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Ks. PIOTR MORCINIEC

KOMUNIKOWANIE PRAWDY CHORYM TERMINALNIE

1. Perspektywa przyjmujacego trudna prawde - 2. Perspektywa komunikujacego prawde - 3. Per-
spektywa etyki chrzescijanskiej

Obowiazek mdéwienia prawdy jest oczywisty dla wszystkich ludzi i chyba tylko tak
mozna wytlumaczy¢ brak odpowiedniej dyspozycji dotyczacej tej sprawy w relacji
lekarz-pacjent zar6wno w przysiedze Hipokratesa, jak i w Konwencji Genewskie;j.
Obowiazek méwienia prawdy mozna jednak w zasygnalizowanym kontekscie
rozumie¢ przynajmniej na dwa sposoby: najpierw jako absolutny zakaz moéwienia
nieprawdy (klamstwa), ale réwniez jako pozytywny obowiazek przekazania informacji
pacjentowi'

Problem prawdomoéwnosci jako obowiazek zwlaszcza lekarza specyfikuje sig
zazwyczaj, gdy rozpatruje si¢ go w odniesieniu do samego chorego, a w naszym
przypadku chodzi o jeszcze bardziej krancowa sytuacje zobowiazania do przekazania
(lub nie) prawdy o ztym rokowaniu, ktérego egzystencjalnym uosobieniem jest diagno-
za nowotworowa. Problem prawa chorych do prawdy podejmuje si¢ zasadniczo w
przypadkach nowotwordw zlosliwych, gdyz w §wiadomosci spolecznej wiaza si¢ one
nieuchronnie ze Smiercia, cho¢ w miarg postgpu medycyny jest to coraz mniej uzasad-
nione. Istnieja bowiem schorzenia obarczone o wiele gorszym rokowaniem, np. SM
(stwardnienie rozsiane), marsko$¢ watroby czy AIDS?

Niewatpliwie nie ma w tym przypadku odpowiedzi rutynowych, brzmiacych
jednoznacznie: tak, nie. Skrajne stanowiska okazuja sie¢ wstepnie nie do przyjecia’
Optujacy za calkowitym zatajaniem prawdy skazuja pacjenta na zycie w Swiecie ztudzen
oraz nie uregulowanej czesto sytuacji zyciowej, robiac przy tym pierwszy krok na
drodze zniszczenia zaufania chorego. A dzieje si¢ to z motywu ochrony zainteresowa-
nego! Takze wotanie o tzw. "cala prawde" jest glosem niekompetentnych osob zdro-
wych, ktére same w sytuacji choroby wola raczej unikaé peinej prawdy*

'"H.Piechowiak, Eingriffe in menschliches Leben. Sinn und Grenzen drztlichen Handelns,
Frankfurt a. M. 1987, 179,

2Por.A.Junosza SzaniawsKk i, Prawapacjenta. Komentarz do Kodeksu etyki lekars-
kiej, mps, Opole 1995, 7

* Bardzo ciekawie o motywacji obydwu stanowisk, zob. H. P e r a, Sam nie podolam. w* H.
Bortnowska (red.). Sens choroby, sens, $mierci, sens zycia. Krakow 1993, 221-223. Por F Kum
m e r, Kommentar zum Fall: "Wahrheitspflicht und Barmherzigkeit" Imago Hominis 2 (1995) nr 2.
307

* W mys! przekazanej nam przez historic maksymy lekarza G o e t h e g o: Den Tod verkiinden
heifit den Tod geben Smierc oznajmi¢ znaczy Smierc zadac:. cyt. za: H. R o t t e r. Die Wiirde des
Lebens. Fragen medizinischer Ethik. Innsbruck-Wien 1987, 94.
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Wiadomo, ze postawy zawsze i nigdy nie maja zasadniczo w praktyce medyczne;j
zastosowania, poza fundamentalna zasada: Zawsze stuzy¢ zyciu i zdrowiu cztowieka-pa-
¢gjenta. To wstepne zatozenie nalezy odnies¢ do problemu stanowiacego temat niniejsze-
go opracowania. Problem mozna by odda¢ pytaniem: Czy i w jaki sposob moina
komunikowac choremu o powadze jego sytuacji? czy istnieje taki obowiqzek?, zwlaszcza
jezeli diagnoza jest radykalnie niepomyS$lna. Pytanie to jest tym bardziej zasadne, ze
wedlug powszechnego przekonania wtlasnie w tej sytuacji zakomunikowanie prawdy
prowadzi tatwo do odebrania pacjentowi nadziei. Odpowiedni sposdb podejscia nawet
do chorego zatamanego prowadzi do podtrzymania nadziei wbrew nadziei’

Problem jest tym bardziej wyostrzony, ze nawet osoby najblizsze choremu termi-
nalnie zdaja si¢ unika¢ podejmowania tematu. Problem staje si¢ nierzadko tak drama-
tyczny, zZe jeden z autoréw moze napisac: Chory powoli umierajqcy pozostaje nierzadko
Z tym problemem sam. Nawet wzorowi mationkowie po trzydziestu, czterdziestu latach
wspoiiycia bez niedoméwien i tajemnic zamykajq sie w sobie, kiedy sq w obliczu Smierci
jednego z nich. Albo uciékajq sie do przeczenia i Swiadomie oszukujq sie wzajemnie,
albo po prostu unikajq rozmowy, kitéra pozwolitaby drugiemu wyjs¢ z odosobnienia.
Wspéiczesna rodzina nieczesto decyduje sie na wspotobecnos¢ z umierajgcym nawet
woéwczas, gdy wie, Ze ich ojciec czy matka cierpi na chorobe, 7 powodu ktorej bedzie
stopniowo umierac. Fakt ten jest gotowa zrozumiec, lecz roli dla siebie w tym procesie
nie widzi, chetnie odda bliskaq osobe do szpitala, bo tam, jej zdaniem, chory bedzie miat
lepsza opieke®

Dlaczego najblizsi nie wypelniaja swoich moralnych zobowiazan wobec umie-
rajacych?, Czy jest to tylko niewiedza, czy §wiadoma ucieczka? Stwierdzenie takich
postaw wobec Smierci kogos bliskiego kaze pytac o zdolno$¢ wspélczesnego cztowieka
do umiejetnego towarzyszenia choremu terminalnie, zwlaszcza w wymiarze jego prawa
do prawdy.

Zanim sformutowane zostana odno$ne wskazania etyczne (3) warto spojrze¢ na
zagadnienie zaréwno z perspektywy odbiorcy nietatwej prawdy (1) jak i z punktu
widzenia komunikujacego te prawde - najczesciej lekarza (2).

1. Perspektywa przyjmujacego trudnga prawde

Wyjdzmy od opisu zachowan chorego poczynionego przez lekarzy. Swiadomosé
ziego stanu zdrowia moze powodowac u pacjenta rézne reakcje uwarunkowane zazwy-
czaj jego osobowoscia. NajczeSciej mamy do czynienia z psychopatologicznym stanem
objawiajacym si¢ albo ucieczka w milczenie, albo lekiem przed samotnoscia (ciagte

*Por. V Eid, Hoffnung und Wahrheit in auswegloser Krankheit ein schwieriges Problem
drztlicher Hilfeleistung, w: Sterbehilfe oder Wie weit reicht die drztliche Behandlungspflicht?, Hg. V
Eid R. Frey, Mainz 1978, 85.

‘R.Pachecka-J.Sobczynsk i, Przyidiku chorego umierajacego w szpitalu. Refleksje
lekarzy, w: Refleksje nad etyka lekarska, red. K. Osifiska, Warszawa 1990, 152-153. Por. J. Ru s z
k o w s k a, Ostatnia choroba - "hospicjum" w: tamze, 147
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wzywanie pielegniarki), wreszcie pytaniami legkowymi o swéj stan’ Wymijajace
formulki typu: prosze sie nie martwic, to przejsciowy kryzys, jutro bedzie lepiej tylko
wzmagaja niepokoj chorego. Jesli choremu uda si¢ opanowac lek, zwykle godzi sie z
perspektywa $mierci i odzyskuje spokdj. Odtad innego znaczenia nabieraja nastepujace
po sobie zdarzenia. Przyjeta przez chorego postawa bywa nawet porownywana do
wzniostosci czy blogosci, cho¢ plynie raczej z przejScia na poziom wartoSciowania
bardziej duchowego®

Taki opis procesu przechodzenia pacjenta do trudnej prawdy o sobie dobrze
koresponduje z dos¢ powszechnie przyjetymi etapami psychicznej przemiany chorego
terminalnie, opracowanymi przez Elisabeth Kibler-R oss’ Przyblizenie tych
etapéw pozwoli na pokazanie, ze nawet umiejetne podanie prawdy nieuleczalnie
choremu bywa we wczesnych fazach raczej szkodliwe, natomiast w caloksztalcie moze
byé pomocne. Wspomniana autorka wyréznia 5 etapow'”;

zaprzeczanie polegajace na szukaniu informacji dementujacych nieuchronnosc¢

Smierci;

gniew i agresja rodzace si¢ jako reakcja na niemoznos¢ zaprzeczenia. Agresja

jest ponadto buntem na niesprawiedliwos$¢ (inni Zyja, ja mam umrzec);

targowanie si¢ - z tym, od kogo zalezy odroczenie "wyroku" (lekarz lub Bég), o

przesuniecie terminu $mierci w zamian za ofiare ze strony chorego;

depresja  objawiajaca si¢ wycofywaniem si¢ z kontaktéw interpersonalnych

polaczona z dekateksja, czyli z rozluznianiem wigzOw emocjonalnych z otoczeniem

zewnetrznym;

akceptacja - pogodzenie si¢ ze swoim stanem i oczekiwanie §mierci, bez zbednych

reakcji emocjonalnych'!

