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Abstract

The purpose of this article is to present the most important rules of the interview process with the family of a patient
who has been diagnosed with brain death. Based on data from the literature and their own clinical experience, the
authors also describe the psychological mechanisms that make contact with the family of a potential donor particu-
larly difficult. The paper also discusses successive stages in the process of building contact with the family from the
perspective of the dual advocacy approach that, in the light of recent data from the literature, can significantly increase
the likelihood of the family’s acceptance of organ donation, offering both the specific theoretical foundations as well
as the strict principles in regard to the interview. The article contains practical suggestions for dealing with difficulties
that can arise at all stages of contact with the family: making contact, providing information, providing information
about brain death and talking with the family about organ donation from a deceased relative.
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Umiejetnos¢ i sposéb prowadzenia rozmowy z rodzing
zmartego, u ktérego stwierdzono Smier¢ mézgu tak, aby roz-
mowa ta zakonczyta sie uzyskaniem akceptacji przez rodzine
decyzji o pobraniu narzadéw, jest kluczowym aspektem
w catym procesie transplantacji [1]. Brak sprzeciwu rodziny
umozliwia nie tylko pobranie i przeszczepienie narzaddw,
lecz réwniez otwiera przed stojaca w obliczu zatoby rodzing
nowa perspektywe, czynigc mozliwym nadanie doswiadcza-
nej utracie odmiennego znaczenia.

Zaréwno w literaturze, jak i w praktyce klinicznej, ko-
niecznos¢ kontaktu z rodzing zmartego czy tez jeszcze zy-
jacego potencjalnego dawcy narzaddw, traktuje sie a priori
jako sytuacje nalezaca do kategorii tak zwanych psycholo-
gicznie trudnych [2]. Zatozenie to przyjmuje sie w zasadzie
bez weryfikacji, uznajac za oczywiste, ze sytuacja, w ktorej
lekarz jest zmuszony do przeprowadzenia rozmowy z bli-
skimi osoby, u ktérej wiasnie stwierdzono smier¢ moézgu,
i poproszenia ich o wyrazenie akceptacji pobrania narza-
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déw od zmartego, wigze sie z licznymi trudnosciami natury
komunikatywnej, etycznej i emocjonalnej. Za dodatkowy
czynnik utrudniajacy uznaje sie fakt, ze niejednokrotnie
osoba, ktéra bierze na siebie obowiazek przeprowadzenia
takiej rozmowy, jest jednoczesdnie ta, ktéra wczedniej infor-
mowata rodzine o $mierci ich bliskiego.

Co jednak tak naprawde czyni te sytuacje trudna? Z per-
spektywy psychologii trudnos¢ tego rodzaju sytuacji opiera
sie na kilku mechanizmach oddziatujacych na siebie na
zasadzie sprzezenia zwrotnego. Trudnosci natury psycholo-
gicznej mozna podzieli¢ na te, ktére wigzg sie zsama rodzing
i dynamicznymi zmianami, zachodzacymi w jej strukturach
i relacjach oraz te, ktére zwigzane sg z osobga lekarza.

Pierwszym zrédtem trudnosci zwigzanych z rodzing
zmartego dawcy jest etap zatoby, na ktérym znajduja sie
jego bliscy. Rodzina proszona o wyrazenie akceptacji znaj-
duje sie wfazie przejsciowej, ktéra stanowi dopiero poczatek
procesu zatoby. W psychologii zatobe ujmuje sie jako specy-
ficzny, dtugotrwaty proces zmierzajacy do pogodzenia sie
ze stratg, ktdry sktada sie z wielu etapdw, takich jak: szok,
zaprzeczanie, targowanie sie czy rozpacz [3, 4]. Z definicji tej
wynika, ze proces 6w wymaga czasu na przezycie i doswiad-
czenie okreslonych emocji, na poznawcze przetworzenie
straty i nadanie jej znaczenia oraz na przeorganizowanie
dotychczasowej linii zyciowej, proporcjonalnie do oceny
ciezkosci utraty.

Drugim zrédtem trudnosdci, ktére wigze sie z rodzing
dawcy, jest natezenie doswiadczanych przez nig emocji.
Nierzadko informacja o $mierci bliskiego stanowi dla rodziny
catkowite zaskoczenie (tak dzieje sie w przypadku ofiar wy-
padkéw), choc¢ nawet w przypadku potencjalnych dawcow,
przebywajacych na oddziale szpitalnym przez pewien czas,
przygotowanie sie emocjonalnie i poznawczo na informa-
cje o Smierci bliskiego wydaje sie mato prawdopodobne
z punktu widzenia psychologii. Poziom natezenia emocji
i stan emocjonalny cztonkéw rodziny determinuja nie tylko
mozliwos¢ adekwatnego odbioru przekazywanej przez leka-
rza informacji, ale réwniez zawezajg mozliwosci decyzyjne.

Kolejnym mechanizmem jest wiasnie specyfika proce-
séw decyzyjnych. Z teorii proceséw podejmowania decyzji
wynika, ze do podjecia optymalnej decyzji niezbedne jest
dysponowanie odpowiednim czasem przeznaczonym na
analize potencjalnych rozwiagzan oraz mozliwo$¢ poznaw-
czego opracowania bilansu korzysci i strat. Proces decy-
zyjny wymaga przetwarzania poznawczego, ktérego fun-
damentem jest racjonalna analiza argumentéw i jako taki
nie powinien by¢ uwarunkowany mysleniem opartym na
emocjach, ktére prowadzi do wielu btedéw i znieksztatcen
poznawczych [5].

Odnoszac wszystkie trzy omoéwione czynniki do sytuacji
rozmowy z rodzing zmartego dawcy, nietrudno dostrzec, ze
53 to okolicznosci czyniace te sytuacje niezwykle trudna.

