Marzenna SIKORA

Diagnoza: Choroba nieuleczalna

Smieré jest istotnym i w pelni realnym elementem Zzycia.
Nie mozemy udawad, ze jej nie ma lub ze ona nas nie dotyczy...
Jednak nie jest tatwo przyjrzec sie bez emocji perspektywie wlasnej Smierci.

/K. de Walden-Gatuszko/

Choroby nowotworowe sa problemem zaréowno dla pracownikéw stuzby
zdrowia, jak i dla wszystkich ludzi spoza niej. Spoteczenstwo jest Swiadome
potencjalnego niebezpieczenstwa, jakie im towarzyszy. Pomimo wyleczalnosci
niektérych z nich panuje przekonanie, ze rozpoznaniu raka towarzyszy wyrok
$mierci. Zachowanie ludzi po wykryciu u nich choroby nowotworowej zalezne
jest od ich zdolnos$ci adaptacji do zmian sytuacyjnych. Reakcje sg rozmaite, uwa-
runkowane m.in. wiekem, dojrzatoscig emocjonalna, przyzwyczajeniami, zacho-
waniami w obliczu zagrozenia. Kazdy inaczej reaguje w takich okoliczno$ciach.
Wazne jest, aby rozumie¢ i rozrézni¢ reakcje indywidualnych oséb usitujgcych
radzi¢ sobie w sytuacji stresowej'.

Wiadomos¢ o chorobie, ktora moze by¢ nieuleczalna i doprowadzi¢ do $mierci,
wraz z pogarszaniem si¢ stanu somatycznego powoduje zmiany w psychice czto-
wieka. Za E. Kubler-Ross wyrézni¢ nalezy pie¢ faz tego procesu:

1. Zaprzeczenie/odrzucenie prawdy i izolacja, gdy cztowiek poinformowany
o diagnozie szuka informacji zaprzeczajacych nieuchronnej $mierci.

2. Gniew/bunt, ktory jest reakcja na niemozno$¢ otrzymania zaprzeczenia.

1 R.Bouchard, N. Owens, Pielegniarstwo onkologiczne, Warszawa 1982, s. 33.
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3. Targowanie si¢/pertraktowanie. Na tym etapie nieuleczalnie chory prag-
nie uzyskac od osoby, ktdrag uznaje odpowiedzialng za swdj stan (lekarz
stawiajacy diagnoze), odroczenie nieuchronnosci $§mierci.

4. Depresja, kiedy chory nie moze juz watpi¢ w swoja chorobe, kiedy musi si¢
podda¢ m.in. nastgpnej operacji i kiedy pojawiaja si¢ dodatkowe objawy.

5. Pogodzenie sig/akceptacja. W akceptacji i pogodzeniu bedzie oczekiwat
ostatecznego — §mierci’.

Te adaptacyjne okresy obrazujace zmaganie si¢ ze $miertelng chorobg —
etapy osobowosciowego dojrzewania do $mierci — mogg wzajemnie przeplataé
si¢ ze sobg, naktada¢ na siebie, az do etapu pogodzenia z zaistniatg i nieodwra-
calna sytuacja.

Cztowiek nieuleczalnie chory to kto$, kogo przyczyng¢ $mierci znamy wczes-
niej niz ona nastapi. Jest to cztowiek, ktérego choroby medycyna w obecnym sta-
nie wiedzy nie potrafi zwalczy¢ i nie jest w stanie zapobiec $mierci z jej powodu.
Moze to by¢ cztowiek cierpiacy lub tez osoba bedaca az do ostatniej chwili w sta-
nie dobrego samopoczucia fizycznego, a niekiedy i psychicznego. Czas umiera-
nia moze by¢ krotki albo przeciaga¢ sie latami. Jest to wigc czlowiek, z ktérego
powazng choroba medycyna musi si¢ pogodzi¢ i przyja¢ do wiadomosci fakt, ze
powinna si¢ jej poddac’.

Istnieja rozne sytuacje, gdy:

* Chory i jego rodzina nie znaja diagnozy i prognoz, poniewaz nie zostali

o nich poinformowani albo zamknegli si¢ w odmowie przyjecia tej wiado-
mosci. Nie ma bardziej gtuchego od osoby, ktdra nie chce stuchac.

*  Chory zna diagnoze, a rodzina nie. Ta sytuacja powstaje jedynie w przy-

padku chorego obdarzonego osobowos$cia szczegoélnie wytrzymata
i ktory pragnie chwilowo oszczgdzi¢ swemu otoczeniu cierpienia, w jego
odczuciu przedwczesnego.

*  Chory nie zna diagnozy, a rodzina wie o wszystkim. Sytuacja wystepu-
jaca czesto i trudna do przezywania. Dazy si¢ do oszczedzania choremu
przykrych chwil, podtrzymujac go na duchu. Atmosfera tajemnicy psuje
jednak wzajemne postawy i uniemozliwia dialog. Czasem zdarza si¢, ze
sam chory wprowadza t¢ barier¢ i nie oczekuje niczego wiecej, jak tylko
niemowienia mu o jego chorobie. W takiej sytuacji istnieje ryzyko, ze po
jego $mierci bliscy moga przezywac stany depresji. Chory umiera by¢
moze spokojnie, w nieSwiadomosci swego rzeczywistego stanu, ale jego
wspotmatzonek naraza si¢ na ryzyko powaznej depresji reaktywne;j.

2 E.Kibler-Ross, Rozmowy o smierci i umieraniu, Poznan 1979, s. 19-23.
3 T. Brzezinski, Postepowanie z nieuleczalnie chorymi, [w:] Etyka i deontologia lekarska,
red. T. Kielanowski, Warszawa 1985, s. 68—69.
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» Zarowno chory, jak i jego otoczenie znaja fatalng diagnoze i odtad re-
lacje uktadaja si¢ w bardziej naturalny sposob; w kazdym razie pozy-
tywne stosunki stajg si¢ mozliwe. Nie znaczy to, ze takie sprzyjajace
warunki wykluczg postawy wycofywania sig, jednak sg to ucieczki bar-
dziej ludzkie. Prawda dzielona jest jednoczes$nie prawda skonczona, do-
powiedziang*.

Czy moéwi¢ choremu prawde
w przypadku niekorzystnego dla niego rokowania?

Nie istnieje jedna recepta. Nie ma ,,chorego” jako takiego — s najrozniejsi
ludzie: kobiety i mezczyzni w réznym wieku, wyznajacy odmienne §wiatopo-
glady. Kazdy z nich ma inny stosunek zaréwno do swojej choroby, jak i do leka-
rza, pielegniarek, rodziny. Kazdy potrzebuje wilasnej, jedynej w swoim rodzaju
odpowiedzi. Oczywiscie problem mowienia prawdy aktualny jest dla wszystkich
chorych, ale najostrzej wystepuje w kontaktach z umierajagcymi’.