Nie mozna jednak zapomnie¢, Zze ewolucja postaw u chorego terminalnie nie musi
przebiega¢ bezkonfliktowo i moze zatrzymac si¢ na ktérymkolwiek z wzmiankowanych
etapow, niektore moga si¢ takze powtarzaé¢. To tlumaczy, dlaczego wielu specjalistow
z r0znych dziedzin dystansuje si¢ od pelnego informowania chorego o jego stanie
zdrowia'?

W wypowiedziach lekarzy-naukowcédw czesto wraca poglad, Ze pacjent chce znac
prawde tylko wtedy, gdy jest ona korzystna, natomiast nie chce zna¢ prawdy tragiczne;.
Powotluja si¢ oni na atawistyczny lek uruchamiajacy nie§wiadome mechanizmy wypar-
cia. Dlatego z jednej strony pacjenci ochotnie akceptuja korzystna hipoteze choroby,

7Por. Pera, art. cyt., 218-220.
*Pachecka Sobczynski, art. cyt., 154,

9 Rozmowy o S$mierci i umieraniu, ttum. I. Dolezal-Nowicka, Warszawa 1979. Zob. takze: R.
P 1o c h, Wspblczesne sytuacje umierania i wynikajace z nich imperatywy moralne w swietle etyki
chrzescijaniskiej, Opole 1992, mps, Biblioteka WSD Nysa, 21-28.

P Sporken, Postepowanie z umierajacymi, w' Z pomoca umierajacym. Przyczynki do
rozmowy na temat umierania i $mierci, red. H. Nikelski, ttum. S. Szczyrbowski, Warszawa 1989, 50-
69 wylicza ich siedem

"' Podobne etapy wyrozniaja P er a, art. cyt., 226-230 i Ruszk o w s k a, art. cyt., 145.
“Por. Rotter, dz. cyt., 96-97
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odrzucaja natomiast kliniczna prawde. Jak silny jest ten mechanizm, niech Swiadczy
fakt, ze sami lekarze, znajacy symptomatyke nieuleczalnej choroby, czekaja na podsu-
niecie im hipotezy niezgodnej z biologiczna prawda, w ktdra wierza irracjonalnie®
Ta wiara zdaje sie wypiera¢ lek przed $miercia. Nie§wiadomo$é tego mechanizmu
sprawia, ze pacjent formalnie pytajacy o prawdziwe rozpoznanie czeka na "etyczne"
(nieetyczne?) klamstwo. Jako przyklad podaje sie rutynowe juz, wprost postawione
pytanie: Czy mam raka? Nie wymaga ono, zdaniem cytowanego autora, jasnej odpo-
wiedzi twierdzacej lub przeczacej. Jest to bowiem nie pytanie o diagnoze, lecz o swoje
przeznaczenie, o swdj los, ktore de facto brzmi nastepujaco: Czy na pewno nie mam
raka? (faza zaprzeczenia posredniego). Zamiast usilowania odpowiedzi, nalezaloby
probowaé ze zrozumieniem wej$é w sytuacje pytajacego, bowiem w przeciwnym razie
mozna zbyt pochopnie udzieli¢ odpowiedzi na pytanie, ktére w gruncie rzeczy nie
zostato zadane. To pytanie nie domaga si¢ odpowiedzi, lecz rozmowy, do ktérej medycy

niestety sa za malo przygotowani'* Dlatego proponuje si¢ nie méwic trudne;
prawdy bez pytania ze strony pacjenta, a w przypadkach potrzeby wyrazenia zgody lub
przy, np. nie rozwiazanych sprawach spadkowych, zaleca si¢ przyja¢ odpowiednia
"taktyke"'

Jak wiec wyglada sprawa oczekiwania pacjenta na prawde? Wedlug danych
szacunkowych dla naszego kraju okoto 15-20% chorych terminalnie nie akceptuje
swojej nieuleczalnej choroby'®. We Francji przeprowadzono w ostatnich latach an-
kiete, w ktorej Liga Walki z Rakiem pytala, czy ankietowani chcieliby by¢ poinformo-
wani w przypadku zachorowania na raka. 89% zapytanych deklarowato, ze po zachoro-
waniu chcieliby o tym wiedzie¢. Tak wysoki procent zainteresowanych trudna prawda
wynika¢ moze stad, ze ankietowani byli aktualnie w dobrym stanie zdrowia i wypowia-
dali si¢ na temat ryzyka (i zdarzenia) hipotetycznego'’ Kiedy staje si¢ ono realne,
sytuacja zdaje si¢ wyraznie zmienia¢, co sugeruja zwlaszcza wypowiedzi polskich
lekarzy'®

'* Przy tej okazji cytuje sie wypowiedz wielkiego lekarza Bieganskie g o: Gdybym byl
cie?ko i beznadziejnie chory. to nie pytalbym mojego lekarza o wiedze, lecz o serce. Wolatbym, zeby
mi zamknieto powieki z nadziejq na ustach, anizeliby powiedziano mi prawdziwa diagnoze, moj wyrok
smierci. Cyt. za: A. W a s i k, Obowiazek mowienia pacjentom prawdy, Gazeta Lekarska 1992, nr 10,
19

“Por Sporken,art. cyt,54;Piechowiak. dz. cyt., 187
"W asik, art. cyt., 19,

'“S. Glus zek, Problemy porozumiewania sie z chorymi terminalnie, Gazeta Lekarska 1992,
nr 10. 18.

" B. Zaorska. "Nadejdzie ten dzien. Niepokalanéw 1992, 18. Z austriackich badan
wynika. ze zaledwie 6% ankietowanych zgadza sie na oszukiwanie w diagnozie. Wszyscy pozostali
opowiadaja si¢ za petna (55%) lub niepetna prawda (39 %) w przypadku choroby terminalne;j. Cyt. za:
M. E d e r. Kommentar zum Fall: "Aufkidrung und Recht" 1mago Hominis 2 (1995) nr 4. 311

“Por np.T Kielanowsk i, Medvczne i moralne problemy umierania i Smierci, w: W kregu
zycia i $mierci. Moralne problemy medycyny wspolczesnej. red. Z. Szawarski, Warszawa 1987, 249:
Zaorska,dz cyt., 17
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Zachodnie badania empiryczne przyniosty w tym wzgledzie zaskakujace wyniki,
inne od sugerowanych przez rodzimych lekarzy. W ich $wietle 80 do 90% chorych,
takze w przypadku niepomyslnej prognozy, zyczy sobie wyjasnienia swojej sytuacji.
Jest wiec pierwszorzednym obowiazkiem lekarza (i innych oséb odpowiedzialnych)
umozliwienie pacjentowi, nawet w trudnej sytuacji, podjecia odpowiedzialnych decyzji
i rozstrzygniec'®

Ta rozbiezno$¢ stanowisk w ocenie oczekiwan samych pacjentéw plynie, zdaniem
Ostrowskiej®, z réznych funkcjonujacych wséréd stuzby zdrowia modeli lekarza.
Lekarze rodzimi, raczej w duchu paternalizmu, wiedzq lepiej, co jest dobre dla pacjen-
ta, nawet kiedy ma on odmienne zdanie. Drugi model, partnerski, widzi w oszukiwaniu
chorego odbieranie mu prawa do samostanowienia. Poglady wynikajace z obydwu
modeli obecne sa w spojrzeniu na problem z perspektywy przekazujacego prawde?”!

Sami lekarze stwierdzaja, ze bardzo rzadko, lub wcale, spotykaja sie z kategorycz-
nym zadaniem pacjenta skrocenia jego zycia. Czesto natomiast pacjenci prosza, aby
"co§ zrobi¢" Ta prosba w konfrontacji z lekarska bezradno$cia prowadzi do reakcji
obronnych ze strony tego ostatniego. Zwraca si¢ przy tym uwage, Ze zbyt duza liczba
chorych terminalnie na wybranych oddziatach szpitalnych prowadzi do udepresyjnienia
personelu medycznego, a w szczeg6lnych przypadkach do psychicznego "wypalenia
si¢" poszczegdlnych cztonkéw zespoléw medycznych?