Rodzina nie dysponuje czasem wystarczajacym do tego, by
przyjac, a nastepnie emocjonalnie i poznawczo przetworzy¢
informacje o $mierci bliskiego, wpisujac ja we wtasny, we-
wnetrzny system wiedzy, ani do tego, by moc te informacje
zestawic z prosba o akceptacje zamiaru pobrania narzadow.
Przetwarzanie informacji o $mierci bliskiej osoby dodatkowo
zaktdcaja silne emocje, utrudniajace zrozumienie przekazu,
awywotujace szokiwzburzenie, prowadzace do uruchomie-
nia silnych mechanizméw obronnych, gtéwnie pod postacia
tendencji do zaprzeczania sytuacji.

Innym Zrédtem trudnosci sa aspekty zwigzane z osoba
lekarza przeprowadzajagcego rozmowe, ktorej specyfika
opiera sie na psychologicznej nieréwnowadze pozycji roz-
méwcdw. Poczucie owego braku réwnowagi wynika z faktu,
ze lekarz czesto ma wrazenie, ze musi wykazac inicjatywe
w momencie, w ktérym intuicyjnie rodzina wydaje sie od-
grodzona od innych niewidocznym murem zatoby i utra-
ty. Istote tego zjawiska oddaja doskonale opisy dostepne
w analizach antropologicznych:,Osoba w zatobie wskazuje
wyraznie innym swoj stan, co w konsekwencji oznacza, ze
nalezy trzymac sie od niej z daleka” [6]. Nie tylko zatem na
gruncie psychologii, ale takze antropologii zatoby podkresla
sie, ze instynktownym odruchem w przypadku kontaktu
z 0soba dotknietg zatobg jest potrzeba powstrzymania sie
od ingerencji i kontaktu. Doswiadczanie emocji zwigzanych
z utratg bliskiego uznawane jest za wewnetrzng, intymna
sprawe rodziny. Jedynymi osobami, ktérych obecno$é w opi-
nii lekarzy jest uznawana za wtasciwa, sg duchowni i psy-
chologowie. W przypadku koniecznosci rozmowy z rodzing
zmartego dawcy lekarz zmuszony jest przezwyciezy¢ owe
odruchowe reakcje i zmierzy¢ sie z tak zwanymi negatyw-
nymi emocjami rodziny. Uczucie braku réwnowagi opiera
sie takze na czestym przekonaniu, ze lekarz musi prosi¢
rodzine o co$ w sytuacji, w ktérej doswiadcza ona utraty
i w najgtebszym sensie zostata ona czego$ pozbawiona.
Innymi stowy, lekarz, proszac rodzine o akceptacje pobrania
narzadoéw od bliskiego im zmartego, niejako oczekuje daru
od 0s6b, ktdére whasnie doswiadczaja utraty, bedacej czesto
— jak w przypadku $mierci wtasnego dziecka — najbardziej
dotkliwg w ich dotychczasowym zyciu. Przekonanie to bu-
duje w lekarzach poczucie nieadekwatnosci czy znalezienia
sie w niezrecznej sytuacji, z ktérej nalezy jak najszybciej sie
wycofa¢. Wydaje sie, ze wiasnie ten aspekt — poznawczy
system przekonan specjalistéw — czesto przesadza o cha-
rakterze prowadzonych rozméw. Powoduje tez szybka rezy-
gnacje z dalszej rozmowy w konfrontacji z bedaca w stanie
wzburzenia rodzing, a to decyduje o jej niktej efektywnosci.

Wydaje sie, ze jednym z mozliwych rozwiagzan problemu
wcigz niesatysfakcjonujacej liczby rozmoéw zakonczonych
uzyskaniem akceptacji rodziny jest coraz bardziej rozpo-
wszechnione w literaturze anglojezycznej podejscie dual
advocacy (DA).Termin ten, nieposiadajacy do tej pory odpo-
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wiednika w jezyku polskim, mozna ttumaczy¢ jako obrone
intereséw obojga stron i do tego wtasnie sprowadza sie
w jakims$ sensie istota tego podejécia. Z dotychczasowych
danych z pismiennictwa wynika, ze za najwazniejsze czyn-
niki, majace istotny wptyw na przebieg rozmowy z rodzing
potencjalnego dawcy uwaza sie nie tylko aspekty zwigzane
z rodzing, takie jak charakter wcze$niejszych doswiadczen
w kontakcie z systemem ochrony zdrowia, wyrazona wcze-
$niej wola zmartego, stan emocjonalny, przekonania i po-
ziom wiedzy na temat transplantacji, lecz przede wszystkim
aspekt zalezny od personelu medycznego, czyli sposéb pro-
wadzenia rozmowy przez lekarza. Wyniki badan wskazuja, ze
u tych cztonkéw rodzin, dla ktérych odbyte rozmowy byty
doswiadczeniem traumatyzujacym, czesciej wystepowaty
reaktywne zaburzenia depresyjne i adaptacyjne [2].

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie podsta-
wowych zatozen podejscia DA, jako szczegdlnie cennego
dla praktyki klinicznej z uwagi na wyrdzniajace ten model
plastycznos¢, specyficznos¢, udowodniong skutecznos¢
oraz catosciowe uwzglednienie wieloczynnikowej ztozo-
nosci sytuacji, bedacej dla obojga stron dialogu wyzwaniem
w wymiarze osobistym, za$ dla lekarza dodatkowo réwniez
wyzwaniem w wymiarze profesjonalnym.

WYBRANE RAMY TEORETYCZNE
— PODEJSCIE DUAL ADVOCACY

Koncepcja DA zostata opracowana przez specjalistéw
zwigzanych z programem dawcéw Gift of Life w Filadelfii,
nalezacym do regionalnej sieci transplantacji tkanek i na-
rzadéw w USA [7, 8]. Potrzeba stworzenia innowacyjne-
go podejscia do kontaktu z rodzinami zmartych dawcéw
narodzita sie czesciowo w odpowiedzi na brak postepéw
w zwiekszaniu efektywnosci takich rozmow, czesciowo zas
byta wynikiem refleksji wielu specjalistéw, ktérzy zauwazyli,
ze dwoma podstawowymi mankamentami rozmoéw prowa-
dzonych zgodnie z modelem tradycyjnym jest zatozenie
o koniecznosci chronienia rodziny zmartego oraz przeko-
nanie, ze rodzina jest doskonale zaznajomiona z kwestiami
dotyczacymi dawstwa narzadéw [8, 9].

