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Streszczenie

Praca anestezjologa w oddziale intensywnej terapii (OIT) wymaga, oprocz wiedzy i do$wiadczenia, takze
dobrych umiejetnosci komunikacyjnych. Lekarz staje wobec koniecznosci informowania rodziny o trudnej dia-
gnozie lub $mierci pacjenta. Taki kontakt jest obcigzajacy dla obu stron, z tego wzgledu na potrzeby oddziatu OIT
CUMRIK w Krakowie, w oparciu o algorytm SPIKES opracowano wlasny protokoé! postepowania w przypadku
przekazywania ztych wiadomosci. Po pét roku od jego wprowadzenia przeprowadzona ewaluacja wskazuje na
wigkszg pewno$¢ i zaufanie do swoich mozliwosci komunikacyjnych wsréd lekarzy go uzywajacych. Anestezjologia
i Ratownictwo 2014; 8: 441-447.

Stowa kluczowe: przekazywanie ztych wiadomosci, rodzina pacjenta, komunikacja
Abstract

Intensive Care physicians should possess good communication skills as they are very often involved in bre-
aking bad news (BBN). Difficult discussions are distressing for patients and families receiving the news and the
healthcare professionals who are breaking the news. Formal training in BBN and prepared action plan can help
support all participants of the discussion. Unfortunately training in communication skills is still not perceived
as an important part of medical students’ curriculum. At The Department of Rescue Medicine and Multiorgan
Trauma we introduced educational program designed for Intensive Care Unit staff involved in bad news and death
notification. Our training program is based on “SPIKES” algorithm and adjusted to our local needs.

Six months after training introduction medical staff participated in survey designed to assess their confidence
and competence in this difficult subject. Results indicate a significant improvement in confidence while talking to
families since algorithm introduction. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 441-447.
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Wstep

Znaczny postep medycyny, szczegdlnie zaznaczony
w dyscyplinach zabiegowych oraz w zakresie inten-
sywnej terapii, powoduje, Ze wzrasta istotnie liczba
chorych w stanach cigzkich, poniewaz dokonany pro-
gres daje szanse na ich leczenie w tych sytuacjach, ktore
dotychczas nie byty dostepne medycynie. Szczegdlnego
znaczenia zatem nabiera konieczno$¢ informowania
tych chorych oraz ich najblizszych o stanie zdrowia,
réwniez, a moze w szczegélnosci, w sytuacjach, kiedy
stan ten jest zly lub wrecz terminalny. Znaczenie komu-
nikacji z pacjentem i jego rodzing bylo przez wiele lat
zagadnieniem marginalizowanym przez srodowisko
lekarskie. Dzialo sie tak za sprawa dominacji modelu
biomedycznego w leczeniu, ktéry role pacjenta ograni-
czal do biorcy pomocy, udzielanej mu przez lekarza [1].
Stopniowe odchodzenie od tych zalozen spowodowato,
ze pacjent i jego rodzina stali si¢ swego rodzaju czton-
kami zespotu leczacego, bedacymi waznym ogniwem
dla efektywnej terapii. Ulega tez zmianie nieréwnowaga
w relacji lekarz-pacjent, ktéra zmienia si¢ w kierunku
partnerstwa w procesie leczenia. Spowodowato to
wzrost znaczenia efektywnej komunikacji z pacjentem.
Zagadnienia z tego zakresu pojawiajg si¢ coraz czeéciej
w literaturze medycznej, a zajecia z komunikacji staty
sie elementem programéw nauczania studentow kie-
runkéw medycznych. Nieprawidlowosci w przebiegu
komunikacji lekarza z pacjentem mogg skutkowac
zwiekszeniem odczuwania bodzcéw bdlowych, pote-
gowa¢ niepokéj czy trudnoséci w adaptacji do choroby
(1]. Z drugiej strony, nieche¢ do przekazywania zlych
informacji wiaze sie czesto z obawa o negatywna reakcje
pacjenta i jego rodziny [2].

