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Streszczenie

Wprowadzenie: Opieka paliatywna jest aktywna i caloSciowa opieka Swiadczong wszystkim pa-
¢jentom, u ktérych choroba nie reaguje juz na leczenie przywracajace zdrowie.

Cel pracy: Ocena postrzegania opieki paliatywnej przez zawodowo czynne pielegniarki z woje-
wodztwa podlaskiego.

Material i metody: Badaniem, w ktérym wykorzystano autorski kwestionariusz ankietowy, obje-
to 183 losowo wybrane, zawodowo czynne pielegniarki.

Wyniki: Opieka paliatywna to calosciowa opieka nad chorym w terminalnym okresie choroby
(82,5%), s$wiadczona osobom nieuleczalnie chorym niezaleznie od rozpoznania (56,3%). Uwaga
spoleczenstwa poswiecona opiece paliatywnej nie jest wystarczajaca (84,1%). Chorzy objeci
opieka paliatywna otrzymuja profesjonalna opieke (60,7%). Chory (94,8%) i jego rodzina (91,5%)
otrzymujg wsparcie oraz wystarczajaco duzo usmiechu i zyczliwosci (chory — 81,52%, rodzina —
76,6%). Informacje przekazywane chorym i rodzinie o rodzaju zastosowanego leczenia (60,7%) sa
wystarczajace. Leczenie w opiece paliatywnej poleciloby 83,8% os6b, ale jednoczesnie 51,2%
zasugerowalo leczenie w domu. Najwigksze problemy w opiece paliatywnej to: brak wiedzy oséb
najblizszych na temat postepowania z chorym umierajagcym (60,1%), zbyt niskie naktady na
Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej (54,1%) oraz zbyt mala liczba osrodkéw stacjonarnej
opieki paliatywnej i poradni opieki paliatywnej (59,6%). Gléwny personel jednostki opieki palia-
tywnej powinni stanowi¢: lekarz ze specjalizacja z medycyny paliatywnej (76%), pielegniarka ze
specjalizacja pielegniarstwa opieki paliatywnej lub po kursie z opieki paliatywnej (73,8%) oraz
psycholog (72,7%). Rozméw z chorymi i ich rodzinami na tematy zwigzane ze $miercig nie
unikato 81,5% oséb. Najodpowiedniejsza osoba do udzielenia wsparcia duchowego jest zatrud-
niony na etacie duchowny (80,9%), a pozadanag praktyka religijng — msza (61,2%) oraz modlitwa
rézahcowa (37,2%).

Whioski: W opinii wiekszosci pielegniarek opieka paliatywna to calo$ciowa opieka nad chorym
w terminalnym okresie choroby, wlasciwa dla os6b nieuleczalnie chorych niezaleznie od rozpoz-
nania. Uwaga poSwiecona opiece paliatywnej przez spoleczefistwo jest niewystarczajjca.
W zakladach opieki paliatywnej powinni pracowac przede wszystkim lekarze oraz pielegniarki ze
specjalizacjg lub kursem z zakresu opieki paliatywnej. Najwlasciwsze osoby do udzielania wspar-
cia chorym to duchowny oraz pielegniarka specjalistka zatrudnieni na peinych etatach. Najwiek-
sze problemy wystepujace w opiece paliatywnej to: brak wiedzy 0séb najblizszych na temat
postepowania z chorym umierajacym, zbyt mala liczba oddziatéw opieki paliatywnej i poradni
medycyny paliatywnej oraz niskie naklady finansowe na §wiadczenia zdrowotne z zakresu opie-
ki paliatywne;j.

Slowa kluczowe: opieka paliatywna, percepcja, pielegniarki.

Abstract

Introduction: Palliative care is a specialized area of healthcare that focuses on relieving and pre-
venting the suffering of patients.

Aim of the study was to assess the perceptions of palliative care among the professionally active
nurses from Podlaskie province.
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Material and methods: The study included 183 randomly selected the professionally active nurs-
es, and we used in the original questionnaire survey.

Results: Palliative care is comprehensive care for terminally ill patients (82.5%), for terminally ill
patients regardless of diagnosis (56.3%). The society has been paid insufficient attention to hos-
pice (84.1%). Patients in hospice are under the professional care (60.7%). Patients (94.8%) and their
family (91.5%) receive support, a smile and kindness - patient (81.52%), family (76.6%). The infor-
mation provided to patients and family about the type of treatment (60.7%) is sufficient. The pal-
liative care would have recommended 83.8% of respondents, but 51.2% suggested care at home.
The biggest problems in palliative care include: lack of knowledge of family on dying patients
(60.1%), low level of funding for hospices (54.1%) and a few number of hospices, and palliative
care clinics (59.6%). Hospice staff should include: a doctor specializing in palliative medicine
(76%), a nurse with a specialization or a course of palliative care (73.8%) and psychologist (72.7%).
Almost 80% of respondents did not avoid talks with patients and their families on topics related
to death. The priest is the most appropriate person to provide spiritual support (80.9%), a the most
coveted religious practice — mass (61.2%), and a rosary (37.2%).

Conclusions: Palliative care is a comprehensive, professional care for terminally ill patients, and
for terminally ill patients regardless of diagnosis. The society has been paid insufficient attention
to palliative care. In the hospice should work doctors and nurses with a specialization or course
in the field of palliative care. The priest and nurse are the most appropriate persons to provide
spirituals care. The biggest problems in palliative care include: lack of knowledge of family on
dying patients, a few numbers of hospices, and palliative care clinics and low level of funding for

hospices.

Key words: palliative care, perception, nurses.
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Wedlug Wilmonta [1] pierwsze informacje o miej-
scach, w ktérych opiekowano si¢ chorymi, pochodzg
z Azji Mniejszej, z Sebasty, z 356 r. Takze w tej czesci
$wiata, w Cezarei Kapadockiej, biskup Bazyli Wielki
zalozyl ,Miasto Milosierdzia”, odrodek, ktéry naz-
wal xenochodium, przeznaczony dla bezdomnych, we-
drowcéw i chorych. Do XVIII w. dominowat poglad,
ze szpital ma stuzy¢ wszystkim ubogim, co wigzato
sie z chrzescijaniska ideg milosierdzia, a wlasciwszym
okresleniem dla éwczesnych szpitali byt termin przy-
tutek. Dopiero w pdzniejszym czasie szpitale zaczely
realizowac takze funkcje medyczne [2].

Lacinskie stowo hospes, za Saunders [3], oznacza
zardwno przybysza, jak i gospodarza, a hospitium —
zardwno miejsce, w ktérym sig spotykajg (goscinny dom,
gospoda), jak i wzajemny do siebie stosunek (przyjazn,
goscinne przyjecie).

W 1842 r. Jeanne Gardier otworzyla w Lyonie
pierwsze ze swych schronien dla umierajacych, kt6-
re otrzymaly podwdéjna nazwe ,Hospicjum” i ,Kal-
waria” [4]. Wéweczas to po raz pierwszy uzyto stowa
,hospicjum” dla okreslenia miejsca przeznaczonego
dla umierajacych. W 1879 r. Siostry Milosierdzia
zalozyly w Dublinie Hospicjum Naszej Pani, prze-
znaczone dla mtodych ludzi umierajacych na gruz-
lice [4]. W 1905 r. powstalo Hospicjum $w. Jozefa
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w Londynie, a pod koniec XIX w. rozpoczely dzia-
talnos¢ hospicja protestanckie: w 1885 r. Dom Spo-
czynku Friedensheim, w 1891 r. Przybytek Naszego
Pana, a w 1893 r. Dom Konajacych Ubogich sw.
Lukasza [5].

Zdaniem Cialkowskiej-Rysz [6] w $wiadomosci
spolecznej hospicjum zbyt czesto funkcjonuje jako
miejsce $mierci chorego, rzadko natomiast bywa
postrzegane jako miejsce wsparcia, kontroli obja-
wow oraz godnego zycia, az do naturalnej $mierci,
czyli miejsce profesjonalnej opieki medycznej. Nie-
rzadko opieka paliatywna jest mylona z opieka nad
przewlekle chorymi, opieka dlugoterminowa lub
geriatrig [6]. Zdaniem autorki definicja jest rozumia-
na w rézny sposob nie tylko w wielu krajach, lecz
takze w r6znych srodowiskach, a na $wiecie brakuje
funkcjonalnych definicji oraz jednoznacznie okre-
Slonych ram struktury opieki paliatywnej [6].