O wartosci podejscia DA decyduje nie tylko fakt, ze
opiera sie ono na dowodach empirycznych, a jego sku-
tecznosc¢ zostata udowodniona badaniami, lecz réwniez
lezace u jego podstaw specyficzne, precyzyjne ramy teo-
retyczne i algorytmy postepowania, ktére przesadzaja
o spéjnosci i skutecznosci modelu w praktyce klinicznej.
W przeciwienstwie do podejécia tradycyjnego, w modelu
DA lekarz podejmujacy rozmowe buduje kontakt z rodzing,
petnigc role adwokata intereséw obojga stron. Whasnie to
przekonanie wyznacza sposéb prowadzenia rozmowy przez
specjaliste, ktérego zadaniem jest ochrona zaréwno intere-
sOw rodziny zmartego, jak i ochrona intereséw chorych be-
dacych potencjalnymi biorcami narzadéw. Zatozenie to jest
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oparte na wynikach badan empirycznych, wskazujacych, ze

w dtuzszej perspektywie czasowej osoby, ktére zaakcepto-

waty decyzje o pobraniu narzadéw od ich bliskiego, lepiej

i skuteczniej radzity sobie z procesem zatoby [10].

W praktyce oznacza to, ze lekarz musi prowadzi¢ rozmo-
we tak, by stwarzac réwnowage miedzy potrzebamirodziny
dawcy a potrzebami chorych oczekujacych na transplanta-
cje. Zachecajac rodzine do podjecia wyjatkowej w ich zyciu
rozmowy, lekarz nie tylko pomaga rodzinie zrozumie¢ zna-
czenie dawstwa, ale prowadzac rozmowe w sposéb peten
szacunku i empatii oraz respektujac prawo kazdej rodziny
do podjecia w petni poinformowanej decyzji, oferuje im nie-
powtarzalng mozliwos¢ wspotuczestniczenia w ratowaniu
czyjegos$ zycia badz poprawienia jego jakosci.

Filozofia podejscia DA opiera sie na trzech fundamen-
talnych zasadach, ktére determinujg kierunek myslenia
i dziatania osoby prowadzacej rozmowe. Twércy tego po-
dejscia uznali, ze prowadzacym rozmowe z rodzing kieruja
nastepujace zatozenia:

1. Wyniki wielu badan w dziedzinie psychologii spotecznej
wskazuja na to, ze majac mozliwos¢ uratowania komus
zycia, wiekszos¢ ludzi zrobi to.

Dawstwo narzadéw jest wtasciwa i dobra decyzja.

Kluczowa rolg prowadzacego rozmowe jest bycie obron-

cg obojga stron — rodziny potencjalnego dawcy oraz

chorych oczekujacych na transplantacje [7].

Jedlizatem osoba wchodzaca w kontakt z rodzing zmar-
tego dawcy nie zbudowata wtasnego systemu przekonan
poznawczych odnosnie do idei transplantacji na podstawie
trzech powyzszych zatozen, jesli nie bedzie przekonana, ze
proszac o akceptacje decyzji o pobraniu narzadoéw, oferuje
rodzinie mozliwo$¢ dokonania niepowtarzalnego i wyjat-
kowego wyboru, to prowadzenie tego rodzaju rozmoéw
zawsze bedzie wytacznie okreslong procedura, wigzaca sie
nieodmienne z uczuciem silnego dyskomfortu.

W podejsciu DA nie neguje sie faktu, ze rozmowa z ro-
dzing zmartego dawcy jest zadaniem niefatwym i wigze
sie z licznymi trudnosciami, ktérych zrodtem s nie tylko
silne emocje czy okreélone tresci poznawcze, ale przede
wszystkim wyptywajaca z natury cztowieka nieprzewidy-
walnos¢ reakcji. Kazdy system rodzinny jest wyjatkowy, co
powoduje, ze réwniez rozmowa z kazda rodzing bedzie
doswiadczeniem unikatowym. Niemniej, wazne jest, aby
mimo tych réznic i idiosynkratycznych znaczen, jakie czton-
kowie rodzin zréznych srodowisk spotecznych i kulturowych
moga przypisywac idei transplantacji, kazda rozmowa po-
winna by¢ przygotowana i zaplanowana oraz przebiegac
zuwzglednieniem okreslonych etapéw. Dlatego tez tworcy
podejscia DA podjeli probe stworzenia nieco bardziej ci-
stych regut i algorytmoéw postepowania. | chociaz kazda
rozmowa przebiega inaczej, gdyz kazda rodzina jest nie-
powtarzalna, kazda na swdj sposéb przezywa i radzi sobie
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w trudnej sytuacji, dobre przyswojenie przez specjaliste
okreslonych zasad pomaga unikna¢ podstawowych btedéw
i zwiekszy¢ szanse na skuteczno$¢ rozmowy. Nalezy przy
tym zaznaczy¢, ze cho¢ skutecznos¢ rozmowy wyznacza
przede wszystkim uzyskanie akceptacji decyzji o pobraniu
narzadéw, to nie nalezy zapominag, ze po jej zakoriczeniu
cztonkowie rodziny powinni mie¢ poczucie, ze zaréwno ich
emocje, jaki ostateczna decyzja (nawet odmowna), spotkaty
sie ze zrozumieniem i szacunkiem.