Jednak najtrudniejszym z zagadnien, z jakim
muszg radzi¢ sobie lekarze wydaje sie by¢ informo-
wanie rodziny lub najblizszych o niekorzystnym
rokowaniu lub $mierci pacjenta. Literatura angielsko-
jezyczna okre$la to jako ,,breaking bed news”. Zawiera
w nim cale spectrum kontaktu z pacjentem zwiazane
z informowaniem chorego lub najblizszych o trudnej
diagnozie oraz kontaktu z rodzina pacjenta po jego
$mierci. Na znaczenie tego zagadnienia wskazuje tez
coraz cze$ciej polska literatura przedmiotu [3]. Sposéb
przyjmowania trudnych informacji uzalezniony jest
od wielu czynnikéw, do ktérych mozna zaliczy¢ m.in.
wczedniejsza wiedze o chorobie bliskiej osoby, oczeki-
wania, a takze wiek, wyksztalcenie, wiare oraz relacje
rodzinne [4].
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Aby ulatwi¢ te trudne rozmowy, proponuje sie
swego rodzaju algorytmy postepowania. Jednym
z najpopularniejszych jest SPIKES, ktérego nazwa jest
akronimem od angielskich stéw: Setting, Perception,
Information, Knowledge, Empathy, Summarize [5].
Calos¢ modelu polega na przejéciu przez poszczegolne

etapy rozmowy:
1. Przygotowanie do spotkania z rodzina, poprzez
sprawdzenie epikryzy, wylaczenie telefonu

komorkowego i zapewnienie wiasciwego, intym-
nego miejsca do rozmowy (Setting).

2. Nastepnie bliskim pacjenta zadaje si¢ pytanie o ich
wiedze dotyczaca choroby i stanu chorego. Chodzi
tu - oprocz okreslenia poziomu informacji, jakie
otrzymali - takze o ocenienie rozumienia calosci
zdarzenia, co umozliwia pézniejsze dostosowanie
kontaktu (Perception).

3. W kolejnym etapie lekarz pyta rodzing, co chcia-
taby wiedzie¢, przekazuje informacje o zdarze-
niach poprzedzajacych $mier¢ pacjenta. Jest to
wazny element przygotowania do kolejnego, klu-
czowego etapu (Information).

4. W nastepnej fazie lekarz dzieli si¢ z rodzing zlg
informacja, uzywajac prostego, dostosowanego do
poziomu rozumienia rodziny, jezyka. Unika tez
uzywania zargonu (Knowledge).

5. Nastepnie stara sie w sposéb adekwatny odpowie-
dzie¢ na reakcje emocjonalne, ktére pojawiajg sie
u rodziny (Empathy).

6. Ostatnim etapem jest podsumowanie przekaza-
nych informagcji tak, aby wszystko zostato prawi-
dfowo zrozumiane. Rodzine informuje sie takze
o dalszym postepowaniu i o mozliwosci kontaktu,
jesli taki bylby potrzebny.

W literaturze pojawiaja sie takze doniesienia

o skutecznosci algorytmu SPIKES w rozmowach

z pacjentami onkologicznymi [6]. Podobnym w zato-

zeniach modelem jest ABCDE, ktdry zawiera w sobie

etapy takie, jak: przygotowanie do rozmowy, (Advance

Preparation), nawigzanie dobrego kontaktu z rodzing

(Build therapeutic enviroment), przekazanie zlej

wiadomosci, uwzgledniajac tu zasady komunikacji,

jak aktywne stuchanie czy mowa ciata (Comunicate
well), radzenie sobie z trudnymi emocjami (Dealing
with reactions) a takze danie prawa do ich okazywania,
przekierowanie ich i adekwatne reagowanie, dazace
do zakonczenia spotkania (Encourage and validate
emotions) [7]. Dazac do maksymalnego uproszcze-
nia procedur, mozna si¢ spotkac¢ z zawartymi tylko
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w trzech terminach:

1. Przygotuj (Prepare).

2. DPrzekaz informacje (Share the information).
3. Podazaj za pacjentem (Follow-up) [8].

Modele te, jakkolwiek przydatne, stanowia ogdlny
zarys postepowania podczas przekazywania zlych
wiadomoéci. Aby mogly by¢ skutecznym narzedziem
komunikacji, wymagaja specyficznych umiejetnosci
komunikacyjnych, ktére mogg zosta¢ wycwiczone
wylacznie w trakcie odpowiedniego treningu w formie
odgrywania rol .