Wedtug definicji WHO [7] opieka paliatywna jest
czynng, calosciowq opiekq nad chorymi, ktérych choroba
nie poddaje si¢ skutecznemu leczeniu przyczynowemu.
Obejmuje zwalczanie bélu i innych objawdw oraz opano-
wywanie problemow psychicznych, socjalnych i ducho-
wych chorego [7].
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Celem pracy byla ocena postrzegania opieki
paliatywnej przez zawodowo czynne pielegniarki
z wojewoddztwa podlaskiego.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono w 2010 r., po uzyska-
niu zgody Komisji Bioetycznej nr R-1-002/62/2010
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku. Objeto
nim 183 losowo wybrane, zawodowo czynne piele-
gniarki. Rozdano 183 ankiety i zwrotnie otrzymano
tyle samo.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz
ankietowy zlozony z trzech czedci. Pierwsza czeé¢,
metryczkowa, zawierala 8 pytan dotyczacych: plci,
wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, posia-
danych specjalizacji, stazu pracy w zawodzie, zajmo-
wanego stanowiska i miejsca pracy. Druga czes¢ skia-
data sie z 22 pytan, w tym: o rozumienie pojecia
,hospicjum”, czy jest ono wlasciwym miejscem dla
ludzi nieuleczalnie chorych, czy mysl o hospicjum
wzbudza w badanym lek, o opinie, czy spoleczen-
stwo poswieca duzo uwagi opiece paliatywnej, jak
umieraja ludzie przebywajacy w zakladzie opieki
paliatywnej, kto powinien tam pracowac¢, kto powi-
nien udziela¢ tam wsparcia duchowego, komu powi-
nien udziela¢ pomocy duchowej kapelan hospicyjny,
jakie sa najbardziej pozadane praktyki religijne
w takim zakladzie, do kogo kierowana jest opieka
paliatywna, o opinie¢ na temat typu doznania, jakim
jest bol i cierpienia osob u kresu zycia, o gléwne pro-
blemy w opiece/podjeciu opieki nad pacjentem u kre-
su zycia, o opinig, czy pacjent powinien wiedzie¢, ze
znajduje sie w zakladzie opieki paliatywnej, jaki
zakres informacji powinien by¢ przekazany choremu
odnosnie do stanu jego zdrowia, odczucia w przy-
padku $mierci bliskiej osoby, o postawy wobec $mier-
ci, o odczucia w przypadku $mierci pacjenta. Trzecig
cze$¢ stanowil kwestionariusz oceny jakosci opieki
w zakladzie opieki paliatywnej, zawierajacy 31 pytan
dotyczacych czynnikéw wplywajacych na jakosc¢
zycia podopiecznych w zakladzie opieki paliatywnej
oraz sugestii zmian polepszajacych jakos¢ opieki.
Podczas konstruowania kwestionariusza autorskiego
korzystano z literatury przedmiotu [8, 9].

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
opisowej, w ktorej dla cech jakosciowych ustalano
ich rozklad iloéciowo-procentowy.

WYNIKI

Badaniem objeto grupe 183 pielegniarek pracuja-
cych w innych niz zaklad opieki paliatywnej zakla-
dach opieki zdrowotnej, w tym 65% 0s6b z wyzszym
i 35% o0s6b ze §rednim wyksztalceniem. W badanej
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populacji 94% stanowily kobiety i 6% mezczyzni.
W wieku ponizej 30 lat bylo 27,3%, powyzej 30 lat
72,7% o0s6b. Staz pracy w badanej grupie ksztaltowat
sie nastepujaco: 32,4% o0s6b pracowalo krocej niz
5 lat, 24% os6b dluzej niz 20 lat, pozostale 43,6%
od 5 do 20 lat. W lecznictwie zamknietym zatrudnio-
nych bylo 71,4%, a w otwartym 28,6% ankietowanych.
Mieszkanicy miast stanowili 82% badanych, a wsi 18%.

Badane pielegniarki w przewazajacej czesci
(82,5%) twierdzily, iz hospicjum to caloSciowa opie-
ka nad chorym w terminalnym stanie choroby
nowotworowej. Zaklad opieki paliatywnej za insty-
tucje sprawujaca stacjonarng opieke paliatywna
uznalo 19,1%, za dom dla chorych umierajacych 6%,
a jako forme towarzyszenia chorym okreslito 5,5%
badanych. Problem z jednoznaczng odpowiedzig
mialo 1% badanych.

Zaklad opieki paliatywnej za wlasciwe miejsce dla
0s0b nieuleczalnie chorych z powodu braku mozli-
wosci zapewnienia wlasciwej opieki przez rodzine
uznalo 63,9% respondentéw, z powodu wzrostu licz-
by 0séb potrzebujacych opieki paliatywnej — 17,5%,
dlatego ze chory nieuleczalnie stanowi obcigzenie dla
oddzialéw szpitalnych — 12% lub poniewaz jest to
wlasciwe miejsce dla oséb, ktére nie maja gdzie sie
podzia¢ — 7,1%. Zaklad opieki paliatywnej za jedyne
wlaéciwe miejsce dla oséb nieuleczalnie chorych
uwazalo 21,3% badanych. Niewielki odsetek respon-
dentéw (0,5%) deklarowal, Ze nie jest on wlasciwym
miejscem dla chorego, poniewaz powinien on prze-
bywac¢ z rodzing. Czeé¢ badanych (2,7%) podkreslato,
ze chorym powinno sie zapewni¢ przede wszystkim
opieke w domu. Zdania w powyzszej kwestii nie
mialo 2,2% pielegniarek.

Pielegniarki z reguly (56,3%) stwierdzaly, ze
zaklad opieki paliatywnej to miejsce dla oséb nie-
uleczalnie chorych niezaleznie od rozpoznania lub
dla 0séb wylacznie chorych na raka (51,4%). Rza-
dziej, ze wylacznie dla pacjentéw tuz przed $miercig
(6,6%). Byli i tacy respondenci, ktérzy twierdzili, ze
zaklad tego typu to miejsce dla os6b bliskich pacjen-
towi (10,4%) lub rodzin pacjentéw po stracie bliskiej
osoby (6%).

Pozytywna myél o zakladzie opieki paliatywnej
funkcjonowala wyraznie u przewazajacej czesci
respondentéw (69,9%), a negatywna u 8,2% bada-
nych. Swojej opinii nie potrafitlo wyrazi¢ 15,4% os6b,
a 4,4% twierdzilo, iz jest im to obojetne. Myslac
o zakladzie tego typu, 66,2% o0séb nie odczuwalo
leku, a 29,5% odczuwalo lek. Jednoznacznej odpo-
wiedzi na to pytanie nie potrafilo udzieli¢ 3,3%
badanych. W kategorii odpowiedzi ,inne, jakie”
1,1% pielegniarek stwierdzilo, ze mys3l o zakladach
opieki paliatywnej wzbudza w nich smutek, reflek-
sje nad ludzkim zyciem oraz zadume i szacunek.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (84,1%)
stwierdzila, ze spoleczenstwo nie poswieca duzo
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uwagi opiece paliatywnej. O tym, Ze jest odwrotnie,
przekonanych bylo 14,2%. Problem z udzieleniem
odpowiedzi miato 2,7% oséb.

Ponad polowa respondentéw (60,7%) opowie-
dziala sie za tym, ze w zakladzie opieki paliatywnej
ludzie sa objeci profesjonalnag opieka (39,3), godnie
umieraja oraz odnajduja ulge i spokdj (30,6%).
15,3% stwierdzilo, iz nie cierpig, 18,8%, ze walcza
z nieuleczalng choroba, a 7,1%, iz godnie Zzyja
(7,1%). Niewielki odsetek (1,1%) ankietowanych
stwierdzil, Zze pacjenci sg tam samotni i tesknig za
normalnym zyciem, a 6,6%, ze cierpia i umieraja.

Zgodnie z uzyskanymi odpowiedziami, w zakla-
dzie opieki paliatywnej powinien pracowac: lekarz
ze specjalnoscig z medycyny paliatywnej (76%), pie-
legniarka ze specjalizacja lub kursem z opieki palia-
tywnej (73,8%), psycholog (72,7%), fizjoterapeuta
(35,5%), lekarz onkolog (31,7%) i siostra zakonna
(20,8%). Rzadziej uwazano, iz moze to by¢ kazdy
lekarz (10,9%) lub kazda pielegniarka (6,6%). Jako
inne osoby, ktére powinny pracowaé w tego typu
placéwce, 5% pielegniarek wymienilo: kaplanéw,
duchownych, wolontariuszy oraz pracownikéw
socjalnych.

Zdaniem pielegniarek wsparcie w zakladzie opie-
ki paliatywnej otrzymuja chory (94,8% badanych)
i jego rodzina (91,5% badanych). Pozostali respon-
denci mieli odmienne zdanie w tej kwestii. Wedlug
ankietowanych w takiej placéwce wsparcia ducho-
wego powinni udzielaé: staly duchowny (80,9%)
oraz pielegniarka (49,2%). W dalszej kolejnosci
wymieniano: lekarza (34,4%), siostre zakonna
(32,8%), osoby po stracie kogo$ bliskiego (21,3%),
klerykéw (18,6%), swieckich czlonkéw ruchu religij-
nego (9,8%) lub Swieckich szafarzy eucharystii
(9,3%). Problem ze wskazaniem odpowiedniej oso-
by miat 1,1% badanych. Za najbardziej potrzebuja-
cych wsparcia duchowego wiekszo$¢ respondentow
wskazata chorego (90,2%) oraz rodzine (80,9%),
pozostali — personel (33,9%). Jedynie 1,1% badanych
stwierdzilo, ze wsparcie duchowe powinno by¢
udzielane wszystkim, ktérzy tego potrzebuja.