Czy lekarz ma obowiazek mowienia pacjentowi prawdy,
czy tez ma prawo go oszukiwac?

Odpowiedz na to pytanie stanowi poniekad takze dokonanie wyboru migdzy
paternalistycznym a partnerskim modelem lekarza. Wedtug modelu paternali-
stycznego lekarz na podstawie wiasnych norm moralnych i wartosci decyduje
o tym, ,,co jest najlepsze” dla drugiego cztowieka. Model partnerski zaktada
wspotdecydowanie na rownych prawach, a wiec takze jednakowy dostep do in-
formacji. Lekarz jest ekspertem, ale pacjent wtascicielem swojego ciala.

Lekarze o orientacji paternalistycznej wierza na ogol, ze zatajenie prawdy
czy falszywe pocieszanie pacjenta jest moralnie usprawiedliwione, skoro doko-
nywane jest w imi¢ jego dobra (cho¢ pacjent mogtby mie¢ inne zdanie na ten
temat). Lekarze reprezentujgcy orientacj¢ partnerska przeciwstawiajg powyzszej
postawie poglad, ze poprzez oszukiwanie pacjenta pozbawia si¢ go prawa samo-
stanowienia o sobie®.

H. Pera pisze, ze wyr6zni¢ mozemy dwa stanowiska, dotyczace zlozonego
problemu informowania badz nie pacjenta o stwierdzonej u niego nieuleczalnej
chorobie. Oto pierwsze z nich: Pacjent nie powinien nic wiedzie¢ o rzeczywi-
stym stanie swego zdrowia! Dlaczego?

4 C.Kebers, Jak mowi¢ o cierpieniu i smierci?, Krakow 1994, s. 81-82.

S5 Zob. H. Pera, Sam nie podotam, [w:] Sens choroby sens Smierci sens zycia, red. H. Bartnow-
ska, Krakow 1993, s. 220-221.

6  A.Ostrowska, Smieré¢ w doswiadczeniu Jednostki i spoteczenstwa, Warszawa 1997, s. 76.
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»Pacjent sam nie chce zna¢ prawdy”

Cigzko chory najczesciej nie dopytuje si¢ o diagnoz¢ ani nie prosi o rato-
wanie go. To zacheca personel do milczenia. Pacjenci nie pytaja, bo nie ufaja
odpowiedziom i Iekaja si¢ ztych wiadomosci. Kiedy juz zdecyduja si¢ zasiegnaé
informacji — chca, by ich uspokoi¢. Mozna to tatwo wyczué¢ w tonie gtosu.

»Pacjenta trzeba chroni¢”

Juz Hipokrates mowit o ukrywaniu prawdy, aby nie doprowadzi¢ pacjenta do
depresji. Byty wypadki, ze chorzy po otrzymaniu rzeczowych informacji popet-
niali samobojstwo. Wigkszos$¢ ludzi nie potrafi zdoby¢ si¢ na wlasciwa postawe
wobec umierania i $mierci. Starajg si¢ o tym nie mysle¢ — zalamujg si¢ zas, gdy
stang przed tg perspektywa. Czuja si¢ wowczas zupelnie osamotnieni i opusz-
czeni, tym bardziej, ze blizni takze unikajg kontaktu z umierajgcymi.

»INie wolno niszczy¢ nadziei”

Bardzo czgsto spotyka si¢ to wlasnie uzasadnienie. Przez ,,nadziej¢” rozumie
si¢ tu fakt, ze chory spodziewa si¢ powrotu do zdrowia. Kazdy, kto miat kontakt
z cigzko chorymi, musiat dostrzec, ze mimo wyraznych oznak pogorszenia zdro-
wia, uparcie trzymaja si¢ tego rodzaju ,,nadziei”. Niektorzy lekarze dochodza
wiec do wniosku, ze samooszukiwanie si¢ pacjentow usprawiedliwia oszukiwa-
nie ich przez lekarzy.

»Nalezy zapewnié choremu lekka Smier¢”

Lekka $mier¢ to usuniecie, przesnienie trudnych chwil, przytlumienie
i utrata $wiadomosci. Taki obraz umierania lezy u podstaw takze innych mo-
tywow milczenia lekarzy i wspotpracownikoéw. Wptywa on réwniez na decyzje
w kwestii stosowania lekéw, ktorych dzialanie nie ogranicza si¢ wylgcznie do
zmniejszenia bolu.

»Nie potrafia mowi¢ o $mierci, nikt ich tego nie nauczy!l”

W zetknigciu z pacjentami o ztym rokowaniu wszyscy weigz od nowa prze-
zywajg reakcje obronne. Gdy spotykam si¢ z takim pacjentem, muszg by¢ gotow
dzieli¢ jego samotnos¢ i jego lgki. Milczenie jest jednym ze sposobdéw obrony
przed ta koniecznos$cig. A w dodatku szkolenie lekarzy i pielggniarek nie przygo-
towuje do podjecia tego typu rozmowy, ani praktycznie, ani teoretycznie.

Stanowisko drugie glosi, Zze pacjent ma prawo do informacji. Uzasadnienia:

Szacunek dla osoby pacjenta.

Milczenie sprawia, ze lekarze i personel przejmuja wladze nad drugim czto-
wiekiem, wyrgczaja go w ostatnich decyzjach. Kto wie, co jeszcze zrobitby ten
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czy inny pacjent dla siebie czy dla innych, gdyby zdawat sobie sprawe z sytuacji.
Czy nie trzeba bra¢ pod uwage mozliwosci, ze wykorzysta on ostatni okres Zycia
dla osiaggniecia petnej ludzkiej dojrzatosci?

»Klamstwo niszczy autorytet lekarza”

Pacjenci wierzg w medycyne, lecz bynajmniej nie sa przekonani o prawdo-
mownosci otoczenia. Rzadko udaje si¢ podtrzymac¢ ztudzenia do konca i kia-
mac konsekwentnie. Ponadto ktamstwo odbiera wszystkim mozliwo$¢ glebszego
kontaktu z chorym, odszukania w nim wewnetrznych zrodet sity, ktore trzeba
ozywi¢, by mogt wytrwac. Oszukiwanie podrywa autorytet i zaufanie.

»Prawda wyzwala aktywnos$¢ i sity obronne”

To poglad przeciwny prze§wiadczeniu, ze prawda doprowadza do ostatecz-
nosci. Ani jasna swiadomos$¢ zblizajacej si¢ $mierci, ani zupeilne poddanie si¢
ztudzeniom nie sa czgstymi zjawiskami. Zwykle pacjent zyje w bolesnym napie-
ciu migdzy nadziejg a obawa. Szarpie si¢ w niepewnosci, co wyczerpuje wszyst-
kie jego duchowe sity. Moze to brzmie¢ szokujaco, lecz wlasnie prawda wzmaga
sily obronne i pomaga nawigzywac wspotprace z chorym.

