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pieka paliatywna
W percepcji studentow pielegniarstwa

Nursing student’s perceptions of palliative care

STRESZCZENIE
Wstep. W Swiadomosci spotecznej hospicjum czesto jest okreslane jako miejsce Smierci chorego, a rzadko jako miejsce wsparcia, kontroli
objawodw oraz godnego zycia.
Cel badania. Celem badania byta ocena postrzegania opieki paliatywnej przez studentdw kierunku pielegniarstwo.
Materiat i metody. Badaniem objeto 175 losowo wybranych studentéw i zastosowano w nim autorski kwestionariusz ankietowy.
Wyniki. Studentom pielegniarstwa hospicjum kojarzyto si¢ z catosciowa opieka nad chorym w terminalnym okresie choroby (57,5%),
a mysli o hospicjum byty z reguty pozytywne (41,7%). Uwaga poswigcona hospicjum przez spoteczefstwo jest niewystarczajgca (86,8%).
W hospicjum chorzy sg objeci profesjonalna opieka (64%), a lekarz (96,4%) i pielegniarka (85,7%) zawsze powinni chetnie udzielac informadji
rodzinie chorego o procesie diagnozowania chorego, o rokowaniu (90,5%) oraz o przystugujacych mu prawach (98,8%). Leczenie w hospi-
cjum choremu i jego rodzinie polecitoby 53% studentdw, a 45,5% zasugerowatoby leczenie w domu. Za gtéwne problemy opieki paliatyw-
nej uznano: brak wiedzy osdb najblizszych na temat postepowania z chorym umierajacym (58,3%), zbyt niskie naktady na hospicja (42,9%),
zbyt mata liczba osrodkéw stacjonarnych i poradni opieki paliatywnej (40%). W hospicjum powinni pracowac przede wszystkim: lekarz ze
specjalizacjg z medycyny paliatywnej (69,1%), pielegniarka ze specjalizacja lub kursem z medycyny paliatywnej (74,3%) oraz psycholog
(61,7%). W hospicjum chory (66,5%) i jego rodzina (53,6%) otrzymujg wsparcie, ktérego powinni udzielac staty duchowny (77,7%), siostra
zakonna oraz pielegniarka (po 34,3%). Najoardziej pozadane praktyki religijne w hospicjum to msza (62,3%) oraz modlitwa rézancowa
(33,1%). Dla 61,7% studentow bdl i cierpienie 0séb u kresu Zycia to najczesciej doznanie fizyczne. Rodzina chorego powinna brac udziat
w pielegnacji i w leczeniu (91,7%) oraz przebywac w nim bez ograniczen (67,5%). Rodzina chorego (41,7%) i chory (44,4%) otrzymywali
w hospicjum wystarczajgco duzo usmiechu, zyczliwosci, uprzejmosci.
Whioski. Zdecydowanej wiekszosci badanych studentdw hospicjum kojarzyto sie z catosciowa opieka nad chorym w terminalnym okresie
choroby. W hospicjum powinni pracowac przede wszystkim lekarze oraz pielegniarki ze specjalizacja lub kursem z zakresu medycyny palia-
tywnej. Za najwiasciwsze osoby do udzielania wsparcia chorym hospicyjnym uznali statego duchownego, pielegniarke hospicyjng i siostre
zakonng. Do najwigkszych problemow wystepujacych podczas opieki nad chorym umierajgcym zaliczono: brak wiedzy najblizszych na temat
opieki nad umierajacym, zbyt niskie naktady finansowe na hospicja, mata liczbe osrodkdw opieki stacjonarnej i poradni medycyny paliatywne;.
Problemy Pielegniarstwa 2011; 19 (4): 481-491
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ABSTRACT

Introduction. Hospice is often referred to as a place of death of the patient, and rarely as a place of support, symptom control and
a dignified life.

Aim of the study. Aim of the study the assessment of nursing students perception of palliative care.

Material and methods. The study group included 175 randomly selected of nursing students, and we used in the original questionnaire survey.

Adres do korespondencji: prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak, Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku, ul. M. Curie-Sktodowskiej 7a, 15-096 Bialystok, tel.: (085) 748 55 28, e-mail: elzbieta.krajewska@wp.pl
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Results. (57.5%) of students defined hospice as a place of the comprehensive care of patients in the terminal stages of iliness, and the
thoughts about hospice were generally positive (41.7%). The attention given hospice by the general public is insufficient (86.8%). The
hospice patients are under professional care (64%) doctor (96.4%) and nurse (85.7%). They should provide the family information about the
patient’s diagnosis prognosis (90.5%) and of his rights (98.8%). Treatment in a hospice had recommended (53%) of the students, and 45.5%
suggested that treatment at home. The main problems in hospice care include: lack of knowledse of family on dying patients (58.3%), low
spending on hospices (42.9%), a few numbers of hospices, and palliative care clinics (40%). Hospice staff should include: a doctor specia-
lizing in palliative medicine (69.1%), a nurse with a specialization or a course of palliative medicine (74.3%) and psycholosgist (61.7%). The
hospice patient (66.5%) and his family (53.6%) receive spiritual support from the priest (77.7%), and sister and nurse (34.3%). 61.7% of
students defined the pain and suffering of people at the end of life as a physical sensation. Patient’s family should be involved in care and
treatment (91.7%) and stay close without limitations (67.5%). Patient’s family (41.7%) and patient (44.4%) in the hospice received enough
smile, kindness, courtesy.

Conclusions. The vast majority of nursing students defined hospice as a place of the comprehensive care of patients in the terminal stages
of illness. In the hospice should work doctors and nurses with a specialization or course in the field of palliative medicine. The priest, sister
and nurse are the most appropriate persons to provide spirituals care. The main problems in hospice care include: lack of knowledge of

family on dying patients, low spending on hospices, a few numbers of hospices, and palliative care clinics.

Key words: nursing students, perception, palliative care

Wstep

W Swiadomosci spotecznej, wedlug Ciatkowskiej-
-Rysz [1-3], hospicjum czgsto jest okreslane jako miej-
sce Smierci chorego, a rzadko postrzegane jako miej-
sce wsparcia, kontroli objawéw oraz godnego zycia, az
do naturalnej $mierci. Nierzadko opieka paliatywna jest
mylona z opieka nad przewlekle chorymi, opieka dtu-
goterminowa lub geriatrig [1-4]. Zdaniem autorki [1-3]
pojecie ,,hospicjum” jest rozumiane w rézny sposob nie
tylko w kazdym kraju, ale takze w réznych §rodowi-
skach, a na Swiecie brakuje funkcjonalnych definicji
oraz jednoznacznie okreSlonych ram struktury opieki
paliatywne;j.

W opinii Doboszynskiej [5] ,,opieka paliatywna jest
czynna, caloSciowg opieka nad chorymi, ktérych cho-
roba nie poddaje si¢ skutecznemu leczeniu przyczy-
nowemu. Obejmuje zwalczanie b6lu i innych objawow
oraz opanowywanie probleméw psychicznych, socjal-
nych i duchowych chorego”. Definicja, opracowana
w 2002 roku [6], ktadzie najwigkszy nacisk na zapo-
bieganie cierpieniu i podkresla, ze ,,opieka paliatyw-
na jest dzialaniem, ktére poprawia jakos¢ zycia cho-
rych i ich rodzin stojacych wobec probleméw zwiaza-
nych z zagrazajaca zyciu choroba, poprzez zapobie-
ganie i znoszenie cierpienia dzigki wczesnej identyfi-
kacji oraz bardzo starannej ocenie i leczeniu bdlu
iinnych probleméw somatycznych, psychosocjalanych
i duchowych”.

