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Głos w dyskusji 

Janina Suchorzewska 

Uwagi wst�pne 

Wł�czaj�c si� do dyskusji nad tym wa�nym i niełatwym problemem pozwalam 

sobie na wst�pie u�ci�li� to, co w swojej wypowiedzi okre�lam jako prawd� w 

aspekcie informacji przekazywanej pacjentowi. Informacja ta ma przecie� 

decyduj�ce znaczenie w podejmowaniu wa�nych decyzji, zmieniaj�cych 

zamierzone działania, sposoby my�lenia i warto�ciowania. To obliguje, aby 

posłu�y� si� okre�leniem prawdy [1] jako relacji faktów zgodnych z obecn� 

rzeczywisto�ci�, faktów stwierdzanych wła�nie teraz, a nie, jak to cz�sto bywa, w 

odniesieniu do przewidywania przyszło�ci, pomimo �e ona wła�nie jest przedmiotem 

najistotniejszego zainteresowania pacjenta. Przewidywania dalszego przebiegu 

choroby, cho� mog� opiera� si� na udowodnionych przesłankach, pozostan� 

jedynie przewidywaniem ko�cz�cym si� niejednokrotnie niezgodno�ci� wobec 

rzeczywisto�ci. W medycynie prawda jest niestety wzgl�dna, cho�by z tej 

przyczyny, �e oparta jest na ludzkiej, niedoskonałej, a niejednokrotnie bł�dnej 

ocenie. 

Bazuj�c na przesłankach, które w swojej wypowiedzi podkre�lił prof. 

Galewicz, chciałabym najpierw ustosunkowa� si� do empirycznej kwestii, jak� jest 

wpływ przekazywania prawdy przez lekarzy na stan zdrowia i odczucia pacjenta. 

Jako nast�pstwo pozytywne, prof. Galewicz podkre�la, �e prawdziwa 

informacja mo�e by� potrzebna do zaakceptowania odpowiedniej terapii. Jest to, 

moim zdaniem, najwa�niejszy element zobowi�zuj�cy nas do prawdy. Dzisiejsza 

medycyna oferuje znacznie szerszy zakres mo�liwo�ci terapeutycznych ni� 

kilkana�cie lat temu. W bardzo zaawansowanej chorobie, kiedy mo�liwe jest 

jedynie zastosowanie paliatywnych metod leczenia, mog�cych istotnie przedłu�a� 

�ycie choremu, znajomo�� prawdy jest istotna. Godz�c si� bowiem na 

proponowane metody leczenia, w tym na przykład na zabieg operacyjny nie 
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usuwaj�cy doszcz�tnie tkanek zniszczonych chorob�, lub godz�c si� na inn� 

agresywn� metod� leczenia, chory musi zna� pełn� dost�pn� prawd� o swojej 

chorobie. Nie przekazuj�c pełnej prawdy, nie mo�na skłania� chorego do 

podejmowania takich decyzji. 

Reakcje emocjonalne wobec ujawnienia prawdy o chorobie 

Poza tym wa�nym elementem skłaniaj�cym do przekazywania prawdy, spróbuj� 

przedstawi� wi�cej pozytywnych jej wpływów na stan zdrowia pacjenta. 

Opieraj�c si� na opinii psychologów, jak i na podstawie własnych do�wiadcze� 

uwa�am, �e przy próbie analizy ujemnego wpływu przekazania prawdy o ci��kiej 

chorobie nale�y uwzgl�dnia� poza osobnicz� reakcj� pacjenta, której przewa�nie 

nie mo�emy dokładnie przewidzie�, transformacj� tych reakcji w miar� upływu 

czasu. 

Proces reagowania na wiadomo�� o chorobie, traktowanej jako 

nieuleczalna, jest niesłychanie zło�ony i nie mo�e by� rozpatrywany jedynie w 

aspekcie pierwszej reakcji po uzyskaniu informacji. 

Pomimo wyra�anych ró�nic w reakcjach istnieje, potwierdzone badaniami, 

podobie�stwo rozpoznawanych etapów reakcji emocjonalnych. Wszystkie one 

maj� cechy negatywne, ale czy zawsze jedynie negatywne? 

