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St reszczenie

Cel pracy: Analiza indywidualnego zapotrzebowania na wsparcie pracowników opieki paliatyw-
nej po śmierci chorych. Praca polegająca na opiekowaniu się osobami chorymi będącymi u kresu 
życia stanowi trudną, kosztorodną sytuację. Zwłaszcza nawiązywanie bliskich relacji w  trakcie 
sprawowania opieki sprawia, że po śmierci chorego wśród pracowników występują określone 
reakcje emocjonalne, poznawcze i behawioralno-somatyczne. Praca z umierającymi bez wątpie-
nia wymaga wspierania opiekunów profesjonalnych. Literatura przedmiotu w szerokim zakresie 
zajmuje się doświadczeniami osób chorych onkologicznie oraz ich rodzinami. Dotychczasowe ba-
dania obejmują charakterystykę przeżyć w trakcie choroby i analizę cierpienia na poszczególnych 
płaszczyznach funkcjonowania człowieka chorego i/lub rodziny sprawującej opiekę. W  mniej-
szym stopniu natomiast nauki związane z opieką paliatywną i psychoonkologią wydają się zaj-
mować zagadnieniami przeżyć opiekunów profesjonalnych. 
Materiał i metody: Badaniem objęto 130 pracowników medycznych i niemedycznych w 9 ośrod-
kach opieki paliatywnej województwa kujawsko-pomorskiego. Metodami wykorzystanymi do 
badań były autorskie narzędzia do zbadania zależności: Kwestionariusz wsparcia oczekiwanego 
(KWOcz) oraz Kwestionariusz poczucia straty (KPS), wystandaryzowane i  znormalizowane na 
wcześniejszych etapach badania (rzetelność testu KPS – 0,84, dla KWOcz – 0,88; trafność testu KPS 
– 0,92, dla KWOcz – 0,94). Zastosowano w obliczeniach współczynnik korelacji r Pearsona. 
Wyniki: Pracownicy opieki paliatywnej w kontekście doświadczanych reakcji po śmierci pacjen-
tów wskazują na indywidualne zapotrzebowanie na wsparcie w sferze emocjonalnej, informacyj-
nej oraz instrumentalnej w stopniu statystycznie istotnym. Oznacza to, że oczekują docenienia 
i dowartościowania w wykonywanej pracy, informacji dotyczącej szkoleń i możliwości wymiany 
doświadczeń, jak również instruowania, w jaki sposób modyfikować swoje zachowania w wyko-
nywanej pracy.
Słowa kluczowe: wsparcie oczekiwane, poczucie straty, pracownicy hospicjum.

Abstract

The aim of the study is the analysis of individual demand for the support of palliative care work-
ers after the death of patients. The care of the petients int the end of their lives is a difficult, cost-
building situation. Developing close relationships in the course of care results in certain emotional, 
cognitive and behavioural-somatic responses experienced by employees after the death of the 
patients. Working with the dying, without a doubt, requires the support of professional caregiv-
ers. The research deals with the experience of the patients with cancer as well as their families. 
To a lesser extent the science related to palliative care and psychoonkology seem to deal with the 
issues of professional caregivers. 
Material and methods: The researched were 130 health and non-medical professionals from  
9 palliative care centres. The methods used in research were the author’s tools: The Expected Sup-
port Questionnaire (ESQ) and The Grief Questionnaire (SLQ), standardized and normalized (the 
integrity of the test: SLQ – 0.84; for ESQ – 0.88; accuracy test SLQ – 0.92; for ESQ – 0.94). Pearson 
product-moment correlation coefficient was used in calculations. The research results: the em-
ployees of palliative care in the context of the experienced reactions after the death of patients 
indicate the individual demand for support in emotional, informational, and instrumental areas to 
a statistically significant degree. It means that they expect appreciation for and promotion at work, 
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WSTĘP

Śmierć jest zjawiskiem, które w  każdej sytuacji 
wywołuje silne reakcje. Dotyka w sposób szczególny 
samego umierającego, każąc się żegnać z  tym, co 
stanowiło dla niego największą wartość. Zwłaszcza 
choroba przewlekła i postępująca, przybliżająca osobę 
do śmierci, jest wydarzeniem wyjątkowo trudnym, 
wymagającym adekwatnego wsparcia i pomocy. 

