze mnq bedzie, jak sobie poradze, czy wytrwam?”. Lek moze przybierac r6zne oblicze odnoszac
sie bezposrednio do pacjenta, do najblizszych — dalszej mozliwosci uczestniczenia w waznych momentach
w zyciu rodzinnym, do terapii — jej konsekwencji i skuteczno$ci, do kresu zycia — $§mierci, bélu, dusznosci.
Czesto dostepne pacjentowi stowa wydaja sie niewystarczajace i nieadekwatne do opisu §wiata wewnetrznego,
sparalizowanego strachem [4,5,10].

Wsrod innych rownie czesto obecnych reakeji emocjonalnych i zachowan pojawia sie poczucie winy,
wyrazane w stowach: ,,co$ zaniedbatem”, ,,cos$ zrobitem nie tak”. Osamotnienie, izolacja, ktora sygnalizuja
wypowiedzi: ,nikt kto tego nie przezyl, nie zrozumie”. Targowanie sie — chory probuje podjaé negocjacje
z bogiem, z ludzmi, o dluzsze zycie, o jeszcze jedng szanse, o mozliwo$¢ doSwiadczenia jeszcze jakiego$
waznego zdarzenia — rodzinnego, zawodowego. W zamian pada wiele obietnic, np. dobrego sprawowania,
dobrych uczynkéw. Wiekszos$é tych negocjacji prowadzonych jest na osobnosci lub chory wspomina o nich
jakby mimochodem. Wazne, by je wylapywac i nie lekcewazy¢, gdyz moga by¢ sygnalem zmagania sie
przez chorego z trudnymi emocjami, jak poczucie winy, czy niewyrazonymi potrzebami. Obecna jest takze
nadzieja, ale czesto ozmienionym obliczu, gdyz wysilek pacjenta, jego bliskich i personelu medycznego okazal
sie niewystarczajacy do zatrzymania choroby. Trudno w takiej sytuacji mieé¢ nadzieje na ponowna remisje
czy nawet jakgkolwiek skutecznosé leczenia. Podstawa podtrzymania nadziei staje sie skoncentrowanie na
najblizszym okresie — nadzieja na brak dolegliwos$ci, na przy$pieszenie badania, na mozliwo$¢ spotkania sie
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z bliskimi lub uczestniczenia w waznym wydarzeniu rodzinnym w dobrym samopoczuciu [10,11].

Odpowiedz emocjonalna chorego na informacje o diagnozie nawrotu i zaawansowaniu choroby ma silnie
zindywidualizowany charakter i moze przebiega¢ niezwykle dynamicznie, powodujac, ze poszczegdlne
doznania mogg pojawiac sie rownoczes$nie, powracaé czy tez calkowicie sie nie ujawniac.

Wszystkie wymienione emocje, obawy, troski, ale tez nadzieje sa bardzo wazne. Potrzebne jest przyzwolenie
na ich odczuwanie, bez poddawania ocenie. Moze sie zdarzy¢, ze reakcje beda nawet silniejsze niz za
pierwszym razem. Jest to naturalne i pozwala przygotowac sie na ponowne podjecie przez pacjenta zmagan
z choroba. Poznanie §wiata przezy¢ chorego pomaga tez jego opiekunom i osobom leczacym. Moga oni dzieki
temu lepiej zrozumieé czego chory najbardziej potrzebuje, jak zapewni¢ mu najlepszg opieke [12,13].

Zatem nawro6t choroby jest nie tylko nowym, trudnym wyzwaniem, ale jest tez powtorzeniem wielu
doswiadczen, z ktérymi moze byc¢ teraz latwiej sobie poradzi¢. Wezeéniejsze doswiadczenie choroby i leczenia
wyposazylo chorego w:

« $wiadomo$¢, ze chorobe mozna przezwyciezy¢,

« wiedze o dostepnych metodach leczenia,

+ umiejetno$¢ przygotowania sie do leczenia, rozmowy z personelem medycznym; znajomos$é
pomocnych sposobéw radzenia sobie z odczuwanymi dolegliwo$ciami,

« praktyke kto jest osoba potrafigca okaza¢ adekwatne wsparcie, na kogo mozna liczy¢, z kim mozna
porozmawiaé o swojej sytuacji i do kogo zwrocié sie o pomoc,

« wieksza $wiadomo$¢ odczuwanych emocji,

+ zdolno$¢ do rozpoznawania i wyrazania potrzeb oraz oczekiwan [1,12].