W Polsce, wedlug Jarosz i wsp. [7], pomimo niekwe-
stionowanego zwiazku opieki paliatywnej z onkologia,
specjalici obu dziedzin nie zawsze wspOlpracuja ze soba
i nie zawsze potrzeba wdrazania postgpowania palia-
tywnego jest doceniana przez onkologéw. Opieka pa-
liatywna jest uwazana za dyscypling samodzielna, re-
alizowang przez wyspecjalizowane o§rodki. Probe zin-
tegrowania medycyny paliatywnej z onkologia podj¢to
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w ramach realizacji Narodowego Programu Zwalcza-
nia Choréb Nowotworowych i za konieczne uznano
wprowadzenie do oddziatéw i szpitali onkologicznych
szpitalnych zespotéw wsparcia [7]. Powyzsze dziatanie
polega na wprowadzeniu opieki paliatywnej juz na eta-
pie leczenia przeciwnowotworowego, aby utatwi¢ cho-
rym tagodne przejscie z leczenia szpitalnego do domo-
wego. Taki szpitalny zespdt funkcjonuje juz w Centrum
Onkologii w Warszawie i Bydgoszczy 7], gdzie sa udzie-
lane porady kapelana, psychologa, pracownika socjal-
nego we wspotpracy z lekarzem prowadzacym. Szpital-
ny zespol wspierajacy jest nowg forma organizacji
w polskich szpitalach, niemajaca jednak okreslonych za-
sad funkcjonowania [7].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena postrzegania opieki palia-
tywnej przez studentéw pielegniarstwa Wydziatu Nauk
0 Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w 2010 roku, po uzyska-
niu zgody Komisji Bioetycznej numer R-1-002/62/
/2010 Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Ba-
daniem objeto 175 losowo wybranych studentéw pie-
legniarstwa. Ogétem w grupie I rozdano 175 ankiet,
zwrotnie otrzymano 175. Do badan zostat wykorzy-
stany autorski kwestionariusz sktadajacy si¢ z: I czg-
§ci — metryczkowej, zawierajacej 4 pytania (ptec,
wiek, miejsce zamieszkania, rok studidéw, tryb stu-
diéw); 11 czg§¢ — zawierajacej 22 pytaf, w tym mig-
dzy innymi: o rozumienie pojecia hospicjum (czym
jest hospicjum), o opini¢: czy spoteczefistwo poswig-
ca duzo uwagi opiece paliatywnej, jak umieraja lu-
dzie w hospicjum, kto powinien pracowa¢ w hospi-
cjum, kto powinien udziela¢ w nim wsparcia ducho-
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wego, komu powinien udziela¢ pomocy duchowej ka-
pelan hospicyjny, jakie sg najbardziej pozadane prak-
tyki religijne w hospicjum, do kogo jest kierowana
opieka hospicyjna, o opini¢ o typ doznania, jakim
jest boli cierpienia os6b u kresu zycia, o gtéwne pro-
blemy w opiece/podjeciu opieki nad pacjentem
u kresu zycia, o opini¢, czy pacjent powinien wiedzie¢,
ze znajduje si¢ w hospicjum, o zakres informacji, jaki
powinien by¢ przekazany choremu odno$nie stanu
jego zdrowia, odczucia w przypadku $mierci bliskiej
osoby, o postawy wobec §mierci, o odczucia w przy-
padku $mierci pacjenta; oraz III czesci — kwestio-
nariusza satysfakcji z opieki w hospicjum, zawieraja-
cy 31 pytan dotyczacych czynnikéw wplywajacych na
jakos¢ zycia podopiecznych w hospicjum oraz suge-
stii zmian polepszajacych jako§¢ opieki w hospicjum.
W konstrukeji kwestionariusza autorskiego korzysta-
no z analizy literatury przedmiotu [8, 9].

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej opi-
sowej, w ktorej dla cech jakoSciowych ustalano ich roz-
ktad iloSciowo-procentowy.

Wyniki

Badaniem objeto grupe 175 studentéw pielegniar-
stwa, w tym: 74,3% — studiéw licencjackich i 25,7%
— magisterskich; 92% kobiet i 8% mezczyzn oraz 94,9%
0s0b w wieku ponizej 30. roku zycia i 5,1% powyzej 30.
roku zycia. Mieszkafnicami miast byto 65,1%, a wsi
34,9% os6b. Ankietowani studenci najczesciej uwaza-
li, ze hospicjum to catoSciowa opieka nad chorym
w terminalnym okresie choroby (57,7%), instytucja
sprawujaca stacjonarng opieke paliatywna (48%), dom
dla chorych umierajacych (29,1%) lub towarzyszenie
choremu (16%). Problem z udzieleniem odpowiedzi
miato 1,1% badanych. Respondenci sadzili (78,9%)
takze, ze hospicjum to wlaSciwe miejsce dla osob nie-
uleczalnie chorych, poniewaz rodzina nie zawsze ma
mozliwo$¢ zapewnienia wasciwej opieki, ponadto wzra-
sta liczba os6b potrzebujacych opieki paliatywnej lub
dlatego, ze jest to wlaSciwe miejsce dla os6b niemaja-
cych gdzie si¢ podziac (po 17,1%). Pozostali stwierdzali,
ze hospicjum to dobre miejsce, bo stanowi odciazenie
dla szpitalnych oddziatéw (14,3%) lub ze jest to jedyne
wlaSciwe miejsce dla oséb nieuleczalnie chorych
(7,4%). Odmienne zdanie wyrazito 2,9% responden-
téw, twierdzac, ze hospicjum nie jest wlaSciwym miej-
scem dla ludzi nieuleczalnie chorych, poniewaz cho-
rym powinna si¢ zajmowac rodzina. Niewielki odsetek
badanych (1,7%) byt przekonany, ze hospicja nie za-
pewniaja pacjentom wlasciwej opieki psychologicznej
i spolecznej, a 3,4% nie potrafito wypowiedzie¢ si¢
w powyzsze]j kwestii jednoznacznie. W opinii 54,3% an-
kietowanych hospicjum jest to miejsce dla pacjentéw
wylacznie chorych na raka, a 52,6% respondentéw okre-
Slito go jako miejsce dla pacjentéw nieuleczalnie cho-

rych niezaleznie od rozpoznanej u nich choroby. Pozo-
stali twierdzili, ze to miejsce tylko dla chorych tuz przed
$miercia (9,1%) lub tylko dla nieuleczalnie chorych
(1,7%). Niektorzy uwazali nawet, ze hospicjum to miej-
sce dla os6b bliskich choremu (7,4%), dla rodzin po
starcie bliskiej osoby (2,3%) lub tylko dla rodzin pa-
cjentéw za ich zycia (0,6%). Problem z udzieleniem
jednoznacznej odpowiedzi miato 1,8% badanych.