Z perspektywy pacjenta, osoby najbardziej zainteresowanej swoim prawem do
prawdy, nie otrzymamy rozwiazania postawionego problemu, cho¢ niewatpliwie rysuje
si¢ przewaga glosow za przekazaniem nawet niekorzystnej diagnozy. Spojrzenie oczyma
drugiej strony, czyli lekarzy, zdaje si¢ (przynajmniej na polskim gruncie) sugerowac
co$ innego. Stad jeden z lekarzy stwierdza: Zbyr czesto prawda widziana oczami lekarza
nie jest prawdq chorego®

2. Perspektywa komunikujacego prawde

Najpierw ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 14.10.1991, a nastepnie "Kodeks
etyki lekarskiej" naktadaja na lekarza obowiazek obiektywnego przedstawienia choremu
stwierdzonego stanu klinicznego. Pociaga to za soba skutki w wymiarze zarOwno
prawnym, jak i etycznym. Poniewaz pacjent ma zaréwno prawo do prawdy, jak i
prawo do nadziei, zadekretowany obowiazek nalezy odpowiednio interpretowac, aby nie
stal si¢ on powodem ciezkiego urazu psychicznego dla cztowieka®

 Por. Piechowiak.dz cyt., 183: Kummer, art. cyt.. 308.
A Ostrowska, Smier¢ w doswiadczeniu jednostki i spoleczeristwa, Warszawa 1991, 72-73.

*' Obydwie tendencje obrazuje poréwnawczo, przywolujac przykiad Europy Zachodniej i Japonii:
Kummer, art. cyt., 308.

2 Por Gluszek, art. cyt., 18.
* Tamze.

* Szerzej zob. W a s i k, art. cyt., 19.
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Lekarz, upewniwszy si¢ o niepomyslnym rokowaniu dla konkretnego pacjenta,
staje wobec sytuacji konfliktowej. Z jednej strony sumienie (i odpowiednie przepisy
prawne) nakazuje mu méwienie prawdy i nierzadko powatpiewa w uczciwo$¢ zatajania
prawdy, z drugiej strony ma $wiadomo§¢é mozliwych szkodliwych skutkéw poinformo-
wania chorego i doswiadcza wewnetrznej sprzecznosci wobec zasady primum non
nocere i wobec principium zachowania zycia ludzkiego.

Nie da si¢ zaprzeczy¢, ze lekarski kodeks deontologiczny pozostawia roztropnosci
lekarza odpowiedzi na pytania: kiedy, w jakiej formie, w jakim zakresie powinien
zaktualizowaé zalecenie przekazania prawdy choremu. "Kodeks etyki lekarskiej"
postanawia bowiem, ze pacjent ma prawo do uzyskania zrozumiale dla niego sformuto-
wanych informacji (art. 13). Lekarz moze nie informowac pacjenta o stanie jego
zdrowia bad? o leczeniu, jesli pacjent wyraza takie Zyczenie. Pacjent moZe takze wska-
zac osoby, ktére w jego imieniu beda porozumiewaty sie z lekarzem. Informowanie
rodziny, o ile to jest moiliwe, powinno by¢ uzgodnione z chorym. /.../ W przypadku
choroby dziecka lekarz ma obowiqzek petnego informowania jego rodzicow lub opieku-
néw(art. 16). Wreszcie najistotniejsze rozstrzygniecie zawarto w artykule 17: W razie
niepomyslnej prognozy dla chorego powinien on byc o niej poinformowany z taktem i
ostroznosciq. Wiadomos¢ o rozpoznaniu i zlym rokowaniu moie nie zostac choremu
przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz jest gleboko przekonany, iz jej ujawnienie
spowoduje bardzo powaine cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia
nastepstwa. Na wyrazine iqdanie pacjenta lekarz powinien udzieli¢ petnej informacji®
Nieodparcie narzuca si¢ w tym kontekscie pytanie o to, jakie jest owo glebokie przeko-
nanie stuzby zdrowia.

Spotkanie z ludzka $miercia jest zawsze egzystencjalnym przezyciem i nie jest od
niego wolny "zawodowo" przy niej obecny lekarz czy duszpasterz. W obydwu przypad-
kach nie zawsze poprzestaje si¢ na profesjonalnym interweniowaniu w przypadku
zarOwno nagle, jak i przewlekle chorych o negatywnym rokowaniu. Nieraz powraca
pytanie o wlasna postawe wobec chorego terminalnie.

Zwlaszcza lekarz staje przy lozku umierajacego pozbawiony "aureoli" Rozpo-
czyna sie proces wycofywania sie lub - jak to sformutowali sami lekarze - ustepowania
miejsca ksiedzu. Polega on m. in. na coraz krétszym przebywaniu przy chorym,
rezygnacji z badania pacjenta, z pytania o jego samopoczucie - przeciez i tak wszystko
juz wiadomo. Gubi sie¢ gdzie§ swiadomo$§é dobroczynnego dziatania obecnosci i tros-
kliwosci. O mozliwosci wlasciwego postepowania lekarza w takiej sytuacji pisza sami
lekarze: Gdy nadchodzi godzina Smierci, lekarz musi lepiej umiec stuchac niz mowic,
chociaZ stuchanie w takiej chwili jest trudne; cata sztuka polegac bedzie wowczas na
porozumiewaniu sie w milczeniu, a nasza obecnosc¢ pozwoli zrozumie¢ choremu, ;e nie
Jest osamotniony. /.../ Prawie wszyscy konajqcy pragng mowic o swojej Smierci i
mowiliby, gdyby wyczuli, ;e maja przed sobq czlowzeka ktéry gotow ich wystuchac. To
Zywi, a nie umierajacy boja sie méwic¢ o Smierci*®

» Kodeks etyki lekarskiej, Warszawa 1994. Por. S. O | e j n i k, Etyka lekarska, Katowice 1994,
71-78.

*Pachecka Sobczynski, art. cyt.. 153.
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Lekarza meczy nieraz w obecnosci umierajacego poczucie wlasnej bezradnosci. To
zdaje si¢ ttumaczy¢ jego niepokdj) wobec umierajacego, skrepowanie w nawiazaniu z
chorym rozmowy. Ponadto lekarz najczesciej nie jest przygotowany psychologicznie i
etycznie do podjecia tej roli. Jesli wiec nie potrafi przeméc wiasnego leku, bedzie zbyt
staby, by poméc choremu w przyjeciu prawdy o zblizaniu si¢ $mierci?’

Z perspekitywy lekarza najprosciej przedstawia si¢ rozwiazanie tej sprawy w
przypadku chorych, ktérzy osiagneli stan akceptacji swojej choroby. Tym chorym
powinno si¢ powiedzie¢ prawde. Odmiennie zdaje sie przedstawia rozstrzygniecie
problemu w przypadku chorych leczonych doszczetnie, a gatunkowo cigezej w przypad-
ku chorych terminalnie z fatalnym rokowaniem. Przytoczona wypowiedZz oddaje
postawe duzej czeSci Srodowiska medycznego: Zachodzgce trudnosci, jak zdolnosc
oceny stanu psychicznego i somagtycznego, powinny powstrzymac w wyznaniu okrutnej
dla chorego prawdy. /.../ W wiekszosci przypadkow, zwiaszcza o duzym prawdopodo-
bienstwie uleczalnosci, zachodzi potrzeba prawdziwej informacji. Znacznie trudniejszym
problemem jest informowanie chorych terminalnie, zwtaszcza o rokowaniu. Wielu
chorych nie chce znaé prawdy, nie rozmawia z lekarzem o rozpoznaniu, a chce rozma-
wiac o dolegliwosciach i ich uciszeniu. Sadze, ;e w praktyce mozna przyjqc teze, iz o
chorobach nalezy mowi¢ chorym prawde, uwzgledniajac jednak przy przekazywaniu
informacji poziom inteligencji i rodzaj wyksztalcenia, wiek chorego, stan rodzinno-
spoteczny, rodzaj choroby i rokowanie, a nawet rodzaj szpitala /.../. Czynniki te
wplywajq gtéwnie na sposob przekazania informacji, a nie na ich meritum®

Autor powyzszej wypowiedzi, lekarz oddziatu chirurgicznego, analizujac proces
dochodzenia chorego do prawdy, podejmuje problem w kontekscie konkretnych przy-
padkéw chorobowych (terminalnych). Analiza rozpoczyna si¢ od momentu, w ktérym
lekarz najchetniej pozbytby sie chorego lub oddatby go w rece innego lekarza. Jest to
sytuacja, kiedy dla medyka oczywiste staje si¢, ze jego zadaniem w danym przypadku,
jest doprowadzenie pacjenta do $mierci. Rozpoczyna si¢ dramat zar6wno dla chorego,
jak 1 dla lekarza. Chory czuje si¢ coraz gorzej, a lekarz stawia sobie pytanie, czy
podopieczny nadal ufa wyjasnieniom medycznym. Na pewnym etapie obydwie zaintere-
sowane strony zdaja si¢ prowadzi¢ zafalszowana gre, przy czym lekarz ttumaczy swoja
postawe dobrem chorego. Chory natomiast udaje, ze wierzy w lekarskie wyjasnienia 1
zapewnienia o powrocie do zdrowia.

