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Cancerbeskedet —mer en fraga
om relation an om information

[[En strid strém av studier har under ett antal ar beréttat for
oss att cancersjuka patienter vill bli informerade och att de
tycks vilja fa all information, god som dalig [1-4].

Atminstone i vér visterlindska kulturkrets har forindring-
envad giller 6ppenhet med information inneburit méngder av
ledare och artiklar i kliniskt orienterade tidskrifter, inklusive
Lékartidningen, dar man publicerar riktlinjer for hur ldkaren
skall formedla informationen vid detta speciella och avgo-
rande tillfdlle (Fakta 1). I ett antal Gversiktsartiklar har det
dock papekats att riktlinjerna kring det priméra diagnosbe-
skedet saknar systematisk empirisk grund och darfor begran-
sar sig till att aterspegla den enskilde forfattarens erfarenhe-
ter [5-7]. Avsaknad av studier som utgar fran patientens per-
spektiv ar motivet bakom foreliggande studie.

Metod
Ett sétt att konsekvent fa den sjukes perspektiv &r att be den-
ne att skriva en berittelse om hur det var nir han eller hon fick
sin diagnos. Att skriva innebér att reflektera, och skrivandet
underlattar darfor tainkandet.

Alla patienter som konsekutivt under fem manaders tid
hade besokt den onkologiska kliniken i Umeé for primérbe-
handling och som fétt sin diagnos 2—8 manader tillbaka i ti-
den fick ett brev med forfragan om de ville:

»... skriva ner din beréttelse om hur du fick ditt besked pa
en eller nagra sidor och sedan skicka den till mig. Jag 6nskar
att du beréttar det du tycker ar viktigast att formedla. Vad dok-
torn sade, hur du reagerade och hur det kidndes efterat ...«.

Den centrala analysen av berittelserna fokuserade pa in-
nehallet och gjordes enligt »grounded theory« [8]. Via 6ppen
och selektiv kodning (alla negativa och positiva utsagor lyf-
tes ut och gavs beteckningar) samt kategorisering (via jamfo-
relser som skilde ut/férde ihop beteckningarna byggdes kate-
gorier) skapades en struktur pa materialet. I valideringssyfte
kontaktades direfter 20 deltagare telefonledes med en forfra-
gan om de kunde tinka sig att kommentera sammanstillning

[9].

Resultat och reflektion
Av 187 tillfragade patienter svarade 138 (74 procent) genom
att nedteckna sin beréttelse. En grov karakteristik av delta-
garna finns redovisad i Tabell 1. Den typiska berittelsen, oav-
sett lang eller kort, borjade i upplevelsen av ett symtom, fort-
satte i uppsokandet av sjukvarden, undersdkningar, besked
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| kliniska tidskrifter publiceras ofta goda rad om hur |-
kare vid konsultationen skall formedla diagnosen till
denicancer nyinsjuknade patienten. Samtidigt saknas
empiriska studier som konsekvent utgar fran den sju-
kes perspektiv.

Foreliggande studie bygger pa 138 patienters skrivna
berattelser om hur de fick besked om sin cancersjuk-
dom.

De flesta berattelser begransade sig inte till att beskri-
va ett enskilt diagnostillfalle utan innehéll erfarenheter
fran den forsta kontakten med sjukvarden till behand-
lingens avslutning.

Om de kliniska tidskrifterna talar om svara besked i ter-
mer av information och kommunikation talar den sju-
ke om beskedet i termer av relation.

Sjukvardens perspektiv kan darfér inte reduceras till
information. Det handlar i férsta hand om att skapa en
hjalpande relation for att underlatta for patienten.

om diagnosen och slutade med négra ord om behandlingen.
Aven om flera i forsta hand fokuserade pa undersoknings—
diagnosprocessen skrev majoriteten om hela vigen fran sym-
tomupptickt till behandlingsslut och avslutade med sin
namnteckning. Manga berittelser fick ddrfor en personlig ton.

Vid de uppféljande telefonintervjuerna betonade olika
personer, utifrdn de egna erfarenheterna, olika aspekter av
fynden. Det som framkom kunde dock hénforas till de existe-
rande kategorierna nedan, och huvuddragen i fynden bekraf-
tades darmed. Fynden grupperades innehallsméssigt i tre ka-
tegorier, erfarenheter av situationen, av omhéndertagandet
och av informationen.