Respondenci najczesciej (41,7%) mysSleli o hospi-
cjum pozytywnie, jednak do$¢ duza grupa (24%) row-
niez negatywnie. Zdania w powyzszej kwestii nie miato
24,6% student6w pielegniarstwa. W kategorii odpowie-
dzi ,,inne jakie” studenci (5,6%) wymieniali najczesciej,
ze hospicjum jest dla nich czym§ pozytywnym, ponie-
waz chory znajduje w nim ciepto, pomoc i godna Smier¢,
a negatywnym, poniewaz przebywajacy tam chorzy
musza walczy¢ ze Smiercia lub czekaé na nieunikniong
Smier¢. Badani tej grupy zwracali uwage réwniez na
fakt, ze hospicjum kojarzyto im si¢ z czyms$ przygnebia-
jacym, smutnym, przykrym, ze $miercig. Odpowiedz:
»jest mi to obojetne” wybrato 6,3% badanych.

W grupie badanej najwigcej oséb odpowiedziato, ze
myslac o hospicjum nie odczuwa Igku (53,7%), jednak
jednoczes$nie az 40,5% twierdzito, ze raczej go odczu-
wa. Nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi 6,9% ba-
danych. W opinii 81,7% o0s6b spoteczefistwo nie po-
Swigca zbyt duzo uwagi opiece paliatywnej. Jedynie
7,6% twierdzito inaczej, a 10,7% miato problem z jed-
noznaczng deklaracja w powyzszej kwestii. Najwiccej
studentéw pielegniarstwa odpowiedziato si¢ za tym, ze
w hospicjum ludzie sg objeci profesjonalna opieka
(64%). Pozostali twierdzili, ze godnie tam umieraja
(26,8%), walcza z nieuleczalna choroba (20,6%), nie
cierpia (5,1%), odnajduja spokdj i ulge (9,1%) lub god-
nie zyja (3,4%). Byli rowniez tacy, ktorzy uwazali, ze
w hospicjum chorzy cierpia i umieraja (20%). Problem
z udzieleniem odpowiedzi miato 0,6% badanych.

Respondenci twierdzili, ze w hospicjum powinna
pracowa¢ pielegniarka ze specjalizacja lub kursem
z medycyny paliatywnej (74,3%), lekarz ze specjalizacja
z medycyny paliatywnej (69,1%) oraz psycholog
(61,7%). W dalszej kolejnoSci wymieniano: fizjotera-
peute (30,9%), pielegniarke bez wymienionej powyzej
specjalizacji (32%), siostr¢ zakonna (26,3%), lekarza
onkologa (24%) i lekarza bez wymienionej powyzej
specjalizacji (24%). W kategorii odpowiedzi ,,inne ja-
kie” 4% badanych, jako osoby, ktére powinny praco-
waé w hospicjum, wskazalo: kaptanéw, duchownych,
wolontariuszy oraz pracownikéw socjalnych. Nie udzie-
lito jednoznacznej odpowiedzi 0,6% badanych.

O tym, ze w hospicjum chory (66,5%) i jego rodzina
(53,6%) otrzymuja wsparcie byto przekonanych 66,5%
badanych. Inaczej uwazato 12% z nich odnos$nie cho-
rego i 19,1% odno$nie jego rodziny. Nie zdeklarowalo
si¢ jednoznacznie 21,5% studentéw odnoS$nie wspar-
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cia chorego i 29,1% odnoSnie wsparcia jego rodziny.
Najwigcej os6b (77,7%) okreslito, ze wsparcia ducho-
wego w hospicjum powinien udziela¢ staty duchowny.
W takim samym odsetku (po 34,3% os6b) respondenci
wskazywali siostr¢ zakonng oraz pielggniarke. W opi-
nii 21,7% badanych taka funkcje powinien sprawowac
lekarz. Inni wskazywali osoby po starcie kogo§ bliskie-
g0 (16%), klerykéw (13,1%), swieckich cztonkéw ru-
chu religijnego (12%) i $wieckich szafarzy eucharystii
(8%). Opinii swojej nie wyrazito 0,6% badanych.
Osobami potrzebujacymi wsparcia w hospicjum sg we-
dhug badanych — pacjent (84,6%), jego rodzina (60%),
aw dalszej kolejnosci personel (18,9%). W opinii 1,7%
badanych wsparcia duchowego nalezy udziela¢ wszyst-
kim, ktérzy tego potrzebuja. Jednoznacznej odpowie-
dzi nie potrafito udzieli¢ 3,4% badanych.

Studenci pielegniarstwa stwierdzali najczesciej
(62,3%), ze msza jest najbardziej pozadang praktyka
religijng w hospicjum. Rozwazania tekstéw Pisma Swie-
tego oraz modlitwe rézaficowa wybrato po 33,1% ba-
danych. Inni wskazywali na droge krzyzowa (14,3%)
oraz lekture ksigzek religijnych (6,3%). W kategorii
odpowiedzi ,,inne”, 6,3% badanych wymieniali: spo-
wiedz, sakramenty, modlitwy indywidualne oraz roz-
mowy z kaptanem. Nie udzielito jednoznacznej odpo-
wiedzi 2,9% badanych.

Najwigcej badanych stwierdzilo, ze bdl i cierpienie
u kresu zycia to doznanie fizyczne (61,7%). Jednocze-
$nie 58,3% badanych uwazato, Ze jest to doznanie psy-
chiczne, 44,6% — ze doznanie duchowe, a 30,9% — ze
doznanie uniemozliwiajace normalne zycie. BAl i cier-
pienie u kresu zycia za element ludzkiej egzystencji
uznato 24,6% badanych. Za taske uznalo je 3,4% re-
spondentéw, za kare za grzechy — 1,1%, a ztem na-
zwalo — 2,9%. Jednoznacznej odpowiedzi nie udzieli-
o 4% badanych.

Najwigcej respondentéw bylo przekonanych, ze
gléwnymi problemami w opiece nad chorym umiera-
jacym sa brak wiedzy rodziny na temat postgpowania
z chorym umierajacym (58,3%), brak wiedzy spote-
czenstwa na temat opieki paliatywnej (45,7%), niskie
naktady finansowe na hospicja (42,9%), zbyt mata licz-
ba osrodkow stacjonarnych oraz poradni medycyny pa-
liatywnej (40%). Pozostali zwracali uwage na pojawie-
nie si¢ zespotu wypalenia zawodowego u cztonkéw ze-
spotu terapeutycznego (30,3%), malg liczbe wykwali-
fikowanej kadry (29,1%), brak umiejetnosci rozmo-
wy o $mierci (29,1%), brak umiejetnosci psychologicz-
nych personelu (23,6%), wzrastajaca liczbg chorych
na schorzenia przewlekle (22,9%), brak umiejetnosci
psychologicznych (21,1%), brak umiejetnosci piele-
gnacji chorego umierajacego (13,1%), brak umiejet-
nosci nawiazania kontaktu z rodzina pacjenta (7,4%)
oraz z samym pacjentem (9,1%). Jedynie 1,1% stu-
dent6éw byto przekonanych o braku jakichkolwiek pro-
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bleméw, a 2,9% mial problem z udzieleniem jedno-
znacznej odpowiedzi.

W badanej grupie bylo 64,6% zwolennikow stwier-
dzenia, ze w hospicjum powinno si¢ mowic tyle, ile pa-
cjent sobie tego zyczy. W nastgpnej kolejnosci badani
stwierdzili, ze chory powinien uzyska¢ petna wiedze
odnosnie swojego stanu zdrowia (33,7%). Odmienna
opini¢ wyrazito 0,6% badanych, twierdzac, ze nie po-
winno si¢ nic mowi¢ choremu, poniewaz pacjenci i tak
cierpia, wigc lepiej ich uchroni¢ przed niepomySlnymi
wiadomos$ciami. W kategorii: ,,inne” (1,1%) badani
twierdzili, ze informacje przekazywane choremu powin-
ny zaleze¢ od jego stanu oraz by¢ indywidualnie dosto-
sowane do pacjenta, biorac pod uwage jego psychike,
$wiadomos¢ i emocje.