Obecnie jednak te umiejetnosci nie stanowia
(niestety) stalej czesci edukacji przysztych lekarzy.
Elementy komunikacji w sytuacji informowania
o trudnej diagnozie czy $mierci pacjenta sg najcze-
$ciej wlaczone do zaje¢ z psychologii na kierunkach
medycznych w zakresie daleko niewystarczajacym,
fragmentarycznym i niestety jedynie epizodycznie
przybieraja forme zaje¢ treningowo-¢wiczeniowych.
Nie istnieje réwniez zaden standaryzowany sposéb
ksztalcenia podyplomowego dla lekarzy specjalizuja-
cych sie w dziedzinach zabiegowych, w tym anestezjo-
logii i intensywnej terapii. Co ciekawe, zagadnienie to
stanowi niekiedy element edukacji na studiach piele-
gniarskich [9]. Sytuacja ta jest szczegolnie niezrozu-
miala, poniewaz analiza pi$miennictwa w tym zakresie
podkresla kluczowa role treningu, sktadajacego sie
z krétkiego wstepu teoretycznego w oparciu o ktorys
z przedstawionych powyzej modeli oraz rozmoéw
z tzw. ,wystandaryzowanym pacjentem” (standarized
patient), ktéry ocenia i daje pézniej informacje zwrotne
¢wiczgcemu umiejetnosci [2].

Jak pokazuja doswiadczenia Oddziatu Intensywnej
Terapii, lekarze wprawdzie deklarujg posiadanie strate-
gii rozmowy z rodzinami pacjentow, jednak wigkszos¢
znich nie ma sposobdw radzenia sobie w takiej sytuacji,
nie sg tez pewni skutecznosci tych metod. Oznacza to,
ze stosowane przez nich sposoby rozmowy wynikaja
nie z edukacji, lecz bazuja na wlasnych doswiadcze-
niach z pracy klinicznej [9].

Dla zobrazowania wagi problemu i jego znaczenia
klinicznego wybrano sytuacje oddzialu intensywnej
terapii medycznej, poniewaz grupuje on chorych
w specyficznym stanie klinicznym, zdecydowanie cze-
$ciej niz na innych oddziatach szpitalnych, bedacych
w stanie zagrozenia zycia, czesto niepoprzedzonym
dlugotrwalg choroba, ktéra pozwolitaby na przygoto-
wanie chorego i jego najblizszych do zagrozenia nagla
$miercig. Chorzy na oddziatach tego typu znajduja
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sie w stanach ograniczonej przytomnosci, co wynika
najczesciej ze stanu klinicznego lub z uwagi na stoso-
wane techniki terapeutyczne, wymagajace podawania
lekéw sedujacych i analgetycznych w znacznych daw-
kach. Sytuacja ta, jak réwniez obiektywnie ciezki stan
chorych, powoduje koniecznos¢ czestego kontaktu
z rodzinami chorych lub ich bliskimi, dla ktérych
jedynym zrédlem informacji co do stanu zdrowia
pacjenta pozostaje uzyskana informacja od lekarzy
prowadzacych, poniewaz zwyczajowe pytania typowo
zadawane chorym na innych oddzialach, w rodzaju
»jak sie dzisiaj czujesz?”, w specyfice OIT niezmiernie
rzadko moga uzyska¢ odpowiedz bezposrednio od
chorego. Dodatkowym czynnikiem utrudniajacym
sytuacje komunikacyjna jest fakt, iz chorzy w stanach
cigzkich w czasie pobytu w oddziale intensywnej terapii
s3 najczeséciej w zaawansowany sposéb monitorowani,
a wiec podlaczeni do szeregu skomplikowanych
i zaawansowanych technicznie urzadzen do prowa-
dzenia wentylacji mechanicznej, kontroli i regulacji
temperatury ciala, terapii wspomagajacych funkcje
roznorakich uktadéw i narzadéw etc., co dla ludzi
postronnych moze stwarza¢ wrazenie znacznej tech-
nicyzacji terapii, a tym samym jej odhumanizowania.

Specyfika pracy lekarza w oddziale OIT

Niezwykle trudna w $wietle powyzszych rozwa-
zan jest praca lekarza w oddziale. Po pierwsze istnieje
ogromne obcigzenie pracg z uwagi na ciezki i zrdz-
nicowany stan chorych, w zasadzie nieprzerwanie
zagrozony ryzykiem naglego pogorszenia lub nawet
$mierci. Po drugie, z uwagi na powszechne przeko-
nanie spoteczne, iz medycyna powinna by¢ niemal
wszechmocna, a lekarze powinni potrafi¢ pomédc
kazdemu choremu i doprowadzi¢ go do zdrowia lub
przynajmniej osiggna¢ znaczaca poprawe jego stanu.
Niestety, nie zawsze jest to mozliwe i wykonalne, co
nie zmniejsza presji wywieranej na zespét leczacy,
zaréwno ze strony najblizszych choremu, jak i wyni-
kajacej z empatii i nadziei na sukces, wpisanej w idee
pracy w oddziale intensywnej terapii.