Situationen — fysisk narvaro och atmosfar
Inte mindre &n 20 procent av deltagarna hade fatt sin diagnos
per telefon, sannolikt beroende pa avstanden hir i norr. Fak-
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Fakta 1

Rekommendationer for hur svara besked skall
lamnas, fritt efter Ptacek och medarbetare [7].

Plats Lugnt, bekvédmt och avskilt

Struktur Gott om tid, ej stdras
Ansikte mot ansikte, narhet, dgonkontakt
Garna anhériga med

Vad sdgs? Forvarna

Vad vet patienten?

Formedla hopp

Bejaka patientens kédnsloreaktioner
Uppmuntra fragor

Summera vad som sagts

Med vdarme, empati och respekt
Enkelt sprék utan medicinsk jargong
Informera i patientens takt

Hur ségs det?

Tabell I. Deltagarkarakteristik.

Antal
Totalt 138
Kvinnor/mén 93/45
Medelalder 58
Diagnosgivande klinik
Allmén kirurgi 66
Gynekologi 24
Medicin 14
(ron 13
Vardcentral 5
Urologi 5
Ovriga 11
Plats och sammanhang
| avskildhet 5
Avdelningssal 5
N&ra anhdrig nérvarande 23
Annan personal narvarande 20
Telefonbesked 28
Brevbesked 2

tum &r att fa direkt patalade det oldmpliga i detta forfarings-
sdtt, men man anar dndock att ett telefonsamtal létt blir otill-
rackligt. En kvinna i 60-arsdldern som bodde ensam kom-
menterade sitt erhillande av diagnos per telefon med orden:

»Han informerade mig rakt upp och ner att det var en ma-
lign tumdr. Medan jag pratade med honom var jag lugn, men
efter att ha lagt pa luren grét jag i timmar ... Jag 6nskar att jag
da haft mojlighet att triffa en kurator.«

Vi vet inte om denna kvinna hade speciella skil for att vil-
ja triffa en kurator, eller om hennes 6nskan snarare aterspeg-
lade ett missndje med doktorssamtalet eller om hon inte for-
véantade sig att doktorn skulle finnas till hands mer &n for att
formedla diagnosen. Hur som helst kan vi nog anta att hon ut-
trycker en 6nskan om att inte behdva vara ensam utan fi vara
tillsammans med ndgon som kan fungera som ett stod. Nér te-
lefonen lades pa, dvs nér hon inte var »uppkopplad« och an-
knuten, blev hon fortvivlad. Det hér behovet av anknytning
uttrycks ocksa av ett par berdttare som atergav vad som hén-
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de nir de efter konsultationen stotte pa goda vanner. Nar de
narmade sig varandra borjade de genast grata i fortvivlan
(»crying at the happy ending«). Niar man finns i en omhén-
dertagande relation — i sdkerhet — finns det utrymme for att
kinna sin utsatthet [10].

Det genomgaende intrycket vad géller kommentarer kring
situationen var emellertid att dessa mer handlade om atmo-
sfaren under motet &n om vem som deltog. Positiva kom-
mentarer uttrycktes genom att karakterisera likarna och sjuk-
skoterskorna som »trevliga«, »snélla«, »omtidnksammax,
»trovirdiga«, »lugna och objektiva«, »sympatiska«, »fortro-
endeingivande«, »mjuka«, »forstdende« och »kloka«. Nega-
tiva kommentarer var en pessimistisk eller kantig attityd fran
personalens sida eller helt enkelt for att dessa upplevdes som
»stressade«.

Kanske kan foljande korta rader frdn en éldre kvinna ses
som en végvisare for vad man bor tinka pa nir man forsoker
skapa en god atmosfar: »Personalen tar det sa naturligt sa det
ar kanske darfor man inte reagerar s kraftfullt.«

En rimlig tolkning av detta uttalande kan vara att hennes
egen fortvivlan neutraliserades i den andres bemoétande. Per-
sonalen hade ett omhindertagande forhallningssétt (»holding
environment«) genom att de inte ramlade i bitar, utan pa ett
icke-verbalt sétt formedlade fortrostan och hopp [11].

Det kan avslutningsvis vara av intresse att notera att me-
dan en del beklagade en alltfor pessimistisk atmosfir, bekla-
gade ingen en alltfor positiv atmosfar.