»Kazdy czlowiek ma prawo do swojego wlasnego umierania
i zarazem do solidarnos$ci i pomocy”

Prawo to wywodzi si¢ bezposrednio z prawa do zycia i do pomocy w sy-
tuacjach ostatecznego zagrozenia. Chodzi tu przeciez o wsparcie na pewnym
okreslonym etapie zycia’.

W rzeczywisto$ci ludzie praktycznie stykajacy si¢ z tym zagadnieniem
(ujawniaé, nie uyjawnia¢ niepomyslng diagnoze pacjentowi?) nie dzielg si¢ na
dwa obozy. Na pytanie o prawd¢ przy t6zku chorego wigkszos¢ odpowiada: ,,To
zalezy...”.

Podzielenie si¢ prawda musi nastapi¢ we wlasciwym momencie i wymaga
obecnosci przewodnika. Trzeba znalez¢ chwile, w ktorej pacjent jest przygo-
towany do nawigzania takiego kontaktu. Nalezy takze i potem troszczy¢ si¢
o zachowanie wspolnoty w prawdzie, w radzeniu sobie z nig. Nie istnieje zadna
okreslona metoda. Bardzo wazny jest sposob, w jaki wiadomos$¢ zostanie prze-
kazana. Nie mozna jej rzuci¢ jak ktode pod nogi. Wtajemniczenie dokonuje si¢
powoli, stopniowo. Powinno si¢ niejako wznosi¢ drogowskazy, za ktorymi pa-
cjent pojdzie krok za krokiem. I trzeba duzo cierpliwosci. Droga do prawdy jest
zawsze trudna. Najwazniejszg zasada przy udzielaniu pomocy jest wzglad na
dobro pacjenta — to obowigzuje takze w kwestii mowienia prawdy. Trzeba tez

7  H. Pera, Sam nie podotam..., s. 221-223.
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pamigtac, ze jeden cztowiek nie jest w stanie podota¢ temu zadaniu. Chory potrze-
buje kogos, komu ufa, lecz ten kto$ takze potrzebuje oparcia w osobie, ktora zgodzi
si¢ uczestniczy¢ w procesie umierania. Rozmowy sg sprawg najwazniejsza®.

Anna Faulkner, profesor uniwersytetu w Sheffield, bada proces przekazy-
wania ztych wiadomos$ci. Wymyslita specjalng technikg dozowania ich. Chodzi
o okazanie troski, taktu i delikatnosci. Oto schemat postgpowania:

« ustalenie, co pacjent wie lub podejrzewa;

e ostrzezenie wstepne;

* przekazywanie informacji w dawkach i tempie odpowiadajgcych mozli-
wos$ciom pacjenta;

* stworzenie warunkéw do przyjecia informacji;

*  wspieranie pacjenta.

Gdy pacjent dowiaduje si¢, ze prognozy sa zle, a przy tym nie otrzymuje
wsparcia, moze wpas¢ w depresj¢. Nie przyjmuje lekow, przestaje jes¢ i pi¢. Stab-
nie, fapie infekcje i umiera szybciej — mowi Jennifer Barraclough. W takiej sy-
tuacji trzeba przekonac¢ chorego, ze kto$ si¢ o niego troszczy, ma dla niego czas
i uczucia’.

Jesli pacjent jest gotowy, lepiej powiedzie¢ mu, ze umrze, niz chroni¢ przed
ta informacjg. Badania Jennifer Barraclough (bada od kilkunastu lat psychike
pacjentow i lekarzy na oddziatach opieki paliatywnej), wykazaly, ze przypad-
kowe uzyskanie informacji, np. podstuchanie jej, konczy si¢ prawie zawsze gle-
bokim zatamaniem. Pacjenci wiedza, kiedy zbliza si¢ $mieré. Niektorzy nie chca
o tym mowic¢. Jest to ich technika przetrwania. Lekarz musi pozwoli¢ na dziata-
nie mechanizmow obronnych, nie wolno narzucac¢ niechcianej informacji. Ostat-
nie badania wykazaty, ze wigkszo$¢ pacjentow chce zna¢ diagnozg oraz postepy
choroby. Najgorsza jest dla nich niepewnos¢: domyslanie si¢, wyobrazanie sobie.
Pytaja, czy umra i kiedy to nastapi'®.

K. de Walden-Gatuszko pisze, ze: ,,Komunikacja oznacza przekazywanie
informacji z zamiarem uzyskania odpowiedzi. W tym procesie tre$¢ informa-
cji zostaje przez nadawce (lekarza, pielegniarke) przestana w sposoéb werbalny
i niewerbalny (oba sposoby przestania powinny by¢ ze soba zgodne). Z kolei od-
biorca (chory), odczytujac tres¢ informacji, odpowiednio na nig reaguje. Dobra
komunikacja (porozumienie) jest wtedy, gdy:

* nadawca jest wiarygodny i wzbudza zaufanie swoja profesjonalnoscia
1 zyczliwoscig;

8  Ibidem,s. 223-225.
9 M. Fabianski, Prawda ostateczna, ,,Polityka” 1998, nr 34, s. 62.
10 Ibidem.
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* informacja jest przekazywana w sposob zrozumiaty;

» odbiorca przekazuje zwrotnie swoje zrozumienie i reakcje na otrzymana

2911

informacje™'!.

Sposob komunikowania si¢ ludzi migdzy sobg uwarunkowany jest m.in.
przez role, jakie pelnig oni podczas rozmowy. Kontakt lekarza Iub pielggniarki
z cztowiekiem chorym bywa bardzo rozny. Na przyktad:

*  Kontakt ,,naukowy” — sprowadza si¢ do jednoznacznego uzyskania wia-
domosci potrzebnych do postawienia diagnozy i wydania odpowiednich
zalecen.

» Kontakt ,,przewlekty” — trwaty, lecz bezosobowy, polegajacy na okreso-
wej kontroli badan dodatkowych i dopasowaniu na tej podstawie kolej-
nych zalecen.

* Kontakt patriarchalny, hierarchiczny — lekarz wczuwa si¢ w sytuacje
cztowieka chorego, jest empatyczny, ciepty i przekonany o tym, Ze najle-
piej wie, czego mu trzeba. Taki uktad jest satysfakcjonujacy dla pewnej
grupy chorych, zwlaszcza starszych i mniej wyksztatconych, ktorzy szu-
kaja w lekarzu przede wszystkim oparcia i autorytetu.

