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Abstract

Informing of a patient’s death is difficult for physicians as well as patient’s families. Breaking bad news is part of clini-

cal experience of physicians and existential experience of patient’s close relatives. The professional manner of death
notification may effectively reduce the level of stress and other negative emotions in both parties involved. Special
information procedures defining cardinal rules of professional death notification have been devised to help physicians
in this process. One of them, created in the United States in the 1990s, is the communication protocol — “In Person,
In Time” — Recommended Procedures for Death Notification”, discussed in the present paper.
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Jednym z najtrudniejszych zadar lekarza, bedacym zara-
zem jego obowigzkiem, jest przekazanie informacji o Smierci
pacjenta. Juz sama $mier¢ chorego powoduje z reguty nie-
przyjemna reakcje emocjonalna, ktérg dodatkowo moga
pogtebic stres i lek zwigzany z koniecznoscia przekazania
informacji o zgonie. Zwyczajowo, obowigzek ten spoczy-
wa na lekarzu prowadzacym lub petnigcym dyzur. Wyniki
badan wskazuja, ze emocjonalne trudnosci napotykane
przez lekarzy w powiadamianiu rodziny o $mierci pacjenta
sg odwrotnie proporcjonalne do liczby zgonéw, ktére wy-
stapity w praktyce lekarza [1]. Nalezy przy tym pamieta¢, ze
rola lekarza moze nie ograniczac sie do rutynowych dziatan
administracyjnych, ale bywa, ze dotyczy takze uzyskania
informacji na temat ewentualnego sprzeciwu pacjenta co
do pobrania narzadéw do przeszczepienia. Dyskomfort po-

gtebia niepokdj powodowany niemozliwa do przewidzenia
reakgja bliskich na informacje o $mierci chorego (szok, agre-
sja, watpliwosciitd.). Bardzo czesto, w przypadku orzeczenia
Smierci mézgu pojawia sie niezrozumienie i niedowierzanie
wiadomosci, jaka przekazuje lekarz. Dla rodziny ciato pa-
cjenta podtaczone do skomplikowanej aparatury medycz-
nej, wciaz ciepte, z zachowang czynnoscia uktadu krazenia,
jeszcze kilka chwil temu uwazane za zywe, ma by¢ uznane
na mocy przekazanej przez lekarza informacji za martwe.
Wiasciwy sposéb powiadamiania o $mierci pacjenta
moze skutecznie zmniejszy¢ poziom stresu czy natezenie
szoku w pierwszych chwilach po przekazaniu wiadomosci
o $mierci bliskiej osoby. Dla wiekszosci ludzi moment ten
jest niezwykle traumatyczny i prawdopodobnie zostanie
zapamiegtany przez nich do konca zycia. Forma tego rodzaju
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informacji jest wiec niezwykle istotna dla jego najblizszych,
ktérzy dotknieci strata, reagujg emocjonalnie. Profesjonalny
sposéb informowania pacjentéw wptywa znaczaco takze
na stan psychiczny lekarzy, zmniejsza stres czy lek, co moze
skutecznie wzmacnia¢ poczucie profesjonalizmu. Wyniki ba-
dan wskazuja, ze doswiadczenie w informowaniu o smierci
pacjenta moze zupetnie nie wystarczy¢ do opanowywania
reakcji lekowych czy redukowania poziomu stresu, ktéry sta-
je sie w tej sytuacji udziatem lekarza. Samo doswiadczenie,
bez posiadania fachowej wiedzy na temat profesjonalnych
sposobdw przekazywania tej najtrudniejszej z wiadomosci,
moze powodowac reakcje zupetnie przeciwne — zwieksze-
nie poziomu leku i stresu wraz z kazdg nowg konieczno-
scig przekazania informacji. Oceny kurséw, ktére dotyczyty
umiejetnosci profesjonalnego przekazywania wiadomosci
o niekorzystnym rokowaniu i $mierci pacjenta, prowadzone
dla studentéw medycyny wykazaty, ze whasciwa wiedza
w tym zakresie oraz opanowanie procedury komunikacyj-
nej przynosi wyrazne zwiekszenie poczucia kompetencji
i profesjonalizmu (z 23% do 74%) [2, 3].

