Diametros nr 4 (czerwiec 2005): 103 — 110

Prawda dla chorych czy prawda dialogu?

(uwagi do wprowadzenia prof. Galewicza)

Bogdan de Barbaro

Na poczgtku jest relacja.
(M. Buber, O Ja i Ty, ttum. Jan Doktér)

Swiat To jest spjny w przestrzeni i czasie.
Swiat Ty nie jest spéjny ani w przestrzeni,
ani w czasie.

(M. Buber, O Ja i Ty, ttum. Jan Doktér)

Uwagi wstepne

Moje uwagi beda mialy charakter zastrzezern do wprowadzenia prof. Galewicza.
Chociaz bede sie koncentrowal na watpliwosciach, pragne zaznaczy¢, ze owo
wprowadzenie duzo mi dato: porzadkujac problem, formulujac ,za i przeciw” i
przedstawiajac obustronne argumenty. Lecz zarazem owo uporzadkowanie budzi
moje gléwne watpliwosci. Przede wszystkim nie mam pewnosci, czy sposéb
ujecia problemu przyjety przez prof. Galewicza jest adekwatny do analizowanego
problemu. Mozna przyjac rézne perspektywy, lecz twierdze, ze w tym przypadku
najbardziej uzyteczne jest nie tyle logiczne uporzadkowanie, lecz optyka filozofii
dialogu. Nie bedac filozofem z wyksztalcenia nie potrafie tego rzetelnie wykazaé,
lecz z perspektywy praktycznej (lekarza, psychiatry) narzuca mi si¢ nieodparte
przekonanie, ze analizujgc pytanie o prawdoméwnosc lekarza wobec pacjenta,
nalezy przede wszystkim badaé relacje miedzy nimi oraz charakter dialogu, jaki

sie miedzy nimi toczy.

Relacja lekarz — pacjent

Teza Martina Bubera zawarta w motcie mojego wywodu (,Na poczatku jest

relacja”) dotyka w analizowanym zagadnieniu istoty rzeczy: problem ,prawda v.
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falsz” nie istnieje w oderwaniu i w sposéb, w jaki méglby istnie¢ np. w dziedzinie
prawa czy logice matematycznej. Tu bowiem rzecz dotyczy fragmentu rozmowy:
jedna osoba co$ méwi do drugiej i w dodatku kazda z tych os6b ma SciSle
okreslone atrybuty (jedna osoba cierpi i niepokoi sie 0 swoja przysztosé, a druga
osoba ma za zadanie ulzy¢ w cierpieniu i przewiduje — bardziej lub mniej
dokladnie - przyszios¢ tej pierwszej osoby). Z tego wynikaja powazne
konsekwengje:

Powiedzenie prawdy lub nieprawdy w tym przypadku nie moze by¢
rozpatrywane jako akt jednorazowy i jednokierunkowy. To jest w swojej istocie
fragment dialogu, proces interakcyjny, ktérego pacjent jest aktywnym
uczestnikiem. W tej rozmowie bynajmniej nie tekst lekarza jest pierwotny.
Pierwotna jest wypowiedZ pacjenta: (werbalne badZ niewerbalne) otwarcie lub
zamkniecie si¢ na stowa lekarza. Zacheta lub zakaz. To wlasnie z pytania
zadanego wprost albo z wyrazu twarzy, albo z samego spojrzenia lekarz moze
domniemywag, na ile pacjent przystepuje do rozmowy o swoim zdrowiu. W jakim
stopniu pacjent chce zna¢ swa ,biologiczng przysztos¢”? W jakim stopniu nie chce
jej znaé, nie jest na ta wiedze emocjonalnie i egzystencjalnie otwarty?
Rozstrzygniecie w tej sprawie to dla lekarza zadanie nieproste, skoro pacjent w
krytycznym dla siebie momencie (krytycznym, bo sytuacja dotyczy problemu
krytycznego dla zycia, a nie banalnego i codziennego) z natury rzeczy moze by¢
peten ambiwalencji. Tym wigksze wyzwanie stoi tu przed sztuka lekarskiej
rozmowy: niezbedna jest umiejetnoé¢ lekarza odczytania tekstu zawartego w
stowach i gestach pacjenta.