Opieka hospicyjno-paliatywna to praca interdy-
scyplinarnego zespołu pracowników medycznych 
i niemedycznych na rzecz chorego znajdującego się 
u  kresu życia oraz jego bliskich. Działanie zespołu 
ma na celu nie tylko uśmierzanie bólu somatycz-
nego, lecz także pomoc przy trudnościach psycho-
logicznych, społecznych i  duchowych [1]. Jest to 
trudny i  bardzo intymny świat, do którego chory 
zaprasza pracownika opieki paliatywnej. Opieka 
nad chorym, towarzyszenie w trudnych sytuacjach, 
często bardzo dobre poznanie jego biografii oraz 
rodziny sprawia, że między chorym a  opiekunem 
profesjonalnym buduje się szczególna relacja, swe-
go rodzaju więź. Obcowanie z umierającym, wejście 
w  świat jego rzeczywistości sprawia natomiast, że 
po jego śmierci mogą u pracownika wystąpić symp-
tomy przeżywanej straty wymagające wsparcia. Na-
biera to szczególnego znaczenia zwłaszcza w sytu-
acji nawiązywania głębszych relacji z chorym przed 
jego śmiercią: 

„Wchodzenie w relacje z pacjentami umierającymi 
jest głębsze niż te, tworzone przez innych pracowni-
ków służby zdrowia, stąd mogą też oni doświadczać 
większego poczucia straty, gdy pacjenci umierają. 
Badania pokazały, że w różnych środowiskach służ-
by zdrowia, pielęgniarki mogą doświadczać głębo-
kiego smutku podczas pracy z  pacjentami, którzy 
zmarli lub umierają” [2].

Opieka sprawowana przez profesjonalistów 
nad osobami chorymi znajdującymi się u kresu ży-
cia oraz potrzeba ich wspierania w  wykonywanej 
pracy, zwłaszcza w kontekście doświadczanych re-
akcji po śmierci chorych, wydają się tematem nie-
podejmowanym w  dociekaniach naukowych. Do-
tychczasowe polskie doniesienia stanowią raczej 
intuicyjne analizy bądź rozważania długoletnich 
praktyków prowadzone na podstawie ich doświad-

czeń własnych. Istniejące badania dotyczą również 
określonej, wybranej przez badacza, grupy zawo-
dowej. Przegląd badań anglojęzycznych dotyczący 
doświadczanych przez pracowników przeżyć po 
śmierci pacjentów pozwala natomiast stwierdzić, 
że jest to temat stale naglący. Spencer na przykład 
wnioskuje, że potrzeby pielęgniarek w zakresie in-
dywidualnego i  zawodowego wsparcia nie są sze-
roko poznane i że samoświadomość w tym zakresie 
i wsparcie personelu podniosłoby jakość opieki nad 
chorym i jego rodziną [3]. Stąd też autorka niniejszej 
pracy przyjęła jako cel przeprowadzenie i prezenta-
cję badań dotyczących zapotrzebowania na wspar-
cie personelu w  sytuacji trudnej, jaką jest śmierć 
pacjenta. 

Należy przyjąć, że wsparcie społeczne jest pro-
cesem udzielanym w różnych sytuacjach ludzkiego 
życia. Odnosi się do różnych aspektów życia czło-
wieka, sytuacji trudnych rozumianych indywi-
dualnie przez konkretną osobę, ale powinno być 
oddziaływaniem także wtedy, gdy osoba jest cał-
kowicie zdrowa. Taką sytuacją może być zjawi-
sko wsparcia społecznego w  wykonywanej pra-
cy zawodowej w  kontekście ponoszonych przez 
pracowników kosztów emocjonalnych. W  sposób 
szczególny dotyczy to tych specjalizacji czy form 
pracy z  chorym, gdzie śmierć ma miejsce każdego 
dnia, skłaniając personel do przeżywania określo-
nych stanów po zgonie pacjenta. Nie można za-
przeczyć, że reakcje te stanowią sytuacje szcze-
gólnie emotywne. Nawiązana więź emocjonalna 
z chorym, swego rodzaju zaprzyjaźnianie się z pa-
cjentem doprowadza często do sytuacji, że po jego 
śmierci osoba będąca pracownikiem przeżywa 
reakcje zbliżone do żałoby. W  podobny sposób 
reakcje te definiuje Manu Keirse, stwierdzając, że 
profesjonalni opiekunowie doświadczają nieuzna-
nej czy też nieusankcjonowanej straty, która jest 
„nieuprawniona” społecznie i  stanowi temat tabu 
wśród pracowników [4]. Analiza jakościowa prze-
żyć personelu opieki paliatywnej występujących 
po śmierci chorych wskazuje, iż jest to specyficz-
ny rodzaj doświadczeń. Definicja utworzona na 
bazie zastosowanej teorii ugruntowanej definiuje 
poczucie straty po śmierci pacjentów jako „szereg 
reakcji doświadczanych przez pracowników opie-
ki paliatywnej w sferze emocjonalnej, poznawczej 