Z uplywem czasu wyjasnienia traca naped emocjonalny, ktérego zZrédtem bytly
zarowno intelekt lekarza, jak i jego wrazliwos$¢ etyczna. Nieodparte staje si¢ dla lekarza
odczucie, ze tylko chlodno oszukuje. Tymczasem chory poczatkowo podejrzewa, a
poZiniej przekonuje sie, e prowadzacy lekarz usituje rzadziej zachodzic na sale, rozmo-
wy stara sie skracac do niezbednego minimum, bywajq one ogolnikowe, zawierajq mato
szczegotow™

Dla pacjenta sa to - patrzac okiem lekarza - okrutne godziny prawdy. Doswiadcze-
nie przekonuje, ze w §wiadomych jeszcze okresach choroby terminalnej wigkszos¢

* Por tamze, 154.

2S. Gltuszek, Refleksje o umieraniu. Gazeta Lekarska 1992, nr 2. 13 (zob. s. 12-13).

* Tamze.
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chorych zdaje sobie sprawe ze swojej tragicznej sytuacji. Jezeli chory nie jest do
przyjecia takiej prawdy przygotowany, urywa si¢ wszelka nadzieja, pozostaje natomiast
bolesna samotno§¢*

Wyraznie w kontekscie chorych na raka podejmuje ten problem prof. J. Nielu
b o wicz wskazujac na dwa istniejace w tej kwestii poglady: kregu Srédziemno-
morskiego (nie méwié) i anglosaskiego (méwi¢). Obydwa poglady zdaja si¢ miec swoje
racje i zagorzalych zwolennikéw?*?, natomiast lekarz powinien rozstrzyga¢ w zgodzie
ze swoimi przekonaniami. Sam prof. Nielubowicz opowiada sie za pogladem pierw-
szym: Czasami odnosze wraienie, Ze niewielu jest chorych, kidrzy chcaq wyrainie
ustyszec¢ z ust lekarza o tym, Ze stan ich jest beznadziejny. Chory zwykle sam o tym
dobrze wie, nie wierzy w to jednak catkowicie, majac ciagle nadzieje, [...]. Chocbysmy
nawet i ja, i chory znali calq ziq prawde, mysle, ze nie nale?y jej powtarzac. Choc¢
trudno jest rozmawiac z taki chorym, nie naleZy tego unikac mimo jego czestej oprys-
kliwosci i przewrazliwienia. Umierajqacy czeka bowiem na stowo troski i wyraz zaintere-
sowania ze strony lekarza, bo najwiekszym nieszczesciem jest samotnos¢, zwtaszcza przy
Smierci"*

Inny lekarz-naukowiec stwierdza: Choremu nie mozemy przekresli¢ nawet odrobiny
nadziei, nalezy jq wzmacniac, wlaszcza Ze coraz wiecej jest przestanek, 12 nadzieja
stwarza dogodniejsza sytuacje immunologiczng w ustroju, a by¢ moze z duzym prawdo-
podobieristwem pozwala czy pomaga zwalczac zakazenia. Taka sytuacja potrzebna jest
choremu, nawet jesli calo$¢ postgpowania zakorniczy si¢ niepowodzeniem, w znaczeniu
Smierci pacjenta* Nie bez znaczenia pozostaja jednak etycznie wazkie pytania o
czasokres, sensowno$¢ i moralna dopuszczalno$¢ prowadzenia owej falszywej gry z
pacjentem terminalnym. Koniecznie nalezy wzia¢ pod uwage stan psychiczny i fizyczny
pacjenta, a w zwiazku z tym niezbedny jest czestszy kontakt i znajomo$¢ chorego.

Do grupy pacjentéw, ktérym nalezy przekaza¢ peina prawde terminalna, zalicza
si¢ starszych chorych niezdolnych do samoobstugi oraz - z catkiem innych powodéw
chorych gleboko wierzacych, ktérzy reprezentuja inne widzenie §mierci. W przypadku
chorych pozostajacych w pierwszych fazach procesu psychicznej przemiany odradza si¢

* Tamze, 12. Autor przywoluje jako potwierdzenie rozmowe z chorym umierajacym na nie-
opercyjnego raka zoladka: «lle jeszcze, panie doktorze, godzine, trzy, szes¢?» Odpowiadam: «Nie
wiem», ale ciezar gatunkowy tego pytania jest tak ogromny, e kaidemu pociemniatoby w oczach,
zwlaszcza e pytanie zadaje 31-letni chory.

! Humanistyczne wartoSci medycyny u progu XXI wieku, Gazeta Lekarska 1994, nr 4, 18 (peiny
tekst wyktadu: Polski Tygodnik Lekarski 1993. nr 18-19).

“Por.np. H.iH.Mi$kiewic z, Wybrane problemy moraine w postepowaniu z chorym na
choroby wewnetrzne, w- Refleksje nad etyka lekarska. 88-89: E d e r, art. cyt., 310-311.

* Art. cyt., 18. Podobnie J. B 0 g u s z. Das drztliche Gesprich (aus der Sicht eines Chirurgen),
Arzt und Christ 29 (1983) H. 3, 113-122 (zwi. 116-121). Stanowisko radykalnie przeciwne. zob.
K ummer, art. cyt., 306-309, zwl. 307

1¥'S. Gluszek, Refleksje. 12. Istotne jest jednak pytanie o prawo do przynoszenia nadziei,
kiedy stan chorego jest beznadziejny. Przeciez wzbudzanie nadziei slowami nie popartymi najmniejszym
chociaz obiektywnym faktem poprawy wydaje si¢ nawet niemoralne (t € n z e, Problemy, 18).
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mowienie petnej prawdy, gdyz jej nie chca i pragna by¢ oszukiwani do korca. Takie
sytuacje sa, zdaniem relacjonowanego lekarza, nadal czeste i powinni$my je uszanowac.
Nie da si¢ przeciez ukryé, Ze wydanie "slownego wyroku $mierci” jest bardzo po-
waznym problemem. Rozstrzygajaca jest wigc sylwetka psychiczna chorego, natomiast
sztampa w rozmowach z chorymi niczego nie buduje, dziala natomiast destrukcyjnie®

Nie bez znaczenia jest dostrzeZenie wagi stow w rozmowie z chorym przeczuwaja-
cym swoj bardzo powazny stan*®. Warto wyakcentowa¢ wymaganie duzej delikatnosci
(zwlaszcza stownej) otoczenia chorego, gdyz to, co dla lekarzy, pielegniarek czy
kaplana jest rutynowym stwierdzeniem (codzienno$cia), dla pacjenta moze oznaczaé
psychiczny szok. Tak ma si¢ sprawa ze zbyt szczegélowymi informacjami, ktdre
obciazaja pacjenta, i moga przerazac. Podobnie pewne stowa dzialaja magicznie
negatywnie, np. rak’’, powodujac czesto jego zalamanie. Nie bez znaczenia jest po-
nadto wyraz twarzy, rezygnacja z niebezpiecznych zartéw, gdyz one juz przybijaja
chorego. Jezeli dodaé, ze istnieje mozliwo$¢ blednej diagnozy lub wyleczenia nie do
kofica wytlumaczalnego, zbyt autorytatywne wyrokowanie moze bezpodstawnie ob-
ciaza¢ pacjenta i szkodzi¢ mu®

3 Por. tamze, 13.

%G tuszek, Problemy, 18 przytacza rozmowe z pacjentem terminalnym: "Co bedzie ze mna?"
Odpowiedz: "Wszystko jest na dobrej drodze, najprawdopodobniej bedzie dobrze" "Dlaczego
najprawdopodobniej” pyta chory tzn., ze nie ma pan, doktorze, pewnosci”" I konstatuje: "Dla
takiego chorego, z silnym poczuciem zagrozenia zycia, ufajacego lekarzowi, to dramat”

¥ Choroba nowotworowa jest powazna, a w spoleczefstwie ponadto wyolbrzymiana. Kolejne
niepomy$ine leczenia tylko poglebiaja istniejacy stan. Chory domagajacy si¢ prawdziwej diagnozy
nowotworowej, nie chce - jak potwierdzaja badania psychologiczne ustyszeé takiej prawdy. nawet
jesli stwierdza, ze jest zdolny do jej przyjecia. Zaprzeczenie powoduje czesto odprezenie, a tym samym
polepsza kondycje psychiczna. Brutalno$¢ w podaniu prawdy bylaby tu uderzeniem w jego zycie. W
przypadku nowotworow niezbedne jest ponadto rozrdznienie niezlo§liwych, co sprawia, ze relatywizuje
sie istniejace zagrozenie. Por. B o g u s z, art. cyt. 116 (caly numer Arzt und Christ 29 (1983) H. 3
poswiecony jest problematyce nowotworowej).