Omhéndertagandet — kontakt och kontinuitet

Trots att en del av patienterna blivit informerade om att en
brostcancerscreening var negativ eller att en kndl inte var na-
got att oroa sig for, kdnde de intuitivt pa sig att nagot inte var
bra. Nir de onskade férnyad undersdkning upplevde de sig
framfor allt bli bemétta med administrativa hinder och/eller
upprepade lugnande forsdkringar. Till slut visade det sig att
de hade rétt — de var cancersjuka. Dessa erfarenheter domine-
rade dessa patienters beréttelser. I detalj redogjorde de for
handelseforloppet, och allt annat tycktes bli bakgrund. Rim-
ligtvis sdger detta nagot om tyngden i den negativa erfaren-
heten. En annan erfarenhet som véckte fortvivlan beskrevs av
dem som inte fick ndgon aterbesokstid:

»Vintan pa tid for operation var den virsta tiden. Det tog
tre veckor fran diagnos till operation, vilket innebar ett flertal
s6mnlosa nitter med en massa oticka fantasier som rumlade
runt i huvudet.«

I avsaknad av ett tidsperspektiv pd nir behandlingen skul-
le starta ldmnades denna kvinna till fantasier om hur cancern
vaxte i henne. Manga berittelser vittnade om att vantetiden dr
en svar tid. Nagra kontaktade sjukvarden for att fa sin tid —
bara for att uppticka att de glomts bort. Det var en belastning
att sjilv behova initiera kontakt, och det var en belastning att
bli 1imnad utan en uppfoljningstid. A andra sidan var det en
vilsignelse nir lakaren dverraskande sjélv ringde upp for att
lamna information eller bara for att hora sig for om hur det
gick. Det tycks med andra ord finnas en réidsla for att inte bli
upptagen i en relation och en lattnad nér sjukvéarden tar ansvar
for att skapa denna relation.

Att traffa manga lédkare var en vanlig anledning till miss-
nodje (ingen klagade 6ver motsatsen). Samtidigt 4r det uppen-
bart att det inte handlar om antalet lakare i sig utan om risken
for att bli utan en bra relation. En annan men relaterad aspekt
av lakardiskontinuitet dr problemet med att anpassa sig till
olika behandlingsplaneringar. Det dr storande, formodligen
dérfor att det utmanar den sjukes 6nskan och forvintan att fa
den bésta behandling som finns. Kontinuitet i hindelser kan
ses som ett uttryck for ordning. Det finns ett inslag av kaos i
att bli svart sjuk. Vara omedvetna eller formedvetna grund-
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antaganden om tillvarons goda beskaffenhet slas i kras [12,
13]. Kaos innebar forlust av kontroll och ddrmed otrygghet —
det finns inget att luta sig emot. Regler och rutiner, nir det ena
foljer efter det andra, kan vara lugnande eftersom de banar
vag for forvantningar och darmed hopp.

Andrakénde sig inte vdl emottagna nér ldkaren gav intryck
av att inte bry sig tillrickligt mycket om deras situation. Efter
att ha gett den livsforandrande informationen bytte ldkaren
amne och fragade hur det gick med omstruktureringen pa den
sjukes arbetsplats.

Manga, som & andra sidan ville visa sin uppskattning av
personalen, nedtecknade episoder som visade deras tacksam-
het Gver att ha blivit bemoétta som individer. Det fanns en per-
sonlig ton kring dessa berittelser, som t ex nir denna kvinna
beridttar om hur det var nir hon fick stralbehandling for sin
lymfomsjukdom:

»Jag sdg att de mérkte nér jag kom for att fa stralbehand-
ling, och sedan nir de kallade mig sa de *okey Marianne, nu
ar det din tur’. De var sé trevliga.«

Att vara uppmarksammad som person tycktes ge patienten
en kénsla av nérhet i en relation.

Information om diagnosen

Manga deltagare skrev att de uppskattade att de fick upprik-
tig och rak information om sin diagnos. Nagra deltagare be-
skrev hur de forsokte halla humoret uppe, trots dngesten infor
den forvintade diagnosen. Men nir de fick det slutliga be-
skedet och kidmpade for att behélla sitt positiva perspektiv
kinde de sig tillrattavisade av lakaren.