Coraz czgs$ciej jednak, zwlaszcza grupa mtodych 1 wyksztalconych chorych,
oczekuje na: ,.kontakt partnerski, w ktorym obie strony sg rownie wazne, a ko-
munikacja staje si¢ procesem dwukierunkowym. Kazda z 0séb bioracych w nim
udziat jest jednoczes$nie nadawcg i odbiorcqg. Reakcje odbiorcy, dostrzegane
w czasie nadawania informacji, modyfikujg zar6wno dalszy ciag ich przekazy-
wania, jak 1 wptywaja na reakcje samego nadawcy’2.

Mowiac o przekazywaniu informacji, trzeba mocno podkreslic dwie zasady:

Prawda jest jak lekarstwo, ktore trzeba dawkowac w zaleznosci od indywidu-
alnych potrzeb i wrazliwosci chorego.

Przekazywanie ztych informacji jest procesem, ktéry trwa wiele dni i ma
swoja dynamika rozwojowa.

Nalezy pamigtac, ze stopien zapotrzebowania na informacje jest bardzo
rozny u réznych ludzi i ze zmienia si¢ w zaleznosci od stadium zaawansowania
choroby. Im bardziej jest ono zaawansowane, tym mniejsze jest zainteresowanie
cztowieka cierpigcego przyczyng choroby, a wigksza koncentracja na poszcze-
golnych objawach.

11 K. de Walden-Gatuszko, U kresu. Opieka psychopaliatywna, czyli jak pomoc choremu,
rodzinie i personelowi medycznemu srodkami psychologicznymi, Gdansk 1996, s. 78; zob.
D.W. Johnson, Podaj dion, Warszawa 1992.

12 P. Guex, An Introduction to Psycho-Oncology, London 1994; cyt. za K. de Walden-Gatuszko,
U kresu. Opieka..., s. 78-79.
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K. Walden-Galuszko uwaza, ze przed podjeciem rozmowy, w ktorej zamie-
rzamy powiedzie¢ choremu o jego stanie lub rozpoznaniu, musimy ustali¢ na
wstepie dwie wazne sprawy:

1. Czy chory jest zdolny dane informacje zrozumiec?
2. Czy rodzina zgadza sig, abySmy taka rozmowe przeprowadzili?

3. Decydujac si¢ na powiadomienie chorego, musimy wzigé pod uwage,
ze przykre wiadomosci powoduja, zwlaszcza na poczatku, silne reakcje
emocjonalne. Chory wymaga wowczas wsparcia, pociechy i obecnosci
0s0b bliskich, stad wspotpraca rodziny jest w tym procesie niecodzowna.

4. Dalszym problemem, z ktérym nalezy si¢ upora¢ juz w podejmowanej
rozmowie, jest:

5. Czy chory zna diagnozg i prognoze?
6. Czy chory chce wigcej informacji?

Tak zwany strzal ostrzegawczy. ,,Obawiam si¢, ze sprawa jest powazniejsza
niz to wygladato na poczatku”.

Kontynuujemy wprowadzanie chorego w jego sytuacje, jesli stawia dalsze
pytania i jest zainteresowany rozmowsa.

Liczbg informacji trzeba dostosowaé do liczby stawianych pytan. Jesli chory
przestaje pytac, nalezy zaprzesta¢ dalszego informowania.

Przekazywanie ztych informacji jest umiejetnoscia, ktorg przede wszystkim
powinni opanowac lekarze. Wydaje si¢ jednak, ze czgsto postugiwac si¢ nig mu-
sza rowniez pielegniarki. Niektore osoby chore krepuja si¢ pytac lekarzy, inne im
nie dowierzaja lub cheg ,,sprawdzi¢”, wypytujac pielegniarki, wobec ktérych sa
swobodniejsze i1 ktore darzg wigkszym zaufaniem®.

E. Kiibler-Ross uwaza, ze sposob przekazania ztej wiadomosci jest waz-
nym, cz¢sto niedocenianym czynnikiem, na ktory powinno si¢ zwracac wigksza
uwage.

Czy pacjentowi powie si¢ wprost, czy nie 1 tak dowie si¢ o swoim stanie,
straci¢ za to moze zaufanie do lekarza, ktory sktamat i nie pomogt mu spoj-
rze¢ prawdzie w oczy, kiedy jeszcze byt czas na uporzadkowanie waznych spraw
zyciowych. Umiejetno$¢ podzielenia si¢ ta bolesng wiadomoscia z chorym jest
sztuka. Im prosciej to zrobimy, tym tatwiejsze to bedzie dla pacjenta, ktory i tak
pozna prawde, nawet jesli w danym momencie nie byt w stanie ,,tego stucha¢”.
Nasi chorzy zawsze woleli dowiedzie¢ si¢ o takiej diagnozie w zaciszu matego
pokoju niz na przyktad w wielkim holu ruchliwej kliniki. Wszyscy podkreslali,
ze w danym momencie wazniejsze niz sama tragiczna wiadomos¢ bylo wspot-
czucie lekarza, zapewnienie, ze wszystko, co mozliwe, zostanie zrobione, Ze nie

13 K. de Walden-Gatuszko, U kresu. Opieka..., s. 90-92.
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zostang ,,opuszczeni”, ze jest wiele sposobow kuracji, ze zawsze — nawet w naj-
ciezszych przypadkach — mozna zywi¢ nadzieje. Jesli informacja zostanie prze-
kazana w ten sposob, pacjent nie straci zaufania do lekarza i bedzie miat czas
zapanowa¢ nad réznymi reakcjami, co umozliwi mu sprostanie nowej i trudne;j
sytuacji zyciowej'.

J. Luczak uwaza, ze niezwykle wazne jest stworzenie atmosfery wzajemnego
zaufania, otwartos$ci i ofiarowanie choremu poczucia bezpieczenstwa w okazy-
waniu uczu¢ i podejmowaniu decyzji. Zmiana pozycji z pasywne;j (tradycjona-
listyczna) na aktywna. Umozliwienie pacjentom wyrazenia $wiadomej zgody
(przyzwolenia) sprzyja ich autonomii i chroni przed negatywnymi skutkami pa-
ternalizmu®.

Wickszo$¢ nieuleczalnie chorych méwita, ze o tym, jak powazna jest ich cho-
roba, dowiedziata si¢ nie od lekarzy, lecz wywnioskowata na podstawie zmiany
zachowania rodziny i przyjaciot. Nagle pojawil si¢ dystans i brak szczerosci,
podczas gdy oni — chorzy, tak rozpaczliwie chcieli pozna¢ prawdg. Spora grupa
pacjentow zauwazyta rowniez, ze z wigkszg empatig i zrozumieniem odnosity
si¢ do nich pielggniarki niz lekarze'.

Analiza rozméw przeprowadzonych podczas spotkan z nieuleczalnie cho-
rymi wykazata, ze oczekujg oni od lekarza szczerosci, troskliwosci i ser-
decznos$ci, a takze umiejetnosci wshuchiwania si¢ w cierpienie umierajacych
i wspomaganie ich.