W przeciwienstwie do innych chorych pacjenci nowotworowi raczej nie méwia o swej chorobie.
Milczenie towarzyszace chorobie rakowej spycha obarczonego nia pacjenta w spoleczna izolacje. ktora
wyrzadza niekiedy wigksze szkody, niz sama choroba. Byloby sprawa konieczna uczynic¢ to stowo
komunikowalnym i doprowadzi¢ do jego detabuizacji, ale we wspolczesnym potozeniu nalezy szczegol-
nie ostroznie korzysta¢ z terminu, znanego powszechnie takze w lacifiskim odpowiedniku. Piechowiak
stawia teze, ze w przypadku istniejacej nadziei wyleczenia u pacjenta subiektywnie za stabo motywo-
wanego do dalszych krokéw medycznych nalezy go wlasciwie poinformowaé o zlosliwej postaci
choroby, aby doda¢ mu motywacji do podjecia odpowiednich dziatan leczniczych. Natomiast w
przypadku pacjenta z negatywnym rokowaniem uwaza za zbedne dodatkowe obciazanie go magicznym
terminem, zwlaszcza jesli mozna przypuszczac, ze chory sam odkryje zagrozenie swego zycia lub jesli
lekarz moze mu to zakomunikowa¢é przez swoje zachowanie. Klamstwo byloby w tej sytuacji rujnowa-
niem zaufania, ktore na linii lekarz-pacjent jest w przypadku sytuacji terminalnej szczegélnie potrzeb-
ne. Por. Piechowiak,dz cyt, 186-187; Ed e r, art. cyt., 310-311.

% Ponadto istnieje cos takiego, jak “terapia sugestii” Uczciwiej chyba podnies$¢ pacjenta na duchu,
ryzykujac ze ten psychiczny bodziec nie pomoze, niz "dobi¢ go" prognoza, ktéra po ztym podaniu na
pewno potwierdzi zmieniajacy si¢ stan pacjenta.



128 KS. PIOTR MORCINIEC

Nakaz zachowania tajemnicy zwraca uwage na nieetyczna beztroske w wywiesza-
niu na t6zku chorego kart goraczkowych z zapisem rozpoznania choroby. Najpierw jest
to zagrozenie naglego przestraszenia pacjenta znanym skadinad, negatywnie obciazonym
stowem (np. carcinoma, tumor), a nastepnie stwarza sie¢ pokuse dochodzenia przez
pacjenta na wilasna reke do pelnych wyjasnief, czesto przez niedowierzanie stuzbie
zdrowia. Uzyskane na tej drodze ("studiowanie” ksiazek medycznych, pytanie 0sob
postronnych) informacje bywaja niepetne, nieciste, a nawet fatszywe. Bezmys$lnos¢
albo zaniedbanie stwarza wig¢c zagrozenie prawa do tajemnicy, zachwianie psychicznej
kondycji pacjenta, a nie jest realizacja jego prawa do prawdy® Kiedy zadania i
prawa chorego skonfrontujemy z tym, co powiedziano o wybidrczych oczekiwaniach
pacjenta oraz z opiniami lekarzy, rodza si¢ watpliwosci dotyczace wlasciwego rozwia-
zania problemu. Najpowazniejszy problem to jednak pomoc zobligowanym (zaré6wno
lekarzom, personelowi medycznemu oraz bliskim chorego) we wilasciwym odczytaniu
obowiazku prawdoméwnosci. To zadanie podejmuje wérdd innych takze etyka chrzesci-
janska.

3. Perspektywa etyki chrzescijanskiej

Wyakcentowanie problemu prawdy przekazanej w sytuacji granicznej nie zmienia
faktu, ze z pozycji etyki nalezy najpierw odwotac sie do principium obowiazku prawdo-
mownosci. Obowiazek ten dotyka w sytuacji chorego wszystkich, z ktérymi ma on
kontakt 1 dotyczy zarowno diagnozowania, prognozowania, jak i podejmowanych metod
badania i leczenia. O ile jednak w przypadku catego personelu pomocniczego chodzi o
obowiazek-zakaz swiadomego moéwienia nieprawdy, o tyle lekarz na mocy swego
powolania - staje wobec obowiazku informowania o efektach podjetych dziatan diagno-
stycznych 1 leczniczych. Nie zmienia tej fundamentalnej zasady (i prawa pacjenta) takze
fakt, ze w pewnych sytuacjach prawo pacjenta do petnej informacji ograniczone zostaje
przez potrzebe ochrony wielkich wartosci®

Zabdjcze jest niewatpliwie bezlitosne podawanie prawdy*' Stad jeden z autoréw
stawia alternatywe: produktywne ktamstwo czy destruktywna prawda® Na pewno
nalezaloby okreslenie "klamstwo" postawi¢ w cudzystowie, gdyz skoro pacjent jest nie
tylko konglomeratem biologicznym, lecz takze psychicznym, trzeba uwzgledniaé¢ go
jako cato$¢. W takim przypadku leczenie zmierza do pomocy choremu, a lekarstwa sa
rozne. Rownowage pacjenta buduje jednak najpierw zaufanie do personelu i jego
umiejetnosci, tym samym nie mozna wigc zacheca¢ do oklamywania, tym bardziej
jezeli pacjent podejrzewa powage swego stanu.

¥ W asik, art. cyt., 19.

“Piechowiak.dz. cyt.. 179-181. Tak nauczat juz Pius XII. Zob.M.Clinic o, Der
Papst sagt. Lehren Pius XII., Frankfurt a. M. 1956, 115.

' Przyklady (w konteks$cie choroby nowotworowej), zob. W J a s k 6 | a, Problem komunikowa-
nia prawdy u foza chorego, Nysa 1988. 61 n. (imszps w Bibliotece WSD),

“Por H.Thielick e Werdarfsterben? Grenzfragen der modernen Medizin, Freiburg 1979,
67
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Najwazniejszym faktorem w rozstrzygnieciu analizowanego problemu jest dobro
chorego. To zalozenie nie moze ani przez moment zniknaé z pola widzenia zaréwno
medykow, jak i etykow*. W takiej sytuacji norma kazdemu nalezy koniecznie
wyjawi¢ prawde o $miertelnym zagroZeniu bylaby niebezpiecznym uproszczeniem.
Ciagle zaprzeczanie jest jednak rownie niebezpieczne, gdyz - z perspektywy wspierania
umierajacego - blokuje wszelkie jego rozmowy dotyczace poczucia niepewnosci, lekow
1 watpliwosci.

Zasadnicze pozostaje jednak pytanie, czy obowiazek méwienia prawdy jest ab-
solutny, czy dopuszcza wyjatki. Etyka katolicka zajmuje w tej sprawie stanowisko
nieradykalne. Odrzuca si¢ w niej klamstwo, natomiast uznaje si¢ potrzebe ochrony
Zycia pacjenta nawet przez wypowiedzi, ktore sa niepelna prawda, z zastrzezeniem, ze
nie moze chodzi¢ o wypowiedzi nieprawdziwe. Mozna w tym miejscu zacytowac
powledzenie, ze polowa prawdy nie jest prawda. Takie opinie zdaja si¢ jednak zapozna-
wac fakt, ze "prawda” nie moze by¢ rozumiana jako wylacznie "prawda wypowiedzi"
Skoro komunikacja miedzyludzka buduje si¢ nie tylko na méwieniu i rozmowie, to
takze niewerbalne odniesienia mi¢dzyludzkie (gesty, mimika, cale zachowanie) moga
odda¢ olbrzymie ustugi w dopowiedzeniu pelnej prawdy. Tym samym prawda jest
wezwaniem skierowanym do osoby lekarza, a nie tylko do przekazywanej przezen
informac;ji, ktéra z r6znych wzgledéw (takze z troski o nieszkodzenie pacjentowi) moze
by¢ podana w postaci ztagodzonej*

W Swietle tego, co powiedziano wyzej, nalezy wiec odrézni¢ prawdziwa inform-
acje od pelnego wyjasnienia (wahrheitgemdfle Information - vollstindige Aufklirung),
ktére przynajmniej w niektorych sytuacjach wydaje si¢ malo sensowne i niepotrzebne.
Jako punkty orientacyjne przy przekazie prawdziwej informacji wskazuje si¢: pow-
szechne rozumienie prawdy oraz godnos¢ pacjenta®

W pierwszym przypadku trzeba zapytac, co rozumiemy pod pojeciem prawdy. Nie
chodzi przeciez wylacznie o zgodno$¢ wypowiedzi z rzeczywistoscia, lecz o wiele
bardziej o oddanie istniejacej sytuacji z cala jej ztozonoscia. Przeciez to, co w danej
sytuacji oznajmiamy, jest tylko prognoza. Wystarczy jednak, ze podamy ja nieu-
miejetnie, a wypowiedziane zdania zaczna zmienia¢ rzeczywistos¢. Widac stad, ze sama
"prawdo-méwnos¢" w oderwaniu od zlozonej sytuacji moze spowodowac zafalszowanie
jej przestania*

“PBolech J.Hub e r. Die Kommunikation der Wahrheit am Krankenbett. Arzt und Christ
22(1976) H. 2. 98-99. Por. Ed e r. art. cyt.. 310.