information on training and opportunities for exchange of experiences, as well as instructing on 
how to modify their behaviour at work.
Key words: expected support, grief, hospice staff.
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i  somatyczno-behawioralnej. Reakcje te są zróż-
nicowane ze względu na typ chorego, nawiązaną 
relację w trakcie sprawowania opieki, ze względu 
na wiek i biografię chorego. Doświadczane reakcje 
przez pracowników opieki paliatywnej są natural-
nym procesem radzenia sobie ze śmiercią i przeży-
wanymi reakcjami” [5]. Taka definicja doświadcza-
nych reakcji po śmierci chorych stała się podstawą 
do skonstruowania narzędzia psychometrycznego 
oraz zbadania związku pomiędzy stratą a  drugą 
kategorią teoretyczną: wsparciem społecznym. De-
finicyjnie termin „wsparcie społeczne” stanowi in-
terdyscyplinarne pojęcie, badane na gruncie wielu 
nauk społecznych. W ujęciu potocznym rozumiane 
jest jako „pomoc okazana komuś, zwłaszcza zapo-
moga materialna” [6]. Najbardziej ogólna, nauko-
wa definicja ujmuje wsparcie „jako dostarczanie 
jednostce, która doświadcza jakiegoś rodzaju trud-
ności, zasobów emocjonalnych, informacyjnych 
albo rzeczowych przez innych ludzi (czyli przez 
jej sieć społeczną)” [7]. Brak takiego wsparcia może 
sprawić, że u osoby znacznie obniża się odporność 
psychiczna oraz możliwość poradzenia sobie z kry-
zysem.

Konceptualizacji zagadnienia wsparcia społecz-
nego podejmuje się wielu autorów. Niniejszy arty-
kuł i przeprowadzone badania opierają się na kon-
cepcji wsparcia według Heleny Sęk, która ujmuje je 
w kategoriach funkcjonalnych oraz strukturalnych. 
Wsparcie w ujęciu strukturalnym to „obiektywnie 
istniejące i  dostępne sieci wsparcia, które wyróż-
niają się od innych sieci tym, że poprzez fakt istnie-
nia więzi, kontaktów społecznych, przynależności, 
pełnią funkcję pomocną wobec osób znajdujących 
się w trudnej sytuacji” [8]. Istniejące sieci społeczne, 
zwane również systemami oparcia, działają dla do-
bra osoby przynależącej do tej sieci. Wsparcie spo-
łeczne w ujęciu funkcjonalnym Sęk definiuje jako 
„rodzaj interakcji społecznej, która zostaje podjęta 
przez jednego lub obu uczestników w sytuacji pro-
blemowej, trudnej, stresowej lub krytycznej” [9]. 
Podstawowym celem interakcji wspierającej jest 
ogólne podtrzymanie, zmniejszenie stresu, opa-
nowanie kryzysu przez towarzyszenie, tworzenie 
poczucia przynależności, bezpieczeństwa i nadziei 
oraz zbliżenie do rozwiązania problemu i przezwy-
ciężenia trudności [10].

Wieloaspektowość omawianej kategorii zabezpie-
cza zdaniem Sęk przed uproszczonym rozumieniem 
wsparcia [11]. Stwierdza, że można je rozpatrywać 
w  wielu kategoriach, i  dokonuje podziału wspar-
cia na następujące aspekty: wsparcie spostrzegane, 
otrzymywane oraz wsparcie oczekiwane uzyskiwa-
ne z  określonych źródeł i  w  określonych formach. 
Wsparcie oczekiwane, ważne ze względu na podej-
mowaną problematykę w tekście, definiuje jako „in-
dywidualne zapotrzebowanie na wsparcie” [12]. 

Wsparcie społeczne według Sęk stanowi jeden 
z  aspektów złożonego mechanizmu radzenia so-
bie z problemami. Jego funkcja w  rozwiązywaniu 
problemów życiowych, rozwojowych i  sytuacji 
trudnych zależy od tego, czy istnieje realne wspar-
cie społeczne, czy jednostka ma cechy sprzyjające 
zdobywaniu i utrzymywaniu więzi, czy istnieje za-
ufanie itp. 

Z analiz dokonanych przez Zofię Ratajczak wy-
nika, że w  sytuacjach doświadczanych w  pracy 
poszczególne osoby wypracowują sobie określone 
sposoby radzenia sobie oraz środki zaradcze (co-
ping). Ponieważ jednak metody indywidualne nie 
zawsze pomagają lub okazują się niewystarczające, 
niemożność podołania sytuacji może wywoływać 
poczucie bezradności i  bezsilności. To sprawia, że 
powstaje konieczność udzielania wsparcia. „Samo 
spostrzeganie przez człowieka w swoim otoczeniu 
wsparcia potencjalnego, tzn. odpowiednich osób 
czy instytucji, w sposób wydatny przyczynia się do 
redukcji stresu” [13]. 

Mówiąc o  ogólnych efektach oddziaływania 
wsparcia społecznego, można wyróżnić dwie stro-
ny. Efektem głównym, bezpośrednim jest pomoc 
w  eliminowaniu lub zmniejszaniu występowania 
stresorów bądź oddziaływanie wpływające ko-
rzystnie na zdrowie i  dobrostan przy założeniu 
działań w pewnym sensie niezależnych od wystę-
powania stresu. Drugi pozytywny skutek udzie-
lanego wsparcia społecznego to osłabianie nega-
tywnego wpływu stresu, czyli działanie na osobę 
wspomaganą na zasadzie bufora [14].