Zachodnie uniwersytety medyczne, dostrzegajac waz-
nos¢ tych przestrzeni komunikacji, zaréwno ze strony ro-
dzin pacjentéw, samych lekarzy, jak i spotecznego odbioru
poziomu ustug medycznych, poczawszy od lat 80. zaczety
wprowadza¢ dla studentéw kursy dotyczace umiejetno-
Sci przekazywania niekorzystnych wiadomosci. Kursy te
facza aspekty teoretyczne (znajomos¢ protokotéw komu-
nikacyjnych, wiedze z zakresu psychologii klinicznej oraz
komunikacji interpersonalnej i spotecznej) z praktycznymi
(umiejetnosciami odczytywania i kontrolowania mowy ciata,
wyrazania empatii, znajomosci strategii reakcyjnych itd.).
Nastepnie, zgodnie z dynamika zaje¢ klinicznych, nabyte
w ramach kursu umiejetnosci sg doskonalone. Poczatko-
wo dzieje sie to przez obserwacje lekarza rezydenta, a na-
stepnie poprzez samodzielne przekazania informacji pod
jego nadzorem. W kwestii omawianego zagadnienia w USA
powstata na przestrzeni lat bogata literatura przedmiotu.
Analizuje sie w niej teoretyczne i praktyczne aspekty do-
tyczace skutecznej komunikacji niekorzystnych wiadomo-
sci, uwzgledniajac na przykfad wiek pacjenta, dynamike
Smierci (nagta czy spodziewana), przyczyne zgonu, status
spoteczny rodziny (w aspekcie odbiorcy wiadomosci) czy
nawet proweniencje religijng. Praktyczne wskazowki dla
studentow i stazystow dotycza charakterystyki mozliwych
zachowan bliskich, wtasciwych form przekazywania wiado-
mosci, mozliwych btedéw, sposobéw zachowania podczas
udzielania informacji az po realizacje konkretnych procedur
formalno-administracyjnych.

Na gruncie medycznych form komunikacji istnieje wiele
schematéw majacych utatwic lekarzom przekazanie nieko-
rzystnych informacji. Do jednych z najbardziej popularnych
w USA nalezy SPIKES (A Six-Step Protocol for Delivering Bad

News) opracowany na poczatku lat 90. przez Roberta Buck-
mana [4-6]. Jest on skierowany gtéwnie do lekarzy przeka-
zujacych pacjentowi informacje o niekorzystnym rokowaniu,
ale uzywa sie go takze w sytuacjach, kiedy informuje sie
rodzine lub najblizszych o $mierci pacjenta. Pierwsza po-
wszechnie uznana instrukcja $cisle dotyczaca przekazywania
informacji o Smierci o nazwie In Person, In Time — Recom-
mended Procedures for Death Notification [7] powstata w USA

w 1992 roku na zlecenie Biura Prokuratora Generalnego

Stanu lowa i zostata zaadaptowana przez réznego rodzaju

stuzby panstwowe [8]. Stafa sie takze podstawa do wypraco-

wania procedur informacyjnych w placéwkach medycznych.

Przytoczona procedura opiera sie na pieciu podstawo-
wych zasadach, ktdre charakteryzujg praktyczny sposéb
przekazania informacji. Wedtug protokotu wiadomos¢ ma
by¢ przekazywana:

— osobiscie (in person). Spotkanie stanowi podstawe
innych warunkéw procedury. Podkresla sie potrzebe
uszanowania prywatnosci i swobodnej reakcji emocjo-
nalnej, stad wynika koniecznos¢, aby spotkanie z bliski-
mi odbywato sie w takich warunkach, aby nie mogto by¢
zaktécone przez osoby postronne;

— wodpowiednim czasie (in time) — informacja musi by¢
przekazana jak najszybciej, ale warunkiem niezwtocz-
nosci jest odpowiednie przygotowanie: posiadanie
pewnosci odnosnie do tozsamosci zmartego, wiado-
mosci na temat okolicznosci (i/lub przyczyn) smierci,
informacji (jesli takie sa mozliwe) dotyczacych stanu
zdrowia osoby, ktéra otrzymuje wiadomos¢, ustalenia,
czy bedzie potrzebna pomoc innych mogacych by¢ dla
niej wsparciem (takich jak np. duchowny czy bliscy) oraz
ustalenia, kto powinien by¢ obecny, a kogo obecnos¢
jest zbedna w momencie przekazywania informacji;

