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Prawda a ,,sztuka méwienia”

Jarostaw Sak

WypowiedZ moja inspirowana tekstem Wtlodzimierza Galewicza ,Prawda dla
chorych” pragne rozpocza¢ od wygloszenia stwierdzenia, ktére zaliczy¢ mozna w
poczet gléwnej tezy. Z punktu widzenia praktykujacego lekarza (cho¢ nie
dysponujacego szczegélnie imponujacym stazem pracy) jestem przekonany, ze
pacjentowi prawde (czy tez to, co faktycznie za prawde o stanie jego zdrowia sie
uwaza) nalezy komunikowac. Nie oznacza to jednak, Ze jestem zwolennikiem
skrajnego pryncypializmu, nakazujacego méwié pacjentowi prawde o stanie jego
zdrowia nie sugerujac si¢ innymi elementami relacji lekarz — pacjent, anizeli tymi
lezacymi u podstaw wspomnianego stanowiska. Zasadnicza teza, ktéra pragne
przedstawi¢ w mojej wypowiedzi bedzie powyzsze stwierdzenie , poszerzone” o
element ,sztuki méwienia”. Pragne podkresli¢ zatem, ze pacjentowi nalezy méwic
prawde (,klamstwo na zyczenie” jest niedopuszczalne) rozwazajac zaréwno
wlasciwy sposdb, jak i moment przekazu. W sformulowanej w ten sposéb tezie
nalezy wyeksponowa¢ dwa elementy. Pierwszym z nich jest ,méwienie”, drugim
za$ ,prawda”.

Moéwienie nie tylko prawdy (tzw. ,prawdy”), ale praktycznie wszystkie
wypowiedzi lekarza skierowane do pacjenta charakteryzuja sie bardzo wysokim
stopniem performatywnoscil. Nie tylko zreszta wypowiedzi stowne, takze
komunikaty pozawerbalne. Wypowiedzi lekarskie, czy nawet szerzej: komunikaty
lekarskie (takze pozawerbalne) posiadaja wlasciwosci organizowania,
Jprzebudowy” przestrzeni egzystencjalnej cztowieka. Komunikaty lekarskie
zwiazane z przekazywaniem wiedzy na temat stanu zdrowia pacjenta i jego

prognozowanej przysztosci mozna poréwnac z perlokucyjnymi wypowiedziami

I W wypowiedzi postuguje sie pojeciem wypowiedzi performatywnych oraz aktéw lokucyjnych i
perlokucyjnych w znaczeniach zaprojektowanych przez J. L. Austina, Jak dziata¢ stowami, w: idem,
Mowienie i poznawanie, PWN, Warszawa 1993.
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sedziego zwracajacego sie do podsadnego stowami: ,,skazuje oskarzonego na kare
dozywotniego pozbawienia wolnosci”. Zapewne nie ma zbyt wielu obszaréw
zycia spolecznego, w ktérych performatywno$¢ wypowiedzi bylaby tak wyraznie
zaznaczona jak w medycynie. Nawet ograniczanie egzystencjalnej przestrzeni
przez mechanizmy wymierzania sprawiedliwosci nie jest tak silne, jak powstajaca
w $wiadomosci pacjenta wizja ,skazania” na $mier¢ przez wykrycie nieuleczalnej
choroby. Czlowiek skazany na kare dozywotniego pozbawienia wolno$ci moze
zywi¢ nadzieje na przedterminowe zwolnienie, utaskawienie przez prezydenta
albo na =zorganizowanie ucieczki. Takie perspektywy daja szanse na
zaprojektowanie wilasnej przysztosci. Czlowiek ,skazany” performatywna
wypowiedzia lekarza w rodzaju ,jest pan chory na raka” czesto staje sie
wyjalowiony z nadziei, pozbawiony pozytywnej mozliwosci budowania swojej
przysziosci. Losu nie uda sig, tak jak straznikéw wieziennych, prokuratora czy
nawet sedziego przekupi¢. Nieuchronno$¢ $mierci, swiadomosé, ze od tego
ostatecznego rozwiazania biologicznej egzystencji nie ma ucieczki i ze 6w koniec
egzystencji jest czasowo okreSlony, moze dziata¢ na pacjenta dwojako. Pacjent
moze dazy¢ do przeformulowania swoich celéw, zamierzefi zyciowych,
zaprojektowania swojej przysztosci w perspektywie $mierci. Moze dokonac tego,
czego nie majac swiadomosci nieuchronnosci swojego konca moze nigdy by nie
uczynit. Nieuchronno$¢ $mierci moze dziata¢ réwniez destrukcyjnie na relacje
rodzinne, spoteczne czy tez w zakresie relacji zwrotnej, w skrajnych przypadkach
(co nie oznacza, ze sporadycznie) skutkujac prébami samobdjczymi.
Performatywno$¢ prawdy w medycynie ujawnia zatem swoja ,tytaniczna” moc.
Prawda o nieuchronnosci $mierci moze przyttoczy¢, zdominowaé zycie pacjenta.
Te dwa sposoby reagowania na nieuchronno$¢ $mierci moga stanowic
dopelniajace si¢ etapy umierania od przerazenia przez bunt po akceptacje i
afirmacje $mierci. Lekarz, ktéry pragnie rozwiaza¢ dylemat dotyczacy mdéwienia
prawdy pacjentowi nigdy nie dysponuje wiedza pewna odno$nie tego, jak
zareaguje pacjent. By¢ moze obawy przed poinformowaniem pacjenta o stanie
jego zdrowia sa wynikiem projekcji wlasnych obaw przed $miercia. Moze sie