MATERIAŁ I METODY

Przedmiotem przeprowadzonych badań była 
analiza wsparcia społecznego oczekiwanego przez 
pracowników opieki paliatywnej w  kontekście do-
świadczanej sytuacji trudnej, jaką jest poczucie stra-
ty po śmierci pacjentów. 

Problem badawczy brzmiał następująco: 
Czy i w jakim stopniu istnieje związek pomiędzy 

poczuciem straty po śmierci pacjenta a  wsparciem 
społecznym oczekiwanym wśród pracowników 
opieki paliatywnej? 

Dla zbadania interesującej zależności między 
kategoriami głównymi (zmiennymi) wyróżniono 
podzmienne zarówno dla poczucia straty, jak i dla 
wsparcia oczekiwanego. 

Wskaźniki podzmiennej wsparcia społecznego 
oczekiwanego: 
•	podzmienna oczekiwanego wsparcia emocjonal-

nego – oczekiwanie na emocje podtrzymujące, 
uspokajające, odzwierciedlające troskę, oczekiwa-
nie pozytywnego ustosunkowania oraz potrzeba 
przynależności, opieki i  słów czy zachowań po-



125

Wsparcie oczekiwane przez pracowników opieki paliatywnej w kontekście poczucia straty po śmierci pacjentów

zwalających na podwyższenie samooceny. Po-
trzeba uwolnienia się od napięć i  negatywnych 
uczuć oraz wyrażenia swoich obaw i  smutku. 
Osoba na skutek wspierania emocjonalnego ocze-
kuje, że będzie czuła się lepiej, lżej i że wpłynie to 
pozytywnie na jej samoocenę;

•	podzmienna oczekiwanego wsparcia informacyj-
nego – oczekiwanie wymiany takich informacji, 
które sprzyjają lepszemu zrozumieniu sytuacji, 
położenia życiowego i problemu. To również po-
trzeba uzyskiwania informacji zwrotnych o sku-
teczności podejmowanych działań zaradczych. 
Oczekiwane wsparcie informacyjne to również 
potrzeba dzielenia się własnym doświadczeniem 
przez osoby przeżywające podobne trudności. 
To także potrzeba zrozumienia sensu stresowych 
wydarzeń i  ich przyczyny oraz atrybucji spraw-
stwa;

•	podzmienna oczekiwanego wsparcia instrumen-
talnego – oczekiwanie instruktażu, wskazówek 
i  informacji o  konkretnych sposobach postępo-
wania, np. potrzeba modelowania skutecznych 
zachowań zaradczych, oczekiwanie możliwości 
wymiany sposobów/instrumentów postępowa-
nia i  potrzeba zdobywania informacji. To także 
oczekiwanie konkretnej pomocy w  wykonywa-
niu jakiś czynności;

•	podzmienna oczekiwanego wsparcia materialne-
go – oczekiwanie pomocy materialnej, rzeczowej 
i  finansowej, ale też zapotrzebowanie na pomoc 
w zakresie zaopatrzenia w lekarstwa czy też zatro-
skania o zdrowie i pomoc w sytuacji pogorszenia 
stanu zdrowia [15].
Drugą badaną zmienną było poczucie straty ro- 

zumiane jako szereg doświadczanych przez pra- 
cowników opieki paliatywnej reakcji emocjonal-
nych, poznawczych i  somatyczno-behawioralnych 
po śmierci pacjentów, którymi wcześniej się opie-
kowali. Podzmienne stanowiły wyróżnione w  ba-
daniach jakościowych kategorie reakcji po śmierci 
pacjenta: doświadczenia emocjonalne, poznawcze 
oraz behawioralno-somatyczne:
•	podzmienna reakcji emocjonalnych: rozumiane 

jako szereg doświadczanych przez osobę uczuć 
pozytywnych i/lub negatywnych, których bez-
pośrednią przyczyną jest śmierć pacjenta, którym 
pomagający się wcześniej opiekował;

•	podzmienna reakcji poznawczych: definiowane 
jako zachodzące w osobie procesy myślowe i po-
znawcze związane ze śmiercią chorego, ale też 
opinie i  stosunek badanego do zagadnień śmier-
ci w  ogóle i  śmierci własnej, umierania chorych 
i problemu doświadczanego przez siebie poczucia 
straty;

•	podzmienna reakcji somatyczno-behawioralnych: 
rozumiane w pracy jako odczuwane dolegliwości 
z  ciała, uczucie zmęczenia i  wyczerpania organi-

zmu na skutek śmierci chorego, jak również ze-
wnętrzne objawy poczucia straty jak łzy, ukrywa-
nie reakcji [16].
Do zbadania interesującej zależności wykorzystano 

dwa autorskie kwestionariusze: Kwestionariusz po-
czucia straty oraz Kwestionariusz wsparcia oczekiwa-
nego. Oba narzędzia zostały wystandaryzowane (KPS: 
rzetelność – 0,84, trafność – 0,92) (KWOcz: rzetelność 
– 0,88, trafność – 0,94) i znormalizowane poprzez prze-
liczenie wyników surowych na stenowe [17].