Chorym nalezy przekazywaé niepomysine informacje mozliwie wczesnie,
nie czekajac do ostatnich tygodni, dni zycia, gdy sa juz bardzo stabi i wyczer-
pani. Prawdg trzeba méwic takze dzieciom i miodziezy w sposob uwzglednia-
jacy stopien ich dojrzatosci i zdolno$¢ pojmowania, delikatnie i w takim zakresie,
jaki wyznaczy sam pacjent. Wazng rol¢ odgrywaja rowniez osoby bliskie oraz
personel medyczny. Zatajanie informacji i karmienie chorego falszywa nadzieja
sprawia, ze migdzy pacjentem a jego bliskimi i personelem medycznym powstaje
szklana $ciana. Takie postepowanie pozbawia go autonomii, uniemozliwia
wspolne przezywanie zalu, ale i rado$ci z kazdego darowanego dnia. Utrudnia
przygotowanie si¢ do umierania, wiedzie do frustracji i jeszcze wigkszego cier-
pienia, jest sprzeczne z dobrem pacjenta'”.

J. Bogusz uwaza, ze chory ma stuszne prawo domagac si¢ od lekarza udzie-
lenia mu wyjasnien dotyczacych istoty choroby, przewidywanego jej przebiegu
i rokowan na wyleczenie, a lekarz ma obowigzek udzieli¢ tych wyjasnien.

14 E. Kibler-Ross, Rozmowy o Smierci..., s. 53-55.

15 J. Luczak, Etyka w opiece paliatywnej, [w:] Eutanazja a opieka paliatywna. Aspekty etyczne
religijne, psychologiczne i prawne, Lublin 1996, s. 54.

16 E. Kiibler-Ross, Kofo zycia. Autobiografia, Warszawa 2000, s. 150.

17 J. Luczak, Postowie, [w:] E. Kiibler-Ross, Kofo zycia. Autobiografia, Warszawa 2000, s. 301.
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Warto wiec wiedzie¢, co chory sam wyobraza sobie na temat choroby i jaki
to ma wplyw na jego samopoczucie. Informacje powinny by¢ mozliwie naj-
prostsze, zalezne takze od zdolno$ci pojmowania pacjenta i od uleczalno$ci jego
choroby. Objasniwszy zatem dang jednostke chorobowa w sposdb mozliwie nie-
skomplikowany, lekarz stara si¢ jednocze$nie uspokoi¢ chorego. To niezwykle
wazny element rozmowy, ktory bywa zreszta réznie traktowany's.

A. Ostrowska pisze, ze istniejg wyrazne, pozytywne strony szczerej 1oz-
mowy i wlasciwej informacji. Jezeli umierajacy i tak podejrzewa, ze jego stan
wyklucza mozliwo$¢ poprawy, bedzie §wiadom atmosfery konspiracji i niedo-
mowien wokot niego. W swoich cierpieniach i chorobie poczuje si¢ wyizolowany
i osamotniony. Wiele 0so6b jest skazanych na m¢ki umierania w samotnosci z po-
wodu otaczajacej ich zmowy milczenia, ktora panuje rzekomo dla ich komfortu
psychicznego. Innym wzgledem przemawiajacym za informowaniem pacjentow
o ich stanie jest stworzenie im szansy na przygotowanie si¢ do $mierci — pozeg-
nanie z bliskimi, sporzadzenie testamentu, zakonczenie spraw i zadan rozpoczg-
tych za zycia®,

J. Luczak pisze, ze pacjent i tak w koncu dowie si¢ o sytuacji i straci zaufanie
do lekarza, ktory nie przekazat mu istotnych informacji. Najwazniejsza osoba,
ktora powinna by¢ powiadamiana, jest pacjent, rodzina znajduje si¢ na drugim
miejscu. Dlatego tez, jesli chory zapyta, winien otrzyma¢ konkretna odpowiedz.
Mowienie prawdy jest podstawa wlasciwie wyksztalconych relacji pacjent-le-
karz-pielegniarka i umozliwia $wiadomg zgodg¢ na leczenie i paliatywne poste-
powanie®,

W praktyce rzadko spotyka si¢ dylemat: powiedzie¢ prawdg, czy jej nie mo-
wic¢ — czesciej natomiast chodzi o fakt, jak i kiedy to uczyni¢. Chory zwykle sam
daje sygnaty swiadczace o tym, co i ile chciatby wiedzie¢. Obowigzkiem lekarza
jest rzetelna informacja zgodnie z potrzebami pacjenta. Bledem jest forsowanie
niekorzystnych wiadomosci, ktorych pacjent wyraznie nie chce styszeé. Wraz
z ewolucja psychiki wywotang zmianami stanu zdrowia pojawiaja si¢ nowe pyta-
nia, na ktore ponownie — rzetelnie, ale jednoznacznie i taktownie — trzeba bedzie
udzieli¢ odpowiedzi.

Szczegbdlne trudnosci przekazywania niekorzystnych informacji stwarza
schytkowy okres choroby nowotworowej, tzw. okres terminalny. Prawda po-
winna by¢ podawana niezwykle ostroznie i taktownie, co mozna osiaggnac¢ mig-
dzy innymi poprzez jej ,,dawkowanie” czyli méwienie w danym momencie tyle,
ile pacjent potrafi i chce przyjac?'.

18 J. Bogusz, Lekarz i jego chory, Warszawa 1984, s. 21-22.

19 A. Ostrowska, Smier¢ w doswiadczeniu jednostki i spoleczeristwa, Warszawa 1997, s. 77.

20 J. Luczak, Etyka w opiece..., s. 52.

21 B. Siwek, M. Mazurkiewicz, Problemy etyczno-moralne lekarza zwigzane z przekazywaniem
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Nie mamy gotowych technik rozmowy z umierajacym czlowiekiem. Mo-
zemy doradzi¢ jedynie, ze trzeba opanowac¢ Iek, by¢ naturalnym i przyjaznym,
a takze zachowa¢ pogode ducha (nie myli¢ z wesotoscia, ktora w takiej sytua-
cji jest niedopuszczalna), nie mowi¢ zbyt wiele, a raczej nastawic si¢ na bardzo
uwazne stuchanie. Chory czesto stawia trudne pytania. Nie nalezy spieszy¢ si¢
z odpowiedzig. Pacjent dobrze wie, ze my jej takze nie znamy. Dlaczego wigc
indaguje? Moze dlatego, zeby podzieli¢ si¢ bolem. Moze to by¢ réwniez forma
nawigzania z nami kontaktu. Najczesciej ,.ten, kto zadaje pytania, nosi w so-
bie odpowiedz”. Stuchajac uwaznie chorego, pomagamy mu wydoby¢ problem
z mrokow pod$wiadomosci, a ow wydobyty ,,na powierzchni¢”, musi wybrzmiec.
Milczenie w tym wypadku ma ogromne znaczenie. Juz sama swoja obecnoscia
i zyczliwos$cig pomagamy pacjentowi spojrze¢ prawdzie w oczy z odwaga. Bywa
jednak czasem, ze rozmowa z nim od pierwszej chwili spotkania jest solidna,
rzeczowa i szczera®,

Przekazywanie choremu informacji o rozpoznaniu i rokowaniu nalezy do
waznych, obarczonych duza odpowiedzialno$cia obowiazkdéw lekarza.