réowniez zdarzy¢, ze poinformowanie pacjenta o tzw. ,$miertelnej chorobie”
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stworzy szanse dluzszego przezycia w wyniku poddania sie eksperymentalnej
terapii. Odnoszac si¢ do niezwykle trafnych uwag poczynionych przez
Wilodzimierza Galewicza w kwestiach ,prawda a zdrowie” oraz ,prawda a
dobro” mozna przywota¢ historyczny epizod katastrofy R. M. S. , Titanic”, ktéry
dla refleksji nad prawdoméwnoscia w medycynie moze by¢ odczytywany jako
,wielowarstwowa” metafora relacji lekarz — pacjent w ekstremalnym wymiarze
doswiadczenia granicy pomiedzy zyciem i $miercia. Stowa konstruktora statku
Thomasa Andrewsa, wypowiedziane po kolizji z géra lodowa: ,Pozostato nam
najwyzej poltorej godziny” zawieraly zaréwno komponente lokucyjna
(wyrazajaca przekonanie), jak i perlokucyjna (prokurujaca okreslone wydarzenia).
Sadze, ze w dyskusji nad prawdomdéwnoscia w medycynie nalezy wyeksponowac
zwlaszcza aspekt perlokucyjny wypowiedzi lekarskich. Dylematy etyczne
dotyczace ,méwienia” niekorzystnej prawdy o stanie zdrowia pacjenta odnosza
sie wlasnie do tej komponenty wypowiedzi lekarskich. Lekarze obawiaja sie o
skutki swoich wypowiedzi: czy pacjent nie podejmie préby samobdjczej lub innej
desperackiej aktywnosci. Deontologiczna formula wyrazona w artykule 17
Kodeksu Etyki Lekarskiej moze by¢ traktowana z jednej strony jako sformalizowanie
obaw przed sprokurowaniem niepozadanego stanu w wyniku wypowiedzianych
stow, jak réwniez wskazywac na pewien stopiefi swobody (ale nie na absolutna
swobode) w wyborze momentu poinformowania pacjenta o niekorzystnym
rokowaniu?.

Dokonywany przez lekarza wybdér momentu poinformowania pacjenta o
nieuleczalnej chorobie powinien by¢ zwiazany z ,rozpoznaniem” prawdy.
Moment poinformowania pacjenta o niepomyslnym rokowaniu powinien by¢
uzalezniony od przeswiadczenia lekarza o faktycznosci tresci planowanego
komunikatu. Wiasciwie nalezatoby w tym momencie wyrézni¢ dwie korelujace ze