Y Por. Piechowiak.dz cyt.. 185.
* Tamze, 182-183.

“ Dla pokazania zlozonosci tego procesu przywolajmy np. pytanie dziecka o poczatek zaistnienia
czlowieka. Odpowiedzi i wyjasnien udziela sie matymi kroczkami. co wcale nie oznacza. ze jest ono
oklamywane. Wyczerpujaca informacja z calym fizjologicznym bagazem bytaby do pewnego wieku
krzywdzaca. Wiele zalezy tu od pojmowania tych zagadnieri przez wyjasniajacego i od jego doswiad-
czen. Nie zmienia to jednak faktu. ze podawanie informacji falszywych powodowatoby szkode w
pozniejszym okresie (przystowiowe "bociany”). Por Thielic k e. dz. cyt.. 65-67
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Z drugiej strony w mowie potocznej w uzyciu bywaja wypowiedzi, ktérych nie
okreslamy mianem klamstwa, cho¢ nie sa prawdziwe, przynajmniej w tresci, ktora
komunikuja odbiorcy. Méwimy wtedy raczej o nieporozumieniu lub o falszywym
zrozumieniu wypowiedzi przez adresata, chocby przypadku, np. reservatio mentalis.
Poprzestajac na poczynionych rozréznieniach, przypomnijmy rozstrzygnigcie pryncypi-
alne, ktére mowi, ze moralnie nie do przyjecia jest klamstwo jako niezgodno$¢ wypo-
wiedzi z wewnetrznym przekonaniem. Inne formy stownego przekazu moga by¢ réznie
oceniane, w zaleznosci od wartosci, ktorym stuza.

Odnosnie drugiego faktora godno$é pacjenta domaga si¢ odnoszenia si¢ do niego
w prawdzie. Fundamentalna zasada daje si¢ wiec sformutowac jako prawo chorego do
prawdy podawanej z mitoscig. W tym sensie mitos$¢ jest kryterium prawdy (Augus -
ty n), ale nalezy od razu doda¢, ze milo$¢ bez prawdy nie moze istnie¢*’ Zasadnicze
znaczenie ma wiec sposéb podawania informacji, nieodmiennie z pozostawieniem
nadziei. Potwierdzajac jednak z cala stanowczo$cia centralne znaczenie nadziei w
niesieniu pomocy pacjentowi, nawet w przypadkach ciezkich kryzys6w*, nalezy zajac
krytyczne stanowisko wobec wzbudzania nieprawdziwej nadziei.

Niewatpliwie nie wolno domagac si¢ §wiadomego niszczenia czyjejkolwiek nadziei,
ale nie chodzi tez na pewno o bazujace na wspélczuciu tudzenie pacjenta. Nie mozna
jednak zaktadaé, ze chory nie jest w stanie przej$é bolesnego, ale jednak majacego sens
procesu osobistego odnalezienia si¢ w prawdzie. Poniewaz nie ma standardowej recepty
na przekaz prawdy i nadziei, nalezy caly problem szerzej rozwazy¢, cho¢ bez watpienia
bledne z zalozenia jest inicjowanie nadziei kosztem prawdy*

Zwlaszcza z perspektywy chrzescijanskiej nalezy doprecyzowac, ze przez nadzieje
rozumie si¢ nie tylko $cista pozytywna perspektywe najblizszej przyszlosci, lecz takze -

a moze najbardziej] trwajace przekonanie, ze w caloksztalcie moje zycie nie jest
bezsensem, a jego koniec stanowi osiagniecie pelni, a nie po prostu zmierzch. Drugie
doprecyzowanie dotyczy prawdy. Jak méwi si¢ potocznie, "nagie fakty" nie tworza
jeszcze calej prawdy. Realizuje si¢ ona zawsze w napigciu miedzyosobowym modyfiko-
wanym faktorem sytuacji i sposobu (zdolnosci) komunikacji*

Do prawdy nalezy wiec takze sam czlowiek (chory), poniewaz musi on swoje
doswiadczenie przetworzy¢, a takze cztowiek stajacy na jego drodze, ktéry ma by¢
pomoca w uchwyceniu 1 przepracowaniu nawet beznadziejnej prawdy. Uwzgledniajac
Ow personalistyczny kontekst, prawdomownos¢ jest bardziej sprawa zaangazowania w
sytuacj¢ zyciowa drugiego (solidarnosci), niz chlodnym komunikatem wypranym z

“Piechowiak, dz. cyt., 183-184, 188.
* Por Eid, art. cyt., 85-88, 90-92.

¥ Por. ocene postepowania w konkretnym przypadku: Falbericht. Wahrheit am Krankenbetr, Imago
Hominis 2(1995) nr 4, 305-306; oraz oceniajace komentarze: K u m m e r, art. cyt., 308-309:Ed e r.,
art. cyt., 311-312.

Y Eid, art. cyt., 89: Perspektivische Eingegrenztheit der Wahrheitserfassung, emotionale
Bedingungen, Befirchtungen, Interessen, Vorurteile modifizieren die jeweils konkret gegebenen
Maglichkeiten beider Partner, Wahrheit zu erfahren oder mitzuteilen.
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ludzkiego wspétodczuwania® Jest to tym wazniejsze, ze nie zawsze odbiorca prawdy
zdolny jest do jej przyjecia, a wiedy prawdoméwnos¢ jawié sie zaczyna jako proces
ochraniajacego i postepujacego krok po kroku wprowadzania w realizm sytuacji termi-
nalnej. Ku zdziwieniu okazuje si¢ czasem, Ze poprawna faktograficznie wypowiedZ
stala si¢ bledna przez swoje falszywe (szkodliwe) oddzialywanie. Teza brzmiataby
wiec: Taki przekaz prawdy, ktéry rujnuje nadzieje, jest egzystencjalnie falszywy,
niezaleznie od stownej prawdy i jako taki nie moze by¢ uznany za realizacje prawdo-
moéwnosci. Nadzieja przybiera za$ postaé pomocy w przetrwaniu, az do dojscia do
etapu zgody na prawde. Proces wzmacniania nadziei przez prawde jawi si¢ jako
wsparcie (Zuwendung) udzielone terminalnie choremu w postaci bogatej skali niewer-
balnych komunikatéw uzupelnionych tresciami werbalnymi®

Rekapitulujac to, co powiedziano na temat problemu podtrzymywania nadziei u
chorego, mozna odpowiednie reguly ograniczy¢ do wskazania dwu postaw skrajnych:

1. Nadzieja nie moze by¢ aplikowana instrumentalnie (wbrew prawdzie), jak
lekarstwo. Pacjent otrzymuje autorytatywne potwierdzenie nadziei i nie ma
okazji zblizy¢ si¢ do realiow wlasnej sytuacji. Mimo dobrych intencji prowad-
zi to albo do zmowy milczenia (wszystkich z pacjentem wtacznie) w stowach
1 gestach, albo do poglebiajacej sie atmosfery powatpiewania i niepewnosci
pacjenta, co w obydwu przypadkach tylko pogtebia cierpienie (dochodzi
Swiadomos$€ bycia manipulowanym).

2. Nadzieja nie moze by¢ bezwzglednie niszczona. Nie wolno stawia¢ alterna-
tywy: nadzieja albo prawda, nie wolno wygrywac jednej przeciw drugiej,
gdyz taka postawa jest nieludzka™® Jedynie wiasciwe jest komunikowanie
prawdy i nadziei, ktére dokonuje si¢ jako proces wspdlnego zdazania od ufnej
nadziei na wyzdrowienie do realnego przyjecia rzeczywistej sytuacji. W
przypadku lekarza chodzi wigc nie tylko o medyczna opieke nad cztowiekiem
umierajacym, lecz o wiele bardziej o duchowe wsparcie i pomoc w dZwiganiu
ekstremalnego cigzaru najlepiej, jak jest to mozliwe*.