— parami (in pairs) — wiadomos¢ powinien przekazy-
wac zespot dwuosobowy, w ktérym osoby stanowia dla
siebie wzajemne wsparcie, sa przygotowane, okreslity
podziat rél oraz sa gotowe, aby udzieli¢ pomocy powia-
damianym osobom w razie potrzeby;

— wzrozumialy sposéb (in plain language) — informacje
nalezy przekazywac¢ wprost, méwigc powoli oraz zda-
niami pojedynczymi, podajac mozliwe szczegoty, a na-
stepnie odpowiadajac na pytania. Méwigc o zmartym,
nalezy uzywac jego imienia i nazwiska. Rozpoczynajac
przekazywanie informacji, zwraca sie uwage na koniecz-
nos¢ zastosowania frazy ostrzegajacej, (jak np.:,Mamy
do przekazania bardzo ztg wiadomos¢...") oraz podsumo-
wania wyrazajacego wspdtczucie (jak np.: ,Przykro mi, ze
tak sie stato”). Wskazuje sie réwniez na to, aby nie uzywac
zwrotdw reifikujacych (jak, np.: ,ciato, zmarly” itp.) lub
tez fraz zbyt poufatych czy wartosciujacych (jak np.:
,To trudniejsze niz ludzie mysla/Wiekszos¢ ludzi w po-
dobnej sytuadji.../Gdybym byt na pana miejscu....).
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— ze wspotczuciem (with compassion) — istotny charakter
modelu informacyjnego okresla empatycznos¢, pro-
ba rozumienia emocji towarzyszacych osobom, ktére
otrzymuja wiadomos¢ o Smierci kogos bliskiego. Pro-
tokdt podkresla, aby przekazujacy informacje unikali
odwotywania sie do subiektywnych opinii i osobistych
przekonan (np.: religijnych — ,To byta wola Boza").
Profesjonalizm przekazania niekorzystnej wiadomosci
oparty na empatii zaktada gotowos¢ wsparcia i pomo-
cy — oferte skontaktowania sie z osobami mogacymi
udzieli¢ wsparcia (duchowny, rodzina, przyjaciele) czy
towarzyszenia bliskim podczas pozegnania ze zmartym
(jesli jest to mozliwe i sobie tego zycza). Istotne jest
rowniez to, aby chwila informowania o $mierci pacjenta
nie byta momentem przekazania osobistych przedmio-
téw zmartego. Nalezy pamietad, ze taka informacja jest
niezwykle traumatyczna, jej przyjecie wymaga czasu
i posiada swoja indywidualng dynamike. Dlatego cze$¢
przekazywanych informacji moze nie zosta¢ zrozumiana
czy tez moze zosta¢ uznana za nieistotng. Warto wiec
zapisa¢ nazwiska czy numery telefonéw, ktére okaza
sie dla bliskich pomocne w pdzniejszych etapach i ko-
niecznych procedurach.

Niezwykle waznym aspektem procedury jest zwrécenie
uwagi na koniecznos¢ analizy procesu przekazania wiado-
mosci, jakiej powinno sie dokonywac w zespole, ktéry to
robi. Ustalenie tego, co wymaga dopracowania, oraz tego, co
byto prawidtowe to istotne elementy poszerzania miekkich
kompetencji i ksztattowania profesjonalizmu. Jest to row-
niez dobry moment na podzielenie sie swoimi odczuciami
i emocjami zwigzanymi z pacjentem czy sytuacja, w ktdrej
przekazywano wiadomos¢ o jego $mierci bliskim. Szczera
rozmowa i wzajemne zrozumienie stanowi istotny czynnik
redukujacy stres czy przygnebienie.

Poza réznicami, jakie wynikaja ze szczeg6towych aspek-
tow organizacyjno-formalnych placéwek medycznych,
w protokotach informacyjnych (analizowanych na podsta-
wie zgromadzonego pismiennictwa) mozna wyrazi¢ staty
schemat okreslony przez powyzszg instrukcje. Inne proto-
koty, jak na przyktad scenariusz podstawowych informacji
dla lekarzy rezydentéw Dyer [9], rozbudowujg wytyczne
o zasady informacji telefonicznej — akcentujac obok prze-
kazania wiadomosci koniecznos¢ informacji o gotowosci
lekarza do spotkania z bliskimi, pomocy i udzieleniu im
szczegdtowych informacji. Bardzo czesto zdarza sie, ze tego
rodzaju zawiadomienia dokonuje sie w czasie, kiedy bliscy
przebywaja w pracy. Réwniez protokdt In Person, In Time...
podkresla, aby, dzwoniac, upewnic sie (jezeli istnieje taka
mozliwos¢), ze osoba otrzymujgca informacje przyjmuje
ja w miejscu ustronnym, po to, aby na jej reakcje emocjo-
nalna nie miata wptywu obecnos¢ przypadkowych oséb.
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Jeszcze inne scenariusze rozszerzaja protokét o instrukcje
zachowania sie w przypadku koniecznosci identyfikacji ciata
(przygotowanie i osobiste towarzyszenie bliskim).