soba sktadowe takiego komunikatu: diagnoze i rokowanie. Zwykle ten pierwszy

2 ,[...] Wiadomos¢ o rozpoznaniu i ztym rokowaniu moze nie zosta¢ choremu przekazana tylko w
przypadku, jesli lekarz jest gleboko przekonany, iz jej ujawnienie spowoduje bardzo powazne
cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia nastepstwa; jednak na wyrazne zadanie
pacjenta lekarz powinien udzieli¢ pelnej informacji.” Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004
roku, art. 17.
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element przesadza o tresci drugiej skiadowej, ale nie zawsze. Pomiedzy
rozpoznaniem nieuleczalnej z medycznego punktu widzenia postaci choroby
nowotworowej, a urzeczywistnieniem prognozowanego rokowania zawsze
istnieje w wymiarze egzystencji pacjenta nadzieja, ktéra moze réznie sie
przejawia¢. Powinnoscia lekarza, nie tylko powinnoscia moralna, ale i
profesjonalna, jest dotozy¢ wszelkich staran, aby prawda, ktéra zostaje
zakomunikowana pacjentowi nie zawierala ,nieSwiadomego kiamstwa”.
Szczegodlna troska o ,jakos¢” prawdy powinna towarzyszy¢ lekarzowi w kazdym
momencie jego dziatan diagnostycznych lub terapeutycznych. Poznanie prawdy, a
zatem uzyskanie jak najwyzszej jej ,jakosci” jest uzaleznione od wielu czynnikéw.
Mozna rozpatrywaé¢ w tym kontek$cie zaréwno kwestie pomyltek diagnostycz-
nych o r6znej genezie, jak réwniez site stowa, ktére nadmiernie uproszczone przez
lekarza staje sie, w polaczeniu ze spotecznym kontekstem znaczeniowym,
perlokucyjnym ,fermentem” w egzystencji pacjenta.

Wiadomosci, ktére uzyskuje lekarz w relacji z pacjentem i ktére dotycza
pacjenta (zaréwno te bezposrednio dotyczace stanu jego zdrowia, jak i te
dotyczace zycia osobistego, preferencji seksualnych, natogéw itp.) sa wlasnoscia
pacjenta. Lekarz jest tylko ich dysponentem, powiernikiem. Dlatego tez mozna
zaakceptowac przewidziang, rowniez i w zasadach deontologicznych zawodu
lekarskiego, sytuacje zadania zglaszanego przez pacjenta, aby nie informowac go
o stanie jego zdrowia. Kodeks Etyki Lekarskiej w artykule 16 pkt 1 stwierdza, ze
,Lekarz moze nie informowac pacjenta o stanie jego zdrowia badz o leczeniu, jesli
pacjent wyraza takie zyczenie. Informowanie rodziny lub innych oséb powinno
by¢ uzgodnione z chorym.” Zasada autonomii, przytoczona przez Wiodzimierza
Galewicza w tym przypadku ma swoje praktyczne zastosowanie. Nie mozna
jednak zaakceptowac ,kltamstwa na zadanie”, ktére z natury ogranicza autonomie
lekarza. W tym przypadku staje sie on zakladnikiem (a moze nawet
niewolnikiem) projekcji ,, wezszego dobra pacjenta”. Niezmiernie watpliwy jest
sam fakt rzeczywistego istnienia (wydarzania sie¢ w relacji lekarz-pacjent)
,klamstwa na zadanie”. Jezeli takie dostowne Zzadanie zostatoby wyartykutowane

przez pacjenta, to tak naprawde poprzez moéwienie nieprawdy, oklamywanie
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pacjenta, pacjent uzyskiwalby potwierdzenie swojego tragicznego polozenia.
Trudno wyobrazi¢ sobie pasazeréw tonacego statku, aby zadali od kapitana, zeby
nie mowil im, ze tona. Napotkanie w rzeczywistosci takiego roszczenia
wskazywa¢ mogloby raczej na problem zaburzen kognitywnych, ktére w
sytuacjach ekstremalnych zapewne moga sie wydarza¢. Zadanie ,niewypo-
wiedziane” za$, jak nieraz moga odczytywac lekarze (czasem niewlasciwie!)
komunikaty pozawerbalne, moze by¢ jedynie podstawa projekcji a nie
przekonania. ,Zadanie” ktamstwa, klamstwa skutecznego w aspekcie wezszego
dobra pacjenta zawsze jest nie tyle rzeczywistym zadaniem pacjenta, co projekcja
obaw lekarza. By¢ moze lekarze wchodzac w posiadanie wiedzy o nieuleczalnej
chorobie swojego pacjenta pod$wiadomie odczuwaja napiecie zwiazane z
potrzeba intuicyjnego ustalenia wlasciwej relacji pomiedzy czynnikiem
lokucyjnym a perlokucyjnym swojej wypowiedzi na temat ,prawdy” o chorobie.
,Klamstwo na zadanie” w praktyce mozna przedstawi¢ jako nieinformowanie
pacjenta (zgodnie z przytoczonym art. 16 Kodeksu Etyki Lekarskiej) o stanie jego
zdrowia lub o istocie leczenia jakiemu jest poddawany, ale taka sytuacja w zaden
spos6b nie wyczerpuje definicji kltamstwa. W praktyce klamstwo na Zadanie
mozna przedstawic jako sytuacje ,nadgorliwego” wypelniania prawa pacjenta do
nieinformowania, przez zapewnianie ciezko chorego pacjenta, ktéry wyrazit
przedmiotowe zyczenie, o tym, ze stan jego zdrowia jest dobry. Pragne podkresli¢,
ze w moim przekonaniu taka ,nadgorliwo$¢” jest moralnie niedopuszczalna.