Za najbardziej pozadang praktyke religijna
w zakladzie opieki paliatywnej ankietowani uwaza-
li msze $wieta (61,2%), modlitwe rozaticowa (37,2%),
rozwazania tekstow Pisma Swietego (31,1%) lub
lekture ksigzek religijnych (21,9%). Rzadziej wymie-
niano nabozenstwo drogi krzyzowej (8,7%),
a w kategorii odpowiedzi ,inne” (8,7% badanych):
spowiedz, sakramenty, modlitwy indywidualne
oraz rozmowy z kaplanem. Problem z udzieleniem
jednoznacznej odpowiedzi mialo 6,6% badanych.

Najwiecej respondentéw (60,1%) bylo przekona-
nych, ze gléwnym problemem w opiece nad chorym
umierajacym jest brak wiedzy oséb najblizszych na
temat postepowania z chorym umierajagcym. Zwro-
cono takze uwage na zbyt matg liczbe o§rodkéw sta-
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cjonarnych oraz poradni medycyny paliatywnej
(59,6%). Kolejne wymieniane problemy to: niskie
naktady finansowe na hospicja (54,1%), brak wiedzy
spoleczefistwa na temat opieki paliatywnej (43,2%),
mata liczba kwalifikowanej kadry (35,5%), wzrastaja-
ca liczba chorych przewlekle (31,1%), brak umiejet-
nosci rozmowy o $mierci (24%), pojawienie sie ze-
spolu wypalenia zawodowego u czlonkéw zespotu
terapeutycznego (20,8%), brak umiejetnosci psycho-
logicznych personelu (16,4%), brak umiejetnosci psy-
chologicznych rodziny (14,2%), brak umiejetnosci
pielegnacji chorego umierajacego (13,7%), brak
umiejetnosci nawigzania kontaktu z rodzing pacjen-
ta (8,7%) oraz z samym pacjentem (7,1%). Jedynie
0,5% pielegniarek bylo przekonanych o braku
jakichkolwiek probleméw.

Bol i cierpienie u kresu zycia ankietowani najcze-
Sciej (65%) uznawali za doznanie fizyczne, doznanie
psychiczne (56,3%), doznanie duchowe (46,4%),
doznanie uniemozliwiajgce normalne zycie (41%)
lub za element ludzkiej egzystencji (12,6%). Pozo-
stali twierdzili, iz jest to taska (2,7%), zto (1,1%) lub
mieli problem z udzieleniem odpowiedzi (1,1%).

Respondenci deklarowali najczesciej, ze nie
odczuwali leku podczas kontaktu z osoba umierajaca
(42,4%), a takze, ze nie unikali kontaktu z umieraja-
cym i czlonkami jego rodziny oraz rozméw na temat
Smierci (59,5%). Kontaktu z umierajagcym lub jego
rodzing unikalo jednak 18,5% badanych.

W przypadku pytania o postawe wobec §mierci
i brak jej akceptacji najwiecej badanych odpowie-
dzialo, ze nie powinno sie bezwzglednie walczy¢
o zycie chorego, nie akceptujac Smierci (32,9%).
Duzy odsetek badanych (85,5%) akceptowal $mier¢
jako zjawisko naturalne, ktére nalezy bra¢ pod uwa-
ge iz ktérym nalezy walczy¢ dopéki to mozliwe, ale
tez z ktérym trzeba sie pogodzi¢, jesli w sposob nie-
unikniony sie zbliza. Pozostali badani wyrazili brak
akceptacji $mierci.

Badane pielegniarki najczesciej (37,7%) wskazywa-
ly, ze podczas Smierci chorego odczuwaly smutek
oraz bezradno$¢ (33,3%). Wrazenie odczuwania cze-
go$§ dziwnego, trudnego do opisania deklarowalo
23,5% badanych. Pokore odczuwalo 20,8%, poczucie
gasniecia zycia 17,5%, ulge wobec cierpienia 16,9%,
poczucie bycia §wiadkiem jakiej$ tajemnicy 14,2%, zal
13,7%, pustke 13,7%, zadume 13,1%, strach 8,2%, spo-
kéj 7,7%, niepewnosé¢ 8,2%, poczucie ulgi z powodu
$mierci chorego w warunkach komfortu 6%, a roz-
pacz 55% oséb. W chwili $mierci podopiecznego
modlio sie i nie moglo powstrzymac od placzu 2,2%
respondentéw. Nic nie czulo 1,6%, a problem z oceng
swoich odczué¢ zadeklarowalo 23% badanych. Wiek-
szo3¢ pielegniarek (73,8%) uwazalo, Ze czas oczekiwa-
nia na przyjecie do zakladu opieki paliatywnej jest
dlugi. Pozostale (25,5%) twierdzily, ze jest krotki,
a 0,7% nie wypowiedzialo si¢ w powyzszej kwestii.

Medycyna
bolalywna



O tym, ze chory zdecydowanie powinien wie-
dzie¢, iz znajduje si¢ w zakladzie opieki paliatyw-
nej, przekonanych bylo 94% pielegniarek. Pozostale
twierdzily, ze nie powinien wiedzie¢ (3,8%) lub ze
przekazanie choremu, iz znajduje sie w tego typu
zakladzie, powinno by¢ uzaleznione od jego stanu
fizycznego (1,1%). Jednoczesnie 68,9% pielegniarek
uwazalo, ze choremu powinno sie méwic tyle, ile on
sobie zyczy, a 28,4% bylo za pelnym przekazywa-
niem informacji, twierdzac, ze jest to obowigzek
catego zespolu sprawujacego opieke nad pacjentem.
O stusznosci nieinformowania chorych, poniewaz
cierpig, wiec lepiej chroni¢ ich przed niepomysiny-
mi wiadomo$ciami, przekonanych bylo 2,7% bada-
nych. W ocenie 1,6% pielegniarek informacje prze-
kazywane choremu powinny zaleze¢ od jego stanu
oraz by¢ dostosowane indywidualnie, z uwzgled-
nieniem jego psychiki, Swiadomosci i emocji.

W opinii 50,3% oséb chory i rodzina sa wystar-
czajaco informowani w zakladzie opieki paliatywnej
o rodzaju stosowanego leczenia. Pozostali respon-
denci twierdzili, Ze informacje przekazywane sa
pobieznie (35,6%), wyczerpujaco (10,4%) lub wcale
(31%). Powyzszy problem nie interesowal 0,6%
badanych.

W odczuciu 68,9% pielegniarek opieka sprawo-
wana w hospicjach jest dobra, zdaniem 28,7% $red-
nia, a 2,8% zla.

Pacjenci i ich rodziny powinni mie¢ okazje wiecej
niz 4 razy w tygodniu do rozmoéw z: lekarzem — 57%
badanych, pielegniarka — 83,2%, psychologiem —
50,5%, fizjoterapeuta — 36,6%, duchownym swojego
wyznania — 51,7%. Taka rozmowa powinna miec¢
miejsce 2-3 razy w tygodniu z: lekarzem — w opinii
33,5% ankietowanych, pielegniarka — 14%, psycho-
logiem - 28,3%, fizjoterapeutq — 37,6%, duchownym
swojego wyznania — 26,3%. Rozmowa powinna sie
odby¢ raz w tygodniu z: lekarzem — wedlug 8,9%,
pielegniarka — 2,2%, psychologiem — 17,9%, fizjote-
rapeutg — 19,9%, duchownym swojego wyznania —
17,2%. Pozostali respondenci uwazali, ze takie roz-
mowy moga odbywac sie rzadziej niz raz w tygo-
dniu, z lekarzem - 0,6% o0s6b, pielegniarka — 0,6%,
psychologiem - 1,1%, fizjoterapeuta - 2,7%,
duchownym swojego wyznania — 1,6%. Jedynie
przy przyjeciu rozmowe z psychologiem propono-
walo 2,2% badanych, fizjoterapeuta - 3,2%,
duchownym swojego wyznania — 3,2%.