Powtarzalno�� i powszechno�� tych reakcji pozwoliła Kübler-Ross opisa� je 

szczegółowo. Mo�e jednak warto je przytoczy� z uwagi na ich trafno�� 

obserwowan� powszechnie od wielu ju� lat [2]. Reakcje te przebiegaj� etapowo: 

• Pierwsza reakcja stanowi�ca najwa�niejsze zagro�enie to szok, 

niedowierzanie, zaburzenia integracji wszystkich funkcji granicz�ce 

niejednokrotnie z panik�. To okres nieprzemy�lanych, wr�cz gro�nych, 

decyzji. 

• Wkrótce potem pojawia si� gniew, bunt a nast�pnie objawy bardziej 

długotrwałe, jak l�k, przygn�bienie z towarzysz�cym cz�sto poczuciem 

winy. 

• Kolejny etap to okres przystosowania, czyli akceptacji choroby, który nie 

zawsze mo�na osi�gn��. Warto zwróci� uwag�, �e pewne fazy tych 
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emocjonalnych reakcji, o ile uda si� je podda� kontroli i podj�� wysiłek 

odpowiedniego pokierowania nimi, mog� uzyska� pewien potencjał 

pozytywny. 

• Gniew mo�e by� �ródłem aktywno�ci i energii, sił� mobilizuj�c� do walki z 

chorob�. 

• L�k, najbardziej przykry stan emocjonalny, szczególnie nasilony u 

pacjentów onkologicznych, pojawia si� równie� w bardzo du�ym nasileniu, 

gdy wyst�puje tzw. niezgodno�� poznawcza, czyli sprzeczno�� mi�dzy 

wcze�niejszymi informacjami a aktualnie napływaj�cymi. To klasyczny 

przykład, kiedy ukrywanie prawdy pod płaszczem kłamstwa lub nie 

ujawnianie pełnej prawdy nie wytrzymuje konfrontacji z post�pem choroby 

i objawami, które chory u siebie zaczyna dostrzega�. 

• Przygn�bienie mo�e przybiera� form� pozytywn�, jak� b�dzie 

przystosowanie polegaj�ce na przewidywaniu wydarze� i powolnej do 

nich adaptacji. Brak przystosowania, przybieraj�cy nasilone formy 

nieoczekiwanych reakcji, wyst�puje najcz��ciej w sytuacjach przekazania 

informacji w formie brutalnej, bez odpowiedniego przygotowania oraz u 

pacjentów, którym prawdy o chorobie nie ujawniono lub przekazano z 

nadmiernym optymizmem. 

W tych przypadkach nie dochodz� do głosu mechanizmy adaptacyjne tak wa�ne 

w obliczu choroby i w podejmowanych próbach jej zwalczania [3, 4]. Cz�sto chory 

odrzuca bolesn� dla niego prawd�, zaprzecza jej, co stanowi, nie w pełni zreszt� 

zrozumiany, mechanizm powolnego przystosowywania si� do sytuacji 

Podsumowuj�c – pragn� jedynie zwróci� uwag�, �e ujawnienie prawdy 

tam, gdzie jej skutków tak bardzo si� obawiamy, mo�e by� wykorzystane w 

pozytywnym kierunku dla chorego. Bior�c pod uwag� indywidualne reakcje, 

lekarz musi oceni� równie� skutki, jakie ukrycie prawdy spowoduje. To lekarze, 

których nikt od tego nie zwolni, musz� przewidywa� odr�bnie dla ka�dego 

chorego sposób i zakres informowania i odpowiada� na pytanie – czy ten chory 

jest obecnie do�� silny, aby przyj�� prawd�? To bardzo trudne zadanie, poniewa� 

bł�d przewidywania mo�e okaza� si� tragiczny 
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Uwarunkowania w przekazywaniu prawdy 

Jakkolwiek przekazywanie pacjentowi prawdy o jego chorobie pozostaje ci�gle 

problemem budz�cym wiele kontrowersji, to jednak zdecydowanie zmienia si� 

kierunek i istota tych rozwa�a� [5]. Wpływaj� na to dwa zasadnicze czynniki. 

1. Znaczny post�p medycyny ograniczaj�cy w istotny sposób liczb� chorób 

uznanych za nieuleczalne. Dla przykładu: diagnoza raka przestała by� 

wyrokiem �mierci. 

2. Do�wiadczenia uzyskiwane na drodze prowadzonych bada�, u osób 

informowanych w ró�ny sposób o chorobie wskazuj�, niezale�nie od 

uwarunkowa� kulturowych, religijnych czy pogl�dów filozoficznych, na 

pozytywne efekty ujawniania pełnej prawdy. 