W samoocenie postaw respondentdéw wobec chore-
go umierajacego oraz jego rodziny, 50% os6b deklaro-
wato odczuwanie leku podczas kontaktu z umieraja-
cym, 36,2% twierdzito przeciwnie, a 13,8% miato pro-
blem z udzieleniem jednoznacznej odpowiedzi. Na py-
tanie o unikanie kontaktu z umierajacym i cztonkami
jego rodziny oraz rozméw na temat Smierci respondenci
twierdzili w wigkszosci (72,2%), ze nie unikaja kontak-
tu z umierajacymi. Odmienne zdanie wyrazito 13,8%
badanych, a 14% nie mialo w tej kwestii jednoznacznej
opinii. Zapytani o postaw¢ wobec §mierci i nieakcep-
towanie jej najczesciej (56,6%) twierdzili, ze raczej nie
nalezy walczy¢ o zycie chorego do samego konca, bez
wzgledu na koszty i Srodki, oraz nie powinno si¢ dawac
choremu wytacznie informacji budzacych w nim nadzie-
je. Przeciwnych byto 27,8% ankietowanych, a 15,6%
miato watpliwosci, jak na to pytanie odpowiedzieC.
W kwestii akceptacji Smierci naturalnej najwi¢cej bylo
stwierdzefi zdecydowanie akceptujacych $Smier¢ jako
zjawisko naturalne, ktére nalezy bra¢ pod uwage
iz ktérym nalezy walczy¢ dopoki to mozliwe, ale tez z kto-
rym trzeba si¢ pogodzié, jesli w sposéb nieunikniony
si¢ zbliza (86,9%). Nie zgadzalo si¢ z ta opinia 5,8%
badanych, a 4,6% nie wypowiedziato si¢ jednoznacz-
nie. Respondenci najczesciej (45,7%) sadzili, ze pod-
czas $mierci chorego czuli smutek, co§ dziwnego, trud-
nego do opisania (33,7%) lub bezradnos¢ (32%). Od-
czucie, jak gasnie zycie, deklarowato 21,1% studentéw,
poczucie zalu — 20%, pokory — 18,3%. Wrazenie, ze
sa Swiadkiem jakiej$ tajemnicy, miato 14,9% badanych,
zadume odczuwalo — 13,7%, a ulge wobec cierpienia
— 18,9%. Niezrecznie czulo si¢ 18,9% os6b. Pozostali
czuli pustke — 10,9%, ulge, ze chory umiera w kom-
forcie — 5,7%, spokd6j — 4,6% lub rozpacz — 4,6%.
Jeszcze inni odczuwali strach — 16%. Byli réwniez tacy,
ktérzy nic nie czuli — 4% albo modlili si¢ i nie mogli
opanowac placzu — 4%. Swoich odczu¢ nie potrafilo
sprecyzowac 11,4% badanych.

W przypadku wyrazenia swojej opinii na temat,
czy czas oczekiwania na przyjecie pacjenta do hospi-
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cjum jest krotki, ankietowani najczeséciej odpowia-
dali, ze trudno im jest odpowiedzie¢ na to pytanie
(49,7%). Za krotki uwazalo go 8,2% badanych, a za
dhugi 32,1%.

Studenci w wigkszosci (45,2%) byli przekonani, ze
w hospicjum pacjentowi i rodzinie sa przekazywane in-
formacje w sposdb wystarczajacy i wyczerpujacy, ale
jednocze$nie spory odsetek badanych (41,1%) uwazat,
ze sa one przekazywane pobieznie, 5,1% twierdzito, ze
nie sa one udzielane wcale. Problem z jednoznaczna
odpowiedzig miato 7,6% badanych.

Badani stwierdzali najczesciej (60%), ze organiza-
cja opieki w hospicjum jest raczej dobra oraz $rednia
(37%). Negatywnie oceniato ja 2,4% badanych, a 0,6%
nie potrafito wypowiedzie¢ jednoznacznej opinii.
O tym, ze w hospicjum okazja do przeprowadzenia roz-
méw z lekarzem powinna by¢ czestsza niz 4 razy w cia-
gu tygodnia, bylo przekonanych 54,7% badanych, z pie-
legniarka — 83% osdb, z psychologiem — 53,6%, z fi-
zjoterapeuta — 29,2% i z kapelanem hospicyjnym
—51,8%. O tym, ze taka rozmowa powinna mie¢ miejsce
2-3 razy w tygodniu, bylo przekonanych: z lekarzem
— 38,2% os6b, z pielegniarka —14,6%, z psychologiem
— 32,9%, z fizjoterapeuta — 41,5% i z kapelanem ho-
spicyjnym — 28,8%. Pozostali sadzili, ze wystarczy jed-
narozmowa z lekarzem — 7,1% badanych, pielggniarka
— 1,8%, psychologiem — 12,9%, fizjoterapeutg —
24,6%, a z kapelanem hospicyjnym — 17,6%. Rozmo-
we z psychologiem jedynie w dniu przyjecia prefero-
wato 0,6% badanych, z fizjoterapeuta — 4,7%, a z ka-
pelanem hospicyjnym — 1,8%. Problem z wypowiedze-
niem jednoznacznej opinii mialo 0,6% odnosnie roz-
moéw z pielegniarka.

Studenci w wigkszosci uwazali, ze lekarz (96,4%)
i pielegniarka (76,6%) powinni udziela¢ rodzinie cho-
rego wszelkich informacji. Odmienna opini¢ wyrazito
2,4% badanych odnos$nie lekarza i 16,4% odno$nie pie-
legniarek. Problem z jednoznaczna deklaracja miato
1,2% o0s6b odnos$nie osoby lekarza i 7% odnosnie pie-
legniarek. Respondenci z reguly twierdzili takze, ze
rodzina zdecydowanie powinna otrzymywac peten za-
kres informacji o procesie diagnozowania chorego
(88,7%) oraz o jego rokowaniu (90,5%). Nie uwazato
tak 4,8% badanych odno$nie diagnozowania i 6% od-
no$nie rokowania. Problem, jaka deklaracje zlozyc,
miato 6,5% os6b odnosnie diagnozowania i 3,5% od-
no$nie rokowania.

W hospicjum, wedtug 44,4% badanych, chory,
a 41,6% — rodzina chorych, otrzymuja duzo zyczliwo-
Sci, uSmiechu i uprzejmosci. Doé¢ duzy odsetek os6b
(29%) uwazat jednak, ze chory (29%) i jego rodzina
(30,4%) tego nie doswiadczaja. Jednoczesnie takze spo-
ry odsetek badanych miat problem z udzieleniem jed-
noznacznej opinii — 26,6% odnos$nie chorych i 28%
odnos$nie rodzin chorych.

Respondenci w wigkszosci uwazali (54,5%), ze wa-
runki bytowe w hospicjum sg raczej dobre, ale jedno-
cze$nie 16,8% osob odpowiedzialo, ze sa one raczej
niedobre. Nie wypowiedzialo si¢ jednoznacznie w tej
kwestii 28,7% badanych.