ETAPY BUDOWANIA KONTAKTU
ZRODZINA W UJECIU DUAL ADVOCACY
ETAP 1. STAN CHOREGO

Pierwsza faza komunikacji, niejako nadrzedna w stosun-
ku do pozostatych, pozwala zbudowac solidne podstawy
dla catego dalszego procesu porozumiewania sie z rodzing
zmartego dawcy. Zasadniczym celem osoby prowadzacej
rozmowe na tym etapie jest przedstawienie rodzinie faktéw
dotyczacych stanuich bliskiego. Rola lekarza prowadzacego
jest zatem wyjasnienie rodzinie stanu chorego, z zaakcento-
waniem zjawiska uszkodzenia mézgu, a nastepnie oméwie-
nie zrodzing planu dalszego postepowania. Wazne jest, aby
informacje byly przekazywane w niebudzacy watpliwosci,
mozliwie prosty i zrozumiaty sposéb; ponadto wskazane
jest, aby lekarz weryfikowat, na ile rodzina zrozumiata jego
komunikaty. Powinien réwniez okazac rodzinie wsparcie.

O czym nalezy pamietac?

Istnieje dodatnia korelacja miedzy troska o jakos¢ kontaktu
zrodzing i jakos¢ opieki nad chorym od momentu przyjecia do
szpitala a przyszta decyzja rodziny.

Etap ten ma duze znaczenie, gdyz wtasnie sposéb, w jaki
prowadzacy rozmowe nawiaze kontakt zrodzing i przekaze
jejinformacje, bedzie determinowat w duzej mierze przysztg
decyzje bliskich. Jest to etap, na ktérym zaczyna ksztattowac
sie emocjonalna i poznawcza postawa rodziny wobec leka-
rza prowadzacego i personelu medycznego. Z perspektywy
przysztej akceptacji przez rodzine pobrania narzadéw jest to
o tyle istotne, ze zgodnie z prawami znanymi z psychologii
spotecznej, jestesmy bardziej sktonni spetnic prosbe osoby,
ktéra wzbudza w nas pozytywne emocje. Jezeli wiec na tym
etapie rodzina, mimo przekazanej im trudnej informacji
o ztym stanie bliskiego, obdarza lekarza zaufaniem, ma po-
czucie, ze jej emocje sg przez niego szanowane i rozumiane
oraz zyskuje pewnosc¢, ze lekarz ten wykorzystuje wszystkie
mozliwosci poprawy stanu chorego, prawdopodobienstwo
zaakceptowania przez nig decyzji o pobraniu narzaddéw jest
zdecydowanie wigksze.

ETAP 2. NIEKORZYSTNE ROKOWANIE

Kolejny etap komunikacji ma w duzej mierze umozliwic¢
rodzinie oswojenie sie z myslg o niekorzystnym rokowaniu.
Rola lekarza prowadzacego jest z jednej strony zapewnienie
rodziny o tym, ze w opiece nad chorym nie zaniedbano
zadnej mozliwosci, z drugiej zas — wyrazne zaznaczenie, ze
stan bliskiej im osoby pogarsza sie i zmniejszaja sie szanse
na odwrdcenie tego procesu. W tym celu lekarz powinien
raz jeszcze przedstawic rodzinie dotychczasowe etapy po-
stepowania. Podobnie, jak dziato sie to w poprzedniej fazie,
niezbedne jest sprawdzenie stopnia zrozumienia przez ro-
dzine przekazanych jej informacji oraz okazanie wsparcia.

ETAP 3. WYSUNIECIE PODEJRZENIA SMIERCI MOZGU

Jezelilekarz zyska pewnos¢, ze przekazane przez niego
informacje o niekorzystnym rokowaniu zostaty witasciwie
zrozumiane, moze przejs¢ do nastepnego etapu, w ktérym
ponownie podkresla fakt uszkodzenia moézgu chorego, za-
znaczajac mozliwos¢ Smierci mézgu. W tym miejscu dobrze
jestraz jeszcze wymienic wszystkie podjete dotychczas kroki
tak, aby wzmocnié w rodzinie przekonanie, ze ze strony me-
dycznej zostato zrobione wszystko, co byto mozliwe. Wazne
jest, aby wprowadzajac do rozmowy pojecie Smierci mézgu,
lekarz wyraznie zaznaczyt, ze chory nie znajduje sie w stanie
$pigczki. Zaakcentowanie rozréznienia tych dwoch stanéw
jest niezmiernie wazne. Po przekazaniu tej informacji lekarz
weryfikuje zrozumienie jej przez rodzine. Jezeli rodzina nie
wyraza zadnych watpliwosci, nalezy przedstawic jej, na czym
polega procedura stwierdzania Smierci mézgu.

ETAP 4. INFORMACJA O SMIERCI

Ten etap rozmowy nastepuje dopiero po przeprowadze-
niu i zakonczeniu wszystkich badan klinicznych umozliwia-
jacych stwierdzenie $mierci mézgu. Jesli jest to mozliwe ze
wzgledoéw czasowych, dobrze jest udzieli¢ rodzinie infor-
macji czastkowych réwniez po zakonczeniu pierwszej serii
badan klinicznych. Roztozony w czasie proces informowania
pozwala na stopniowe oswajanie sie i przygotowywanie sie
na ostateczng informacje o $mierci bliskiego. Rozmawiajac
z rodzing po drugiej serii badan (i komisyjnym orzeczeniu
$mierci mézgu), lekarz powinien podkresla, ze zakonczenie
procedur jest rbwnoznaczne ze $miercig pacjenta. W przy-
blizeniu pojecia $mierci mézgu bardzo pomocne bywa od-
noszenie sie do wynikéw konkretnych badan. Czyni to nie
tylko stowa lekarza bardziej wiarygodnymi, pozwalajac je
lepiej zrozumie¢, ale i osadzi¢ odbierane wylacznie poprzez
modalnos¢ stuchowa informacje w powstajacej reprezen-
tacji poznawczej. Ponadto daje to rodzinie dodatkowy czas
na przetworzenie informacji. Tak samo, jak na poprzednich
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etapach, lekarz udziela rodzinie wsparcia i sprawdza stopien
zrozumienia przez nig przekazu.