Takie wła�nie opracowania – co prawda rzadko dotycz�ce naszego kraju a 

przeprowadzone przez New York Academy of Science [6] wykazały, �e nasze 

rozwa�ania powinny koncentrowa� si� na pytaniach: 

• w jakim czasie od ustalenia rozpoznania przekaza� nale�y informacj� 

pacjentowi o jego chorobie? 

• w jaki sposób informacja powinna by� przekazywana, aby ograniczy� 

skutki emocjonalne wynikaj�ce z przekazanej prawdy? 

Nie dysponuj� szczegółowymi danymi z Polski odno�nie reagowania na prawd� o 

chorobie. Z pojedynczych bada� udokumentowanych naukowo wynika, �e z roku 

na rok wzrasta w Polsce liczba osób, które opowiadaj� si� za prawd� w informacji 

– nawet t� najgorsz� [7]. 

Warto mo�e przytoczy� z ostatnich interesuj�cych publikacji dane 

dotycz�ce problemu informowania nieletnich o chorobie [8, 9, 10]. U nas w kraju 

ten problem, jako jeszcze trudniejszy, jest praktycznie bior�c zupełnie pomijany. 

Otó� na podstawie przeprowadzonych w latach 1992-1997 bada� u rodziców 

dzieci b�d�cych w stanie nieuleczalnej choroby stwierdzono, �e otwarta i szczera 

komunikacja jest najwła�ciwsz� form� działania. W badaniach posłu�ono si� 

ankiet�, z której wynikało, �e 67% chorych dzieci nie było informowanych, �e ich 

choroba jest ju� w stadium nieuleczalnym i musz� umrze�. U 33% badanych 
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rozmowy takie były prowadzone. Według opinii tych rodziców, którzy 

rozmawiali o �mierci ze swoimi dzie�mi, rozmowy takie uznano za bardzo 

pomocne i �aden z rodziców nie �ałował takiego post�powania. W�ród 

pozostałych, którzy nie odwa�yli si� na takie rozmowy i do ko�ca ochraniali 

swoje dzieci przed prawd�, a� 27% �ałowało tego. To u nich wła�nie zanotowano, 

�e takie post�powanie było dodatkowym elementem cierpienia, niepokoju i 

długotrwałej po �mierci dziecka depresji. Temat ten nie b�dzie poruszany mi�dzy 

rodzicami a chorym dzieckiem, dopóki �mier� b�dzie synonimem zła i ciemno�ci. 

Nale�y jednak u�wiadamia� sobie, jak musi l�ka� si� dziecko, kiedy zaczyna 

rozumie�, �e „co� si� bardzo �le dzieje”, gdy obok w szpitalu umieraj� inne dzieci, 

im czyta si� naiwne bajki, a wszyscy ł�cznie z lekarzami poruszaj� si� jak „słonie 

w składzie porcelany”. Pozwalam sobie na to porównanie w debacie o tak 

powa�nej tre�ci, aby uwypukli� jak wa�ne jest, aby�my podejmowali trudne 

decyzje i działania i uczyli si� jak to robi�, bo to nie tylko sprawa serca, ale i 

umiej�tno�ci. Skoro jednak prawda, to jak j� przekazywa�? Przekazywanie tej 

najtrudniejszej do przyj�cia prawdy powinno odbywa� si� etapowo, w oparciu o 

empatyczne wczuwanie si� w sytuacj� pacjenta. To niejednokrotnie bowiem 

pacjent prowadzi nas do celu, mówi�c czego si� ju� domy�la i czego si� obawia. 

Lekarze musz� umie� wsłuchiwa� si� w to, co mówi i czuje chory, aby rozpozna�, 

czy jest on gotowy na przyj�cie tej trudnej prawdy. 

Prawda a dobro chorego. Czy mo�na je okre�li�? 

Dobro jako cel, do którego zmierza człowiek, dobro, którego nie mo�na 

zdefiniowa�, okre�li�, przewidywa�, to w aspekcie zasadniczej powinno�ci 

lekarskiej – dobro chorego staje si� jedynie hasłem, które trudno jest wypełni� 

tre�ci�. Wprowadzenie prof. Galewicza znakomicie to u�wiadamia. Trudno 

cokolwiek doda�. Ale pozwol� wypowiedzie� si� na ten temat. Nie mo�na przyj��, 

aby lekarze pod poj�ciem dobra pacjenta uznawali jedynie przywrócenie zdrowia. 