W wigkszosci studenci uznali, ze w hospicjum po-
winno si¢ zdecydowanie dbac¢ o czysto§¢ pomieszczen
(98,8%), bezpieczenstwo (100%), intymnosé (97,7%)
i godno$¢ chorych (98,8%). Odmienne zdanie wyrazito
1,2% badanych odnosnie czysto$ci pomieszczen, 1,8%
odno$nie intymnosci i 1,2% odno$nie godnosci. Pro-
blem z jednoznaczna odpowiedzig miato 0,6% odno-
$nie zapewnienia intymnoSci chorych w hospicjum.

Respondenci najczesciej stwierdzali, ze chory po-
winien mie¢ nieograniczony dost¢p do duchownego
swojego wyznania (98,8%), lekarz i pielegniarka zde-
cydowanie powinni rozmawiaé¢ podczas wykonywania
czynnosci z chorym (98,8%), chory i jego rodzina po-
winni zdecydowanie by¢ informowani o przystugujacych
choremu prawach (98,8%), powinni zna¢ nazwisko le-
karza leczacego (98,2%) i pielegniarki odpowiedzial-
nej za pielegnacje chorego (94,7%). We wszystkich
powyzszych kwestiach odmienna opini¢ wyrazito 0,6%
badanych, za wyjatkiem potrzeby poznania nazwiska
lekarza leczacego (1,2%) i pielegniarki (3,5%). Jedno-
cze$nie po 0,6% ankietowanych miato problem z jed-
noznaczng deklaracja odnoSnie wyzej wymienionych
problemdéw i 1,8% odnoS$nie znajomosci nazwiska pie-
legniarki. W opinii (91,7%) studentéw rodzina powin-
na bra¢ udziat w pielegnowaniu chorego. Nie uwazato
tak 2,4%, a 5,9% mialo problem z wyborem odpowied-
niej odpowiedzi.

Respondenci w 67,5% sugerowali, ze rodzina po-
winna bez ograniczen przebywaé w hospicjum. Jednak-
ze 20,1% uwazato, ze rodziny raczej nie powinny mie¢
tego przywileju. Problem z jednoznaczna odpowiedzia
mialo az 12,4% badanych.

Hospicjum dla innych chorych i ich rodzin poleci-
toby 53% badanych, a nie uczynitoby tego 15,5% z nich.
Zdania w powyzszej kwestii nie miato 31,5% studen-
tow. Jednoczesnie 45,6% respondentéw jednoznacznie
deklarowato, Ze najlepszym miejscem dla przewlekle
chorego jest jego dom. Przeciwna opini¢ wyrazito 18%
badanych i az 36,4% studentéw miato watpliwosci, jak
na to pytanie odpowiedzie¢. Wedtug 51,5% badanych
chory w hospicjum czuje si¢ raczej samotny. Inaczej
twierdzito 21,6% badanych, a problem z udzieleniem
jednoznacznej opinii miato 26,9% badanych. Zdecy-
dowana wigkszo$¢ studentéw (89,8%) byta przekona-
na, ze chory i jego rodzina powinni by¢ zadowoleni
z zastosowanego w hospicjum leczenia. Opini¢ odmienna
wyrazito 2% badanych, a problem z odpowiedzia mia-
to 8,2% osob.

Sugestie zmian polepszajacych jako$¢ opieki w ho-
spicjum zaproponowato 45 studentéw pielegniarstwa
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(25,7% wszystkich badanych z tej grupy), w tym: zwigk-
szenie liczby hospicjow, zwickszenie liczby 16zek ho-
spicyjnych, zwigkszenie liczby personelu, okazywanie
wiecej zyczliwosci, wsparcia dla pacjentdéw i rodziny,
zwickszenie wiedzy personelu hospicyjnego odno$nie
komunikacji z chorym, rodzina i opieki nad chorym
w stanie terminalnym, prowadzenie wigkszej liczby roz-
méw z chorym i jego rodzina, zwigkszenie naktadéw
finansowych na hospicja, zadbanie o lepsze wyposaze-
nie w sprzet oraz zatrudnianie lekarzy ze specjalizacja
z medycyny paliatywnej.

Dyskusja

Fundamentalng zasada ruchu hospicyjnego, wedtug
Sheehana [10], wplywajaca na jego funkcjonowanie, jest
jego charakter bezwyznaniowy. Powyzsze odnosi si¢
zaréwno do chorych terminalnie, ich rodzin, jak i czton-
kéw zespotu hospicyjnego. Zdaniem autora [10] per-
sonel hospicyjny w postudze chorym terminalnie peini
role poSrednika pomiedzy pacjentami i przedstawicie-
lami koSciota. ReligijnoS¢ za$ oraz koncentracja na
wartoSciach duchowych wywieraja wplyw nie tylko na
zdrowie psychiczne, ale rowniez fizyczne [10]. Religia
bywa waznym czynnikiem dajacym chorym nadziej¢ na
pokonanie choroby i walke z cierpieniem.

Kazda definicja cierpienia, wedlug Chapman i Ga-
vrin [11], powinna uswiadamiac zagrozenia integralno-
Sci jednostki (zaréwno fizycznej, jak i psychospotecz-
nej), jego negatywne skutki oraz u§wiadamia¢ poczu-
cie bezradnoSci i straty. Kazde doSwiadczenie o cha-
rakterze fizycznym lub psychicznym, wedtug Lewis [12],
w stosunku do ktérego pacjent odczuwa nieched, jest
rownoznaczne z udrgka, meczarnia, nieszcze$ciem i klo-
potami. Przeradza si¢ ono w bol o podiozu somatycz-
nym, psychicznym, a takze duchowym.

W obliczu cierpienia, wedtug Makselon [13], u lu-
dzi moga si¢ ujawnic roznorodne postawy, a cierpienie
moze by¢ odrzucone albo przyjete na drodze akcepta-
cji, iluzji lub nadziei. Wedtug badan Foleya [cyt. za 14],
u ludzi mozna wyr6znic¢ 11 postaw wobec wtasnego cier-
pienia. W&r6d nich wyrdznia si¢ postawy: ukaranego,
poddanego prébie, nieszczeliwie cierpiacego, ulegto-
Sci wobec praw natury, rezygnacji wobec woli Bozej,
akceptacji ludzkiego losu, osobowego wzrostu, defen-
sywna, minimalizowania, Bozej perspektywy oraz od-
kupieficza [14].