Jesli rozmowe na temat oddania narzagdéw ma pro-
wadzi¢ koordynator transplantacyjny lub inny specjalista,
moze on by¢ obecny juz na tym etapie kontaktu z rodzina.
Wskazane jest, aby po przekazaniu informacji o $mierci,
lekarz zachecat rodzine do zadawania pytan i rozwiat tym
samym wszystkie watpliwosci. Nalezy pamietac, aby infor-
macja o $mierci byta przekazana nie tylko w sposéb jasny,
ale takze z empatia, gdyz reakcja cztonkéw rodziny zalezy
tutaj w duzej mierze nie tylko od tego, na ile Smier¢ bliskiego
zmieni ich dalsze zycie, ale takze od sposobu zakomuniko-
wania $mierci przez lekarza [11]. Po przekazaniu informacji
o zgonie bliskiej osoby, powinno unikac sie postugiwania
sie terminem,,pacjent”czy,chory’, ktére zostaja zastgpione
okresleniem ,zmarty”, co dodatkowo moze w mniej bezpo-
sredni sposdb uswiadamiac rodzinie fakt Smierci. Wskazdwki
praktyczne dotyczace tego, jak pomdc rodzinie zrozumieé
pojecie Smierci mézgu przedstawiono tabeli 1.

ETAP 5. RADZENIE SOBIE Z UTRATA

Jest to etap, ktory w catosci ma stuzy¢ emocjonalnym
potrzebom rodziny. Rodzina powinna otrzymac czas na
wstepne oswojenie sie zinformacjg o $mierci bliskiego oraz
mozliwie najwieksze wsparcie ze strony personelu. Dobrze
jest, jedli istnieje mozliwos¢ zapewnienia rodzinie prywat-
nosci tak, by mogta ona spedzi¢ troche czasu we wtasnym
gronie. Lekarz powinien zidentyfikowac¢ podstawowe aktu-
alne potrzeby rodziny, a w razie koniecznosci zaproponowac
wsparcie psychologa.

Tabela 1. Jak pomdc rodzinie zrozumie¢ pojecie sSmierci mézgu
— wskazéwki praktyczne

+  Opisujac uszkodzenie mdzgu i ttumaczac zjawisko Smierci
mdzgu, postuguj sie pomocami wizualnymi (wyniki badar,
wykresy, zdjecia). Pomagaja one rodzinie zrozumiec i wyobrazi¢
sobie to, czego nie moga zobaczy¢ (nalezy pamigtac, ze
patrzac na zmartego bliskiego rodzina ufa przede wszystkim
$wiadectwu wtasnych zmystéw — widzi zatem normalne
zabarwienie skory itd.)

+  Po stwierdzeniu $mierci mézgu, w rozmowie nalezy postugiwac
sie pojeciem $mierci. Podaj rodzinie czas zgonu. Podkre$l, ze nie
jest to $pigczka. Nie boj sie konsekwentnie uzywac stow ,$mierc’,
,zmarly’, unikaj eufemizmow i niejasnych okreslen

+  Zachec rodzine do wyrazenia watpliwosci, zadawania pytan

+  Respektuj momenty ciszy podczas rozmowy, nie staraj sie
wypetniac ich za wszelka cene dodatkowymi wyjasnieniami.
Wprowadza to niepotrzebny chaos

. Staraj sie dostosowac swoj sposéb udzielania wyjasniers do
sposobu komunikacji z cztonkami rodziny. Postaraj sie dostrzec,
jakie porownania do nich przemawiaja, jakich sformutowan
uzywaja itd.

218

0 czym nalezy pamietac?

Lekarz musi pamieta¢, ze dla kazdej rodziny najwazniejsze sg
odczuwane przez nich emocje i poczucie utraty, nie za$ kwestia
pobrania narzadéw.

ETAP 6. ROZMOWA O ODDANIU NARZADOW

Na tym etapie poruszana jest kwestia dawstwa narza-
doéw. Rozmowe na temat dawstwa nalezy wyraznie oddzieli¢
zaréwno od udzielania informacji o stanie chorego, jak i od
rozmowy na temat wysuniecia podejrzenia smierci mézgu
i wszczecia badan w kierunku jej potwierdzenia. Podej-
mujac ten temat lekarz, powinien uwzglednia¢ dynamike
rodziny, determinowanga przez stan emocjonalny i zdolno$¢
przyjmowania informacji. Przez caty czas trwania rozmowy
lekarz powinien aktywnie stucha¢ i sprawdzac stopien zro-
zumienia przekazanych informacji, zachecajac rodzine do
zadawania pytan. Rodzina musi mie¢ poczucie, ze nie tylko
ma prawo, ale jest wrecz zachecana do wyrazenia wszystkich
swoich watpliwosci. Pominiecie badz zlekcewazenie nawet
najdrobniejszej z nich moze zmniejszy¢ zaufanie rodziny. Nie
zaleca sie ograniczania liczby cztonkéw rodziny, ktérzy maja
bra¢ udziat w rozmowie, lecz dobrze jest zidentyfikowac te
osoby, ktére z uwagi na charakter wiezi ze zmartym, moga
mie¢ decydujacy wptyw na ostateczna decyzje.

Jeslirozmowe na temat akceptacji mozliwosci pobrania
narzadéw ma przeprowadzac koordynator transplantacyjny,
lekarz — po upewnieniu sie, ze rodzina rozumie fakt $mierci
ich bliskiego, moze systematycznie przyjmowac drugopla-
nowa pozycje, zas role aktywnego rozméwcy przejmuje
wowczas koordynator.

Btedem jest takze rezygnacja po wstepnej odmowie ro-
dziny, gdyz zamyka to droge do dalszej rozmowy, uniemozli-
wia rodzinie podjecie w petni Swiadomej decyzji i pozbawia
ja mozliwosci zrobienia czegos, co pozwoli nadac sens ich
utracie. Poczatkowe ,nie” jest czesto reakcja emocjonalng,
ktéra nierzadko stoi w sprzecznosci z wkasciwym systemem
poznawczych przekonan rodziny. W przypadku wstepnego
braku akceptacji, prowadzacy rozmowe powinien zacheci¢
rodzine do wstrzymania sie z decyzja, do czasu uzyskania
przez nig dodatkowych informacji, na przyktad dopoki nie
porozmawia ona z koordynatorem transplantacyjnym (jesli
rozmowe prowadzi lekarz).