Ellen var en ung kvinna som fatt veta att hon hade ovarial-
cancer och skulle behandlas med cytostatika. Nar hon fraga-
de lakaren om konsekvenserna av detta fick hon veta att trott-
het var den mest framtrddande biverkningen. Hon skrev vi-
dare:

»Wow, tinkte jag, blir jag bara trott sé ar det vil inga pro-
blem. Da kan jag fortsitta att studera och trina. Men ldkaren
maste ha missforstatt mig, for han blev arg eller upprord och
betonade att nu hade jag en livshotande sjukdom och det var
det jag skulle bry mig om och inget annat!«

Ellen visste mycket vél att hon drabbats av en livshotande
sjukdom, och hon avslutade sin berittelse med att hon fick
samma faktainformation pa ett annat sjukhus, men att:

»... det var tusen ganger bdttre da enkel okomplicerad hu-
manitet, en enkel kram eller ett uppmuntrande ord i flykten
gjorde mirakel. Det gav mig styrka att bekdmpa sjukdomen.«

P& det andra sjukhuset tycktes hon ha blivit bemott pé ett
sdtt som motsvarade hennes eget sitt att skapa hopp: Via en
enkel gest formedlade ldkaren en innebdrd av samforstand
och att man betrddde en ny vig tillsammans.

Andra var missndjda med att ha blivit klumpigt bemotta.
De beskrev att de fick mycket information vid samma tillfal-
le: »Du har cancer och den har spridit sig till lungor och le-
ver« eller »Det dr inte varje dag man far veta att man har en
terminal sjukdom« eller »Den véxer snabbt och den svarar
inte pa behandling«. Dessa och flera andra patienter beklaga-
de att de varit oférberedda nir de fick informationen och an-
véande ofta ordet »chock« nir de beskrev sin beldgenhet.

Flera deltagare som ansag att de trots allt var relativt lug-
na nér de fick sitt besked forknippade detta just med att de var
forberedda. En kvinna skrev: »Jag tror att det ar viktigt att
man har tdnkt tanken att ‘jag kan ha cancer’ innan man far be-
skedet och pa sa sitt forbereder sig.«

I borjan av sjukdomsprocessen hade flertalet deltagare up-
penbart redan tinkt tanken »cancer«. I flera riktlinjer fore-
sprakas metoden att ge antydningar (»warning shots«) [14].
Maynard papekar att detta forutsétter en relation och att det
bygger pa upprepade moéten. Att undvika att ge information
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eller att vara allmént otydlig tillsammans med dess motsats,
dvs att bara rakt upp och ner kasta ur sig allt man vet, lamnar
ddremot den sjuke utan relation — han eller hon ldmnas i ett
socialt vakuum.

En annan kélla till onddig belastning var att f motstridiga
budskap. Att fa hora att »det var tur att du kom sa fort«, for att
sedan fa vinta i en ménad, dr inte speciellt underléttande. Det
kan ocksa ndmnas att ingen av deltagarna var missnéjd 6ver
att ha fatt for lite prognostisk information.

Information om behandlingen

Att beskriva ldkare i positiva termer var ofta forknippat med
att man erhallit konkreta besked om en behandlingsplan. Det
var ett genomgaende intryck att information om behandling-
en var av en speciell dignitet nir det handlade om att férsoka
hantera det hot som sjukdomen innebar.

Efter att fran tva likare ha fatt information om att han var
»allvarligt sjuk« fortsatte den 45-arige mannen sin beréttelse
med att beskriva att han dérefter blev ldmnad till sig sjilv.
Angesten holl honom vaken pa natten. Nattskoterskan kom in
och fragade om han ville ha en sémntablett. Han kommente-
rade detta med att »det gjorde inte saken lattare«. I backspe-
geln summerade han att det skulle ha varit s& mycket enklare
om han informerats om behandlingen. Fér honom blev sko-
terskans ord inte mer &n en bekréftelse pa att hans situation
var hoppl6s —han ldamnades till sig sjélv och till lugnande me-
del. Nedanstiaende kondenserade rader fran en dldre man med
prostatacancer avslojar vikten av att delge patienten informa-
tion om behandling:

»Biste Par!

Det dr svart att fi veta att man har cancer, men doktorn be-
rattade om de olika behandlingsméjligheter som fanns pa ett
sitt som jag kunde forsta och nu kdnns det bra.

Hjértliga hilsningar

XX«

Enkelt uttryckt: Information om behandlingen minskar den
bdrda diagnosen innebdr for patienten.

Diskussion
Ett centralt fynd i studien var att trots att deltagarna uppma-
nades att beskriva hur diagnosmotet med ldkaren gestaltade
sig skildrade de sina erfarenheter i vidare termer. (Detta fak-
tum talar for 6vrigt for styrkan i fynden —deltagarna skrev inte
i enlighet med forskarens forutfattade mening!) I patientens
perspektiv var cancerbeskedet nimligen mer 4n mottagandet
av ett enskilt besked och betydligt mer an ett 6gonblick som
delade upp tiden i »fore och efter«. Mer &n ett 6gonblick var
beskedet ocksa en process som aterspeglade hur ldkaren och
vardpersonalen levde upp till patientens férvantan om skydd
mot hotet mot hans eller hennes liv.