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze zgodnie z ustawa federalng
w kazdym szpitalu w USA wystepuje kliniczna komérka po-
wofana do wymiany informacji na temat zapotrzebowania
i dostepnosci mozliwych narzadéw do przeszczepu (OPO,
Organ Procurement Organization). W przypadku wystapienia
$mierci mézgowej, zgodnie z protokotami informacyjnymi,
lekarz prowadzacy lub dyzurujacy informuje tylko o Smierci
pacjenta. Formalng zgode na pobdr narzaddéw uzyskuje
uprawniony do tego koordynator (przeszkolony réwniez
w obszarze komunikacji). Rola lekarza prowadzacego lub
dyzurujacego ogranicza sie jedynie do przekazania koor-
dynatorowi informacji o mozliwej zgodzie i ewentualnym
zachecaniu bliskich do jej wyrazenia [9]. Dlatego omawiane
instrukcje nie uwzgledniaja sytuacji, w ktérej lekarz, prze-
kazujac wiadomosci o Smierci pacjenta, jednocze$nie pyta
bliskich o jego stanowisko w kwestii zgody na pobranie
narzadéw.

Okreslanie schematéw komunikacyjnych moze wy-
dac sie préba z géry skazana na niepowodzenie. Kazda sy-
tuacja, w ktorej przekazuje sie informacje o Smierci pacjenta,
jestinna, niemozliwa do przewidzenia w swojej dynamice
i reakcjach emocjonalnych rodziny. Niezaleznie jednak od
ztozonosci i indywidualnego charakteru takich sytuacji,
oczekiwania bliskich pozostaja z reguty zawsze takie same.
Poza realizacjg procedur medycznych od lekarza oczekuje
sie wsparcia informacyjnego i emocjonalnego [10]. Z tej
perspektywy wtasnie dokonuje sie ocena profesjonalizmu
lekarza. Zadne instrukcje czy protokoty nie s w stanie za-
stapi¢ empatii personelu medycznego, ale moga nakresli¢
pewne schematy postepowan, ktére okreslaja typowe, uni-
wersalne zachowania nawet dla nietypowych sytuacji. Wie-
dza na temat wiasciwych form przekazywania wiadomosci
niewatpliwe czyni te trudna i stresujgca sytuacje znosniejsza
takze dla lekarzy.

W polskiej literaturze przedmiotu problem przekazywa-
nia wiadomosci o $mierci pacjenta jest w zasadzie zupetnie
pomijany. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze kwestia ksztattowa-
nia i rozwijania kompetencji miekkich przez pracownikéw
ochrony zdrowia jest coraz wyrazniej zauwazana. W lite-
raturze i badaniach empirycznych z zakresu jakosci ustug
leczniczo-opiekunczych [11] czy w ramach programéw
dydaktycznych kierowanych do studentéw kierunkéw me-
dycznych coraz wyrazniej podkresla sie znaczenie jakosci
komunikacji jako jednego z wazniejszych determinantéw
procesu terapeutycznego [10, 12, 13]. W szerokich ramach
zagadnienia istnieje wiele publikacji w zakresie strategii
komunikowania wiadomosci o niekorzystnej diagnozie i ro-
kowaniu [12, 13]. Pojawiaja sie réwniez proby konstruowania
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procedur informacyjnych w tym zakresie [14]. Niemniej, jest

to problem wymagajacy osobnego omoéwienia. Konstytuuja

go bowiem takie czynniki jak na przykfad: psychosoma-

tyczny stan chorego, jego zapotrzebowanie na informacje,
rodzaj diagnozy, mozliwosci terapeutyczne, a takze specy-
ficzne uwarunkowania aksjologii kulturowych i spotecznych.
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