Upro�ciłoby to ich działania, które musz� opiera� si� na poj�ciu dobra w szerokim 

(jak to okre�la prof. Galewicz) ogólnoludzkim aspekcie. Mówi si� przecie� 

parafrazuj�c „lekarz ciała i duszy”. 
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W ostatnim dwudziestoleciu przedmiotem zainteresowania medycyny 

stały si� badania nad zwi�zkami pomi�dzy stanem psychicznym i fizycznym, 

badania nad jako�ci� �ycia – Quality of Life. Badamy jako�� �ycia w danej chorobie, 

wpływ jej na funkcje pozasomatyczne, a wi�c zwi�zane z psychicznym stanem. 

Oceniamy ró�ne parametry składaj�ce si� na jako�� �ycia, wyliczamy 

współczynniki, a z tre�ci ankietowanych chorych wynika, �e szczególne znaczenie 

w chorobie maj� ogólnoludzkie potrzeby człowieka i one musz� by� równie� 

podmiotem działania lekarza. 

Prawda a dobro. Ukrywanie prawdy i jego konsekwencje 

Wiadomym jest, �e nie zawsze prawda o chorobie b�dzie słu�y� dobru [11].  

O tych skutkach mówił prof. Galewicz w tek�cie wprowadzaj�cym do dyskusji. 

Mo�e wobec tego dobrze byłoby odwróci� spraw� i zastanowi� si� nad skutkami 

ukrywania prawdy. Ten kierunek rozumowania wydaje si� zreszt� łatwiejszy.  

A wi�c jakie ujemne strony mo�e nie�� ze sob� ukrywanie prawdy o chorobie i jej 

złym rokowaniu? Spróbuj� je wyszczególni�. S� to: 

• niemo�no�� urzeczywistnienia planów �yciowych, które zaistniałyby 

gdyby prawda była znana, 

• ograniczona mo�liwo�� przystosowania si� do zaistniałej sytuacji, 

• l�ki zwi�zane z niezrozumieniem podło�a własnych dolegliwo�ci 

nasilaj�cych si� wskutek post�pu choroby, 

• utrata zaufania wobec lekarzy i otoczenia wskutek ujawnienia ukrywanej 

prawdy, gdy chory sam do niej dochodzi, 

• si�ganie do innych �ródeł informacji i odczytywanie ich jako szczególnych 

zagro�e�, 

• pogł�bianie si� poczucia winy jako kary za „zesłanie choroby”. 

�ycie w kłamstwie, które zawsze ł�czy si� z ukrywaniem prawdy, jest trudne dla 

chorego, a szczególnie dla jego otoczenia. Reakcje mi�dzyludzkie, które w czasie 

tak trudnym powinny opiera� si� na miło�ci, blisko�ci, zrozumieniu i 

współczuciu, staj� si� spaczone. Chory zamyka si� w swoim �wiecie i nikt nie 
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pomaga mu w „przechodzeniu” do innych warto�ci. Utrzymanie prawdy, która 

musi by� zast�piona „jak�� informacj�”, pozwala jedynie do jakiego� czasu 

„omija� prawd�” – potem niejednokrotnie dochodzi do konieczno�ci 

posługiwania si� kłamstwem. Kiedy kłamstwo staje si� podstaw� kontaktu 

interpersonalnego, kłamstwo, którego podło�em miało by� przecie� dobro 

chorego, wtedy wchodzimy w �lepy zaułek. Pozostaje bowiem utrzymywanie 

nadal nieprawdy, a to staje si� coraz trudniejsze. Wycofanie si� bowiem z 

uprzednich informacji i przekazanie nowych, prawdziwych mo�e spowodowa� 

jeszcze wi�ksz� szkod�. Pacjent nie b�dzie mógł ufa� tym lekarzom, którzy go 

okłamywali nawet wtedy, gdy b�dzie miał przekonanie, �e działali dla jego dobra. 