Ponad polowa 0séb (55,5%) byla przekonana, ze
lekarz i pielegniarka zdecydowanie powinni rozma-
wia¢ z chorym podczas wykonywania czynnosci.
Odmienne zdanie wyrazilo 1,1% badanych, a 3,4%
mialo problem z udzieleniem odpowiedzi. W opinii
badanych wszelkie informacje dotyczace chorego
zdecydowanie powinny by¢ udzielane rodzinie cho-
rego przez lekarza — 95,1%), lub pielegniarke — 73,2%
ankietowanych. Lekarz nie powinien tego robi¢ zda-
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niem 1,1%, a pielegniarka w opinii 12,9% badanych.
Zdania w powyzszej kwestii nie wyrazito 3,8% os6b
w odniesieniu do lekarza i 13,4% w odniesieniu do
pielegniarki.

Pielegniarki w wiekszosci (97,2%) twierdzily, ze
chory i jego rodzina powinni zdecydowanie by¢
informowani o przystugujacych choremu prawach.
Odmienne zdanie zaprezentowalo 0,6% badanych,
pozostate 2,2% mialo problem z udzieleniem jedno-
znacznej odpowiedzi. W opinii wiekszosci bada-
nych rodziny chorych zdecydowanie powinny
otrzymywac takze pelny zaséb informacji o diagno-
zowaniu (81,1%) i rokowaniu chorego (81,8%).
Odmienne zdanie w powyzszej kwestii wyrazilo
3,4% pielegniarek w odniesieniu do informagji o dia-
gnozowaniu i 3% odnoénie do rokowania. Az 15,5%
z nich miato problem z jednoznacznag deklaracja
swojego zdania w kwestii pozyskiwania informacji
o diagnozowaniu, a 15,2% — informacji o rokowaniu.

Z reguly badani stwierdzali, ze w zakladzie opie-
ki paliatywnej chory (81,6%) i rodzina chorego
(76,6%) otrzymuja duzo zyczliwosci, uprzejmosci
i szacunku. Czg$¢ tych oséb sadzita jednak, ze chory
(16,5%) i jego rodzina (22,7%) raczej nie moga liczy¢
na tak przychylne podejscie. Opinii swojej nie wyra-
zito 1,9% badanych w kwestii chorych i 0,7% odnos-
nie do rodziny.

Respondenci najczesciej (71,4%) uwazali, ze wa-
runki panujace w zakladzie opieki paliatywnej sa
dobre, jednoczesnie 28% ocenilo je jako zle, a 0,6%
nie wyrazilo opinii. Pielegniarki podkreslaly takze,
ze w takiej placowce powinno sie dba¢ o czystosé
pomieszczen (97,7%), bezpieczehstwo chorych
(98,2%), zapewnia¢ intymnos¢ (92,2%) i szanowac
godnos¢ chorych (92,8%). Odmienne zdanie miato
1,7% badanych odnosnie do czystosci pomieszczen,
a po 1,2% — odnosnie do bezpieczenistwa chorych,
intymnosci i szanowania godnosci. Pozostali badani
mieli problem z udzieleniem jednoznacznej odpo-
wiedzi.

Ankietowani uwazali, ze chory i rodzina powinni
znac¢ lekarza leczacego (93,5%) i pielegniarke opie-
kujaca sie chorym (87,9%). Przeciwnego zdania bylo
0,7% ankietowanych odnosnie do lekarza i 0,5%
odnosnie do pielegniarki. Pozostali badani nie mieli
zdania w tej kwestii (5,1% w przypadku lekarza
110,6% pielegniarki).

O tym, ze rodzina powinna bra¢ aktywny udziat
w pielegnowaniu chorych w zakladzie opieki palia-
tywnej, przekonanych bylo 77,7% pielegniarek.
Przeciwnych powyzszemu bylo 1,8% z nich, a az
20,5% nie mialo zdania na ten temat .

Wiekszoé¢ respondentéw (77,9%) uwazala, ze
rodzina powinna bez ograniczen przebywac z cho-
rym. Odmienng opinie wyrazilo 10,5% badanych,
a 11,8% mialo problem z udzieleniem jednoznacznej
odpowiedzi.
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Wiekszos¢ (83,8%) respondentow stwierdzila, ze
polecitaby leczenie w zakladzie opieki paliatywnej
innym osobom, ale 12,8% z nich wskazato, ze trud-
no jest im wyrazi¢ opinie w tej kwestii. Leczenie
w takiej placowce odradzatoby 2,4% badanych. Inte-
resujace jest, ze jednoczesnie w kolejnym pytaniu az
52,1% pielegniarek sugerowatoby jednak, aby chory
przebywal w domu, a nie w zakladzie opieki palia-
tywnej. Nie czynitoby tego 27,4% z nich, a 21,4%
mialoby dylemat, jak postapic.

Respondentéw zapytano o sugestie odnosnie do
zmian polepszajacych jako$¢ opieki w zakladzie
opieki paliatywnej. Propozycje zmian w hospicjach
zglosily 64 pielegniarki (34,97% wszystkich ankie-
towanych) i dotyczyly one: zwiekszenia liczby per-
sonelu medycznego, zwigkszenia nakltadéw finan-
sowych na hospicja, zwiekszenia liczby 16zek,
podniesienia kwalifikacji personelu medycznego
oraz lepszego zaopatrzenia w sprzet medyczny.

DYSKUSJA

Zdaniem Sadowskiej i Rogowskiej [10], ,ludzie
chorzy w oczach wspoélczesnego $wiata biznesu
wydaja sie klopotliwi, poniewaz sa nieprodukcyjni,
niedochodowi, wymagaja duzych pieniedzy na
leczenie i jeszcze w dodatku komplikujg zycie
innych. Coraz czesciej zamiast leczy¢ choroby, eli-
minuje sie chorego, wprowadzajac eutanazje legal-
nie lub nielegalnie, bowiem toczy sie walka ideolo-
giczna o legalizacje eutanazji w wielu krajach
Europy, co budzi sprzeciw ludzi wierzacych”.
W zwiazku z tym ogromnego znaczenia nabralo
powstanie idei medycyny paliatywnej. Opieka
paliatywna, zgodnie z zalozeniami WHO, jest
aktywna i caloéciowa opieka Swiadczong wszystkim
pacjentom, u ktérych choroba nie reaguje juz na
leczenie przywracajace zdrowie. Poczatkowo opie-
ka paliatywna obejmowano osoby z choroba nowo-
tworowg, ale obecnie do tej grupy dolacza sie cho-
rych na AIDS i z postepujagcymi chorobami
uktadowymi w okresie terminalnym [11].

W badaniu Bartusek [12], w ktérym uczestniczy-
fo 198 pielegniarek oraz 199 lekarzy, najwiecej
ankietowanych, zaréwno w grupie pielegniarek
(44,9%), jak i lekarzy (58,3%), zdefiniowalo pojecie
hospicjum jako instytucje stacjonarna, sprawujaca
opieke paliatywna.

Leppert i wsp. [13] dokonali oceny opinii 401 stu-
dentéw i 217 lekarzy po zakoniczeniu cyklu wykla-
déw dla studentéw dotyczacych probleméw etyki
lekarskiej, w tym wykladu ,Lekarz w obliczu umie-
rajacego chorego”, oraz kursu teoretycznego
z zakresu podstaw medycyny paliatywnej dla specja-
lizujacych sie. Autorzy stwierdzili, ze dla polowy
ankietowanych (51% studentéw, 49% lekarzy) opieka
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paliatywna oznaczala opieke nad nieuleczalnie cho-
rymi ludZmi poprawiajgcg ich komfort zycia, a hospi-
cgum dla 37% studentéw i 35% lekarzy to miejsce
pobytu nieuleczalnie chorych pacjentow [13].

Pietruk [8] w swoim opracowaniu zebrata opinie
100 oséb (50 pracownikéw hospicjum i 50 studen-
tow Akademii Medycznej w Warszawie). Zdaniem
80% pracownikéw hospicjum i 68% studentéw hos-
picja w Polsce sa potrzebne, poniewaz sa wtasci-
wym miejscem dla oséb nieuleczalnie chorych. Bli-
sko 20% personelu medycznego i 26% studentow
uwazalo istnienie tego rodzaju instytucji za odcigze-
nie dla szpitali. W opinii 100% zespolu hospicjum
i 60% studentéw ich mysli o hospicjum byly pozy-
tywne. Jednoczes$nie jednak 40% studentéw dekla-
rowalo mysli negatywne [8].

W obecnym badaniu stowo ,hospicjum” najcze-
Sciej (82,5%) kojarzyto sie z caloéciowa opieka nad
chorym w terminalnym okresie choroby.

W pracy Lukaszuk i wsp. [14] pierwszg nasuwa-
jaca sie mysla o hospicjum, wedlug 48% responden-
tow, byla mysl negatywna. Jedynie 47% ankietowa-
nych myslalo o tego typu zakladzie pozytywnie.
Sposéréd badanych 3% uwazalo zdecydowanie, ze
,hospicjum to tez zycie”, tylko 25% odpowiedziato
Jraczej tak”, natomiast 11% ,zdecydowanie nie”,
a az 49% ,raczej nie” [14].

