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Łacińskie słowo educere w czasach gdy Rzym był niewiel-
ką mieściną o charakterze rolniczym znaczyło po prostu 
iść na czele stada, owiec aby wyprowadzić je na zewnątrz 
[1]. W tym znaczeniu słowo educere spotykamy kilkakrot-
nie w rozdziale dziesiątym Ewangelii św. Jana. 

Słowo educere jest jednym z trzech słów łacińskich, 
od których pochodzi wyraz edukacja.a) Na stronach inter-
netowych NCI (National Cancer Institute) edukację onko-
logiczną definiuje się przez określenie jej misji i wizji. 
Misją jest działalność mająca poprawić jakość życia osób 
chorych na nowotwory, a wizja to budowanie cywilizacji, 
w której epidemia nowotworów złośliwych przestanie 
istnieć [2]. 

Edukacja onkologiczna ma prowadzić do systema-
tycznego i ustawicznego podnoszenia kwalifikacji przez 
profesjonalistów (lekarze, pielęgniarki, inne zawody 
medyczne), a także do gromadzenia wiedzy i zmiany 
zachowań zdrowotnych w społeczeństwie (chorzy i ich 
rodziny oraz osoby zdrowe) wobec wciąż nowych odkryć 
w dziedzinie onkologii. Rozwój edukacji nie opiera się na 
intuicji odkrycia naukowego, ale na wykorzystaniu syste-
matycznie gromadzonych i porządkowanych informacji. 

Teoria edukacji onkologicznej jest pochodną kon-
cepcji człowieka i jego relacji ze społeczeństwem.

W historii koncepcja człowieka oscylowała pomię-
dzy ewolutem materii a osobą jako fenomenem psychofi-
zyczno-duchowym. Stricte materialistyczne podejście do 
koncepcji człowieka owocuje skrajnym behawioryzmem, 
który zakłada możliwość uzyskania każdej zmiany zacho-
wania jednostki w zależności od odpowiedniego bodźcab). 
Natomiast podejście personalistyczne zakłada niepowta-
rzalność i do końca nieprzewidywalność osoby. Od cza-
sów Platona skrajny behawioryzm jest ogromną pokusą 
w jednoznacznym rozwiązywaniu zagadnienia opozycji 
pomiędzy jednostką a grupą [3, 4].

Podstawą edukacji onkologicznej stały się wyniki 
prac badawczych prowadzonych w 1950 roku przez psy-
chologów amerykańskich nad znalezieniem odpowiedzi 
na pytanie: dlaczego w konfrontacji z chorobą nowotwo-
rową (zagrożeniem życia) osoby zachowują się tak, jak 
się zachowują [5]?

Ustalono wówczas, że podejmowanie decyzji doty-
czącej zdrowia jest związane z trzema aktywnościami 
badanych osób: 1) samoświadomością własnej wrażliwo-
ści na chorobę, 2) samoświadomością ciężkości choroby 
nowotworowej, 3) samoświadomością niedogodności 
i korzyści po zastosowaniu środków profilaktycznych i/lub 
określonego sposobu leczenia. Z tych trzech elementów 
zbudowano uniwersalny model przekonań zdrowotnych 
osoby (Health Belief Model – HBM). Warunkiem jego 
wykorzystania jest założenie, że w określonej społeczno-
ści priorytetem dla każdego obywatela jest jego zdrowie, 
a nie sprawy bytowe, czy atrakcyjność wyglądu. HBM stał 
się podstawowym narzędziem badawczym efektywności 
edukacji onkologicznej [6, 7].

Naukowa ocena efektów edukacji onkologicznej 
opiera się z jednej strony na warsztacie badań humani-
stycznych (całościowa koncepcja człowieka, ocena war-
tości), z drugiej strony na ocenie wiarygodności wyników 
z wykorzystaniem eksperymentu i matematyki. Ten eklek-
tyzm metod oceny efektywności edukacji onkologicznej 
rodzi problem ich wiarygodności [8]. 