Kopanski i Florek-Tarczon [15] przeprowadzili bada-
nia prospektywne wsrdd 43 studentéw I roku, 39 stu-
dentéw II roku, 70 studentéw III roku — razem 152 stu-
dentow pielegniarstwa. Studenci II i III roku na pierw-
szym miejscu okre§lali cierpienie jako stan, w ktérym
cztowiek pyta o sens zycia: II rok — 32 (82%), 111 rok
— 70 student6éw. Studenci I roku uwazali, Ze cierpienie to
szkota przezwyci¢zania samego siebie — 38 (88,3%).
W nastepnej kolejnosci uwzgledniali poglad, ze cierpienie
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to mata czastka cierpien Chrystusa — 32 (74,4%) ankie-
towanych lub dar Boga — 24 (55,8%). Studenci II roku
uwzglednili religijny aspekt cierpienia, gdzie na rowno-
rzednym poziomie okreflili, ze cierpienie to znak Bozy
i mala czastka cierpiefi Chrystusa — 18 (48,7%). Stu-
denci III roku takze zauwazali aspekt religijny sensu cier-
pienia, wyrazajac swdj poglad, Ze cierpienie to mata czast-
ka cierpien Chrystusa — 36 (51,4%) lub znak Bozy
— 29 ankietowanych (41,4%) [34]. Refleksje o cierpie-
niu na pdzniej odktadaly wszystkie osoby z I roku, 2 stu-
dentoéw II roku (5,1%) oraz 8 studentéw III roku
(11,4%). Studenci II roku, w niewielkim procencie
(5,1%), nie akceptowali cierpienia. Studenci I i ITI roku
nie wykazywali braku akceptacji cierpienia. Wigckszos¢
studentéw przejawiala postawe akceptacji aktywnej cier-
pienia, czyli z przekonaniem, ktére u studentéw I1I roku
nieznacznie malato: I rok — 20,9%, II rok — 20,5%,
III rok —14%. Podobnie ksztattowaly si¢ postawy ak-
ceptacji wobec cierpienia, jednak z tendencja malejaca
w stosunku do lat ksztatcenia: I rok — 27,9%, II rok
— 20,5%, 111 rok — 14%. Im dluzszy byt proces ksztat-
cenia, tym wyzszy procent studentéw obawial si¢ cier-
pienia: I rok —34,8%, Il rok — 38,4%, I11 rok — 42,8%.
Studenci I roku czgSciej unikali za wszelka ceng cierpie-
nia — 9,3%, niz studenci 11 roku — 5,7%. Czgsto rozma-
wiali o cierpieniu i im byli na wyzszym stopniu ksztatce-
nia, tym czynili to czeSciej:  rok —41,8%, Il rok — 62,8%.
Najwickszy odsetek unikania rozméw wykazano w grupie
studentéw II roku — 35,8% (poréwnujac: I rok — 2,3%,
a Il rok — 8,5%) [15].

W obecnym badaniu, w opinii 61,7% studentéw bol
i cierpienie 0s6b u kresu zycia to najczesciej doznanie
fizyczne.

Wedhug Okly i Biefi [16] dos§wiadczanie Igku i de-
presji, strach przed $miercia, strach przed bélem, oba-
wa przed czekajacym leczeniem, kalectwem, utrata sa-
modzielno$ci i uzaleznieniem od innych ludzi, obawa
przed opuszczeniem i izolacja to powszechne odczucia
pacjentéw z chorobg nowotworowa znaczaco obniza-
jace ich jakos¢ zycia.

Powstanie idei medycyny paliatywnej nabrato, zda-
niem Sadowskiej i Rogowskiej [17], ogromnego znacze-
nia, poniewaz ,ludzie chorzy w oczach wspélczesnego
Swiata biznesu wydaja si¢ klopotliwi, poniewaz sa nie-
produkceyjni, niedochodowi, wymagaja duzych pieniedzy
na leczenie i jeszcze w dodatku komplikujg zycie innych.
Coraz czgsciej, zamiast leczy¢ choroby, eliminuje si¢
chorego, wprowadzajac eutanazj¢ legalnie lub nielegal-
nie, bowiem toczy si¢ walka ideologiczna o legalizacje
eutanazji w wielu krajach Europy, co budzi sprzeciw lu-
dzi wierzacych”. Opieka paliatywna, zgodnie z zatoze-
niami World Health Organization (WHO), wedtug Czer-
wik-Kulpy [18], jest aktywna i calo$ciowa opieka Swiad-
czong wszystkim pacjentom, u ktérych choroba nie re-
aguje juz na leczenie przywracajace zdrowie.
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Leppert i wsp. [19] dokonali oceny opinii 401 stu-
dentéw i 217 lekarzy po zakoficzeniu cyklu wykta-
déw dla studentow, dotyczacych problemdw etyki le-
karskiej, w tym wykladu , Lekarz w obliczu umiera-
jacego chorego” oraz kursu teoretycznego z zakresu
podstaw medycyny paliatywnej dla specjalizujacych
sie. Autorzy stwierdzili, ze dla polowy oséb biora-
cych udziat w ankiecie (51% studentéw, 49% leka-
rzy) pojecie opieki paliatywnej oznaczato ,,opieke
nad nieuleczalnie chorymi ludZzmi poprawiajacg ich
komfort zycia”, a w przypadku 37% studentéw i 35%
lekarzy hospicjum — , miejsce pobytu nieuleczalnie
chorych pacjentéw” [19].

Pietruk [8], w swoim opracowaniu, ocenita 100 oséb,
w tym 50 pracownikéw hospicjum i 50 studentéw Aka-
demii Medycznej w Warszawie. Wykazata, ze w opinii
80% pracownikéw hospicjum i 68% studentéw hospi-
cjaw Polsce sg potrzebne, poniewaz sa wtasciwym miej-
scem dla oséb nieuleczalnie chorych. Natomiast 20%
personelu medycznego i 26% studentéw uwazalo ist-
nienie tego rodzaju instytucji za odciazenie dla szpita-
li. W opinii 100% zespotu hospicjum i 60% studentéw
ich mys$li o hospicjum byly pozytywne. Jednoczesnie
jednak 40% studentéw deklarowato mysli negatywne
[8]- W obecnym badaniu hospicjum najczesciej (57,5%)
kojarzyto si¢ z catoSciowa opieka nad chorym w termi-
nalnym okresie choroby.

W badaniu Lukaszuk i wsp. [20] pierwsza nasuwa-
jaca si¢ my$la o hospicjum, wedlug 48% responden-
téw, byta mysl negatywna. Tylko 47% ankietowanych
mys$lato o nim pozytywnie, a jedynie 3% ogdtu bada-
nych uwazato zdecydowanie, ze ,hospicjum to tez
zycie”, tylko 25% odpowiedziato ,,raczej tak”, natomiast
,zdecydowanie nie” odpowiedziato 11% responden-
téw, ,,raczej nie” az 49% [20]. Obecne badanie poka-
zato, ze mysli respondentéw o hospicjum byly z reguly
pozytywne (41,7%). Negatywnie myslato o hospicjum
24% studentow.

Wyniki badania CBOS z 2009 roku [9], przeprowa-
dzonego na reprezentatywnej prébie losowej 1096 do-
rostych mieszkancéw Polski, wykazaly, ze wiedza o za-
lozeniach i funkcjonowaniu opieki hospicyjnej byta
wsrdd Polakéw dos¢ mocno zréznicowana. Co 4 respon-
dent (24%) w ogole nie orientowal si¢ w tej problema-
tyce, co 3 (36%) wykazywat jedynie podstawowy zakres
informacji, a nieco mniej 0s6b (30%) mialo przeci¢tna
wiedze w tej kwestii. Jedynie co 10 ankietowany (10%)
dobrze orientowal si¢ w dziatalno$ci hospicjow. Ponad
potowa badanych (52%) nie zetkneta si¢ z dziatalno-
Scig hospicyjna, poniewaz w ich miejscowosci ani w jej
okolicy nie funkcjonowat taki oS§rodek, nikt z ich bli-
skich nie byl i nie jest objety opieka hospicyjna, ponad-
to ani oni sami, ani nikt z ich rodziny czy znajomych
nie pracuje i nie pracowatl w hospicjum jako wolonta-
riusz [9]. Badania wlasne wykazaly niestety, ze uwaga

poswigcona hospicjum przez spoteczenistwo w opinii
86,8% studentdw jest niewystarczajaca.