Zwolennicy mowienia prawdy o rzeczywistym stanie $miertelnie chorego
uwzglednili sze$¢ charakterystycznych kontekstow:

1. Kontekst praw pacjenta i kodeksu deontologicznego. Pacjent ma prawo
do rzetelnych informacji o stanie swojego zdrowia, totez lekarz, bez
wzgledu na okolicznosci, nie powinien zataja¢ prawdy. Wynika to
z przyjetych konwencji i praw pacjenta. Jako argumenty stuzg prawa:
0 samostanowieniu, wolnosci osobistej, godnosci gatunkowej, szacunku
dla osoby pacjenta.

2. Kontekst argumentéw praktyczno-pragmatycznych. Czlowiek umiera-
jacy musi mie¢ czas na uregulowanie roznych spraw dotyczacych §wiata
zyjacych, jak np. spadkowych, instytucjonalnych, rodzinnych. Nie moze
nie mie¢ orientacji, ze w przysztos$ci sam tych kwestii nie bedzie w sta-
nie rozwigzac.

3. Kontekst psychologiczny. Ludzie r6znig si¢ migdzy sobg stanami emo-
cjonalnymi, motywacja do zycia, postawami. Lekarz powinien uwzgled-
ni¢ stan psychiczny pacjenta, wyczué, czy jest on gotowy na przyjecie
trudnej prawdy. Wyrazane sa przekonania, ze rzetelna informacja o sta-
nie zdrowia moze przyczyni¢ si¢ do mobilizacji sit psychicznych cho-
rego. Ktamstwo, nawet w dobrej intencji, nie jest w stanie catkowicie

niekorzystnych informacji nieuleczalnie choremu i jego rodzinie, [w:] Eutanazja a opieka...,
s. 69-70.

22 Ks. Z. Pawlak, Opieka duchowa w terminalnej fazie choroby, [w:] Etyczne aspekty opieki
nad chorym w stanach terminalnych, Czg¢stochowa 1998, s. 19.
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ukry¢ reakcji lekarzy i personelu. Chory to dostrzega i traci zaufanie do
lekarzy, nieufny jest wobec stosowanej terapii.

4. Kontekst religijny i eschatologiczny. Dla wielu ludzi religia i zycie po-
zagrobowe sa wartosciami, ktore reguluja ich zycie doczesne. Dazenie
do potaczenia z Bogiem, przyjecie sakramentéw $wigtych jest wazne,
daje spokoj i ukojenie. Smiertelnie chory powinien zna¢ prawde o sta-
nie swojego zdrowia, gdyz taka wiedza utatwi mu odnalezienie spokoju
i pojednanie z Bogiem.

5. Kontekst autorytetu medycyny i lekarza. Cztowiek powinien mie¢ zaufa-
nie do profesjonalnej wiedzy medycznej. Autorytet medycyny i lekarza
bierze si¢ rowniez stad, ze opiera si¢ na etosie troski o zdrowie i zycie
pacjenta. Mowienie prawdy jest conditio sine qua non zawodu lekarza.
Oszukiwanie, stwarzanie ztudnych nadziei nie prowadzi do porozumie-
nia, buduje bariery, oddala pacjenta i uprzedmiotawia interakcje.

6. Kontekst spoleczno-interakcyjny. Smier¢ dotyczy jednostki, lecz w wy-
miarze spotecznym najwicksze spustoszenie powoduje wsrod osob
najblizszych, rodziny. Lekarz powinien uwzgledni¢ reakcje krewnych
i przyjaciot na zblizajaca si¢ $mier¢ bliskiej im osoby. Rownoczes$nie
powinien réwniez zapobiec sytuacji, w ktorej chory, najbardziej zainte-
resowany, dowiaduje si¢ jako ostatni o stanie swojego zdrowia. Dzigki
mowieniu prawdy mozna unikng¢ nieszczerych i fatszywych tonow, za-
chowan i o§wiadczen?.

Jak pisze H. Wronska-Polanska, rozwazania dotyczace psychologicznych po-
staw informowania pacjentdw o chorobie opieraja si¢ na holistycznej koncepcji
cztowieka i prowadza do nastepujacych wnioskow:

Sytuacje chorych o niepomy$lnym rokowaniu nalezy traktowac jako ztozong
sytuacje stresowa, w ktorej dominuje lek przed przysztoscia, Igk przed smiercia
oraz lgk przed informacja o niepomyslnej diagnozie i prognozie.

Informowanie pacjenta o chorobie wymaga znajomosci stylu zmagania si¢ z
nig, a uyymujac rzecz szerzej — jego postawy wobec informacji, a czyli poszuki-
wania lub unikania jej.

W procesie informowania konieczne jest uwzglednienie dynamiki choroby,
tj. fazy, w ktorej aktualnie pacjent sie znajduje.

Informacja powinna by¢ dostosowana do indywidualnego stylu zmagania si¢
z chorobag, ktory niezaleznie od ogoélnych modeli radzenia sobie z sytuacja kry-

23 A. Alichniewicz, Tanatologia filozoficzna jako postawa tanatologii lekarskiej. ,,Twoja
Smierc” i ,,bycie-ku-smierci” a sztuka dobrego umierania, [w:] Umierac bez lgku. Wstep do
bioetyki kulturowej, red. M. Gatuszka, K. Szewczyk, Warszawa —L6dz 1996, s. 180—181.
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tyczna jest swoisty dla kazdego pacjenta.

Informowanie o chorobie nalezy traktowa¢ podobnie jak samg chorobeg, czyli
dynamicznie, jako proces trwajacy w czasie, co oznacza w rzeczywistosci infor-
mowanie ,,na raty”, a wigc przekazywanie czgstkowych wiadomosci zwigzanych
z aktualnym zapotrzebowaniem pacjenta, tj. dostosowanych do przebiegu cho-
roby 1 czasu jej trwania.

W procesie informowania wazna jest wspotpraca calego personelu medycz-
nego kontaktujacego si¢ z chorym oraz wsparcie emocjonalne mu okazywane.

Przekazywanie choremu pozytywnej informacji o przebiegu leczenia moze
pomodc w aktywnym zmaganiu si¢ z chorobg®.