Poza wskazanymi regulami i zasadami podnosi si¢ powazny problem prawa
pacjenta do osobistego podjecia odpowiedzialnych rozstrzygnieé oraz przygotowania si¢
pacjenta na Smieré, a tym samym potrzebe wiedzy o swoim stanie. W pierwszym
przypadku chodzi m. in. o decyzje pacjenta dotyczaca (nie-)zbednoSci operacji lub
innego zabiegu, przygotowania testamentu i uregulowania spraw spadkowych, jesli tego
wczesniej nie uczyniono, przedémiertnego pojednania si¢ z kims, z kim zyt w niezgod-

“Por Sporken, art. cyt.. 58.
2 Por Eid, art. cyt., 88-90.

® Tamze. 94 wyjasnienie: /.../ weil sie (die Alternative) einerseits Hoffnung letzlich als zwar
hilfreiches, aber eben doch triigerisches Mittel der Illusion verwendet, andererseits Wahrheit als
gnadenlose, feindliche Tatsdchlichkeit versteht, der der Mensch letzlich iberhaupt nicht ausgesetzt
werden diirfe.

™ Ten proces ilustruja oméwione wyzej fazy Por P S pork e n, Ungang mit Sterbenden.
Medizinische, pflegerische, pastorale und ethische Aspekte der Sterbehilfe. Diisseldort 1976°
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zie, religijnego przygotowania sie na przejicie do wiecznosci®®, a nawet rozstrzyg-
niecia, czy chce by¢ posmiertnym dawca narzadow do przeszczepu. Nie mozna takze
nie zauwazy¢, ze w niejednym przypadku utrzymywanie falszywej diagnozy powoduje
laficuch ktamstw calego otoczenia i w ostatecznosci zostanie odkryte przez zaintereso-
wanego, rujnujac jego zaufanie (wszyscy mnie oklamujg). Taki rozwdj sytuacji jest
bardzo prawdopodobny, skoro jak si¢ utrzymuje zasadnicza wiekszo$¢ chorych
terminalnie rozpoznaje z czasem swoj stan zdrowia®

Chcac dotrze¢ do osoby chorej z trudna prawda, nalezy pacjenta na jej przyjecie
przygotowaé. Poniewaz zblizanie sie do $mierci jest procesem, a problem przeka-
zywania prawdy znika przy zgonach naglych, mozna zrobi¢ wiele dla ulatwienia
pacjentowi odnalezienia si¢ w sytuacji terminalnej. Niewatpliwie jest to najczesciej rola
personelu medycznego (nielekarzy), ktoéry spedza przy pacjencie wigcej czasu, nawet
jesli nie moze wprost przekaza¢ rokowania terminalnego. Prawda o umieraniu nie
polega bowiem w pierwszym rzedzie na diagnozie i prognozie momentu $mierci®’,
lecz tkwi we wspdlnym przetrwaniu catego procesu dojrzewania do prawdy. W wie-
kszosci przypadkéow pacjent sam sygnalizuje odpowiedni moment dla wyjawienia
prawdy, ale do tego potrzebny jest dobry kontakt z chorym. Jesli dostrzega si¢ sygnaly
prosby o pomoc (jest to koniec stadium niepewnosci), nie mozna odktadac rozmowy.
O tym momencie moze zadecydowaé rodzina chorego, ktdra od dluzszego czasu jest
Swiadoma jego stanu i ta §wiadomo$¢ oddziatywa negatywnie na stosunek emocjonalny
do pacjenta. Wreszcie niekiedy materialne sprawy najblizszych (np. zabezpieczenie
dzieci) moga do tego prowadzi¢®®

Dodajmy, ze zawsze mozliwe i konieczne jest dostrzezenie, choéby drobnych,
pozytywnych objawdOw i uczynienie z nich "okazji" do wzmocnienia nadziei, ktéra nie
musi zgina¢ w Swietle tego, co faktyczne. Potwierdza to do$§wiadczenie, tak pod-
kreslane przez lekarzy, ze wilasnie w przypadku terminalnie chorych nie dochodzi
automatycznie do realistycznej oceny wtlasnej sytuacji. Nadzieja objawia si¢ w ich
przypadku jako naturalne ciazenie ku przetrwaniu. a takze jako egzystencjalny lek
domagajacy si¢ uciszenia. Jej obliczem jest wtedy nawet "samooszukiwanie sie", czy
raczej utopijne przewartosciowanie zdobytej wiedzy w nierealna wiare w "niemozliwe"
Nieoceniona warto$¢ nadziei w tym kontekscie sytuacyjnym kaze stawia¢ komuni-
kujacego w roli stugi prawdy. Kazdy proces przejscia zwiazany jest z cierpieniem,
ktorego nie jest pozbawione takze przejscie od depresji i leku do akceptacji®

Dotarcie z prawda graniczna do pacjenta jest mozliwe tylko na drodze obcowania,
budowania wiezi, bycia z chorym. Chodzi z jednej strony o znalezienie wiasciwego

*Por Pius Xll, Die Aufgabe des christlichen Arztes. nr 2243, w: Autbau und Entfaltung des
gesellschaftlichen Lebens. Soziale Summe Pius’XII., Hrsg. A.F Utz J.F Groner, Freiburg 1961--
1963, I-11I.

*Por Rotter, dz. cyt., 94-95, 98.

¥ Dodajmy, ze calkiem wykluczone powinno by¢ prognozowanie dlugosci pozostalego jeszcze
zycia pacjenta, gdyz niczemu nie stuzy i jest najwyzej szkodliwym “wymadrzaniem si¢”

*® Por S porken, Postepowanie. 56-59.
*® Por Eid, art. cyt., 92.
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"momentu” na nawiazanie kontaktu, ale réwnoczesnie o gotowos¢ wspétpracy z chorym
terminalnie, ktdra przeraza niejednego zdrowego. Nie ma na to gotowej metody, gdyz
zawsze mozemy si¢ myli¢ w ocenie jakiego§ faktora u chorego lub u osoby towar-
zyszacej mu w drodze ku $mierci. Nie bez znaczenia jest takze rozumienie zaszyfrowa-
nego jezyka ludzi ciezko chorych, ktéry cytowani wyzej lekarze odbierali prawie
wylacznie jako ucieczke pacjenta od prawdy. Niezbedne jest rowniez dodanie, iz chory
"obarczony trudna prawda" nie jest w stanie dzwigac jej sam, dlatego szczegllnie w
okresie po dotarciu prawdy do niego - potrzebuje czlowieka, ktéry bedzie ja razem z
nim niost (Mithilfe). To zadanie mogliby przeja¢ najblizsi, ale oni najczesciej sami nie
moga sobie z trudna prawda poradzi¢, a wigc nie sa tez zdolni do dania odpowiedniego
oparcia. Tym wigksze jest zapotrzebowanie na lekarzy i kaptanéw, ktorzy to zadanie
podejma® A jest sprawa wiadoma, zZe taka stuzba (w nawale innych zajeé, np. lekar-
za) moze wydawac si¢ "zlodziejem czasu" i obowiazkiem szczegllnie obciazajacym
psychicznie®

Stowo 1 obecnos$¢ lekarza (kapelana szpitalnego) pozostaja cennym lekiem, dlatego
osoba leczona ma prawo do rozmowy i informacji na temat choroby. Przed przej$ciem
do "istoty problemu" trzeba poznaé wyobrazenia chorego o schorzeniu (indywidualno§é
osoby), a wiec potrzeba czasu dla pacjenta. Standardowy obchdéd sal nie rozwiaze tej
sprawy, stad nie dziwi, ze w Europie Zach. wyraznie odbudowuje si¢ personalny
stosunek do leczonego, ktadac akcent chocby na instytucj¢ "lekarza domowego" oraz
na ograniczenie liczby pacjentéw prowadzonych przez jednego lekarza. Specyfika
naszej opieki (medycznej i duchowej) nad chorymi zdaje si¢ pozostawia¢ tu wiele do
zyczenia. Warto przy okazji zauwazy¢ wplyw usposobienia osoby rozmawiajacej z
chorym (optymista, pesymista, cynik,...) na umiej¢tno$¢ przekazu trudnej prawdy.