Kwestionariuszami zbadano 130 pracowników 
opieki paliatywnej z 9 ośrodków zajmujących się pa-
cjentami u kresu życia  w województwie kujawsko- 
-pomorskim. Dobór do badań był warstwowo-loso-
wo-proporcjonalny. 

WYNIKI 

W celu określenia interesującej zależności pomię-
dzy wyróżnionymi kategoriami teoretycznymi za-
stosowano miarę współczynnika r Pearsona. Należy 
zaznaczyć, że uzyskane dane dotyczą pracowników 
pełniących różne funkcje zawodowe w hospicjum. 
Badani byli więc zarówno pracownicy medyczni (le-
karze, pielęgniarki, opiekunowie rehabilitanci), jak 
i  pracownicy niemedyczni (duchowni, pedagodzy, 
psycholodzy). 

Poniżej znajdują się uzyskane w  badaniach wy-
niki (tab. 1.–10.). Zostaną one przedstawione w  ta-
belach w  następującym porządku: w  pierwszej 
kolejności zaprezentowany zostanie współczynnik 
zależności pomiędzy wynikami uzyskanymi dla 
ogólnego poczucia straty oraz ogólnego wyniku 
uzyskanego w skali wsparcia oczekiwanego. W dru-
giej kolejności przedstawione zostaną dane dotyczą-

Tabela 1. Współczynniki korelacji r Pearsona dla ogólnego 
wyniku w skali KPS i KWOcz (α = 0,05)

Wynik ogólny KWOcz

Wynik ogólny KPS 0,36*

Tabela 2. Współczynniki korelacji r Pearsona dla podskal 
KPS (reakcji emocjonalnych, poznawczych i  somatyczno-
-behawioralnych) wyrażonych w KPS i podskalą oczekiwa-
nego wsparcia emocjonalnego w KWOcz (α = 0,05)

Podskala oczekiwanego 
wsparcia emocjonalnego

w KWOcz

Podskala reakcji 
emocjonalnych KPS

0,27*

Podskala reakcji 
poznawczych KPS

0,38*

Podskala reakcji 
somatyczno- 
-behawioralnych KPS

0,19
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ce współzależności pomiędzy wynikami poszcze-
gólnych podskali uzyskanymi w  kwestionariuszu 
poczucia straty oraz wynikami w  poszczególnych 
skalach kwestionariusza wsparcia oczekiwanego. 

Uzyskany wynik (tab. 1.) można zinterpretować 
następująco: istnieje statystycznie istotny zwią-
zek pomiędzy ogólnym poziomem oczekiwanego 
wsparcia społecznego przez pracowników opieki 
paliatywnej a  doświadczanym przez nich poczu-

ciem straty po śmierci pacjenta. Oznacza to, że im 
bardziej pracownicy opieki paliatywnej doświad-
czają śmierci chorego i przeżywają ją, tym bardziej 
oczekują wsparcia. 

Uzyskane wartości współczynnika r Pearsona po-
między poszczególnymi podskalami (podzmienny-
mi) oczekiwanego wsparcia społecznego oraz pod-
skalami doświadczanego poczucia straty wskazują 
na następujące zależności.

 Uzyskane dane empiryczne (tab. 2.) wskazują na 
istnienie wyraźnej, choć małej zależności pomiędzy 
oczekiwanym emocjonalnym wsparciem społecz-
nym i  doświadczanymi reakcjami emocjonalnymi 
oraz reakcjami poznawczymi doświadczanymi po 

Tabela 3. Współczynnik korelacji r Pearsona dla ogólnego 
wyniku uzyskanego w  skali KPS i  podskalą oczekiwanego 
wsparcia emocjonalnego w KWOcz (α = 0,05)

Podskala oczekiwanego wsparcia 
emocjonalnego w KWOcz

Wynik ogólny 
uzyskany w KPS

0,34*

Tabela 4. Współczynniki korelacji r Pearsona dla podskal 
KPS (reakcji emocjonalnych, poznawczych oraz somatycz-
no-behawioralnych) wyrażonych w KPS i podskalą oczeki-
wanego wsparcia informacyjnego w KWOcz (α = 0,05)

Podskala oczekiwanego wsparcia 
informacyjnego w KWOcz

Podskala reakcji 
emocjonalnych KPS

0,26*

Podskala reakcji 
poznawczych KPS

0,33*

Podskala reakcji 
behawioralno- 
-somatycznych KPS

0,21*

Tabela 5. Współczynniki korelacji r Pearsona dla ogólnego 
wyniku uzyskanego w  skali KPS i  podskalą oczekiwanego 
wsparcia informacyjnego w KWOcz (α = 0,05)