Uzupełnieniem HBM jest teoria społecznego pozna-
nia (Social Cognitive Theory – SCT), opierająca się na 
fenomenie uczenia się jednostki od grupy [9]. Natural-
nym pierwowzorem tego typu edukacji jest rodzina. 

Edukacja jednostki w społeczeństwie jest możliwa 
dzięki zdolności opisywania rzeczywistości symboliką eks-
presji artystycznej lub matematyki. Symbole pozwalają na 
tworzenie modeli zachowań w oparciu o doświadczenia 
przeszłościc).

Inną naturalną zdolnością wykorzystaną w procesie 
edukacji onkologicznej jest obserwacja, naśladowanie 
i identyfikacja. 
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c) W przypadku epidemii nowotworów zasadniczym doświadczeniem 
przeszłości jest statystyka zgonów.
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Najważniejszą propozycją teorii społecznego po -
znania jest modelowanie własnego wzorca zachowań 
zdrowotnych w oparciu o samoobserwację, samoocenę 
i samorefleksję [9]. 

Połączenie platońskiej wizji idei z empiryzmem 
przez Sir Francisa Bacona z Verulamu doprowadziło do 
poszukiwania faktu jako podstawowego wykładnika praw-
dy o rzeczywistości. W medycynie to filozoficzne odkrycie 
zaowocowało powstaniem medycyny opartej na faktach, 
w której obiektywność została ostatecznie oddzielona od 
subiektywności [10].

W swojej definicji onkologii prof. Tadeusz Kosza-
rowski dobro konkretnego pacjenta stawiał przed prawdą 
faktu [11]. W takim kontekście pytanie: dlaczego? jest 
przed pytaniem: jak? Ten kierunek rewitalizacji warto-
ści subiektywnego przeżycia przed jego matematycznym 
zobiektywizowaniem ma swoje wytłumaczenie w naj-
nowszych badaniach neurofizjologicznych, w których 
stwierdzono istnienie neuronów lustrzanych, gdzie obraz 
i przeżycie stanowią jedność [12]. Stwarza to podstawę do 
nowych rozważań również w zakresie metodyki edukacji 
[13]. W tym duchu w USA pojawiły się nowe poszukiwa-
nia w zakresie optymalizacji tak ważnego dla edukacji 
onkologicznej kontaktu pacjent-lekarz. W ich wyniku do 
programu nauczania studentów medycyny wprowadzo-
no zajęcia z onkologii narracyjnej (narrative oncology) 
[14]. Ten kierunek poszukiwań staje się nowym trendem 
rozwoju edukacji onkologicznej. Efektem tych poszuki-
wań są następujące fakty: 1) przewaga profilaktyki nad 
leczeniem, 2) integracji nad fragmentaryzacją, 3) leczenia 
domowego nad szpitalnym, 4)przemiana szpitali onko-
logicznych z „fabryk lecz ni czych” w przyjazne ludziom 
„katalizatory zdrowego stylu życia”, 5) koncepcja holi-
styczna pacjenta przed koncepcją na  rządową. 

Wracając do pierwotnego znaczenia słowa educe-
re można traktować edukację onkologiczną jako jedną 
z aktywności mających na celu spełnianie wizji o wypro-
wadzaniu ludzkości z obszaru epidemii chorób nowotwo-
rowych do cywilizacji nie nękanej już tymi chorobami. 
Wykorzystując potencjał holistycznej [15] koncepcji czło-
wieka można skonstatować, że edukacja onkologiczna 
przyszłości będzie opierała się na: kreatywności, indywi-
dualizacji edukacji, zaufaniu, poświęceniu, ustawicznej 
refleksji nad misterium mortis.

Perspektywicznie, przyszłość edukacji onkologicznej 
prawdopodobnie będą kreować dwa wyzwania [16]:
1. Edukacja onkologiczna stanie się przede wszystkim 

dobrym interesem.
2. Edukacja onkologiczna stanie się drogą do budowania 

harmonii pomiędzy naturą a kulturą, co w praktyce 
przekłada się na kreowanie społeczeństwa żyjącego 
tak, aby w sposób optymalny wykorzystać dla zdrowia 
mechanizmy tkwiące w nas samych (healthy healing 
community).
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