Opisywane w niniejszej pracy badanie pokazato,
iz myéli respondentéw o zakladzie opieki paliatyw-
nej byly z reguly pozytywne (69,9%). Negatywnie
myslalo o tego typu placowce jedynie 8,2% piele-
gniarek.

Raport CBOS z 2009 r. [15] wykazal, iz wiedza
o zalozeniach i funkcjonowaniu opieki hospicyjnej
jest wéréd Polakéw do$¢ mocno zréznicowana. Co
4. respondent (24%) w ogoéle nie orientowal sie w tej
problematyce, co 3. (36%) dysponowat jedynie pod-
stawowym zakresem informacji, a nieco mniej os6b
(30%) mialo przecietng wiedze na ten temat. Jedynie
co 10. ankietowany (10%) dobrze orientowal sie
w dzialalnosci hospicjow. Ponad polowa badanych
(52%) nie zetknela sie z dzialalnoscig hospicyjna, po-
niewaz w ich miejscowosci czy okolicy nie funkcjo-
nowat taki osrodek, nikt z ich bliskich nie byt i nie jest
objety opieka hospicyjna, ponadto ani oni sami, ani
nikt z ich rodziny czy znajomych nie pracuje i nie
pracowal w hospicjum jako wolontariusz [15].

Badania wlasne wykazaly niestety, iz uwaga
poswiecona zakladom opieki paliatywnej przez spo-
feczefistwo w opinii 84,1% pielegniarek jest niewy-
starczajaca.

Celem opieki paliatywnej jest osiggniecie jak naj-
lepszej mozliwej do uzyskania jakosci zycia chorych
iich rodzin oraz objecie ta opieka pacjentéw w kon-
cowym stadium wszystkich choréb, w ktérych nie
ma leczenia przyczynowego, czyli chorych w kon-
cowym stadium choréb nowotworowych, os6b
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w podesztym wieku, oséb z chorobami neurologicz-
nymi, chorych z niewydolnoécig serca, chorych na
AIDS oraz chorych na nienowotworowe choroby
ukladu oddechowego [7].

Wedlug definicji WHO z 1990 r. opieka paliatyw-
na to aktywna calosciowa opieka nad chorym, kto-
rego choroba nie reaguje na leczenie przyczynowe.
Jej priorytetowym celem jest opanowywanie bélu
i innych objawéw oraz probleméw psychologicz-
nych, socjalnych i duchowych, a przez to osiggnie-
cie jak najlepszej jakosci zycia chorych i ich rodzin
[16, 17].

Nowsza definicja, opracowana w 2002 r., naj-
wiekszy nacisk kladzie na zapobieganie cierpieniu
[17]. Wedlug niej opieka paliatywna jest dziatlaniem,
ktére poprawia jakosé¢ zycia chorych i ich rodzin sto-
jacych wobec probleméw zwiazanych z zagrazajgca
zyciu chorobg, poprzez zapobieganie i znoszenie
cierpienia dzieki wczesnej identyfikacji oraz bardzo
starannej ocenie i leczenia bélu i innych probleméw
somatycznych, psychosocjalnych i duchowych [17].

We wcze$niej wspomnianym opracowaniu Bartu-
sek [12], ponad polowa ankietowanych pielegniarek
opowiadala sie za zapewnieniem choremu w hospi-
cjum godnych warunkéw umierania (56,1%), nato-
miast 45,2% lekarzy — za zapewnieniem choremu
calosciowej opieki lekarsko-pielegniarskiej.

W wymienionym juz opracowaniu Pietruk [§],
zdaniem 88% personelu medycznego i 12% studen-
tow opieka paliatywna jest kierowana do pacjentow
nieuleczalnie chorych niezaleznie od rozpoznania,
rodzin pacjentéw za zycia pacjentow (40% vs 12%)
oraz rodzin pacjentéw po stracie bliskiej osoby (40%
vs 4%).

W badaniu Kowalewskiej i wsp. [19], ktérym ob-
jeli 100 studentéw pielegniarstwa i 112 pielegniarek
czynnych zawodowo, pojecie opieka paliatywna
kojarzyto sie 39% studentéw z opieka nad czlowie-
kiem umierajagcym z powodu choroby nowotworo-
wej, natomiast 55,3% pielegniarek — z calosciowa
opieka dotyczaca chorych nieuleczalnie o niepomysl-
nym rokowaniu, wymagajacych lagodzenia bolu.

W opisywanym w tej pracy badaniu pielegniarki
niepracujace w zakladzie opieki paliatywnej (56,3%)
uznaly, ze opieka paliatywna jest przeznaczona dla
0s0b nieuleczalnie chorych niezaleznie od rozpo-
znania. Jednoczesnie byly one przekonane (60,7%),
ze chorzy tam przebywajacy sa objeci profesjonalna
opieka.

Respondenci z pracy Bartusek [12] za najwiekszy
problem opieki paliatywnej uznali malg liczbe
osrodkow opieki stacjonarnej i poradni paliatyw-
nych. Istotny problem w opinii pielegniarek stano-
wila tez wzrastajaca liczba chorych na schorzenia
przewlekie (19,3%) oraz brak wiedzy spoleczenstwa
na temat opieki paliatywnej (19,7%). Zdanie piele-
gniarek w pierwszej kwestii podzielito tylko 4,0%
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lekarzy, w drugiej az 24,6%, czyli wiecej niz piele-
gniarek [12].

Leppert i wsp. [13] poréwnywali trudnosci
w przekazywaniu niepomyslnych wiadomosci
o chorobie i rokowaniu przez studentéw i lekarzy.
Odsetek badanych gotowych do przekazania pel-
nych informacji wynosil wsréd studentow 28%,
a wsrod lekarzy 24%. Cheé¢ uzyskiwania pelnych
informacji w tym zakresie wyrazilo 84% studentow
i 80% lekarzy [13].

Mess i wsp. [20] oceniali potrzebe informowania
chorego w stanie terminalnym. Wiekszos$¢ pacjen-
tow (85%) z tego badania twierdzila, ze czlowiek
zawsze powinien wiedzie¢, ze choruje na nieuleczal-
na chorobe. Nieco mniej (70%) badanych uznawato
konieczno$¢ wiedzy o zblizajgcej sie Smierci, uwaza-
jac, iz jest im ona potrzebna, aby méc podja¢ jeszcze
prébe leczenia, a takze by zdazy¢ uporzadkowac
zycie i przygotowac sie na to, co nieuchronne [20].

W badaniu Kowalewskiej i wsp. [19] wiekszos¢
studentéw i pielegniarek uznala, ze wiadomo$é
o niepomy§lnym rokowaniu powinien przekazywac
lekarz. O tym, iz opieka hospicyjna w naszym kraju
jest slabo rozwinieta, bylo przekonanych 76% stu-
dentéw i 81,2% pielegniarek [18].

bLukaszuk i wsp. [14] badaniem objeli 48 uczniow
tomzynskich szkél srednich oraz 52 losowo wybra-
nych mieszkancéw powiatu tomzynskiego. Badanie
wykazato, iz wiekszos¢ respondentéw (59%) uwaza-
la, iz informacji o stanie zdrowia zawsze powinien
udziela¢ lekarz. Pozostali ankietowani byli innego
zdania, w tym 15% uwazalo, iz to rodzina powinna
informowac chorego o zblizajacej sie $mierci, 10%,
ze psycholog, 6% — ksiadz, 4% — pielegniarka, a 3%
— psychiatra [14].

W opinii wiekszosci obecnie badanych pielegnia-
rek personel zatrudniony w zakladzie opieki palia-
tywnej zawsze powinien chetnie udziela¢ rodzinie
chorego informacji o procesie diagnozowania, roko-
waniu i przystugujacych prawach.

Raport CBOS z 2009 r. [15] wykazal, iz Polacy nie-
mal powszechnie wypowiadaja sie o opiece paliatyw-
nej z uznaniem. Dziatalno$¢ hospicjow domowych
popieralo 94% (67% zdecydowanie), a stacjonarnych
96% badanych (w tym 71% zdecydowanie). Jednakze,
mimo doé¢ powszechnego spolecznego poparcia dla
dziatalnosci opieki hospicyjnej, wiekszos¢ responden-
tow (57%) uwazala, ze hospicjum stacjonarne to miej-
sce, do ktdrego osoby umierajace powinny trafiaé tyl-
ko w wyjatkowych sytuacjach, np. gdy rodzina nie
jest w stanie zapewni¢ im specjalistycznej opieki.
W innych przypadkach umierajacy powinni przeby-
wacé¢ w domu [15].