Resultaten understoder pa sa sitt den kritik frdn antropo-
login som patalar att det inom kliniska tidskrifter finns en ten-
dens att reducera relationen till en »faxmodell«, dvs en aktiv
sandare (ldkaren) och en passiv mottagare (patienten) av in-
formation [15]. Med det i dtanke erinrar vi oss att artiklar i in-
ternationella kliniska tidskrifter som behandlar kommunika-
tion om svara besked oftast dr rubricerade kring — i brist pa
svenska termer — »breaking«, »telling«, »transmitting«, »dis-
closing« eller »giving bad news«. De flesta artiklar inom det-
ta omrade ar upptagna av hur ldkaren skall lyckas med sitt f6-
retag, ndmligen att tala om for patienten att han eller hon ar
cancersjuk utan att patienten kollapsar psykologiskt.

Mer an kommunikativ skicklighet
Det 6vergripande intrycket under ldsandet av berittelserna dr
att de handlar om relationer. Férutom att betona vikten av att
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bli informerad om diagnosen och behandlingen pa ett sétt som
passar ens egen krisprocess visar berittelserna betydelsen av
att inte vara ensam vid beskedet om diagnosen, av en un-
derstodjande atmosfir, av att vara vidlkomnad och igenkénd,
och av att slippa vintetider och omedelbart erhélla en ny be-
sokstid. Narhet till den hjdlpande instansen tycks, med andra
andra ord, vara viktig. Att patienter uppskattar en personlig
(till skillnad fran en privat) anstrykning i kontakterna med de
professionella hjdlparna kan ses i samma perspektiv. Den per-
sonliga inramningen formedlar den andres omsorg.

I en nyligen publicerad avhandling som fokuserat pa det
svéra beskedet i Gvergangen till sen palliativ fas framkommer
liknande resultat [16]. Lakar—patientrelationens karaktér, och
inte minst graden av personlig ton i relationen, framtrader
som visentlig for den sjukes formaga att hantera situationen.
Huruvida man uppfattar ldkaren som personligt intresserad
tycks for 6vrigt ocksé predicera i vilken grad man ar n6jd med
den information man fatt [17].

Problemet med begreppet information

Som ndmnts tidigare &r artiklar i kliniska tidskrifter som be-
handlar svéra besked pétagligt fokuserade pa aspekter av in-
formation. En allmin slutsats i dessa artiklar ar att i stort sett
alla patienter, 80—95 procent, vill veta allt — »as much infor-
mation as possible from their oncologist, be it good or bad«
[1-4]. Men i dessa studier problematiseras inte begreppet in-
formation.

For det forsta har i vart informationssamhaille begreppet
information en positiv innebdrd. En god medborgare skall
helt enkelt vara vilinformerad. Det biar emot att sdga att man
faktiskt inte dr sa intresserad av detaljerad information.

For det andra, och som en konsekvens av det forra, kan ut-
fallen i dessa studier aterspegla svarigheten att skilja ut bete-
ende fran attityd [18]. Om vi ser till etnografiskt orienterade
studier kring vad patienter verkligen gor i praktiken blir bil-
den mer komplex. Det tycks som att svart sjuka till stor del
undviker att tala om det negativa [19-21]. Den sjuke forstar
att situationen &r allvarlig men efterfragar inte aktivt mer in-
formation, och det finns en interaktionell kdnslighet i 14-
kar—patientsamtalen som mer tycks handla om att férsoka be-
vara nadgon form av hopp an att formedla fakta.

For det tredje kan begreppet information ha olika inne-
bord. Att uttrycka att man vill ha mer information kan i sjél-
va verket sta for en 6nskan att i forsta hand fa tréffa sin ldka-
re oftare. Man vill tréiffa sin ldkare i storre omfattning for att
déarigenom ha mojlighet att skapa en barande relation till sin
hjalpare. Hur kan man for dvrigt, utover att vilja ha mer in-
formation, motivera att man vill ha en ndrmare relation till sin
lakare?