Czy lekarz jest zainteresowany i zaciekawiony przekazem pacjenta? Innymi
stfowy: w jakim stopniu lekarz, zanim zakomunikuje swojg wiedze, poczuwa sie
do sprawdzenia, czy pacjent chce zna¢ dramatyczng prawde o nadchodzacej
$mierci? Zalezy to od wielu czynnikéw, wsréd ktérych szczegélnie waznymi sa

podstawowa wiedza z zakresu psychologii lekarskiej!, a moze jeszcze bardziej:

! Rozumiem, ze nie badamy tu praktyki spotecznej i nie oceniamy, w jakim stopniu polscy lekarze
potrafia dojrzale podejmowaé tego typu rozmowe z pacjentem. Jednak program studiéw
medycznych jest — na szczescie - bardziej wymagajacy wobec przysztych lekarzy, niz prof.
Galewicz, ktéry uznaje, w nieco innym kontekscie, ze do zrozumienia przezy¢ pacjenta potrzebne
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dojrzatos¢ emocjonalna lekarza, jego osobiste ,przepracowanie” problematyki
$mierci i przemijania oraz stopieri wypalenia zawodowego.

Z tym wigze sie nastepne pytanie, na ile lekarz jest w stanie ten przekaz
pacjenta zrozumie¢ i wlasciwie odczytad. Jak wielkie by nie bylo ryzyko pomytki
w odczycie komunikatu pacjenta, ta pomylka moze by¢ zmniejszana wiasnie
poprzez dialog. Bowiem dopiero umiejetna rozmowa, taka ktéra uwzglednia
informacje zwrotne (znowu: werbalne i pozawerbalne) daje szanse uwzgledniania
Drugiego.

Przygladajac si¢ wspélczesnej medycynie nie trudno zauwazy¢ w niej
tendencji, ktére postawe dialogu moga utrudnia¢ i takie, ktére tej postawie
sprzyjaja. Z jednej strony mamy do czynienia z nieprawdopodobnymi postepami
biomedycyny, z algorytmami postepowania, ze standardami WHO i innymi
zjawiskami, ktére moga oddalaé osobe lekarza od osoby pacjenta, z drugiej
strony coraz wiecej sie mowi o shared decision medicine, w ktorej pacjent wystepuje
jako partner lekarza i wspodldecyduje o procedurach diagnostycznych i
terapeutycznych. W medycynie, w ktérej diagnoza nie jest stowem-zakleciem dla
wtajemniczonych (najlepsze sa zaklecia po facinie), lecz stowem-kluczem
porozumienia, podstawa. (Alezby medycyna byla piekna, gdyby sie udalo
polaczy¢ zalety obu tych trendéw i omina¢ ich wady.)

W Swietle powyzszego: prawdoméwnosé badz klamliwosc lekarza wobec
pacjenta nie jest abstrakcyjnym sadem orzekajacym, lecz czescia dialogu. To, co sie
w tym dialogu dzieje powinno zaleze¢ od obu uczestnikéw dialogu, przy czym na
lekarzu spoczywa odpowiedzialno$¢ umiejetnego rozumienia przekazu pacjenta
oraz odpowiedzialnoé¢ uwzglednienia tego przekazu.

Jesli tak, to rozstrzygniecie dylematéw lekarza (Moéwic? Nie mowic? Ile
moéwic? Jak méwié?) nie podlega (nie powinno podlegac) jego arbitralnej decyzji,

lecz powinno zaleze¢ od procesu dialogicznego.

sa , psychologiczne czy tez psychiatryczne kompetencje, ktérych wiekszos¢ lekarzy [...] raczej nie
posiada”. Jesli tak jest (boje sie, ze zaiste tak w znacznym stopniu jest), to jest to zaniedbanie
powazne, na ktére nie wolno si¢ zgadza¢. Jednym z tematéw zaje¢ z psychologii lekarskiej na
studiach medycznych jest wlaénie zagadnienie kontaktu z osoba umierajacq.
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Wiedza medyczna: wiedza niepewna

Przechodzac do kolejnej, waznej dla mnie, watpliwoéci odwotam sie do drugiego
buberowskiego motta, w ktérym mowa jest o braku spéjnosci i — rozszerze —
jednoznacznosci w $§wiecie ludzkim i miedzyludzkim.