W obecnym opracowaniu leczenie w hospicjum
choremu i jego rodzinie polecitoby 83,8% pielegniarek,
ale jednoczesnie 51,2% z nich zasugerowalo, by lecze-
nie bylo prowadzone w domu, a nie w hospicjum.
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Wyniki wspomnianych badan Pietruk [8] po-
twierdzajg, ze zaréwno dla respondentéw pracuja-
cych w hospicjach, jak i studentéw gléwny problem
w podjeciu opieki/opiekowaniu si¢ pacjentem w sta-
nie terminalnym stanowia rozmowy z chorym
o $mierci (72% pracownicy, 54% studenci) oraz brak
umiejetnoéci psychologicznych (32% pracownicy,
34% studenci).

Obecne badania wskazujg, iz najwiekszymi pro-
blemami w opiece/podjeciu opieki nad pacjentem
u kresu zycia byty: brak wiedzy oséb najblizszych
na temat postepowania z chorym umierajagcym
(60,1%), zbyt niskie nakiady na zaktady opieki palia-
tywnej (54,1%) oraz zbyt mala liczba osrodkéw sta-
cjonarnych i poradni opieki paliatywnej (59,6%).

Za Pyszkowska [21], opieke paliatywng/hospicyj-
na powinien sprawowac zespol wielodyscyplinar-
ny, w sklad ktérego wchodza lekarz, pielegniarka,
pracownik socjalny, psycholog, rehabilitant, tera-
peuta zajeciowy, kapelan i wolontariusze, kwalifiko-
wani opiekunowie niemedyczni, przy wspétudziale
przeszkolonych cztonkéw rodziny, opiekunow.
Trzon zespolu stanowia wykwalifikowani lekarze
i pielegniarki, a kieruje nimi lekarz specjalista
w dziedzinie medycyny paliatywnej lub lekarz
doswiadczony w sprawowaniu opieki paliatywnej,
majacy nalezne przeszkolenie w tej dziedzinie [21].

Wyniki obecnego opracowania wskazuja, iz
w hospicjum powinni pracowac¢ przede wszystkim:
lekarz ze specjalizacja z medycyny paliatywnej
(76%), pielegniarka ze specjalizacjg lub kursem z me-
dycyny paliatywnej (73,8%) oraz psycholog (72,7%).

Opieka paliatywna korzysta z wiedzy interdyscy-
plinarnej i zasad holistycznego podejscia do cho-
rych, starajac sie zaspokoi¢ ich potrzeby fizyczne,
psychologiczne, socjalne i duchowe. Jest to istotne,
biorac pod uwage fakt, iz badania CBOS [22] wyka-
zaly, ze Polacy, jako zdeklarowani katolicy (96%),
stosunkowo wysoko oceniali wlasnag religijnos¢,
poniewaz 69% z nich uznalo si¢ za osoby religijne,
w tym co 5. (21%) twierdzil, iz jest bardzo zaanga-
zowany religijnie. Zdecydowana wiekszos¢ ankieto-
wanych (77%) twierdzila, ze rola religii w ich Zzyciu
jest bardzo wazna, a jedynie dla co 8. (12%) nie mia-
la wiekszego znaczenia. Starsi badani znacznie cze-
Sciej niz miodsi uznawali religie za bardzo wazna
warto$¢ w zyciu (szczegdlne znaczenie miafa ona
dla os6b w wieku 65 lat i starszych). Im wyzszy byt
stopien edukacji respondentéw oraz im wieksza
miejscowos¢, w ktoérej mieszkali, tym mniejsze zna-
czenie w codziennym zyciu nadawali religii [22].

Knychata [23] uwaza, ze wérdd wielu probleméw
dotyczacych prowadzenia i zarzadzania placéwka-
mi stuzby zdrowia temat postugi kaptanskiej w szpi-
talu wydaje sie marginalny. Rzadko jest wiec podej-
mowany w aspekcie relacji: szpital — zatrudniony
w nim duchowny — pacjent. Jako kaplan, pracownik
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jednego z najwiekszych szpitali w Wielkopolsce
uwaza, iz warto spojrze¢ na kapelanéw w stuzbie
zdrowia jako na pracownikéw wykonujacych czesto
malo widoczng, trudno policzalng prace, ktora jest
pacjentom bardzo potrzebna. Obserwacje autora
z codziennej pracy wskazuja, ze potrzebe kontaktu
z kapelanem szpitala odczuwato ok. 70% pacjentoéw,
natomiast w sytuacji bezposredniego zagrozenia
zycia (zgonu) pacjenta, potrzeby te byly zupelnie
inne. Postugi odmawiato w tych sytuacjach 8,5% cho-
rych. Potrzebe obecnosci i rozmowy z kapelanem
wyrazalo rowniez ok. 90% rodzin pacjentow [23].

Chmiel i Gérkiewicz [24] objeli badaniem 55 os6b
w terminalnym okresie choroby nowotworowej,
ktére udzielity odpowiedzi na 35 pytan autorskiego
kwestionariusza. Autorzy wykazali, iz kazdy z bada-
nych oczekiwal i doswiadczal dotyku pielegniarki.
Spelnienie oczekiwan deklarowaly 52 osoby (95%)
w przypadku otrzymywania dotyku instrumental-
nego, 51 0s6b (93%) — dotyku opiekunczo-pielegna-
cyjnego, 50 0os6b (91%) — dotyku komunikacyjnego,
a 53 osoby (96%) — dotyku wspierajacego. Podobne
dane uzyskano dla dotyku ze strony rodziny i leka-
rza. Wyrdzniono dwa style dotyku wspierajacego,
przyjacielski i matczyny, i stwierdzono, ze tylko
19 0s6b (35%) akceptowalo oba style dotyku wspie-
rajacego, 32 osoby (58%) akceptowaly styl przyja-
cielski, nie akceptujac stylu matczynego, 4 osoby
(7%) — odwrotnie. Autorzy uwazaja, iz uzyskane
wyniki potwierdzajg wystepowanie znacznych réz-
nic indywidualnych preferencji odnosnie do stylu
i form dzialain wspierajacych. Ich zdaniem, cechy
demograficzne i kliniczne pacjenta, jego zachowa-
nia w trakcie do$wiadczania dotyku nie daja dosta-
tecznie dobrych podstaw do wnioskowania o prefe-
rencjach [24].

W obecnym badaniu, 94,8% pielegniarek wyrazi-
to poglad, ze chory w zakladzie opieki paliatywnej
otrzymuje wsparcie, a 91,5% z nich, iz wsparcie
otrzymuje takze rodzina chorego. Za najodpowied-
niejsza osobe do udzielenia wsparcia duchowego
80,9% badanych uznalo duchownego, ktéry powi-
nien by¢ zatrudniony na pelnym etacie w zakladzie
opieki paliatywnej.

Koenig i wsp. [25] uwazaja, ze osoby silnie zaan-
gazowane religijnie moga lepiej radzi¢ sobie ze
zmianami w wygladzie fizycznym, poniewaz ich
poczucie wlasnej wartosci oraz dobrostanu nie jest
zwigzane wylacznie z warunkami fizycznymi.

Na jako$¢ pobytu w szpitalu i poczucie satysfak-
cji wplywa réwniez mozliwo$¢ uczestniczenia
pacjentéw w praktykach religijnych oraz mozliwosé
kontaktu z duszpasterzem. Kazdy chory przebywa-
jacy w zakladzie opieki zdrowotnej, niezaleznie od
przynaleznosci do grupy wyznaniowej, ma prawo
do opieki duszpasterskiej, a kierownicy placowki
medycznej prowadzonej przez administracj¢ rzado-

Medycyna
bolalywna



wa lub samorzadowa maja prawny obowigzek
zapewnienia pacjentowi wykonywania praktyk reli-
gijnych i kontaktu z przedstawicielami swojego
wyznania na terenie szpitala [26].

Mastowski [27] w swoich badaniach wykazal, ze
chorzy umierajacy z powodu choroby nowotworo-
wej sposrod praktyk religijnych najbardziej wspie-
rajagcych w cierpieniu z reguly wymieniali msze
Swieta (53,4% wskazan) i modlitwe rézancowa
(62,3%), w dalszej kolejnosci — nabozenstwo drogi
krzyzowej (20,7%), rozwazanie tekstow Pisma Swie-
tego (18,4%), lekture ksigzek religijnych (17,8%)
i modlitwy litanijne (10,3%).

W obecnym badaniu ankietowani za najbardziej
pozadane praktyki religijne w zakladzie opieki palia-
tywnej uznali msze (61,2%) oraz modlitwe rézanco-
wa (37,2%). Twierdzili takze, iz pacjenci powinni
mie¢ mozliwo$¢ porozmawiania z duchownym co
najmniej 4 razy w tygodniu (51,7%). Przekonanych
o tym, iz chory powinien mie¢ w takiej placéwce bez
problemu zapewniony kontakt z osobg duchowna
swojego wyznania, bylo 97,8% pielegniarek.