Efter att ha blivit cancersjuk och i ett tillstind av angest
skrev den tidigare redaktéren for New England Journal of
Medicine, dr Franz Ingelfinger, om det rad han fick fran »en
klok lakarkollega«:

»Han bad mig att gldomma all information som jag redan
hade och den information som jag hela tiden fick fran andra
och i stéllet soka mig en person som skulle tala om vad jag
skulle géra och som pa ett paternalistiskt sitt fick ta ansvar for
min behandling. Nér jag foljde det utmérkta raddet infann sig
en omedelbar och pataglig ldttnad hos min familj och mig
sjdlv.« [22] (Min 6vers/PS)

Vi behover inte underkasta oss paternalismen for att be-
gripa det vésentliga i det som dr Ingelfinger, och beréttarna i
var egen studie, forsoker tala om for oss — den hjdlpande re-
lationen skapar en bas for informationens innebdord.

Det &r inte svart att se denna betoning av relationens bety-
delse i ett psykologiskt perspektiv, som den t ex uttrycks i an-
knytnings-, attributions- eller objektrelationsteorierna [23-
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25]. Om den identifierade hjidlpande instansen méter den ut-
satte pa ett onskvart sitt dr det sedan majligt for den utsatte att
i sitt inre inforliva denna hjilpare som ett gott objekt. Detta
innebdr att den utsatte ges majlighet att pé ett annat sétt bara
sin fortvivlan. Den externa relationen inforlivas som en inre
struktur, vilket innebér att den utsatte ges mojlighet att pa ett
annat sitt bira sin fortvivlan.

Varken paternalism eller autonomi

Det paternalistiska forhallningssittet inom sjukvarden har
kastats ut, och omsorgen om patientens autonomi har satts i
den medicinska etikens hogsite [26]. Detta r otvivelaktigt ett
framsteg; den sjuke dr numera béttre informerad och bemots
med en annan respekt [27]. Men samtidigt kan man undra om
inte barnet akte ut med badvattnet. Trots paternalismens
oférmaga att respektera den sjukes integritet som egen person
ar paternalismen samtidigt baserad pa en forstaelse for pati-
entens beroende och behov av en hjédlpande relation. Dess-
utom, och inte minst viktigt, innebar paternalism att hjdlparen
har ett ansvar for att skapa denna relation!

Autonomi fokuserar a sin sida pa informationsprocessen
och ar forknippad med avskildhet. Likaren skickar dver in-
formation och patienten far férsoka sté pa egna ben. Men sva-
ra besked kan inte reduceras till ndgon form av kommunika-
tiv effektivitet mellan likvérdiga parter (ménniskan ar en be-
roende varelse). Att fa patienten att omfatta sa mycket som
mojligt av det svara utan att helt rasa ihop mentalt — med Ben-
netts och Alisons ord »to ease the patient from their percep-
tion of the situation to the reality of the situation« [28] —ar ett
perspektiv dar man missat ndgot centralt.

Tveklost dr det viktigt att 1akaren ar valutbildad i kommu-
nicerandets konst, men kanske &r det dn viktigare att han eller
hon och vardpersonalen r tillgdngliga, tillmétesgéende, per-
sonliga och hingivna. Kommunikation méste ses i perspekti-
vet att utveckla relationen och darigenom minska patientens
utsatthet och inte som ett smidigt sitt att dverldmna patienten
till sig sjélv.

*
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
%
Cancerfonden har bidragit ekonomiskt till féreliggande stu-
die.
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SUMMARY

Breaking the news in cancer — more
a matter of relating than relating information

Par Salander
Lakartidningen 2003,100:510-16

Papers in clinical journals dealing with how to tell cancer
patients bad news rely mostly on the opinion of the phy-
sician. The purpose of the present study was to contribute
with knowledge from the patient’s perspective by analys-
ing how patients with recently diagnosed cancer narrate
the manner in which they received their diagnosis. A con-
secutive series of 187 patients who had received their can-
cer diagnosis 2-8 months prior to the outset of this
study were asked to describe the manner in which they
learned of their diagnosis in writing. A crucial finding from
the submitted 138 written narratives was that the partici-
pants often described experiences from the first contact
with hospital staff to the end of their treatment, rather
than as a single instance of diagnosis communication.
The relational meaning of these experiences was obvious.
From the patient’s perspective, »bad news« reflects the
process of being diseased by cancer, and how medical
services are available when one is in need of establishing
a helpful relationship.

Correspondence: Par Salander, Dept of Radiation Scien-
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Umea, Sweden (par.salander@onkologi.umu.se)
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