Podskala oczekiwanego wsparcia 
informacyjnego w KWOcz

Ogólny wynik 
uzyskany w KPS

0,33*
Tabela 6. Współczynniki korelacji r Pearsona dla podskal 
KPS (reakcji emocjonalnych, poznawczych oraz somatycz-
no-behawioralnych) wyrażonych w KPS i podskalą oczeki-
wanego wsparcia instrumentalnego w KWOcz (α = 0,05)

Podskala oczekiwanego wsparcia 
instrumentalnego w KWOcz

Podskala reakcji 
emocjonalnych KPS

0,22*

Podskala reakcji 
poznawczych KPS

0,35*

Podskala reakcji 
somatycznych KPS

0,18

Tabela 7. Współczynniki korelacji r Pearsona dla ogólnego 
wyniku uzyskanego w  skali KPS i  podskalą oczekiwanego 
wsparcia instrumentalnego w KWOcz (α = 0,05)

Podskala oczekiwanego 
wsparcia instrumentalnego 

w KWOcz

Ogólny wynik uzyskany 
w KPS

0,30*

Tabela 8. Współczynniki korelacji r Pearsona dla podskal 
KPS (reakcji emocjonalnych, poznawczych oraz somatycz-
no-behawioralnych) wyrażonych w KPS i podskalą oczeki-
wanego wsparcia materialnego w KWOcz (α = 0,05)

Podskala oczekiwanego wsparcia 
materialnego w KWOcz

Podskala reakcji 
emocjonalnych KPS

0,23*

Podskala reakcji 
poznawczych KPS

0,23*

Podskala reakcji 
behawioralno- 
-somatycznych KPS

0,24*

Tabela 9. Współczynniki korelacji r Pearsona dla ogólnego 
wyniku uzyskanego w  skali KPS i  podskalą oczekiwanego 
wsparcia materialnego w KWOcz (α = 0,05)

Podskala oczekiwanego wsparcia 
materialnego w KWOcz

Ogólny wynik 
uzyskany w KPS

0,30*

Tabela 10. Współczynniki korelacji r Pearsona dla podskal 
KPS (reakcji emocjonalnych, poznawczych oraz somatycz-
no-behawioralnych) wyrażonych w KPS i ogólnym oczeki-
wanym wsparciem wyrażonym w wyniku KWOcz (α = 0,05)

Ogólna potrzeba wsparcia 
KWOcz

Podskala reakcji 
emocjonalnych KPS

0,28*

Podskala reakcji 
poznawczych KPS

0,37*

Podskala reakcji 
somatycznych KPS

0,23*
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śmierci chorych. Oznacza to, że im bardziej pracow-
nicy opieki paliatywnej przeżywają śmierć chore-
go, odczuwają żal i smutek, a także wspominają go 
i często o nim myślą, tym bardziej oczekują emocjo-
nalnego wsparcia poprzez wzmacniające słowa czy 
też możliwość bycia wysłuchanym i okazanie zrozu-
mienia dla przeżywanej sytuacji. 

Wynik przedstawiony w  tabeli 3. wskazuje na 
istotną statystycznie, choć małą zależność pomię-
dzy oczekiwaniem emocjonalnego wsparcia spo-
łecznego i  ogólnym występowaniem poczucia 
straty. Na tej podstawie można wnioskować, że im 
bardziej pracownicy opieki paliatywnej doświad-
czają ogólnego poczucia straty w kontekście śmier-
ci chorego, tym bardziej oczekują emocjonalne-
go wsparcia poprzez wzmacniające słowa czy też 
możliwość bycia wysłuchanym i  okazanie zrozu-
mienia dla przeżywanej sytuacji. 

Uzyskane w badaniach wartości (tab. 4.) pozwa-
lają stwierdzić wyraźną małą zależność pomiędzy 
potrzebą wsparcia informacyjnego a  wynikami 
w  następujących podskalach KPS: reakcji emocjo-
nalnych, poznawczych oraz somatyczno-behawio-
ralnych. Oznacza to, że im bardziej pracownicy 
opieki paliatywnej doświadczają smutku po śmierci 
chorego, im częściej go po śmierci wspominają oraz 
skarżą się na różnorodne dolegliwości somatyczne, 
tym mają większe zapotrzebowanie na wsparcie in-
formacyjne w postaci informacji zwrotnej, możliwo-
ści rozmowy i wymiany doświadczeń czy też zdoby-
cia nowej wiedzy. 

Uzyskane wyniki zależności (tab. 5.) pozwalają 
stwierdzić istotną statystycznie zależność. Wskazu-
je ona następującą prawidłowość: im bardziej pra-
cownicy opieki paliatywnej doświadczają poczucia 
określonych reakcji po śmierci chorego, tym bar-
dziej oczekują informacyjnego wsparcia poprzez 
uzyskanie informacji zwrotnej, możliwości rozmo-
wy czy też zdobycia nowej wiedzy. 