Pracownicy ochrony zdrowia $wiadczacy opieke
chorym musza mie¢ $wiadomos$¢, Ze cierpienie
fizyczne wplywa na sfere psychiczna, powodujac
czesto negatywne reakcje emocjonalne: okazywanie
frustracji, ztosci, buntu [28].

W obliczu cierpienia u ludzi moga ujawnic¢ sie
réznorodne postawy, a cierpienie moze by¢ odrzu-
cone albo przyjete na drodze akceptacji, iluzji lub
nadziei [29].

W badaniu Wilczek-Rézyczki i wsp. [28] dla
52,5% pielegniarek i 20,0% lekarzy pierwszym kon-
taktem z cierpieniem byta choroba matki/ojca, nato-
miast pierwszy kontakt z osoba cierpigca spoza
rodziny wskazany zostat przez 17,5% lekarzy i 2,5%
pielegniarek. Jako gléwny czynnik wplywajacy na
przyjecie okreslonej postawy wobec cierpienia
40,0% pielegniarek i 25,0% lekarzy wskazato cierpie-
nie najblizszej osoby. W przypadku 30,0% piele-
gniarek i 25,0% lekarzy jest to konsekwencja wycho-
wania religijnego. Nikt z ankietowanych oséb nie
wskazatl na udzial mediéw w ksztaltowaniu posta-
wy w tym zakresie. Wsréd opinii 40,0% pielegniarek
i 28,0% lekarzy Biblia pozwala rozwija¢ postawe
wobec omawianego zagadnienia, natomiast dla
28,0% lekarzy nie ma lektury, ktéra mogtaby miec
udzial w przyjmowanym stosunku do cierpienia.
Role wiary w tej kwestii uznalo 55,0% pielegniarek
147,5% lekarzy [27]. Pielegniarki i lekarze o wiasnym
cierpieniu mysleli tylko czasami (odpowiednio
65,0% 150,0% badanych). R6znica istotna statystycz-
nie dotyczyla wskazania odpowiedzi, ze o wlasnym
cierpieniu ankietowani mysleli nie czesciej niz raz
w roku (p = 0,003). Na granicy istotnosci (p = 0,05)
znajdowala sie odpowiedz: ,czesto mysle o wlas-
nym cierpieniu” w obliczu cierpienia wiasnego lub
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w zetknieciu sie z cierpieniem drugiego cztowieka —
5,0% lekarzy i 22,5% pielegniarek wskazalo na pozy-
tywne przemiany w ich zyciu: ,doceniam zycie”
(p = 0,01), natomiast 15,0% lekarzy i 2,5% pielegnia-
rek podalo ,uwrazliwilem sie na cierpienia innych
lub cierpienie wyzwolilo we mnie potrzebe walki”.
Réznica wskazan tych odpowiedzi okazata sie istot-
na statystycznie (p = 0,02). Wsréd ankietowanych
o cierpieniu rozmawiato w razie koniecznosci 65,0%
lekarzy i 62,5% pielegniarek, natomiast otwarcie na
ten temat dyskusje prowadzilo tylko 27,5% lekarzy
i32,5% pielegniarek [28].

W obecnym badaniu, w opinii 65% pielegniarek
bél i cierpienie 0séb u kresu Zzycia to najczesciej
doznanie fizyczne. Rozméw na tematy zwigzane ze
$miercig z osobami umierajgcymi i ich rodzinami
oraz kontaktu z umierajgcymi nie unikalo 81,5%
badanych.

Rozpoznanie choroby nowotworowej, zdaniem
de Walden-Galuszko [30], Iaczy sie w spos6b oczywi-
sty z koniecznoscig natychmiastowego podjecia
leczenia. Juz sam pobyt w szpitalu stanowi jednak dla
wiekszosci pacjentéw powazny problem psycholo-
giczny. Wymaga bowiem przystosowania sie chorego
do odgrywania nowej roli, roli pacjenta, catkowicie
odmiennej od pelionych dotychczas rél rodzin-
nych, spotecznych itp. (np. matka, dyrektor), co zwia-
zane jest z nowymi obowigzkami i prawami. W sytu-
acji powaznej choroby somatycznej nastepuje wiec
radykalna zmiana w zakresie wypracowanego przez
czlowieka w ciggu jego zycia systemu wartosci.
W praktyce, szpital na ogét zapewnia bezpieczen-
stwo (ratuje lub przediuza zycie) oraz wzgledny
komfort fizyczny (przez kontrole objawéw chorobo-
wych), ale z reguly nie zaspakaja potrzeby komfortu
psychicznego. Autorka [30], w ocenie jakosci zycia,
wyrdznia nastepujace sktadowe, ktére uznaje za nie-
zalezne od siebie zjawiska: polozenie, czyli sytuacje
okreslong obiektywnie (wyszczegolnienie pewnych
realnych faktow niezaleznie od pogladéw i emocji
oceniajgcego), ktére moze by¢ opisane obiektywnie
przez osoby trzecie oraz subiektywnie, kiedy opisu
dokonuje osoba bezposrednio zainteresowana, oraz
ocene opisywanej sytuacji czesto subiektywna, uwa-
runkowang przezyciami i pogladami oceniajacego.
Wplyw ma takze m.in. czas oczekiwania na porade,
przyjecie do szpitala i stosunek personelu do chorego
i jego rodziny [30].

W obecnych badaniach 39,6% pielegniarek twier-
dzilo, ze czas oczekiwania na przyjecie do zakladu
opieki paliatywnej nie jest raczej krotki. O tym, iz
sprawowana w hospicjum opieka nad chorym jest
dobra, przekonanych bylo 68,9% respondentéw.

W opinii de Walden-Gatuszko [31], medycyna pa-
liatywna jak zadna inna dziedzina medycyny,
wymaga utrzymania partnerskich stosunkéw z pa-
cjentem. Warto w tym miejscu podkresli¢, iz jednym
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z elementéw wplywajacych na odbiér opieki palia-
tywnej wydaje sie by¢ informowanie chorego o jego
stanie.

W Irlandii znakomita wiekszos¢ pacjentéw otrzy-
mujacych chemioterapie z powodu choroby nowo-
tworowej znala rozpoznanie, podczas gdy w Hisz-
panii jedynie 32% pacjentéw otrzymato informacje
o ich aktualnym stanie zdrowia [32].

Badania Centeno-Cortesa i Nuneza-Olarte [33]
wykazaly, iz pelnag wiedze o swoim rozpoznaniu
posiadato 42% pacjentéw na oddzialach paliatyw-
nych oraz jedynie 27% przebywajacych na oddzia-
tach onkologicznych.

Potrzebe rozmowy o swojej obecnej sytuacji
z lekarzem i rodzing, w badaniu Mess i wsp. [20],
potwierdzilo 67,5% badanych. Tyle samo oséb
podejmowalo takie rozmowy ze swoimi bliskimi.
Dodatkowo z badan wynikalo, ze wszyscy chorzy
przebywajacy w hospicjum prébowali takie rozmo-
wy podja¢ z pielegniarkami [20].

W obecnych badaniach w opinii 60,7% pielegnia-
rek chory i jego rodzina s3 w wystarczajacym stop-
niu informowani o rodzaju zastosowanego leczenia.

Za najczestsze przyczyny niezadowolenia (nis-
kiego poziomu satysfakcji) pacjentéw z opieki wy-
mienia sie: zbyt rzadkie kontakty z pracownikami
medycznymi zaangazowanymi w opieke [31], zia
komunikacje [34], zlg kontrole objawdéw, w tym boélu
[35], niedostateczne wyposazenie w sprzet stuzacy
opiece [34] oraz brak wsparcia emocjonalnego ze
strony rodziny [31].

W obecnym opracowaniu, w opinii pielegniarek,
chorzy iich rodzina powinni mie¢ w ciggu tygodnia
okazje do porozmawiania 4 razy i wiecej w tygo-
dniu z lekarzem prowadzacym (57%), pielegniarka
(83,2%) i z psychologiem (50,5%). Respondenci
twierdzili takze, iz w zakladzie opieki paliatywnej
o czystos¢ pomieszczen dba sie prawidlowo (97,7%),
podobnie jak o bezpieczefistwo chorych — 98,2%.

Udzial rodziny w $wiadczeniu opieki paliatywnej,
w opinii Lecouterieri wsp. [36], jest zwykle bardzo
duzy, zwlaszcza w przypadku, gdy pacjent objety
jest paliatywna opieka domowa. W zwigzku z tym
znajomos¢ preferencji opiekunéw rodzinnych i stop-
nia zaspokojenia wyrazonych przez nich potrzeb
moze nie tylko usprawni¢ opieke i podniesc jej
jakos¢, ale takze przyczynic sie posrednio do wiek-
szego dobrostanu samego pacjenta. Badanie satys-
fakcji cztonkéw rodziny moze odbywac sie w czasie
trwania opieki lub juz po zgonie pacjenta [35].