Wbrew przyjetemu przez prof. Galewicza zalozeniu, praktyka nie
potwierdza istnienia w medycynie logicznej dychotomii ,prawda v. klamstwo”.
Mozna raczej méwi¢ — zwlaszcza w zakresie tzw. prognozy — o poziomach
prawdopodobienstwa. Lekarzom by¢ moze byloby tatwiej, gdyby dysponowali
wiedza pewna. Ale czesto sie zdarza, ze brak jest podstaw do odgrywania przed
pacjentem (a takze - podS$wiadomie — przed samym soba) roli ,wszech-
wiedzacego” (,,Wszechwiedzacego”?). A zatem dysjunktywnosé¢ prawda v. falsz
,nie zawsze dziala”. Czasem jest tak, zZe na pytanie pacjenta: ,,Co mi jest?” lekarz
nie dysponuje ani prawdziwg ani falszywa odpowiedzig, nawet wtedy, gdy stan
pacjenta jest ciezki. Czy w tej sytuacji ma sens ,prawdziwa” odpowiedz: ,Nie
wiem, co Panu (-i) jest. Wiem, zZe jest Pan (-i) w ciezkim stanie”? Owa
niejednoznacznoé¢ w stopniu istotnym rozmywa kategorie prawdy i dodatkowo
jest przestanka przemawiajacg za traktowaniem problemu ,prawdy dla chorych”
z perspektywy dialogu.

Wiaze sie z tym inna putapka, w ktéra méglby wpasé zwolennik ,prawdy
obiektywnej”. Jest malo prawdopodobne, by to samo stowo mialo to samo
znaczenie w umy$le nadawcy, co w umysle odbiorcy. A jezeli dotyczy to spraw
tak ,goracych” emocjonalnie i egzystencjalnie, jak to ma miejsce w rozmowie
miedzy lekarzem a osoba ciezko chorg, na ,,obiektywny” odbidr nie ma szans. Jest
czyms$ zasadniczym, ze w samym suchym akcie komunikagji, co innego zostanie
powiedziane, co innego ustyszane. Podam prosty przyklad. Lekarz moéwi do
swojego pacjenta: , To jest nowotwor operacyjny” (i to jest — przyjmijmy — prawda
z obiektywnego punktu widzenia). Lecz osoba, ktérej to dotyczy, zanurzona jest w
Smiertelnym (!) strachu i niepokoju, ustyszy: ,Czeka cie rychla $mier¢”. Czy w
takim razie nadawca powiedzial prawde? I tak i nie: powiedzial prawde, bo
powiedzial to, co uwazat za obiektywnie prawdziwe, ale ,powiedzial nieprawde”,

bo w akcie komunikacji doszlo do ,przetracenia” informacji przez emocje
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odbiorcy. Pacjent nie byl w stanie zasymilowac tekstu podanego przez lekarza.
W konsekwencji do odbiorcy dotarta nieprawda. I znéw, bez potraktowania
dialogu jako metody uzgadniania znaczen, bez wiedzy, czy wypowiedziane stowa
zostaly przez odbiorce zrozumiane zgodnie z intencja nadawcy, pojecie
,prawdomoéwnosci w medycynie” staje si¢ abstrakcja.

Natomiast dialog jest czyms$ glebszym i prawdziwszym niz jednostronny
przekaz. I to oznacza, ze kategorie ,prawda”, , klamstwo” w tym kontekécie nie sg
kategoriami ,zerojedynkowymi” i tak jednoznacznymi, jak np. w logice
matematycznej. Sa czescig dialogu. Jak to rozumie¢?

Postaram sie sw¢j punkt widzenia zilustrowa¢ przykladem z dziedziny
psychiatrii. JeZeli pacjent ma urojenia, np. jest przekonany, ze w jego organizmie
zostal zamontowany radioaktywny nadajnik, to lekarz nie bedzie mu
bezskutecznie perswadowal, ze to nieprawda. Psychiatra bedzie cierpliwie (liczac
takze na to, ze farmakoterapia ostabi urojeniowe przekonania) tworzyl relacje
bezpiecznego dialogu tak. A w momencie, gdy pacjent bedzie bardziej otwarty na
inne, niz swe wlasne przekonania, psychiatra bedzie mégt przedstawi¢ swo;
poglad. To bedzie proces, rozciagniety w czasie, subtelnie przebiegajacy miedzy
dwiema osobami. A to, co powie psychiatra bedzie zalezalo od ,kata otwarcia”
pacjenta. Za$ ,kat otwarcia” pacjenta bedzie zalezal od tego, jaka bedzie jakos¢
wypowiedzi lekarza (jako$¢: umiejetne tworzenie klimatu bezpieczenistwa i
zaufania, respektowanie partnera rozmowy, jego tozsamosci, jego zmieniajacej sie
gotowosci do zmiany przekonar).