Prawdomówno��, szczególnie w medycynie, nale�y uzna� jako najwa�niejszy, 

fundamentalny potencjał obopólnej relacji pomi�dzy chorym i jego lekarzem. I tak 

w ostatecznym rozrachunku poj�cie dobra staje si� w�tpliwe, bowiem przestaje 

równowa�y� straty wywołane ukrywaniem prawdy. To co stanowi dobro w 

odczuciu chorego mo�e si� zmienia� wraz z post�pem choroby – nast�puje 

bowiem przewarto�ciowanie [12, 13, 14]. To co było dobrem, mo�e przesta� nim 

by� wobec nowych warto�ci. Jak wi�c lekarz mo�e decydowa�, co b�dzie 

prawdziwie dobre dla chorego w perspektywie czasu i nieznanych w przyszło�ci 

okoliczno�ci. Tak wi�c nie ma jednoznacznych przesłanek, które mog� okre�la�, co 

b�dzie dobre dla chorego. 

Dobro a autonomia 

Konfrontacja dobra i autonomii, stawiaj�c wiele pyta� wskazuje, �e jest to dylemat 

zarówno etyczny, jak i prawny, nie pozwalaj�cy na jednoznaczn� odpowied�. Co 

czyni�, jak post�powa�, kiedy wola chorego sprzeczna jest z tym, co z punktu 

widzenia medycyny lekarz uznaje za dobre? 

Autonomia pacjenta oparta jest na prawdzie. Najwi�kszym przecie� 

obro�c� prawdy jest respektowanie autonomii. Wypowiadam si� za autonomi� 

pacjenta, ale nie za wszelk� cen� i nie wtedy, gdy z punktu widzenia medycyny, 

przeczy ona rzeczywistym interesom pacjenta. 
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Dociekliwo�� my�lowa prof. Galewicza nie pozwala jednak na pomini�cie 

znaczenia innego jeszcze zagadnienia, jak uszanowanie woli pacjenta, 

akcentowanej jako prawo do niewiedzy. W tej kwestii, w moim poj�ciu s� dwa 

aspekty. 

• Pierwszy to sytuacja, w której akceptacja woli pacjenta niesie za sob� 

konsekwencje dotycz�ce dalszego leczenia, jak równie� rzutuje na 

najbli�sze otoczenie pacjenta. To wła�nie sytuacja, któr� słusznie prof. 

Galewicz okre�lił jako samobójstwo racjonalne. W tej sytuacji przymus do 

kłamstwa nie mo�e by� �adn� miar� akceptowany. 

• Drugi to sytuacja kiedy chory podejrzewaj�c mo�liwo�� tragicznych 

skutków choroby przybiera tzw. postaw� ucieczki. Umo�liwia to wła�nie 

niewiedza. Dotyczy to osób, które �le radz� sobie ze stresem, odczuwaj� l�k 

w nasilonym stopniu i nie s� w stanie zaakceptowa� swojej choroby. 

W tych sytuacjach mamy mo�liwo�� wpływu na decyzje pacjenta tak, aby na 

podstawie „niepełnej prawdy” mógł zaakceptowa� wskazane działania 

terapeutyczne. Wielokrotnie w swojej praktyce lekarskiej spotykałam si� z takimi 

pacjentami i osi�gałam bez stosowania metod skrajnego paternalizmu 

przyzwolenie na informacj�. 

Skoro posłu�yłam si� okre�leniem „niepełna prawda”, winna jestem 

wyja�ni� własny pogl�d w tej kwestii. Niepełna prawda w moim „medycznym” 

rozumieniu polega na nieprzekazywaniu pacjentowi całej mojej wiedzy dotycz�cej 

jego choroby. Przecie� zwykle w relacji lekarz – pacjent nie jest mo�liwe 

przekazanie całej naszej wiedzy o chorobie. Warunkiem jest jednak, aby 

przekazywane informacje nie zaciemniały prawdy najwa�niejszej, warunkuj�cej 

decyzje chorego. Kwalifikacja jest niejednokrotnie bardzo trudna. Wobec chorych 

tak bardzo boj�cych si� prawdy, �e a� uciekaj�cych si� do pro�by o jej 

nieujawnianie, obowi�zuje szczególnie zasada przekazywania informacji 

stopniowo, w atmosferze zrozumienia i troski oraz deklarowanej pomocy. 

Podstaw� jednak ka�dej, nawet tej prawdy najgorszej, jest zaoferowanie choremu 

medycznej alternatywy, która b�dzie stanowi� nadziej� pozwalaj�c� na przyj�cie i 

zniesienie tej prawdy. 
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