To wszystko moze stac¢ sie bardzo pomocne na nowej, a zarazem w jakims$ stopniu juz znanej drodze do
ponownej walki o zdrowie.

Czasami jednak nielatwo jest przywroci¢ rownowage psychiczng, ktéra zostala zachwiana ponowna
diagnoza. Cala sytuacja wydaje sie niemozliwa do wytrzymania. Wymienione wcze$niej odczucia, zwlaszcza
przygnebienie czy niepokdj, zaczynaja sie nasila¢, wypekiajac ponad polowe czasu nieprzeznaczonego na
sen. To powoduje, ze codzienne funkcjonowanie ulega zakloceniu, a przerwanie tego stanu wlasnymi sitami
wydaje sie w tym momencie niemozliwe. U chorego moga pojawi¢ sie zaburzenia dezadaptacyjne, ktore
dzieli sie na zespoly lekowe, depresyjne i pod postacig mieszang z duza komponenta gniewu i buntu. Sa
to, obok zespoléw neuropsychiatrycznych, najczesciej rozpoznawane zaburzenia psychiczne wérod chorych
onkologicznie. Zesp6l lekowy obejmuje objawy psychiczne, wegetatywno-somatyczne i behawioralne.
U chorego obserwuje sie:

« napiecie emocjonalne,

» trudnosci z odwréceniem uwagi od uporczywych mysli wywotujacych silny lek czy ataki paniki, np.
mys$li o braku nadziei na powodzenie leczenia i che¢ wycofania sie z terapii, mysli o utracie sprawnosci,
pelionych przez siebie rolach czy mysli o $mierci,

 nasilajace sie trudnosci poznawcze m.in. w obszarze pamieci, uwagi i koncentracji oraz pojawiajace
sie znieksztalcenia poznawcze jak np. nieadekwatna poznawcza reprezentacja choroby oraz zawezenie
pola postrzegania swojej sytuacji,

« wesolkowato$¢, sztuczny Smiech (cechy niezauwazane wcze$niej),

« nerwowo$¢, drazliwosc,

« wzmozone napiecie mie$ni — drzacy glos, drzenie rak, drzenie ciala,

« pobudzenie albo zahamowanie ruchowe,

» Dblado$é¢, ,,skamienienie”,

« skulona postawa, unikanie wzroku,

» sucho$¢ w jamie ustnej,

e rozszerzenie zrenic,

« tachykardia; wzrost RR; hyperwentylacja; bol za mostkiem,

« zaburzenia zasypiania; koszmary nocne,

« wzmozona potliwo$¢,

« zmiany biochemiczne [14-17].
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Podstawe rozpoznania zespotu lekowego stanowi rozmowa z pacjentem i obserwacja jego zachowania.
Pomocne moga okazaé sie takze narzedzia takie jak: Szpitalna Skala Leku i Depresji (ang. Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS), czy Inwentarz Stanu i Cech Leku (ang. Spielberger’s State-Trait Anxiety
Inventory, STAI) [14].

Symptomy zaliczane do zespolu depresyjnego to:

+ obnizony nastrdj,

« ruminacja pesymistycznych mysli,

« placzliwo$é¢ — placz wielokrotnie w ciggu dnia lub przez dluzszy czas,

« bezradnos¢, bezsilno$¢, beznadzieja,

« nieadekwatne poczucie winy,

+ brak zdolno$ci cieszenia sie — anhedonia,

+ brak sensu zycia,

« mys$li rezygnacyjne i zamiary samobojcze — sytuacja wymaga natychmiastowej interwencji w postaci
konsultacji psychiatrycznej, jesli chory zaplanowal w jaki sposéb i kiedy odbierze sobie zycie,

» pogorszenie koncentracji i uwagi,

« brak zainteresowania aktywno$ciami, ktore dotychczas sprawialy przyjemno$c¢ jak np. czas spedzany
z rodzing, przyjaciolmi, zajmowanie sie swoimi pasjami,

 utrata motywacji i mobilizacji np. odmowa podjecia czy kontynuacji terapii, mimo realnych szans na
odniesienie z niej korzysci,

« zmniejszenie aktywnoSci, izolowanie sie od otoczenia,

» wzrost meczliwosci,

e utrata apetytu,

« zaburzenia snu — bezsennos$¢, wielokrotne wybudzanie sie, przerywany i plytki sen,

+ ogolne spowolnienie psychoruchowe, bez zmian w stanie somatycznym.