Tak wiec, to co sie dzieje w rozmowie lekarz — pacjent jest w swojej istocie
dialogiem i prawom dialogu podlega.

Moéglby kto§ powiedzieé, ze przyklad pacjenta chorego psychicznie jest
nieadekwatny, bo dotyczy osoby pozbawionej wladzy wydawania adekwatnych
sadéw. Smiem jednak twierdzi¢, ze (przynajmniej w tym kontekscie) réznica
miedzy osoba zdrowa psychicznie a pacjentem urojeniowym to jedynie kwestia
ilosciowa. Odwotanie sie do osoby doswiadczajacej urojern pozwala wyrazZniej
zobaczy¢ to, czego kazdy cztowiek ,,zdrowy na umysle” doswiadcza (w wiekszym

lub mniejszym stopniu), mianowicie: ograniczefi poznawczych wynikajacych z
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przyczyn emocjonalnych. I w szponach tych ograniczenn pozostajemy stale,
natomiast nie stale sobie z tego zdajemy sprawe (jak bardzo by to nie brzmiato

pesymistycznie).

Przypis do , Prawda a dobro”

Warto tu zwrécié uwage, ze definicja zdrowia przyjeta przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia? méwi o wieloptaszczyznowym ,dobrostanie”. Takie
szerokie traktowanie zdrowia co prawda moze prowadzi¢ do ,imperialnych”
konsekwencji medycyny wspolczesnej, okreSlanych tez lagodniej jako
,medykalizacja kultury”3, lecz jednocze$nie tworzy nacisk na osobowy i
spoleczny wymiar leczenia. W $wietle definicji WHO, lekarz ma za zadanie dbac o
co$ wiecej niz tylko usuwanie objawéw. A zatem lekarza obowigzuje
uwzglednianie dobra pacjenta, rozumianego jako osobe (takze: ,osobe wsréd
innych os6b”), a nie tylko organizm. Jest to zgodne z uwaga prof. Galewicza, ze

lekarz jest zobowigzany uwzglednia¢ pozamedyczne aspekty zycia pacjenta.

Przypis do ,,Dobro a autonomia”

Prof. Galewicz przeprowadzajac swéj wywod uzywa zwrotu: ,,...kazdy dorosty i
»kompetentny« (tj. zdolny do racjonalnej decyzji) czlowiek ma prawo...”. Otéz, o
ile nie ma kiopotu ze zdefiniowaniem pojecia dorostosci (poprzez odniesienie sie
do daty urodzenia), o tyle precyzyjne okreslenie, kto jest ,zdolny do racjonalnej
decyzji” jest w moim przekonaniu niemozliwe, chyba zebysmy sie odwotywali do
pojecia poczytalnosci (stojacego na styku prawa i psychiatrii). Jest jednak to
pojecie na tyle waskie (z grubsza rzecz biorac, odnosi sie do stanéw
psychotycznych), ze nie zawiera w sobie catej niezwykle szerokiej gamy oséb (i
sytuacji), kiedy o postepowaniu czlowieka decyduje to, co emocjonalne. Jak wyzej

wspomnialem, praktyka — niekoniecznie psychiatryczna — wskazuje, ze mysl o

2 ,Zdrowie jest stanem pelnego fizycznego, umystowego i spotecznego dobrostanu [well-being], a
nie jedynie brakiem dolegliwosci infirmity]”. Preambuta Konstytucji WHO z 1946 r.

3 Na terenie psychiatrii wyraza sie dylematem ,bad or mad”, czyli rozwazaniem, czy danego
przestepstwa nie traktowac jako funkgji zaburzen umystowych, co w konsekwencji prowadzitoby
do uznania niepoczytalnosci.
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istnieniu ,cztowieka racjonalnego” (,bez-emocjonalnego”) jest ,nieracjonalna”
(nie znajduje pokrycia w rzeczywistosci*). I chociaz mozna znalez¢ sytuacje, kiedy
czlowiek jest w miare spokojny (zewnetrznie!), to w kazdym razie trudno sobie
wyobrazi¢ kogo$, kto by dysponowal ,racjonalnym namystem” w okresie

chorowania i w sytuacji niepewnosci zwigzanej z tym chorowaniem.