Dane w tabeli 6. wskazują na wyraźną, lecz małą 
zależność pomiędzy potrzebą wsparcia instru-
mentalnego ze skalą reakcji emocjonalnych oraz 
poznawczych doświadczanych przez personel po 
śmierci pacjenta. Oznacza to, że im bardziej pracow-
nicy opieki paliatywnej przeżywają emocjonalnie 
śmierć chorego oraz częściej myślą i  wspominają 
chorych po śmierci, tym bardziej oczekują wsparcia 
instrumentalnego poprzez zastąpienie w  wykony-
wanych obowiązkach, pomocy w określonych zada-
niach lub instruktażu i modelowania zachowań. 

Analiza uzyskanych danych wskazuje także ist-
nienie zależności pomiędzy instrumentalnym ocze-
kiwanym wsparciem i poczuciem straty. Wskazuje to 
na następującą prawidłowość: im bardziej pracow-
nicy opieki paliatywnej przeżywają śmierć chorych, 
tym bardziej oczekują wsparcia instrumentalnego 
poprzez zastąpienie w  wykonywanych obowiąz-

kach, pomocy w określonych zadaniach lub instruk-
tażu i modelowania zachowań. 

Istnieje wyraźna, lecz mała zależność pomiędzy 
potrzebą materialnego wsparcia a wszystkimi reak-
cjami badanymi skalą KPS. Na podstawie uzyska-
nych miar korelacji można stwierdzić, że im bardziej 
pracownicy opieki paliatywnej przeżywają emocjo-
nalnie śmierć chorych i im częściej wspominają cho-
rych lub też odczuwanych dolegliwości somatycz-
nych, tym bardziej oczekują wsparcia materialnego 
w  postaci pomocy finansowej oraz doświadczania 
troski i konkretnej pomocy w chwili znacznego po-
gorszenia samopoczucia lub zdrowia. 

Analiza badań i  zależności wskazuje także na 
istotny związek oczekiwanego wsparcia mate-
rialnego i  zmienną główną poczucia straty, który 
oznacza, iż bardziej nasilone przeżywanie śmierci 
chorych związane jest proporcjonalnie z oczekiwa-
niem wsparcia materialnego w postaci docenienia 
finansowego bądź poprzez doświadczanie troski 
i konkretnej pomocy w sytuacji znacznego pogor-
szenia samopoczucia lub zdrowia (tab. 9.). 

Dane przedstawione w  tabeli 10. potwierdzają 
zależność pomiędzy ogólną potrzebą uzyskiwania 
wsparcia a wszystkimi podskalami KPS. Otrzyma-
ne wyniki pokazują, że im bardziej pracownicy 
opieki paliatywnej są smutni po śmierci chorych, 
wspominają ich i  myślą o  ich cierpieniu oraz do-
świadczają różnych dolegliwości somatycznych, 
tym bardziej oczekują wsparcia społecznego. 

Podsumowując – w sytuacji przeżywania śmier-
ci chorych pracownicy opieki paliatywnej ocze-
kują każdego rodzaju wsparcia: emocjonalnego, 
informacyjnego, instrumentalnego oraz material-
nego. Jedynie w sytuacji dolegliwości somatyczno- 
-behawioralnych i  w  chwili gorszego samopo-
czucia personel opieki paliatywnej nie oczekuje 
wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego. W tej 
sytuacji oczekiwane są raczej konkretna pomoc 
i informacja. Uzyskane dane korespondują z wyni-
kami badań Gregorasz wskazującymi zwłaszcza na 
potrzebę wymiany doświadczeń i „wygadania się” 
[18]. Również badania Kalinowskiego wydają się 
potwierdzać uzyskane w  badaniu dane, wskazują 
bowiem na potrzebę odreagowania emocjonalnego 
i zmniejszenia napięcia [19]. Na potrzebę zdobywa-
nia informacji i edukacji oraz modelowania zacho-
wań radzenia sobie w trudnych sytuacjach pracow-
ników wskazuje w badaniach lekarzy Deręgowska 
[20]. Jedynie w  sytuacji dolegliwości somatyczno-
-behawioralnych i  w  chwili gorszego samopoczu-
cia personel nie oczekuje wsparcia emocjonalnego 
i  instrumentalnego. W  tej sytuacji oczekują raczej 
konkretnej pomocy i  informacji. Mimo że wartości 
uzyskanych korelacji są niewielkie, to jednak są one 
statystycznie istotne wskazujące na istnienie anali-
zowanej zależności.
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WNIOSKI