Istnieja wyrazne roznice miedzy Stanami Zjednoczonymi a Europa, jesli
chodzi o stosunek lekarzy do informowania umierajgcych pacjentow?. W Sta-
nach Zjednoczonych znacznie bardziej popularny jest model partnerski. W ra-
mach prawa jednostki do samostanowienia o sobie dominuje przekonanie, ze
pierwszy powinien dowiedzie¢ si¢ pacjent i to on przede wszystkim ma prawo
do decydowania, czy i komu jeszcze przekaza¢ wiadomosci o stanie swojego
zdrowia. W Europie, gdzie umierajacy cztowiek czesciej traktowany jest pater-
nalistycznie, lekarze raczej informuja rodzing, ktora decyduje, ile z tej prawdy
ma dotrze¢ do pacjenta.

Doswiadczenia brytyjskie i amerykanskie wskazuja, ze wielu nieuleczalnie
chorych odczuwa ulge, gdy dowiaduje si¢ prawdy i wreszcie ma szans¢ moéwienia
otwarcie o tym, co ich wcze$niej niepokoito. Nawet jesli pierwsza reakcja pa-
cjenta jest depresyjna, na ogét po jakims czasie odzyskuje on spokdj i nie zatuje
tego, ze powiedziano mu prawde?.

Kodeks Etyki Lekarskiej (uchwalony przez I Ogoélnokrajowy Zjazd Leka-
rzy w Warszawie, 12—14 grudnia 1993 roku) jednoznacznie okresla obowigzek
informowania pacjenta i jego rodziny, nawet wtedy, gdy prognoza dla chorego
jest niepomyslna.

»W razie niepomyslnej prognozy dla chorego powinien on by¢ o niej poinformo-

wany z taktem i ostrozno$cia. Wiadomos$¢ o rozpoznaniu i ztym rokowaniu moze

nie zosta¢ choremu przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz jest gleboko prze-

konany, iz jej ujawnienie spowoduje bardzo powazne cierpienie chorego lub inne

24 H. Wronska-Polanska, Psychologiczne aspekty informowania pacjentow o chorobie, [w:]
Zmagajqc si¢ z chorobg nowotworowg, red. D. Kubacka-Jasiecka, W. Losiak, Krakow 1999,
s. 96-97.

25 B. Kaminski, Lekarz wobec smierci, [w:] Cztowiek w obliczu Smierci, Warszawa 1976.

26 A.Ostrowska, Smieré w doswiadczeniu Jednostki i spoteczenstwa, Warszawa 1997, s. 78-79.

27 J. Hinton, Dying, op. cit., takze B. Gerle, G. Lunden, R. Sansdblam, The Patient with Inoper-
able Cancer, from the Psychiatric and Social Standpoints, ,,Cancer” 1970, no 13; cyt. za: A. Os-
trowska, Smieré¢ w doswiadczeniu Jjednostki..., s. 79.
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niekorzystne dla zdrowia nastgpstwa, jednak na wyrazne zadania pacjenta lekarz
powinien udzieli¢ petnej informacji” (Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 17).

W przypadku choroby dziecka lekarz ma obowigzek pelnego informowania jego
rodzicow lub opiekundéw” (Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 16 pkt 3).

Zapis ,,ustawowy”, nawet jednoznacznie sformutowany, nie pomniejsza
problemdéw zwigzanych z przekazywaniem ztych informacji. Wiadomosci czgsto
nieakceptowanych, wrecz negowanych, szczeg6lnie w pierwszym okresie rozpo-
znania nieuleczalnej choroby?.

Badania sondazowe wskazuja, iz nast¢puje coraz wigksze przyzwolenie na
udostepnianie informacji o faktycznym stanie $§miertelnie chorego. W 1960 roku
w USA tylko 10% lekarzy stwierdzito, ze nalezy powiadamia¢ nieuleczalnie
chorych na choroby nowotworowe o ich stanie zdrowia i zblizajacej si¢ Smierci.
W 1989 roku deklaracj¢ o przekazywaniu prawdziwych informacji potwierdzito
juz 97% lekarzy. Niewatpliwie kontekst spoteczny i kulturowy odgrywa wazng
rol¢ w otwartosci lekarzy na przekazywanie pacjentom wiadomosci o stanie ich
zdrowia®.

W Polsce opinie na ten temat sg podzielone, a toczony dyskurs spoteczny
ujawnia zachodzace zmiany. W sondazu z 1981 roku na pytanie: ,,Czy lekarz
powinien powiedzie¢ choremu o zagrazajgcej $mierci?” odpowiedzi ,,tak” udzie-
lito: lekarzy — 37%; pielegniarek — 28%; studentéw medycyny — 41%; przedsta-
wicieli innych zawodow — 41%%.

W sondazu przeprowadzonym ponad dziesig¢ lat pézniej (1992) na pytanie:
,»Czy lekarz powinien poinformowa¢ $miertelnie chorego o niepomys$lnym ro-
kowaniu i rzeczywistym stanie zdrowia pacjenta?” uzyskano nastgpujace od-
powiedzi: 62,6% studentéw odpowiedziato ,,tak”; 24,7% ,,nie”; 12,7% nie miato
wyrobionego zdania. W 1994 roku 81,5% studentow opowiedziatlo si¢ za mo-
wieniem prawdy; 6,8% za nieméwieniem; 11,7% nie miato wyrobionego zdania.
Nastagpit wzrost zwolennikoéw moéwienia prawdy o niepomyslnym rokowaniu
i $miertelnej chorobie o 18,9%3'.

28 B. Siwek, M. Mazurkiewicz, Problemy etyczno-moralne lekarza zwigzane z przekazywa-
niem niekorzystnych informacji nieuleczalnie choremu i jego rodzinie, [w:] Eutanazja a opie-
ka...,s. 68.

29 M. Gatuszka, Potoczna interpretacja Smierci, [w:] M. Gatuszka, K. Szewczyk, Umierac bez
leku...,s. 178.

30 J.Bogusz (red.), Chorzy w stanach terminalnych a etyka zawodowa w medycynie, Bydgoszcz
1985, s. 89; E. Kujawska, W. Derczynski, Polish physicians and the of life, ,,Biulletin Medi-
cal Ethics” June 1991, s. 13—16. Cyt. za M. Gatuszka, Potoczna interpretacja smierci, [w:]
M. Gatuszka, K. Szewczyk, Umierac bez lgku..., s. 178.

31 M. Georgoudi, R.L. Rosnow, The Emergence of Contextualism, ,,Journal of Communication”
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Z uzyskanych danych z sondazu (badania wlasne — 2002 rok) przeprowadzo-
nego wérod pielggniarek i lekarzy na temat opinii, sagdow respondentow dotycza-
cych informowania pacjenta badz nieinformowania go o zdiagnozowanej u niego
nieuleczalnej chorobie wynika, iz wigkszo$¢ opiniodawcow (89,22%) opowiada
si¢ za udzieleniem takiej informacji nieuleczalnie choremu cztowiekowi, 8,18%
respondentéw opowiedziato si¢ przeciwko takiej mozliwosci, 0,74% nie miato zda-
nia, a 1,86% badanych podaje inng odpowiedz niz zaproponowana przez badacza.