W przypadku odmowy, prowadzacy rozmowe moze
zastosowac wykorzystac kilka technik psychologicznych.
Po pierwsze, dobrze, jesli zapyta wprost o przyczyny od-
mowy [12]. Wazne, aby takie pytanie zostato zadane tak,
by rodzina nie miata poczucia, ze jest zmuszona ttumaczy¢
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sie i usprawiedliwia¢ z podjetej decyzji, gdyz nie tylko
zwiekszy to jej opor i nieche¢ wobec dalszej rozmowy, ale
takze znaczaco zmniejszy prawdopodobienstwo zmiany
decyzji. Jednym ze sposoboéw jest unikanie otwierania
pytania stowem ,Dlaczego...?". Zamiast tego lekarz moze
rozpocza¢ na przyktad od,Czy mdégtbym poznac powody,
dla ktérych podjeli Panstwo taka decyzje?”, ,Jakie sg po-
wody Panstwa decyzji?’, czy ,Ludzie podejmujac decyzje
odmownag, kieruja sie zazwyczaj okre$lonymi przestankami.
Chciatbym dowiedzie¢ sig, jakie powody lezg u podstaw
Panstwa decyzji?” Jesli lekarz dostrzega u cztonkéw rodzi-
ny jakiekolwiek oznaki wahania, powinien podzieli¢ sie
bezposrednio tym spostrzezeniem z rodzing i zacheci¢
ja do sprecyzowania swoich watpliwosci. Tego rodzaju
techniki prowadzenia rozmowy powoduja z reguty, ze
rodzina zastepuje komunikat ,nie zgadzamy sie” okreslo-
nymi argumentami, ktére otwieraja furtke do podjecia
dalszej dyskusji. Pozwala to rozméwcy unikna¢ wrazenia
utkniecia w $lepej uliczce, jaka stanowiag wszelkie préby
wywierania na rodzine presji na korzys¢ podjecia dyskusji.
Nierzadko okazuje sig, ze rodzina, nie czujgc naciskéw
czy negatywnej oceny rozmoéwcy, lecz jego autentycz-
ne zainteresowanie powodami ich odmowy, dopuszcza
mozliwos¢ dalszej rozmowy i staje sie bardziej otwarta
i podatna na jego argumentacje. Czesto tez moze okazac
sie, ze przyczyny odmowy wynikaty z niewiedzy rodziny,
jej btednych przekonan na temat procesu transplantacji
czy zdotychczasowego braku zaufania do lekarzy, ktére to
trudnosci dobrze przygotowany do rozmowy prowadzacy
moze zmodyfikowac, kiedy zachecona przez niego rodzina
przedstawi otwarcie swoje poglady [13] (tab. 2).

Czasami wskazane jest przeprowadzenie rozmowy od-
dzielnie z poszczeg6lnymi cztonkami rodziny. Wynika to
ze specyficznej dynamiki i struktury rodzinnej, gdyz moze
zdarzy¢ sie, ze osoba, od ktérej faktycznie w najwiekszym
stopniu zalezy decyzja, czuje sie zbyt przyttoczona emo-
cjami pozostatych cztonkéw rodziny lub nie chce wyrazac
swojego stanowiska wobec kwestii pobrania narzadéw
w ich obecnosci. Czasem wskazane moze by¢ takze prze-
prowadzenie odrebnej rozmowy wtasnie z ta osoba, ktéra
byta najbardziej przeciwna decyzji o oddaniu narzadéw
i okreslenie roli, jaka petni ona w rodzinie [12].

Prowadzacy rozmowe powinien dazy¢ do jej zakoncze-
nia, jesli pomimo stosowanych interwencji nie wida¢ oznak
postepu, a rodzina nie przejawia oznak watpliwosci odno-
$nie do pierwotnej odmowy, okazuje symptomy zmeczenia
czy utraty empatii.

Tabela 2. Mozliwe przyczyny sprzeciwu rodziny wobec decyzji o pobraniu
narzadow [13]

Zwigzane z postawg personelu:

+ Brak empatii, wiedzy czy kompetencji lekarza w zakresie
prowadzenia rozmowy (wywieranie presji na rodzine,
nieokazywanie oczekiwanego szacunku, troski czy
zainteresowania potrzebami rodziny w pierwszych fazach
kontaktu)

«  Brak udzielania informacji na kazdym etapie opieki nad
chorym (co moze powodowac w rodzinie poczucie zaskoczenia
pytaniem o akceptacje pobrania narzadéw oraz wrazenie, ze
zmartemu nie zostata zapewniona optymalna opieka)

+Nieadekwatny sposob udzielania informacji (brak klarownosci
przekazu, przekaz niespéjny, niezrozumiaty dla rodziny, brak
mozliwosci zadawania pytan, brak zrozumienia)

«  Pozbawiony empatii sposdb przekazania informacji o $mierci

Zwigzane z rodzing:

«  Brak wiedzy (obawa przed przysporzeniem dodatkowego
cierpienia bliskiemu dodatkowymi zabiegami medycznymi,
brak wiedzy na temat wptywu pobrania narzagdéw na
np. proces przygotowywania do pogrzebu — lek przed
okaleczeniem ciata zmartego, brak wiedzy na temat statusu
transplantacji w odniesieniu do wyznania religijnego)

« Stan emocjonalny rodziny (poczucie obezwiadnienia
i przyttoczenia emocjami, obawa, ze ewentualna akceptacja
moze przysporzy¢ cierpienia pozostatym cztonkom rodziny)

«Mechanizmy obronne zwiazane z poczatkowym etapem zatoby
(zaprzeczanie i nieche¢ do uswiadomienia sobie faktu $mierci)

+ Niezrozumienie pojecia Smierci mézgu

« Niepewnosc¢ co do rzeczywistej woli zmartego oraz niepewnos$c¢
co do opinii rodziny (obawa przed reakcja dalszej rodziny)

«  Brakzgodnosci w rodzinie

+  Poczucie, ze lekarz nie udzielit istotnych informacji

+  Nieobecnos¢ podczas rozmowy najwazniejszych oséb
w rodzinie

« Nieufnos¢ i negatywny stosunek wobec szpitala i personelu
(mogace wynikac zaréwno z aktualnych relacji, jak
i z dotychczasowych, negatywnych doswiadczen zwigzanych
z kontaktem ze stuzba zdrowia)

O czym nalezy pamietac?