Profesja polegająca na opiece, udzielaniu pomo-
cy i  wspieraniu wydaje się jedną z  trudniejszych 
funkcji. Zwłaszcza w  sytuacji pracy z  chorymi on-
kologicznie będącymi w  zaawansowanym stadium 
choroby, u  których postawiona diagnoza skutkuje 
pogłębianiem się objawów i  najczęściej śmiercią. 
Uzyskane w  przedstawionych badaniach wyniki 
pozwalają wysnuć tezę, że pomaganie i opieka nad 
osobą chorą i  umierającą stanowi sytuację koszto-
rodną nie tylko dla opiekunów rodzinnych i  wy-
znacza określone potrzeby badanych pracowników. 
Rozpoznanie ich może stanowić podstawę oddzia-
ływań wspierających również w odniesieniu do tej 
grupy profesjonalnych opiekunów osób chorych:
1.	Sugestią wartą zastanowienia w związku z prze-

prowadzonymi badaniami i  informacjami do-
tyczącymi oczekiwanego wsparcia byłoby 
utworzenie zespołów wsparcia dla personelu po-
zwalających na wentylację zgromadzonych uczuć 
oraz modelowanie właściwych zachowań. Propo-
nowana forma wspierania mogłaby przybierać 
postać cyklicznych treningów i  warsztatów pro-
wadzonych przez wykwalifikowanych zaproszo-
nych trenerów tak, aby mógł w nich uczestniczyć 
cały personel. Tematem warto byłoby uczynić re-
dukowanie napięcia, sposoby radzenia sobie ze 
stresem, wypalenie zawodowe i praktyczne spo-
soby jego zmniejszania, umiejętność komunikacji 
pomiędzy członkami zespołu w celu wzajemnego 
wspierania.

2.	Równie istotnym wnioskiem uzyskanym w prze-
prowadzonych badaniach byłoby zaprogramowa-
nie określonego typu superwizji lub grup Balinta, 
funkcjonująca w Polsce z dobrym rezultatem. Pod 
kierunkiem doświadczonego trenera pracownicy 
mają możliwość rozmowy o doświadczanych sy-
tuacjach, o przeżywanych uczuciach, ale uczą się 
też rozwiązywania trudnych sytuacji i  konfron-
tacji własnej perspektywy z perspektywą innych 
osób. Z grup tych najczęściej korzystają psycholo-
dzy, czasem pedagodzy i w bardzo małym stopniu 
pozostały personel opieki paliatywnej. Warto pod-
kreślać, że są to oferty dostępne także dla innych 
członków zespołu, pozwalające na wentylację 
uczuć, ale także lepsze zrozumienie sytuacji trud-
nych w  pracy i  poznanie innych możliwości ich 
rozwiązania. Rozpowszechnienie i udostępnienie 
takich treningów przyniosłoby wyłącznie pozy-
tywne rezultaty. Podobnie, w warunkach polskich 
superwizja jest zarezerwowana dla psychologów 
i stanowi dość ekskluzywny sposób dbania o wła-
sne umiejętności interpersonalne i  kompetencje 
merytoryczne w pracy, ale i o samego siebie. Być 
może spotkania stanowiące „substytut” superwi-
zji dałyby możliwość lepszego radzenia sobie pra-

cowników ze swoimi reakcjami po śmierci pacjen-
ta, ale też z innymi trudnymi sytuacjami w pracy. 

3.	Warsztaty i  edukacja miałyby również i  ten wa-
lor, że „zaopiekowanie się” personelem w  kwe-
stii wsparcia społecznego w  trudnych dla nich 
sytuacjach, w  efekcie zwiększyłoby jakość spra-
wowanej opieki nad chorym i  relacji z  nim. Ce-
lem tych oddziaływań wspierających miałaby być 
pomoc w  trudnej sytuacji, ale też uruchomienie 
wewnętrznych sił istniejących w osobie do samo-
dzielnego radzenia sobie w  późniejszych sytua
cjach. 
Skutkiem prognozowanym wsparcia udzielane-

go pracownikom i  zauważenia kosztów ponoszo-
nych przez nich w  pracy z  chorym umierającym 
byłaby nie tylko lepsza świadomość personelu oraz 
znajomość metod radzenia sobie z  narastającymi 
reakcjami czy też eliminacja napięcia w  związku 
z dużą liczbą zgonów. Skutkiem udzielnego wspar-
cia w kontekście pracy zawodowej rozumianej jako 
sytuacje stresowe byłoby również ostatecznie:
•	lepsze przygotowanie motywacyjne do radzenia 

sobie w rozwiązaniu problemu,
•	dostarczenie wskazówek przy rozwiązywaniu 

trudności i analizie systemu [13].
Autorka niniejszej pracy jest świadoma, że po-

wyższe propozycje i  sugestie mogą się wydawać 
niewystarczające. Jednak wydaje się także, że przed-
łożone propozycje częściowo odpowiadają na ocze-
kiwania wsparcia emocjonalnego, informacyjnego 
oraz instrumentalnego, na które zwracają uwagę 
pracownicy w przeprowadzonych badaniach. Waż-
ne w kontekście uzyskanych danych jest także wy-
chodzenie naprzeciw stereotypom, że ludzie pracu-
jący z umierającymi przyzwyczają się do tego, oraz 
edukacja, iż postawa zaangażowania nie oznacza 
braku profesjonalizmu, ale raczej jest dowodem na 
wrażliwość na cierpienie drugiego człowieka.

Autorka deklaruje brak konfliktu interesów.
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