Jezeli wywiad oraz obserwacja pacjenta i/lub informacje uzyskane od bliskich wskazuja na obecno$¢
powyzszych zaburzen dezadaptacyjnych, obowigzkiem lekarza, zajmujacego sie nie tylko dolegliwoSciami
fizycznymi, ale takze dyskomfortem psychicznym, spolecznym i duchowym, jest uruchomienie
odpowiedniej pomocy. Moze nig by¢ wskazanie i mobilizowanie do wizyty u lekarza psychiatry, celem
postawienia dokladnego rozpoznania klinicznego i wdrozenia odpowiedniego leczenia farmakologicznego
lub/i konsultacja z psychologiem [18, 19].

Istotne jest, by pacjent, ktory do§wiadcza tego rodzaju cierpien psychicznych, mogt otrzymaé odpowiednig
i przystugujaca mu pomoc. Psychologiczne §wiadczenia zdrowotne powinny by¢ dostepne dla kazdego
pacjenta zmagajacego sie z psychicznymi nastepstwami nawrotu choroby, zaréwno w publicznych jak
i niepublicznych podmiotach leczniczych. Psycholog postepujac zgodnie ze standardami psychologicznych
Swiadczen zdrowotnych opracowanych przez Polskie Towarzystwo Psychologiczne w 1999 r., zwraca uwage
na znaczenie czynnikow psychologicznych dla stanu chorego i decyduje o podejmowanych dzialaniach,
dostosowujac odpowiednia pomoc, na ktora chory musi wyrazi¢ zgode [20]. Wéro6d rodzajow Swiadezen
psychologicznych w podmiotach leczniczych mozemy wymieni¢:

« porade psychologiczna — sluzy rozwigzaniu problemu zglaszanego przez pacjenta, jego rodzine lub
opiekuna,

« konsultacje psychologiczng — odnosi sie do wykonania badania stanu psychicznego pacjenta
metodami psychologii klinicznej; obejmuje psychologiczng diagnoze problemowa i sformulowanie
wskazan odno$nie dalszego postepowania z pacjentem,

« terapie psychologiczna — obejmuje zlozony proces réznorodnych oddzialywan psychologicznych,
nastawionych na pomoc choremu i jego rodzinie lub opiekunowi w: zrozumieniu i akceptacji
choroby w jej aktualnej, zmieniajacej sie postaci; wytwarzaniu wlasciwej motywacji do r6znych
form aktywnoSci; dokonywaniu niezbednych na skutek zaistnialej choroby zmian w funkcjonowaniu
spolecznym; akceptacji zycia z dysfunkcja lub kalectwem; utrzymaniu i rozwijaniu kontaktow
spolecznych,

« interwencje w kryzysie — udzielanie pomocy w kryzysie psychologicznym wywolanym choroba i jej
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okoliczno$ciami,

« rehabilitacje psychologiczna — zlozony ciag oddzialywan psychologicznych i zastosowanie programow
¢wiczen, celem rozwijania lub przywracania sprawno$ci i aktywnosci zyciowej chorych z rozmaitymi
dysfunkcjami osrodkowego ukladu nerwowego,

« psychoterapie — przepracowanie podstawowych problemoéw i trudnosci pacjenta w ustalonym cyklu
spotkan [20].

W kontek$cie wymienionych wezeéniej zaburzen psychicznych jak zespoly depresyjne i lekowe uzyteczne sa
zwlaszcza takie formy pomocyjak: konsultacja psychologiczna, porada psychologiczna, terapia psychologiczna
lub interwencja w kryzysie. Natomiast cel terapeutyczny tj. obnizenie poziomu leku czy poprawa nastroju,
moze zostac osiggniety poprzez wdrozenie oddzialywan terapeutycznych takich jak:

« zapewnienie wsparcia gtownie emocjonalnego i informacyjnego,

« pomoc w ekspresji emocji i poprawa komunikacji,

« pomoc w umozliwieniu przystosowania sie do do§wiadczanej zmiany zyciowej - odzyskanie kontroli
i mozliwo$ci radzenia sobie z konsekwencjami choroby,

« pomoc w poprawie/odzyskaniu jakoSci zycia w obliczu zmian wywolanych choroba [21, 22, 23].