Proszac rodzine o akceptacje, lekarz nie pozbawia rodziny
niczego, lecz oferuje jej informacje o mozliwosci oddania
narzaddw innym, otwierajac przed rodzing droge prowadzaca
do nadania sensu jej cierpieniu. Mozliwos¢ wyrazenia akceptacji
oddania narzadéw bliskiej osoby nie powinna by¢ przedstawiana
jako ,ostatnia rzecz, jaka mozna zrobic”, lecz jako prawo

i niepowtarzalny przywilej.

W procesie podejmowania decyzji istotne znaczenie ma
takze kwestia czasu, jaki lekarz daje rodzinie na podjecie
decyzji. Czas ten pozwala rodzinie na powré6t na dotych-
czasowy poziom funkcjonowania i dzieki temu umozliwia
przetworzenie informacji raczej na podstawie faktéw niz
negatywnych emogji.
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Wskazane jest, aby, bez wzgledu na wynik rozmowy, po
jej zakonczeniu lekarz podziekowat rodzinie za wspétprace
i raz jeszcze ztozyt kondolencje. W przypadku za$ zakorczenia
rozmowy wyrazeniem przez rodzine akceptacji pobrania na-
rzadow, wazne jest, zeby lekarz podkreslit dodatkowo wysitek
wiozony w rozmowe orazznaczenie podjetej przez nich decyzji.

ISTOTNE WSKAZOWKI DOTYCZACE ROZMOWY

0 DONACJI NARZADOW
Mimo ze model DA jest jednym z niewielu, ktéry oferuje

nie tylko konkretne wskazéwki praktyczne odnosnie do
postepowania w przypadku pojawienia sie okreslonych
trudnosci w rozmowie z rodzing i stworzony zostat na bazie
okreslonych podstaw teoretycznych i badan empirycznych,
nalezy pamieta¢, ze poza kilkoma wyjatkami, nie dostar-
cza on gotowych rozwiazan, czy z géry narzuconych zasad
wymagajacych bezwzglednego przestrzegania. Tworcy
podejscia DA podkreslali, ze interakcja z rodzing, przed
ktorg dopiero otwiera sie pierwszy etap procesu zatoby
jest na tyle ztozona i nieprzewidywalna, ze nie jest mozliwe
skonstruowanie czegos na ksztatt poradnika, w ktérym da
sie opisac i przewidzie¢ wszystkie mozliwe aspekty. Model
DA nie préobuje zamkna¢ zmieniajacej sie rzeczywistosci
dynamicznego dialogu w sztywne ramy schematu, lecz
proponuje taki sposéb myslenia o dawstwie oraz wieziach
miedzyludzkich, ktéry umozliwia obu stronom rozmowy
zakonczenie trudnej i kryzysowej sytuacji utraty akcentem,
dajacym nadzieje i poczucie sensu.

Dlatego, oprécz zalecanych dziatan, w podejsciu DA
mowi sie takze o liscie konkretnych czynnikéw, na ktére
prowadzacy rozmowe specjalista powinien by¢ szczegdlnie
wyczulony. Czynniki te w trakcie rozmowy z rodzing po-
winny petni¢ role swego rodzaju punktéw orientacyjnych,
sygnalizujacych lekarzowi koniecznos¢ zwrdcenia szczegdl-
nej uwagi na okreslone, wazne z perspektywy danej rodziny
kwestie, przed kontynuowaniem rozmowy. Czasem nawet
moga one prowadzi¢ do modyfikacji toku rozmowy. Do kwe-
stii 0 szczegblnym znaczeniu dla jakosci rozmowy zalicza sie:
— poziom zaufania do rozmoéwcy/personelu,

— akceptacje smierci bliskiego,

— specyfike dynamiki rodzinnej (jakie role petnig okresleni
cztonkowie rodziny, czyje zdanie wydaje sie by¢ decy-
dujace, zdanie poszczegdlnych cztonkéw rodziny, ich
stosunek do zmartego itd.),

— to, czy w rozmowie uczestnicza wiasciwi cztonkowie
rodziny,

— stopien wiedzy cztonkéw rodziny na temat transplan-
tacji i dawstwa,

— stopien natezenia odczuwanych i wyrazanych emodji,

— poziom aktywnosci/biernosci rodziny w kontakcie (cze-
sto zalezny od poziomu emodji),

— kwestie kulturowe i religijne [8, 9, 14-171].
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W omawianym podejsciu podkresla sig, ze na kazdym
etapie rozmowa powinna by¢ prowadzona tak, by rodzi-
na miata poczucie, ze zaoferowano jej wystarczajaco duzo
czasu na przyjecie okreslonych informacji, zadawanie pytan
i omawianie watpliwosci. Kwestia dawstwa narzadéw nie
powinna by¢ w zadnym razie podejmowana, jezeli lekarz
nie ma pewnosci, ze rodzina wiasciwie zrozumiata pojecie
$mierci mdzgu i nie ma ona watpliwosci co do faktu $mierci
ich bliskiego.

0 czym nalezy pamietac?

Nalezy wyraznie oddzieli¢ trzy rodzaje przekazu, jakimi sa:

1. Informacja o podejrzeniu Smierci mézgu wraz z krétkim
opisem badan klinicznych, ktére zostang podjete, aby ten
stan potwierdzi¢ badz wykluczy¢.