Aby méc poradzi¢ sobie z tym problemem zespoty
lekarskie i pielegniarskie tworzg rézne stereotypy
zachowan, poczynajac od nadmiernej empatii, kon-
czac na skrajnie suchym i zimnym, ,,profesjonalnym”
zdystansowaniu oraz zamykaniu probleméw w kli-
nicznym $rodowisku pracy oddzialu. Oba te skrajne
podejscia sg najczesciej niewtasciwe i na dluzsza mete
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nie pozwalajg osiggnac réwnowagi pomiedzy oczeki-
waniami a mozliwo$ciami ich zaspokojenia. Skutkuje
to czesto pogorszeniem relacji kontaktu z chorymiiich
rodzinamilub postepujacym wypaleniem psychicznym
zespolu leczacego, czego wymiernym skutkiem zawsze
jest obnizenie jakoscileczenia chorego. Wg pismiennic-
twa bowiem rodzina najczesciej oczekuje od personelu
cech utatwiajacych wspoétprace, takich jak: zyczliwo$¢,
cierpliwo$¢, uprzejmos¢é, dobra komunikacja stowng
czy fachowa wiedze [10,11]. Badania wskazujg takze,
ze - zwlaszcza pacjenci onkologiczni - oczekuja od
personelu gtéwnie wsparcia informacyjnego, mozna
zatem zalozy¢, ze podobne oczekiwania pojawiaja sie
u rodzin pacjentéw dlugotrwale hospitalizowanych
na OIT [12].

Dlatego tez, korzystajac z wieloletniego doswiad-
czenia klinicznego lekarzy pracujacych w oddziale
Intensywnej Terapii Centrum Urazowego Medycyny
Ratunkowej i Katastrof Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz z oczekiwan mlodszych kolegdw,
ktdrzy rozpoczynajac swoja kariere zawodowa maja
stosunkowo ,,$wieze” spojrzenie na oczekujace ich
codzienne wyzwania, postanowilis§my, wspélnie
z konsultujacym nasz zespol psychologiem, stwo-
rzy¢ narzedzie mogace by¢ pomoca w codziennej
praktyce informowania chorych i ich najblizszych
0 pogarszajacym sie stanie zdrowia czy rokowaniu
co do poprawy. Szczegdlnie staraliémy si¢ stworzy¢
mechanizm pomocny w informowaniu najblizszych
o $mierci chorego, w taki sposob, aby informacja ta
przekazana byla w jak najbardziej profesjonalnie, przy
zachowanym szacunku i empatii, ale tez tak, aby lekarz,
ktérego jest to zadaniem mial poczucie, Ze stanowi to
element jego zawodu, trudny, ale absolutnie integralny
z wykonywanymi obowigzkami, a nie obcigzajace
emocjonalnie zadanie, ktére mozna scedowac na inne
osoby, aby ochroni¢ swoéj spokd;.

Ze wzgledu na duzg ilo§¢ ,trudnych rozmoéw”
z rodzing pacjentoéw zespot terapeutyczny zdecydowat
sie na wprowadzenie algorytmu postepowania, przy-
gotowujacego do takich spotkan. Do jego stworzenia
zaproszono psychologa, ktéry w pierwszym etapie
uczestniczyt w rozmowach z rodzinami jako obser-
wator i wsparcie dla uczestniczacych w nim oséb. Po
kazdym spotkaniu z rodzing uczestniczacy w nim
lekarze mieli mozliwo$¢ przedyskutowania swojego
postepowania a takze emocji i trudnosci, jakie sie
w nich pojawialy w czasie kontaktu z bliskimi pacjenta.
Dzieki temu udato si¢ zebraé zbidr probleméw, z jakimi
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borykaja sie lekarze w czasie tego typu rozméw. Na
bazie analizy wlasnych do$wiadczen oraz przedsta-
wionej pokroétce w pierwszej czeéci pracy literatury,
zdecydowano si¢ na wykorzystanie i zaadaptowanie do
warunkow specyfiki Oddziatu algorytmu SPIKES, jako
najbardziej adekwatnego do realiéw polskich szpitali.