W  aspekcie komunikowania pacjentowi prawdy o chorobie nalezy
poruszy¢ problem mozliwosci zrozumienia, u§wiadomienia sobie przez pacjenta
tego, co przekazuje lekarz. W komunikowaniu si¢ lekarza z pacjentem moga
zaistnie¢ przeszkody dwojakiego rodzaju. Pierwsza z nich sa zaburzenia
kognitywne, ktére moga powodowa¢, zwlaszcza u oséb w podeszlym wieku,
,nieprzekladalnos¢” racjonalna komunikatu. Stwierdzenie ,stwierdzam u Pana
zaawansowany stopief niewydolnosci serca” moze w pewnych przypadkach nie
powodowaé powiazania faktu choroby z mozliwoscia rychtej $mierci. Druga
przeszkoda moze wynika¢ ze ,stylowe]” odmiennosci postrzezeniowej lekarza i

pacjenta. Pacjent komunikaty lekarskie postrzega przez pryzmat wiedzy, ktéra
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posiada, tadunkéw aksjologicznych, jakie spoleczno$é, w ktérej egzystuje
przyklada do percypowanych tresci. W spoteczenistwie polskim stowo ,rak” (w
sensie potocznego okreslenia jednostki chorobowej) posiada wybitnie negatywne
konotacje aksjologiczne, w przeciwienstwie do okreSlenia ,wirusowe zapalenie
watroby”, ktére nie jest tak negatywnie kojarzone (a w przypadku WZW typu C)
moze powodowa¢ w wymiarze biologicznym czesto podobne konsekwencje co
,rak”. Pacjent i lekarz mys$la najczesciej réznymi stylami®. Nalezy réwniez
zaznaczy¢, ze z przedstawionych uwag przez Wlodzimierza Galewicza
,niekliniczne spojrzenie” mogloby wydoby¢ nieco statyczny obraz sytuacji i
postawy pacjenta: pacjent wyraza okre$lone zyczenie, zadanie, ktére moze, musi
lub nie powinno by¢ respektowane. Sytuacja kliniczna pacjenta jest jednak
sytuacja niezwykle dynamiczna. Postawy, ktére prezentuje pacjent wobec siebie,
swoich bliskich, personelu medycznego czy tez wobec oczekiwanej (lub
nieoczekiwanej) $mierci, dynamika zmian zaskakuja czesto nawet do$wiadczo-
nych lekarzy. Dlatego lekarz powinien w szczegdlny sposéb uwzglednia¢ ten
unikalny w swojej zmiennosci osobowos$ciowy obraz pacjenta. To powinno
lekarza wyzwala¢ z dylematu: informowac, czy nie informowac pacjenta o ztym
rokowaniu, na rzecz dylematu znacznie jak sadze trudniejszego: kiedy i jak
przekaza¢ mu jego wlasnosc czyli wiedze, w posiadanie ktérej wszedt zawiazujac
z pacjentem relacje diagnostyczno-terapeutyczna.

Uwzgledniajac powyzsze uwagi nalezy stwierdzi¢, Zze méwienie prawdy
pacjentowi jest nie tylko przywilejem, ale obowiazkiem lekarza. Refleksje nad
sposobami tego ,méwienia” by¢ moze streszczaja intuicje, ktére ozylty w polskiej
szkole filozofii medycyny ponad sto lat temu, na temat charakteru medycyny. Czy
medycyna jest nauka, rzemiostem, czy sztuka? Medycyna moze by¢ nauka a
nawet rzemiostem w swym wymiarze profesjonalnym, w wymiarze egzystencjal-
nym zas$, streszczajacym si¢ w relacjach z drugim czlowiekiem, zawsze pozostanie

sztuka, sztuka moéwienia prawdy.

3 Na spoleczng nature poznawania i rozumienia rzeczywistosci zwrécit uwage L. Fleck rozwijajac
koncepcje ,styléw myslenia”. Zob. L. Fleck, Powstanie i rozwdj faktu naukowego. Wprowadzenie do
nauki o stylu myslowym i kolektywie myslowym. ttum. M. Tuszkiewicz, Wydawnictwo Lubelskie,
Lublin 1986.
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