Z zebranego materiatu wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ (87,03%) pielgg-
niarek (grupa badawcza) uwaza, iz pacjent, u ktérego zdiagnozowano nieule-
czalng chorobg, ,,ma prawo” do pelnej o informacji (tak, jezeli pacjent o taka
informacje poprosi — 59,26%; zdecydowanie tak — 24,07%; raczej tak — 3,7%).

Lekarze, ktorzy (grupa porownawcza) rowniez opowiedzieli si¢ za ,,prawem”
pacjenta do pelnej informacji na temat zdiagnozowania u niego nieuleczalnej
choroby, stanowili 98,11% grupy (tak, jezeli pacjent o taka informacj¢ poprosi —
50,94%; zdecydowanie tak — 37,74%; raczej tak — 9,43%).

Przeciwnicy informowania pacjenta o niepomysinej dla niego diagnozie sta-
nowia 9,72% grupy badawczej (informacje nalezy przekaza¢ najblizszej rodzi-
nie, nie pacjentowi — 7,87%; raczej nie — 1,39%; zdecydowanie nie — 0,46%). Nie
miato zdania na ten temat 0,93% grupy badawczej. Osoby, ktore udzielily innej
odpowiedzi niz zaproponowane przez badacza alternatywy odpowiedzi, stano-
wity 2,31% grupy badawcze;.

Wzajemne komunikowanie si¢ i przekazywanie informacji nalezg do pod-
stawowych zjawisk Zycia spotecznego. Tres¢ wiadomosci oraz sposob ich po-
dawania ma bardzo istotne znaczenie dla wzajemnego zaufania w relacjach
migdzyludzkich. Dostep do informacji na swoj temat wydaje si¢ niekwestiono-
wanym prawem kazdego czlowieka. Jej blokowanie, falszowanie czy znieksztal-
canie w warunkach, gdy jest ona oczekiwana i upragniona, wywoluje stres,
obawy, niepokdj itp. Wielu pacjentéw chcialoby wiedzie¢, jaka jest diagnoza i ja-
kie jest rokowanie w ich przypadku. Nie majg bowiem pewnosci co do rodzaju
choroby, na ktérg cierpig oraz co do mozliwosci jej wyleczenia. A jesli choroba
jest nieuleczalna, chcieliby mie¢ §wiadomos$¢, czym moze si¢ skonczy¢ — $mier-
cig, kalectwem czy ograniczeniem dotychczasowej aktywnosci®.

Dyskomfort chorego wynika nie tylko z braku prawdziwych wiadomosci
0 sobie, z pozostawania obok systemu informacyjnego, ale tez z nieakceptowa-

Winter 1995, s. 76-78. Cyt za: M. Gatuszka, Potoczna interpretacja Smierci, [w:] M. Gatuszka,
K. Szewczyk, Umierac bez leku..., s. 179.

32 M. Ogryzko-Wiewiorowska, Komunikowanie o umieraniu i Smierci w warunkach oddziatu
szpitalnego, [w:] Szkice z socjologii medycyny, red. M. Libiszowska-Z6ttkowska, M. Ogryz-
ko-Wiewiorowska, W. Pigtkowski, Lublin 1998, s. 151.
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nego zachowania wobec niego®.

Elisabeth Kubler-Ross pisze: ,,Uwazam, ze pytanie nie powinno brzmie¢
czy mam powiedziec...?, ale raczej jak mam podzieli¢ si¢ tg wiadomoscig
z pacjentem?’*,

Zwykle, kiedy méwimy o informowaniu, mamy na mysli przekazywanie in-
formacji o diagnozie. Jest to jednak zbyt waskie rozumienie tegoz jakze ztozo-
nego problemu. Oczekiwania pacjentow dotycza bowiem wiadomosci nie tylko
na temat samej zdiagnozowanej jednostki chorobowej (jej nazewnictwa), ale
i prognozy, a wigc m.in.: jaki choroba ma przebieg, jakie tempo, jakie sa ograni-
czenia wynikajace z jej postepu w trakcie jej przebiegu, jakie konkretnie propo-
nowane jest leczenie w r6znych jej stadiach, jaka istnieje mozliwo$é/skutecznose
eliminacji bolu (i czy w ogole istnieje), jaka jest mozliwo$¢ przezycia/wylecze-
nia... Sposob, w jaki podawaé nalezy tak przeciez trudne do przyjecia przez
pacjenta informacje, powinien odbywac si¢ w atmosferze zaufania i wsparcia
emocjonalnego. Przekazujac ww. informacje calosciowe/czastkowe, nalezy prze-
strzega¢ prawdomownosci, gdyz jest ona wyrazem szacunku naleznego innym
ludziom. Szacunek dla autonomii dostarcza gldwnego uzasadnienia dla regut
ujawniania faktoéw i zgody na interwencj¢. Zgoda z kolei wyraza autonomig pa-
cjenta tylko wtedy, gdy jest swiadoma. Tak wigc prawomocna zgoda chorego
zalezy od prawdomownosci lekarza.

Raanon Gillon podaje nast¢pujaca definicje swiadomej zgody: ,,to dobro-
wolnie podjeta decyzja przez dostatecznie kompetentna, posiadajaca autonomie
osobe, dysponujacg bazg adekwatnych informacji poddanych rozwazeniu™.

Streszczenie

W praktyce lekarskiej rzadko spotyka si¢ dylemat: powiedzie¢ choremu prawde do-
tyczaca niepomysinej diagnozy i rokowania, czy nie méwic jej. Czgéciej natomiast cho-
dzi o to, kiedy i w jaki sposob to uczynié. Pacjent zwykle sam daje sygnaty Swiadczace
o tym, co i ile chciatby wiedzie¢. Obowigzkiem lekarza jest rzetelna informacja zgodna
z potrzebami osoby leczone;.

Moéwienie prawdy jest podstawa wilasciwie wyksztalconych relacji pacjent-lekarz-
-pielegniarka i umozliwia $wiadoma zgode na ewentualne leczenie, paliatywne poste-
powanie.

Elisabeth Kubler-Ross pisze, iz pytanie dotyczace kwestii przekazywania niepo-
myslnych informacji nie powinno brzmie¢ ,,czy mam powiedziec...?”, ale raczej ,,jak
mam podzieli¢ si¢ ta wiadomoscia z pacjentem?””.

33 [bidem,s. 151.
34 E. Kubler-Ross, Rozmowy o smierci..., s. 45.

35 1. kuczak, Etyka w opiece paliatywnej, [w:] Eutanazja a opieka paliatywna, Lublin 1996,
s. 53.