Pierwotna wersja protokotu zostata poddana
dyskusji. W jej wyniku dopiero kolejna wersja zostala
dopuszczona do uzytku klinicznego. Kazdy z leka-
rzy prowadzacych rozmowy z rodzinami pacjentéw
otrzymatl wersje protokotu, przed jego zastosowaniem
przeprowadzono rozmowy z psychologiem na temat
zasad jego stosowania. Spotkania te mialty charakter
szkolen i odbywaly si¢ zaréwno przed, jak i po rozmo-
wach z rodzing. To drugie spotkanie okazalo si¢ by¢
bardzo istotne, gdyz dawalo mozliwos¢ odreagowania
emocjonalnego i pozwalato na oméwienie najczesciej
pojawiajacych sie trudnosci.

Budowa algorytmu

Jak wspomniano wczesniej, algorytm bazuje na
protokole SPIKES, jednak nie udato si¢ odtworzy¢ sto-
sownego akronimu w jezyku polskim, ktéry utatwialby
zapamigtanie jego elementdéw. Calos¢ zawarto w 17
punktach, przyjeto jednak zalozenie, ze algorytm pelni
funkcje pomocnicza w rozmowie i nie ma koniecznosci
$cistego trzymania si¢ kolejnosci poszczegdlnych pozy-
cji. Wynika to takze z zalozenia, ze kontakt z rodzing
pacjenta uzalezniony jest od wielu czynnikéw, takich
jak osobowo$¢ czy stan emocjonalny uczestniczacych
w nich osob, z tego wzgledu nie jest mozliwe $ciste
trzymanie sie proponowanych procedur. Dla utatwie-
nia kontaktu w niektérych punktach protokét zawiera
uwagi, sugerujace pewne zachowania lub podkreslajace
znaczenie pewnych stéw. Poczatkowo protoké? posia-
dat dwie wersje - do rozmowy o $émierci pacjenta oraz
o jego ciezkim stanie somatycznym, jednak ostatecznie
zdecydowano si¢ na uzycie tylko jednej z nich. Calos¢
protokotu przedstawiono w tabeli.

Do podstawowych zasad stosowania nalezy:

1. Zapewnienie odpowiedniego miejsca i poswie-
cenie rodzinie takiej ilosci czasu, jakiej bedzie
potrzebowal. Wiaze si¢ to takze z wyeliminowa-
niem dystraktoréw, takich jak telefony komor-
kowe. Rozmowy z rodzinami przeprowadzane s3
zawsze w obecno$ci przynajmniej dwoch osob:
lekarzy lub lekarza i psychologa. W wyjatkowych
sytuacjach o uczestnictwo prosi si¢ ordynatora
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Zalgcznik 1. Informowanie rodziny o $mierci Pacjenta
Algorytm postgpowania dla lekarza
Enclosure 1. Breaking bad news for patient’s family

Informacje powinny by¢ przekazane przez lekarza prowadzacego, znanego rodzinie, w dwie osoby (dwdch
lekarzy/ lekarz i psycholog/ lekarz i pielegniarka).