Celem opieki paliatywnej, wedtug Doboszyfiskiej [5],
jest osiagnigcie jak najlepszej mozliwej do uzyskania
jakosci zycia chorych i ich rodzin oraz objecie nia pa-
cjentéw w koncowym stadium wszystkich chordb,
w ktorych nie ma leczenia przyczynowego, czyli: chorych
w koficowym stadium chor6b nowotworowych, osoby
w podeszlym wieku, chorych na choroby neurologicz-
ne, chorych z niewydolnoscig serca, chorych na AIDS
oraz chorych na nienowotworowe choroby uktadu od-
dechowego. We wczesniej wspomnianym opracowaniu
Bartusek [21], ponad potowa ankietowanych pielggnia-
rek opowiadata si¢ za zapewnieniem choremu w ho-
spicjum godnych warunkéw umierania (56,1%), nato-
miast 45,2% lekarzy — za zapewnieniem choremu ca-
loSciowej opieki lekarsko-pielegniarskie;.

W wymienionym juz badaniu Pietruk [8], zdaniem
88% personelu medycznego i 12% studentéw, opieka
paliatywna jest kierowana do pacjentéw nieuleczalnie
chorych niezaleznie od rozpoznania, rodzin pacjentéw
za zycia pacjentow (40% v. 12%) oraz rodzin pacjen-
tow po stracie bliskiej osoby (40% v. 4%).

W badaniu Kowalewskiej i wsp. [22], przeprowadzo-
nym wsréd 100 studentéw pielegniarstwa i 112 piele-
gniarek czynnych zawodowo, stwierdzono, ze pojecie
,opieka paliatywna” kojarzyto si¢ dla 39% studentéw
z opieka nad cztowiekiem umierajacym z powodu cho-
roby nowotworowej, natomiast dla 55,3% badanych
pielegniarek — z catoSciowa opieka dotyczaca chorych
nieuleczalnie o niepomyS§lnym rokowaniu wymagaja-
cych tagodzenia boélu. Obecnie badani, w tym 54,3%
studentéw, twierdzili, Ze opieka hospicyjna jest prze-
znaczona przede wszystkim dla pacjentéw chorych na
raka. O tym, ze chorzy tam przebywajacy sa objeci pro-
fesjonalng opieka bylo przekonanych 64% studentéw.
Respondenci z badania Bartusek [21] za najwigksze
problemy opieki paliatywnej uwazali mata liczbg o§rod-
kéw opieki stacjonarnej i poradni paliatywne;j. Istotny
problem w opinii pielegniarek stanowita tez wzrastaja-
ca liczba chorych na schorzenia przewlekte (19,3%)
oraz brak wiedzy spoteczefistwa na temat opieki palia-
tywnej (19,7%). Zdanie pielggniarek w pierwszej kwe-
stii podzielito tylko 4,0% lekarzy, a w drugiej juz 24,6%,
czyli wiecej niz pielegniarek [21].

Leppert i wsp. [19] poréwnywali trudnosci w prze-
kazywaniu niepomy$lnych wiadomosci o chorobie i ro-
kowaniu przez studentéw i lekarzy. Odsetek badanych,
gotowych do przekazania petnych informacji, wynosit
wsrod studentéw 28%, a wsrdd lekarzy 24%. Chec uzy-
skiwania petnych informacji w tym zakresie wyrazito
84% studentow i 80% lekarzy [19].

Mess i wsp. [23] oceniali potrzebe informowania
chorego w stanie terminalnym. WigkszoS$¢ pacjentow
(85%) z tego badania twierdzita, ze cztowiek zawsze
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powinien wiedzie¢, ze choruje na nieuleczalng choro-
be. Nieco mniej (70%) uznawato konieczno$¢ wiedzy
o zblizajacej si¢ Smierci, uwazajac, ze jest im ona po-
trzebna, aby méc podjaé jeszcze probe leczenia, a tak-
ze, aby zdazy¢ uporzadkowad swoje zycie i przygoto-
wac si¢ na to co nieuchronne [23].

W badaniu Kowalewskiej i wsp. [22], zdaniem wigk-
szo$ci studentéw i pielegniarek wiadomos¢ o niepo-
myS$lnym rokowaniu powinien przekazywac lekarz.
O tym, zZe opieka hospicyjna w naszym kraju jest stabo
rozwinigta, byto przekonanych 76% studentéw i 81,2%
pielegniarek [22].

Fukaszuk i wsp. [20] przeprowadzili badanie wsréd
48 ucznidéw tomzynskich szkoét srednich oraz 52 losowo
wybranych mieszkancéw powiatu lomzynskiego i wy-
kazali, ze wigkszoS¢ respondentow (59%) uznata, ze in-
formacji o stanie zdrowia powinien zawsze udzielaé
lekarz. Reszta ankietowanych byla innego zdania, w tym
— 15% ankietowanych uwazalo, Ze to rodzina powin-
na informowac¢ chorego o zblizajacej si¢ §mierci, na-
stepnie 10% — ze psycholog, 6% — ze ksiadz, 4%
— ze pielegniarka, a 3% — ze psychiatra [20]. W opi-
nii obecnie badanych studentéw — lekarz (96,4%)
i pielegniarka (85,7%) zawsze powinni chetnie udzielaé
rodzinie chorego informacji o procesie diagnozowania
chorego, o rokowaniu (90,5%) oraz o przystugujacych
mu prawach (98,8%).

Badania CBOS z 2009 roku [9] wykazaly, ze Polacy
niemal powszechnie wypowiadaja si¢ o opiece palia-
tywnej z uznaniem. Dzialalno$¢ hospicjéw domowych
popierato 94% badanych (67% w sposob zdecydowa-
ny), a stacjonarnych — 96% (w tym 71% zdecydowa-
nie). Jednak, mimo do$¢ powszechnego spotecznego
poparcia dla dzialalnoSci hospicyjnej, wigkszos$¢ respon-
dentéw (57%) uwazata, ze hospicjum stacjonarne to
miejsce, do ktérego osoby umierajace powinny trafiac
tylko w wyjatkowych sytuacjach, na przyktad, gdy ro-
dzina nie jest w stanie zapewni¢ im specjalistycznej
opieki. W innych przypadkach umierajacy powinni
przebywac raczej w domach [9].

W badaniu Pietruk [8], wedtug 80% pracownikdw
hospicjum i 68% studentéw, hospicja w Polsce sa po-
trzebne, bo jest to wlasciwe miejsce dla os6b nieuleczal-
nie chorych, natomiast 20% personelu medycznego
1 26% studentéw uznalo to za odciazenie dla szpitali.

W obecnym opracowaniu choremu i jego rodzi-
nie leczenie w hospicjum polecitoby 53% studentéw,
ale jednoczes$nie 45,5% z nich zasugerowaloby lecze-
nie w domu.

Wyniki wspomnianych juz kilkakrotnie badan Pie-
truk [8] poSwiadczaja, ze zaréwno dla respondentéw
pracujacych w hospicjach, jak i studentéw, gtéwny pro-
blem w podjeciu opieki/opiekowaniu si¢ pacjentem
w stanie terminalnym stanowia rozmowy z chorym
o $mierci (72% — pracownicy, 54% — studenci) oraz
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brak umiejetnosci psychologicznych (32% — pracow-
nicy, 34% — studenci).

Wedtug Bartusek [21], dla pielegniarek problemy
w opiece nad chorym umierajacym stanowily wzrastaja-
ca liczba chorych na schorzenia przewlekte (19,3%)
oraz brak wiedzy spoteczefistwa na temat opieki palia-
tywnej (19,7%). Jednocze$nie stwierdzono, ze zdanie
pielegniarek w pierwszej kwestii podzielito tylko 4,0%
lekarzy, a w drugiej juz 24,6% [21].