Zatem, istotnym zadaniem psychologa, bedzie okazanie wsparcia emocjonalnego. Specjalista swoim
dzialaniem pomoze choremu wyrazié¢ nieprzyjemne, tlumione uczucia. Umozliwi to poprawe nastroju
i odczucie pozadanej ulgi. NajczeSciej rownolegle ma miejsce wsparcie informacyjne. Osoba pomagajaca
dostarcza ogolnych wiadomo$ci i pomaga w zrozumieniu posiadanych przez chorego informacji odno$nie:
problemu nawrotu choroby, skutecznosci §rodkoéw zaradczych, konsekwencji, jakie niesie za sobg wybrany
sposob leczenia lub brak poddania sie proponowanej terapii. Wsparcie jest wiec pomoca w przywrdceniu
poczucia kontroli i stabilno$ci oraz zwiekszeniem mozliwo$ci opanowania stresu zwigzanego z choroba [23,
24].

Psycholog, pracujac nad obszarem emocjonalnym chorego, pozwala mu lepiej zrozumieé, wyrazié
i poradzi¢ sobie z wieloma, trudnymi emocjami jak: strach, lek, niepewnos¢, przygnebienie itp. Daje takze
do zrozumienia, ze to, co pojawia sie w sferze emocji, co dana osoba czuje w tym okresie, jest wazne i nie ma
podstaw by to ukrywacé, wstydzi¢ sie czy obwiniacé sie za to. Zatem specjalista pracuje z chorym nad zmiana
sposobu mys$lenia o problemie. Stara sie takze poprawi¢ komunikacje chorego z bliskimi jak i personelem
medycznym. Czesto porozumiewanie sie w obliczu choroby moze zostaé zaburzone i zamiast w tym trudnym,
niezwykle wymagajacym czasie zbliza¢ sie do najblizszych czy wzmacniaé wspolprace w zakresie zdrowia,
buduje dystans oraz wzajemne niezrozumienie, co moze nasila¢ dolegliwosci psychiczne pacjenta. Praca
w tym obszarze moze pozwoli¢ m.in. na obnizenie napiecia, rezygnacji czy niecheci [13, 24].

Specjalista moze pomdc choremu na raka w przystosowaniu sie i zaakceptowaniu wielu zmian fizycznych,
psychicznych, spolecznych czy duchowych z ktérymi zderza sie w obliczu nawrotu choroby. Towarzyszy
i pomaga w sprawach ostatecznych, zwigzanych ze $miercig i odchodzeniem, o ktorych nie tatwo mysleé,
a tym trudniej rozmawiac [17, 24].

Psycholog moze takze zaproponowac i zacheci¢ chorego do skorzystania z grup wsparcia czy oferty
stowarzyszen pacjenckich. Jest to mozliwo$¢ otrzymania pomocy od os6b o podobnych przezyciach
i dosSwiadczeniach. Miejsca te moga efektywnie pomoc przechodzié przez to krytyczne wydarzenie zyciowe

[13].
Podsumowanie

Doswiadczenie nawrotu choroby nowotworowej nierzadko dotkliwiej niz pierwsza diagnoza psychicznie
obcigza chorego. Pomoc psychologiczna moze pomaga¢ w przywroceniu rownowagi wewnetrznej, gtownie
poprzez zmniejszenie silnego napiecia emocjonalnego oraz polepszenie poczucia kontroli i stabilnoSci.
Moze to wplyna¢ na lepsze, silniejsze nastawienie do ponownego zmagania sie z choroba oraz moze
pomé6c w podtrzymaniu zachwianej nadziei. Uruchomienie tej formy specjalistycznej pomocy w ramach
interdyscyplinarnej opieki nad pacjentem z wznowa choroby nowotworowej moze przyczynic sie do poprawy
nastroju ijako$ci zycia chorego, lepszego przebiegu procesu terapeutycznego oraz efektywniejszej wspolpracy
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z personelem medycznym [24,15].
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