L.p. Uwagi

1 Przygotuj sie do rozmowy (dokumentacja
: medyczna, epikryza)
2. Wytgcz/ wycisz komodrke przed spotkaniem
3. Przywitaj sie z Rodzing/ przedstaw sie im Okresl swojg role w opiece nad pacjentem
4. Zapytaj, co Rodzina wie o stanie pacjenta Zwro¢ uwage na uzywane przez nich stownictwo
5. Uzupetnij informacje
,Zaprositem Parnstwa bo mam cos trudnego do
6 Delikatnie ostrzez Rodzine, przed podaniem powiedzenia/ musze sie z Panstwem podzieli¢
: trudnej informaciji trudng informacjg”
,Przykro mi, ale mam ztg wiadomosc¢”
,Bardzo mi przykro, ale...”
7. Poinformuj Rodzine o smierci Pacjenta Uzywaj imienia zmartego i stéw ,zmart”, ,nie zyje”
Unikaj zargonu!
8 Powoli podawaj szczegc’){y dc_)tyczace chronologii gt%’;m@two SOSIEENEI €8 [PEZISIL FEE
e, [BrEEy iy Sl jesli Rodzina chce tych informacji
Co jaki$ czas upewniaj sie co do zrozumienia i . . ”
9. przekazywanych tresci ,Czy to, co moéwie, jest dla Panstwa zrozumiate?
: ; ; A f ,Wyobrazam sobie ze to musi by¢ dla Panstwa
10. E:rze;;ozur]ariari:iakqe B ) REEE | trudne” ,Widze, ze jest Pan wsciekty” ,Bardzo
gu) a Panstwu wspotczuje”
sWiem, ze to dla Panstwa trudne i trzeba czasu
11. | Dopus¢ do momentow ciszy/ ptaczu aby sobie z tym poradzi¢”
,To normalna reakcja”
12. | Pozwdl Rodzinie mowi¢ o zmartym
Zapytaj, czy Rodzina chce podsumowania tego, . . . . . .. oy
13. co zostato juz powiedziane ,Czy zyczycie sobie Panstwo wiecej informac;ji?
14. | Zweryfikuj niejasnosci Jesli sg
15 Nie krytykuj postepowania innych cztonkéw
* | personelu medycznego
16 Wspdlnie z Rodzing sformutujcie plan dalszego |Informacja o dalszej procedurze,
* | postepowania Prosba o DONACJE ORGANOW
17 Upewnij Rodzine co do mozliwosci dalszego
* | kontaktu
oddzialu, co z do$wiadczenia okazalo si¢ by¢ uczestniczacych. Nie nalezy uzywac jezyka facho-
konieczne w przypadku rodzin przejawiajacych wego czy zargonu, ktory z jednej strony pomaga
zachowania agresywne. lekarzowi, z drugiej jednak utrudnia rozumienie
2. Dokfadne przygotowanie si¢ do rozmowy, zwig- sytuacji rodzinie.

zane z posiadaniem najswiezszych wynikéw badan
oraz znajomosci stanu pacjenta. Osoby rozmawia-
jace z lekarzem, jak wspomniano wczesniej, ocze-
kuja od niego profesjonalizmu i fachowej wiedzy.
Z tym zwigzane jest dostosowanie sposobu przed-
stawiania faktow do poziomu rozumienia rodziny.
Oznacza to konieczno$¢ dostosowania jezyka
do poziomu wiedzy i stanu emocjonalnego os6b
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3. Adekwatne reagowanie na emocje rodziny. Jest
to jedno z trudniejszych wymagan, jakie stoja
przed lekarzem przekazujacym zle wiadomosci.
Réwnoczesnie nie jest mozliwe skonstruowanie
stosownego algorytmu postepowania w takiej
sytuacji ze wzgledu na réznorodnos¢ reakeji na
przekazywanie informacje. Mozna spodziewaé
sie placzu, agresji, obwiniania sig¢, histerii, mozna
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spotkaé si¢ z pozornym brakiem jakiejkolwiek
reakcji. W opinii lekarzy trudno$¢ lezy czesto
w koniecznoéci nieokazywania wlasnych emo-
cji, zwigzanego z profesjonalnym postepowa-
niem i silnym afektem, jaki pojawia sie z drugiej
strony. Nalezy mie¢ $wiadomo$¢, ze kazde z tych
uczu¢ jest naturalne w tak trudnej sytuacji i da¢
rozméwcom mozliwoé¢ roztadowania tego napie-
cia. Stosownym jest tez dopuszczenie zaréwno do
momentow ciszy, jak i dlugiego méwienia o cho-
rym.

4. Dopuszczenie mozliwosci dalszego kontaktu
w celu wyjasnienia niejasno$ci. Wigze sie to takze
z mozliwoscig opieki psychologicznej. Taka uwaga
daje rodzinie i powoduje wzrost poczucia bezpie-
czenstwa i zaufania do personelu. Z tym wigze si¢
takze niekrytykowanie dzialan innych czlonkéw
personelu medycznego, co ostatecznie powoduje
efekt odwrotny do zamierzonego.

Podsumowanie

Sze$¢ miesiecy od wprowadzenia procedury leka-
rze stosujacy ja deklarujg wigkszg pewnos¢ w czasie
ich przeprowadzania. Kontynuowane sa spotkania
z psychologiem, stanowigce mozliwo$¢ swego rodzaju
»debriefingu” psychologicznego, umozliwiajacego
odreagowanie emocji. Aktualnie trwajg prace nad
modyfikacja procedury postepowania, aby w sktad
zespotu informujacego wchodzily, zamiast lekarza lub
psychologa, wybrane pielegniarki. Uzasadnieniem dla
takiego postepowania jest fakt, ze zaréwno lekarze,
jak i pielegniarki deklarujg udzial w procesie pomocy
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