Niekoniecznie zawsze i tylko lekarz musi wyjasni¢ choremu jego sytuacje i
przedstawi¢ osiagnigte diagnozy i prawdopodobne prognozy. Moze on delegowac to
zadanie doswiadczonej pielegniarce, psychologowi czy duszpasterzowi, a przede.
wszystkim osobie bliskiej pacjentowi. Nawet wtedy jednak pozostaje on odpowiedzialny
za dobro chorego. Warunki konieczne do speinienia przez osobe podejmujaca si¢
przekazu trudnej prawdy terminalnej sa nastepujace: $wiadomos$¢ tego, czego sie
podejmuje, powiadomienie lekarza prowadzacego o przebiegu rozmowy i o stopniu
doinformowania, aby nie zakl6ci¢ zaufania miedzy pacjentem a lekarzem. W tym
samym celu takze lekarz powinien powiadomi¢ rodzing, najblizszy choremu personel
i duszpasterza o przebiegu rozmowy (wspéipraca oséb otaczajacych chorego). Pacjent
powinien wiedzie¢, ze otoczenie jest $wiadome jego stanu terminalnego®

® W odniesieniu do lekarzy Kodeks Etyki Lekarskiej postanawia: Lekarz powinien dolozy¢ wszelkich
staran, aby zapewni¢ choremu humanitarng opieke terminalng i godne warunki umierania. Lekarz
winien do korica tagodzic cierpienia chorych w stanach terminalnych i utrzymywac, w miare mozli-
wosci, jakosSc konczacego sie Zycia (art. 29). Por Ol e j n i k, dz. cyt., 106-109. Kaptani zobowiazani
sa do takiej postawy moca swego powotania i nakazem mitosci milosierne;j.

® Por Pera, art. cyt., 224-225, 230-232: Rotter, dz. cyt., 96.

2 Por. S p o r k e n. Postepowanie, 59-60.
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W najblizszych godzinach po rozmowie pieczotowicie trzeba zajac si¢ pacjentem.
To robia zazwyczaj osoby inne niz lekarz, natomiast do samej rozmowy byC moze
trzeba bedzie wracaé, gdyz pacjent z motywow obronnych moze jej zaprzeczaC.
Przeprowadzenie decydujacej rozmowy nie oznacza, iZ musi si¢ powiedzie¢ wszystko
za jednym razem lub ze w ogdle trzeba wszystko powiedziec. Wazne jest, by podczas
samej rozmowy wysondowaé, jak dalece pacjent dojrzaly jest do przyjecia prawdy.
Moze trzeba bedzie prawde, uwzgledniajac fazy choroby, odpowiednio dozowac?®

Doswiadczenie uczy, ze po pierwszych reakcjach emocjonalnych terminalnie chory
i rodzina doznaja swoistego uspokojenia. Niekiedy to pacjent staje si¢ w trudnych
chwilach podpora dla najblizszych, zwlaszcza kiedy $mieré dotyka rodziny nie za-
bezpieczonej. Zdaniem niektoérych autoréw, bardzo istotne jest jednak ustalenie, czym
dla konkretnego pacjenta jest $§mieré. I tak inaczej potozony zostanie akcent w przypad-
ku chorego, ktory rozstanie z zZyciem widzi tylko jako katastrofe (np. miodzi), inacze]
bedzie u pacjenta lekajacego si¢ raczej perspektywy bolesnej, dlugiej choroby, jeszcze
inaczej u zatroskanego o pozostawiona rodzing lub mate dzieci® Tym samym pojawia
sie jednak problem "Swiatopogladowego" stosunku osoby przekazujacej prawde do
$mierci. Jezeli dla niej $mier¢ jest ostateczna katastrofa, nie jest prawdopodobnie w
stanie przekazac tej prawdy bez odebrania nadziei. Wydaje si¢, Ze w lepszej sytuacji sa
tu osoby uznajace nadprzyrodzonos¢, wiar¢ w nieSmiertelnos¢, perspektywe wiecznosci.

Swoista karta to religijny wymiar umierania. Lekarze utrzymuja, ze tylko u
niewielu chorych ten wymiar nie dochodzi do glosu. Zasadniczo nawet ci, ktérzy
sprawiali wrazenie niewierzacych, mowia wyraznie o swoich religijnych uczuciach 1
potrzebach. Trudno zakladaé, ze jest to tylko zimna kalkulacja zabezpieczenia si¢ (na
wszelkil wypadek). W tym wymiarze rola duszpasterza jest nieoceniona, gdyz moze on
zarOwno pozwoli¢ dojs¢ do glosu religijnym akcentom w terminalnej sytuacji, jak
rowniez w sposob nieoceniony wzmocni¢ sily (nadzieje) nieuleczalnie chorego, wska-
zujac mu na eschatologiczny aspekt zycia. Ponadto stworzenie wspélnoty w wierze
pozwala na oddalenie tego, co jest straszniejsze od samej $mierci, poczucia samotnosci
i opuszczenia®

Norma negatywna dotyczaca komunikacji prawdy chorym terminalnie brzmi:
motywem niepublikowania prawdy nie moze by¢ strach przed pacjentem lub wstyd
przed jego krewnymi. Wtedy bowiem motywem jest ochrona siebie, a nie ochrona
pacjenta. Motyw leku (strachu) nalezy rozwinaé¢ wyjasniajac, ze najpierw moze chodzié
o strach przed koniecznoScia zmagania si¢ z pacjentem, ktory wie o swojej terminalne;j
sytuacji, a rownocze$nie o bunt przed demonstrowaniem przy kazdej wizycie swojej
fachowej bezradnosci, o czym czesto wspominali medycy podejmujacy rozwazany
problem. To zagadnienie jawi si¢ zreszta jeszcze w dwu réznych aspektach. Najpierw
moze okaza¢ sie, iz sam lekarz widzi problem $mierci tylko jako "skazanie" na umie-
rajacego pacjenta. Dzieje si¢ tak wtedy, gdy sam nie przemyslal tego problemu egzy-
stencjalnego. Znika wtedy wspdlne zadanie obydwu zmierzenia si¢ z trudna sytuacja.

“Por Bolech Huber, art. cyt., 99-100.
# S p orken, Postepowanie, 61-62.
“Por Bolech Huber, art. cyt., 101
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W dalszym rozwoju sytuacji pojawia sie drugi motyw strachowy: przed swoja bezbron-
noscia wobec $mierci. Jezeli sam nie stanal wobec "tajemnicy $mierci i przemijania”,
moze pacjentowi zaproponowacé tylko tyle, ile posiada - ucieczke w nieprawde®

Ostatni rys sytuacyjny, na ktory koniecznie nalezy zwrdci¢ uwage, dotyczy wizji
osoby cierpiacej posiadanej przez prowadzacego lekarza (otoczenie). Jezeli widzi sie w
pacjencie tylko zespét reakcji nerwowych, graniczna terapia sprowadza sie gtéwnie do
lagodzenia cierpien i ostabiania §wiadomosci. Jest to oczywiscie technicznie prostsze,
ale stanowi egzystencjalne klamstwo, nawet jesli stownie stosuje si¢ taktyke unikéw. W
przeciwnym przypadku pacjent jest traktowany jako podmiot rozstrzygajacy o swoim
polozeniu, a tym samym powoli doprowadzany do prawdy. Na tej drodze prowadzacy
natrafia na niebezpieczenstwo sformulowan "odcztowieczajacych” problem choroby.
Pacjent jest chory jako calo$¢, to jest jego osobowy stan, a nie: "ma chora np. watro-
be" Choroba ujawnia si¢ jako problem znalezienia si¢ w nowej sytuacji zyciowej, co
mocno podkres$laja teorie etapéw umierania. Pacjent jest wtedy nie przedmiotem, na
ktory dziataja zle sity z zewnatrz, ale sam ksztaltuje "styl" wchodzenia, a raczej
przyjmowania swojej skorczonosci i godnego, ludzkiego spotkania $mierci®’

Rekapitulujac, nalezy stwierdzi¢, ze postawiony problem prawdy dla chorego
terminalnie jest czyms$ o wiele wigcej, niz tylko problemem taktyczno-psychologicznej
metody. Stad nie mozna przekaza¢ go razem z technikami terapeutycznymi, jako
bezbolesnego sposobu serwowania trudnej prawdy Jest to zadanie dotykajace wnetrza
osoby Jeden z autoréw wyjasniajac, jak to rozumie, stwierdza: Pyranie: "Jak to
powiem mojemu pacjentowi?®" przemawia réwnoczesnie ku mojej rozwadze: "Kim ja
Jestem, skoro mam tu co$ do powiedzenia (w kwestii zycia i $mierci)?" ® Podjety
problem dotyka wiec gleboko antropologii, czyli "wyznawanej" wizji cztowieku i jego
egzystencjalnie waznych pokladéw.

®Por Thielicke, dz. cyt., 70.
¢ Por. tamze, 71. Rotter, dz. cyt., 97

% Na marginesie warto zauwazy¢, ze pytanie brzmi nie "czy" lecz "JAK” Por E d e r. art. cyt.,
311

“Thielicke,dz cyt., 72.