Przyczynek do dyskusji: casus psychiatryczny

Na koniec pragne przedstawié¢ refleksje o prawdoméwnosci w medycynie z
perspektywy dla mnie, jako psychiatry, najblizszej. Jakkolwiek wykracza to poza
zagadnienie prawdomoéwnosci lekarza w obliczu zblizajacej si¢ $mierci pacjenta,
to jednak moze stanowi¢ pewnga ilustracje gléwnego problemu.

Ot6z, gdy osoba chora na zaburzenie, ktére wedlug kryteriow WHO
okredla sie ,schizofrenia”, pyta o diagnoze, nalezaloby zgodnie ze stanowiskiem
»skrajnego pryncypializmu” (a moze nawet niekoniecznie do niego sie odwotujac)
odpowiedzie¢ jej: ,Pana (Pani) diagnoza brzmi: schizofrenia”. W ten sposéb do
cierpienia wynikajacego z samej choroby dolgczono by cierpienie wynikajace z
konotacji zwigzanej z ta nazwa. Bowiem spoleczna konotacja tej nazwy jest
skrajnie (i nieadekwatnie) pesymistyczna, dodatkowo ,ekskomunikujgca”
pacjenta, zniechecajaca go do leczenia, wprawiajaca rodzine pacjenta w depresje,
poczucie winy i lek o przysziosé. Podana w izolacji spelniataby funkcje
negatywnej samospelniajacej si¢ przepowiedni. Dopiero rozmowa (rozmowy) o
tym, co ta nazwa znaczy dla kazdej z os6b pozostajagcych w systemie leczagcym
oraz przejscie z medycznych skrétéw na poziom osobisty pozwoli lekarzowi
wlaczy¢ sie w narracje osoby cierpiacej. Woéwczas lekarz ma szanse ,,zdja¢ klatwe”
Z nazwy poprzez oméwienie znaczenia tej nazwy lub/i poprzez zawieszenie tej
nazwy.

Przykltad ten wskazuje, moim zdaniem, nie tylko na spoteczne i kulturowe

uwarunkowanie medycznych poczynan (czego niekiedy nie dostrzegaja lekarze

4 Zauwazytem, ze filozofowie czesto postuguja sie kategoria ,zdrowego rozsadku” lub
,racjonalnosci” . W tym miejscu korzystam z pretekstu, by te kategorie oskarzy¢ o to, ze sa one
dramatycznie nieostre i tylko pozornie co§ wyjasniajace. Nie wierze w “nieemocjonalnoé¢”, tak jak
nie wierze w moc wyjaéniajaca dychotomii racjonalnos¢ - emocjonalnosc.
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traktujacy medycyne jako ,biologie stosowang”), ale takze — kolejny raz w tym

wywodzie — na fakt, Zze diagnoza powinna by¢ czescia dialogu.

Zakonczenie

By¢ moze moje uwagi zbytnio odnosily sie do kwestii praktycznych (co gorsza:
psychiatrycznych) i za malo siegaly do uogodlniern porzadkujacych problem.
Pocieszam si¢ jednak tym, ze istota tej dyskusji ma by¢ wilasnie styk teorii z
praktyka. Jako lekarz psychiatra staratem sie w swoich wywodach odwotywa¢ do
tego drugiego aspektu. Jednoczeénie jestem Swiadom, ze szereg waznych i
interesujacych kwestii zostalo pominietych, a sprawa prawdoméwnosci zostata
ograniczona jedynie do kwestii zwigzanych z prawdoméwnoscia w obliczu
$mierci®.

Gdybym mial w jednym zdaniu zawrze¢ swoje przekonania na temat
postulatu prawdoméwnosci lekarza, powiedziatbym, ze obowiazkiem lekarza jest
pozostawanie z pacjentem w odpowiedzialnym i umiejetnym dialogu, a

,prawdoméwnos¢” ma by¢ tego dialogu funkgja.

5 Pominieta zostata np. ta szczegdlna sytuacja, kiedy pacjent otrzymuje od lekarza placebo, a wiec
dochodzi do , kltamstwa z premedytacjg”.
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