2. Informacja o stwierdzeniu Smierci mézgu pacjenta
(po komisyjnym orzeczeniu Smierci moézgu).

3. Rozpoczecie rozmowy na temat ewentualnej akceptacji przez
rodzine decyzji o pobraniu narzagdéw od zmartego.

Pytanie o akceptacje pobrania narzadéw moze by¢ zadane

wylgcznie podczas bezposredniego kontaktu z rodzing, a kwestia

ta nie powinna by¢ w zaden sposdb poruszana, zanim dojdzie do
komisyjnego orzeczenia smierci mézgu.

Rozmowa powinna by¢ dobrze zaplanowana i przy-
gotowana i nie moze opierac sie na umiejetnosciach im-
prowizacyjnych prowadzacego ja. Lekarz, przystepujac
do rozmowy, musi przede wszystkim posiada¢ w miare
dokfadne informacje o rodzinie (w tym o charakterze wiezi
i stopniu pokrewienstwa miedzy tymi cztonkami rodziny,
ktorzy beda obecni przy rozmowie), wiedzie¢ dokfadnie,
gdzie i jakie informacje chce na danym etapie przekazac,
oraz przemyslec sposdb, w jaki przekaze rodzinie informacje
o Smierci pacjenta. Wskazane jest réwniez, by byt on przy-
gotowany na tyle, by méc zaproponowac rodzinie pomoc
czy wsparcie konkretnych instytucji czy oséb. Jesli osoba
przeprowadzajaca rozmowe nie jest lekarzem prowadza-
cym, lecz na przyktad koordynatorem transplantacyjnym,
jest ona zobowiagzana do uzgodnienia tresci i przebiegu
rozmowy z osobg, ktéra poinformowata rodzine o $mierci
pacjenta. Wielu specjalistow sugeruje réwniez, aby w miare
mozliwosci przeprowadzaé rozmowy z rodzing w ciggu dnia,
kiedy jest ona bardziej wypoczeta, a co za tym idzie, jej
mozliwosci odbioru, przetwarzania informacji oraz kontroli
emocji sg zdecydowanie lepsze [12].

Rozmowy z rodzing powinny by¢ prowadzone w miej-
scu, ktére zapewnia komfort, prywatnos¢ oraz poufnosé.
Jezyk powinien by¢ dostosowany do mozliwosci poznaw-
czych odbiorcy, a kluczowe informacje nalezy przekazywac
delikatnie, ale jednocze$nie w sposéb jednoznaczny. Pro-
wadzacy rozmowe specjalista musi pamietac, ze dla wielu
rodzin jest to temat nowy i dodatkowo poruszany w okolicz-
nosciach niezwykle trudnych. Wkasciwy odbiér i zrozumienie
sg réwniez uwarunkowane silnymi emocjami — szokiem,
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zalem, smutkiem czy ztoscia, ktére utrudniajg poznawcze
przetwarzanie informacji. Cenna jest ponadto znajomos¢
i umiejetno$¢ praktycznego zastosowania psychologicz-
nych technik prowadzenia rozmowy, takich jak aktywne
stuchanie, odzwierciedlanie emocji czy parafrazowanie.
W ten sposéb profesjonalista nie tylko sygnalizuje rodzinie
wilasne zaangazowanie i empatie, ale réwniez zapewnia
trwato$¢ kontaktu.

Dobra praktyka jest zaproponowanie rodzinie spedzenia
chwili z bliskim zmartym bez obecnosci personelu, dzieki
czemu poszczegolni jej cztonkowie otrzymujg mozliwos¢
pozegnania sie w sposob zgodny z ich potrzebami, przy-
zwyczajeniami czy przekonaniami religijnymi.

Opuszczajac szpital, rodzina musi mie¢ poczucie, ze
jej emocje i stanowisko spotkaty sie z akceptacja i szacun-
kiem, decyzja zostata podjeta w atmosferze wolnej od presji,
a bliski zmarty przez caty czas trwania badan oraz zabiegu
pobrania narzadéw byt traktowany z szacunkiem i posza-
nowaniem jego godnosci. Dobrze, jesli personel zapewni
rodzinie dodatkowe wsparcie — rozmowe z psychologiem,
osoba duchowng, a jedli nie jest to mozliwe, udzieli precy-
zyjnych informacji odnosnie do placéwek, w ktérych beda
mogli takg pomoc otrzymac.

W ocenie autoréw pracy, postepowanie zgodnie z zatoze-
niami oferowanymi przez podejscie dual advocacy umozliwia
przyjecie perspektywy holistycznej, dzieki czemu specjalista
prowadzacy rozmowe jest w lepszej sytuacji, gdyz petni on role
osoby, ktdra nie tylko nie pogtebia poczucia utraty, lecz oferuje
rodzinie mozliwo$¢ skorzystania z przywileju i mozliwosci, jaka
stanowi decyzja o wyrazeniu akceptacji decyzji o pobraniu
narzadéw. Budowanie kontaktu z rodzing na podstawie za-
tozent DA oznacza odejscie od koncentracji wokét problemu
$mierci bliskiego na rzecz skupienia sie na kwestii wartosci
pozytywnych, takich jak empatia wobec innych, mozliwos¢
wypetnienia woli zmartego, mozliwos¢ nadania sensu utracie
[9]. W tym znaczeniu prowadzacy rozmowe staje sie kims wiecej
anizeli jedynie postepujacym wedtug okreslonych procedur
specjalista, lecz osoba, ktéra dziekifachowej wiedzy umozliwia
rodzinie ekspresje jej rzeczywistego potencjatu do czynienia
dobra oraz ufatwia podjecie decyzji zgodnej z wyznawanymi
przez nig wartosciami. W tej perspektywie sytuacja kontaktu
i rozmowy z rodzing staje sie dla obu stron dialogu prawdzi-
wym swiadectwem cztowieczenstwa i wspdlnoty z drugim,
cierpigcym cztowiekiem.
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