W obecnym badaniu, w opinii 77,67% pielegnia-
rek rodzina chorego powinna bra¢ udzial w piele-
gnacji, jej planowaniu i w leczeniu, a zdaniem
77,96% badanych rodzina przebywa¢ w zakladzie
opieki paliatywnej bez ograniczen.

Parsons [37] stwierdzil, ze aktywnod¢ lekarza
wobec pacjenta obejmuje dwa rodzaje czynnosci:
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instrumentalne oraz ekspresywne. W skfad czynno-
Sci instrumentalnych (obszar zadaniowy w nomen-
klaturze Balesa) zalicza si¢ wszystkie zachowania
personelu sluzace poprawie zdrowia fizycznego
pacjenta, dotyczace stricte czynnosci zabiegowych,
jakim poddawany jest pacjent podczas hospitaliza-
qji, czesto zwigzane z bélem oraz nieprzyjemnymi
dolegliwosciami. Czynnosci ekspresywne (druga
grupa) to natomiast wszystkie dzialania majace na
celu poprawienie stanu psychicznego pacjenta [37].

Stangierski i wsp. [38] sa przekonani, iz pracow-
nicy szpitala pamietaja o istotnoéci czynnosci instru-
mentalnych i przywiazuja do nich bardzo duza
wage, poniewaz to od nich zalezy bezposrednio
zycie pacjenta. Znaczenie czynnosci ekspresywnych
jest czesto minimalizowane badzZ spychane na mar-
gines [38].

Obecne badania wykazaly, iz rodzina chorego,
w opinii 76,67% pielegniarek, oraz chory — w opinii
81,52% z nich, powinni otrzymywac¢ w zakladzie
opieki paliatywnej wystarczajaco duzo usmiechu,
zyczliwosci i uprzejmosci.

Smier¢ stanowi drazliwy i najbardziej delikatny
temat, zawsze jest jednak dla kazdego przezyciem
ogromnie traumatycznym. W pi§miennictwie facho-
wym mozna odnalez¢ wyniki, ktére zwracajg uwa-
ge na to, ze duza liczba pielegniarek stara sie unikac
kontaktu ze $miercig, wykonujac ostatnie czynnosci
przy chorym w sposéb bezosobowy, traktujac ciato
pacjenta jak ,obiekt” pozbawiony ludzkich cech
[40]. Podkresla sie takze, iz pielegniarki starsze wie-
kiem, w poréwnaniu z mlodszymi, wykazywaly
mniejszy niepokdj i bardziej akceptowaly standar-
dowe procedury opieki nad umierajacymi [39].

Baran-Ossak, jak podaje Muraczynska [39],
zidentyfikowala cztery postawy, jakie pielegniarki
przyjmuja w kontakcie z czlowiekiem umierajgcym.
Pierwsza cechuje wzmozony lek w kontakcie
z umierajgcym i w odpowiedzi na jego pytania,
spojrzenia, refleksje. Druga dotyczy wyraznego uni-
kania kontaktu z umierajagcym, z czlonkami jego
rodziny oraz rozméw na tematy zwigzane ze $mier-
cig. Trzecia postawa charakteryzuje sie zaprzecza-
niem przejawiajacym sie calkowitym brakiem
akceptacji Smierci, bezwzgledna walka o zycie do
samego konca, bez wzgledu na koszty i $rodki,
zaprzeczaniem negatywnym uczuciom chorego
i podawaniem mu wylacznie informacji budzacych
nadzieje, nawet jezeli nie majg one pokrycia w fak-
tach. Kolejng, czwartg postawa jest dojrzata akcep-
tacja $mierci jako zjawiska naturalnego, ktére nalezy
bra¢ pod uwage i z ktérym trzeba walczy¢ dopdki to
mozliwe, ale z ktérym trzeba sie tez pogodzi¢, jesli
w spos6b nieunikniony sie zbliza. W wyzej przyto-
czonych badaniach az 80% pielegniarek przyjmo-
walo postawe wzmozonego leku lub unikania, a tyl-
ko po ok. 20% pielegniarek, w zblizonej proporcji,
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cechowala postawa zaprzeczania lub dojrzalej
akceptacji $mierci [39].

Badania Debskiej i wsp. [40], z udzialem 31 piele-
gniarek, wsréd ktérych 42% stanowily pielegniarki
pracujace 16 lat, wykazaly, ze wszystkie badane oso-
by miaty kontakt ze $miercig, z tego ,bardzo czesty”
42% (n = 13), ,czesty” 10% (n = 3) i ,rzadki” 48%
(n = 15). Autorki [40] wylonily w grupie badanych
pielegniarek tzw. typ emocjonalny, czyli grupe pie-
legniarek, ktére w kontakcie ze $miercig pacjenta
wykazywaly duze zaangazowanie emocjonalne,
przezywaly smutek, zal, przygnebienie, bezradnos¢,
rozgoryczenie, co w sposéb negatywny wplywatlo
na ich zycie prywatne i zawodowe (w postaci kon-
fliktéw z rodzing, zaburzeniem czynnosci fizjolo-
gicznych i niechecia do wykonywania zawodu).
Negatywne emocje oddzialywaly takze na sfere
duchowa tej grupy, objawiajaca sie ,buntem” wobec
Boga, bedacego tworca cierpienia i $mierci. Grupe
druga stanowit tzw. typ zdystansowany, reprezen-
towany przez pielegniarki, ktére w wyniku diugo-
letniego stazu pracy, doswiadczenia zawodowego
i czestego kontaktu ze $miercig nie przyjmowaly
obojetnej postawy wobec $mierci, a okazywaly emo-
cje w kontakcie ze $miercig, co w opinii autoréw
Swiadczy o nieprofesjonalnej postawie zawodowe;.
Grupa trzecia — typ neutralny, to wg autoréw grupa
pielegniarek kontrolujacych swoje emocje i nieoka-
zujacych zbyt duzego zaangazowania emocjonalne-
go wobec $mierci pacjenta, majacych poczucie, iz
spoczywa na nich odpowiedzialno$¢ za innych
chorych. W kontakcie ze $miercig nie okazuja one
smutku i wspélczucia dla rodziny. Smier¢ pacjenta
wzbudza jednak w nich refleksje i zadume nad sen-
sem ludzkiego zycia, a wiara w Boga zmniejsza
natezenie negatywnych emocji zwigzanych z tym
zjawiskiem. Nie przenosza do zycia prywatnego
negatywnych emocji zwigzanych ze $miercia
pacjenta [40].

W niniejszym opracowaniu 57,06% badanych
pielegniarek twierdzilo, iz nie czulo leku w kontak-
cie z umierajgcymi. Kontaktu z osobami umierajgcy-
mi lub z czlonkami jego rodziny nie unikato 81,54%
badanych. Postawe zaprzeczania, zwigzana z catko-
witym brakiem akceptacji $mierci, bezwzgledna
walkg o zycie do samego konca, bez wzgledu na
koszty i $rodki, zaprzeczaniem negatywnym uczu-
ciom chorego i podawaniem mu wylacznie informa-
¢ji budzacych nadzieje, nawet jezeli nie majg one
pokrycia w faktach, przejawiato 30,16% responden-
tow. Dojrzale akceptowalo $mier¢, jako zjawisko
naturalne, ktére nalezy bra¢ pod uwage i z ktérym
trzeba walczy¢ dopdki to mozliwe, ale takze z kto-
rym trzeba sie pogodzi¢, jesli w sposob nieuniknio-
ny sie zbliza — 85,48% badanych pielegniarek,
89,66% studentéw, 90,72% rodzin pacjentéw oraz
95,84% pracownikéw hospicjow.
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WNIOSKI

1. W opinii wiekszosci pielegniarek opieka paliatyw-
na to caloéciowa opieka nad chorym w terminal-
nym okresie choroby, wlasciwe miejsce dla os6b
nieuleczalnie chorych niezaleznie od rozpozna-
nia, gdzie chory otrzymuje profesjonalng pomoc.

2. Uwaga poswiecona opiece paliatywnej przez spo-
teczefistwo nie jest wystarczajaca.

3. W opiece paliatywnej powinni pracowaé przede
wszystkim lekarze oraz pielegniarki ze specjaliza-
cja lub kursem z zakresu opieki paliatywnej.

4. Najwtasciwsza osoba do udzielania wsparcia cho-
rym to duchowny oraz pielegniarka specjalistka
zatrudnieni na pelnych etatach.

5. Najwieksze problemy wystepujace w opiece
paliatywnej to: brak wiedzy oséb najblizszych na
temat postepowania z chorym umierajgcym, zbyt
mala liczba oddziatéw opieki paliatywnej i porad-
ni medycyny paliatywnej oraz niskie naklady
finansowe na $wiadczenia zdrowotne z zakresu
opieki paliatywnej.
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