Obecne badania wskazuja, ze najwigkszymi proble-
mami w opiece/podjeciu opieki nad pacjentem u kresu
zycia byly: brak wiedzy os6b najblizszych na temat po-
stepowania z chorym umierajacym (58,3%), zbyt niskie
naktady na hospicja (42,9%) oraz zbyt mata liczba
o$rodkéw stacjonarnych i poradni opieki paliatywne;j
(40%).

Opieke paliatywna/hospicyjna, wedtug Pyszkow-
skiej [24], powinien sprawowac zesp6t wielodyscypli-
narny, w sktad ktorego wchodza: lekarz, pielegniar-
ka, pracownik socjalny, psycholog, rehabilitant, te-
rapeuta zajeciowy, kapelan i wolontariusze, kwalifi-
kowani opiekunowie niemedyczni, przy wspétudzia-
le przeszkolonych cztonkéw rodziny, opiekunéw.
Trzon zespohlu stanowia wykwalifikowani lekarze
i pielegniarki, a kieruje nimi lekarz specjalista w dzie-
dzinie medycyny paliatywnej lub lekarz dos§wiadczo-
ny w sprawowaniu opieki paliatywnej, majacy nalez-
ne przeszkolenie w tej dziedzinie [24].

Respondenci, w badaniu Mastowskiego [25, 26],
bedacy czlonkami zespotu hospicyjnego, wyrazili zde-
cydowana opini¢ w zakresie poszerzenia podmiotu
podejmujacego pomoc duchowa w hospicjum o siostry
zakonne (37,3%), osoby po stracie kogo§ bliskiego
(28,5%), klerykéw z seminarium duchownego (25,8%),
statych duchownych (18,7%), $wieckich szaferzy Eucha-
rystii (11,9%) i §wieckich cztonkéw ruchéw religijnych
(11,9%). Jednocze$nie uwazali opiek¢ duchowa jako
komplementarng w systemie wsparcia holistycznego
[25, 26].

Wyniki obecnego badania wskazuja, ze w hospicjum
powinni pracowa¢ przede wszystkim: lekarz ze specja-
lizacja z medycyny paliatywnej (69,1%), pielggniarka
ze specjalizacjg lub kursem z medycyny paliatywnej
(74,3%) oraz psycholog (61,7%).

W badaniu przeprowadzonym przez Flakusa [27]
92% ankietowanych os6b przywiazywalo wage do swo-
jej duchowosci, mimo ze nie zetkneto si¢ z opieka ho-
spicyjna.

W opinii Bjorcka i wsp. [28], Holland i wsp. [29],
Onga i wsp. [30] oraz Wandrasz [31] przynalezno$¢ re-
ligijna moze pomoc radzi¢ sobie w terminalnej fazie
choroby, a szczegdlnie w przypadku zdiagnozowania
nowotworu. Zdaniem autoréw [28-31] pacjenci ze §wia-
topogladem religijnym moga czgsto odwolywac si¢ do
wartosci moralnych i takiego modelu zachowania, kt6-
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ry umozliwi im nadanie glebszego znaczenia swojemu
zyciu i realizowanie wyzszych wartosci. Religijne radze-
nie sobie ze stresem moze stanowi¢ specyficzng strate-
gie, inng niz strategie zorientowane zadaniowo czy
emocjonalnie [28, 30].

Knychata [32] uwaza, ze spoSrdd wielu probleméw
dotyczacych prowadzenia i zarzadzania placéwkami
stuzby zdrowia temat postugi kaplanskiej w szpitalu
wydaje si¢ marginalny. Rzadko jest wigc podejmowa-
ny w aspekcie relacji: szpital-zatrudniony w nim du-
chowny—pacjent. Jako kaptan, pracownik jednego
z najwickszych szpitali w Wielkopolsce, uwaza, ze war-
to spojrze¢ na kapelanéw w stuzbie zdrowia jako na pra-
cownikéw wykonujacych czesto mato widocznag, trud-
no policzalng prace, ktéra jest pacjentom rzeczywiscie
potrzebna. Obserwacje autora z codziennej pracy wska-
zuja, ze potrzebe kontaktu z kapelanem szpitala od-
czuwato okoto 70% pacjentéw, natomiast w sytuacji
bezposSredniego zagrozenia zycia (zgonu) pacjenta po-
trzeby te byly zupetnie inne. Poshugi odmawiato w tych
sytuacjach 8,5% chorych. Potrzebe obecnosci i rozmo-
wy z kapelanem wyrazato réwniez okoto 90% rodzin
pacjentow [32].

Chmiel i Goérkiewicz [33] przeprowadzili badanie
wérdd 55 oséb w terminalnym okresie choroby nowo-
tworowej, ktére udzielity odpowiedzi na 35 pytan au-
torskiego kwestionariusza. Autorzy wykazali, ze kaz-
dy z badanych oczekiwat i do§wiadczal dotyku piele-
gniarki. Spelienie oczekiwan deklarowaly 52 osoby
(95%) na temat otrzymywania dotyku instrumental-
nego, 51 0sob (93%) — dotyku opiekunczo-pielegna-
cyjnego, 50 oséb (91%) — dotyku komunikacyjnego,
a 53 osoby (96%) — dotyku wspierajacego. Podobne
dane uzyskano dla dotyku ze strony rodziny i lekarza.
Wyloniono 2 style dotyku wspierajacego — przyjaciel-
ski i matczyny i stwierdzono, ze tylko 19 oséb (35%)
akceptowato oba style dotyku wspierajacego, 32 oso-
by (58%) akceptowaly styl przyjacielski, nie akceptu-
jac stylu matczynego, 4 osoby (7%) odwrotnie. Auto-
rzy uwazaja, ze uzyskane wyniki potwierdzaja wyste-
powanie znacznych réznic indywidualnych preferen-
cji na temat stylu i form dziatah wspierajacych. Ich
zdaniem cechy demograficzne i kliniczne pacjenta,
jego zachowania w trakcie do§wiadczania dotyku nie
daja dostatecznie dobrych podstaw do wnioskowania
o preferencjach [33].

W obecnym badaniu studenci wyrazili poglad, ze
chory (66,5%) i jego rodzina (53,6%) w hospicjum
otrzymuja wsparcie. Za najodpowiedniejsza osobe do
udzielenia wsparcia duchowego 77,7% badanych uzna-
lo statego duchownego, siostr¢ zakonng oraz pielegniar-
ke (po 34,3%).

Koenig i wsp. [34] uwazaja, ze osoby silnie zaanga-
zowane religijnie moga lepiej radzi¢ sobie ze zmiana-
mi w wygladzie fizycznym, poniewaz ich poczucie wiha-

snej wartosci oraz dobrostanu nie jest zwiazane wylacz-
nie z warunkami fizycznymi.

Kazdy chory przebywajacy w zaktadzie opieki zdro-
wotnej, niezaleznie od przynaleznosci do grupy wyzna-
niowej, ma prawo do opieki duszpasterskiej, a kierow-
nicy placéwki medycznej prowadzonej przez admini-
stracj¢ rzadowa lub samorzadowa maja prawny obo-
wigzek zapewnienia pacjentowi wykonywania praktyk
religijnych i kontaktu z przedstawicielami swojego wy-
znania na terenie szpitala.

Mastowski [25, 26] w swoich badaniach wykazal, ze
chorzy umierajacy z powodu choroby nowotworowe;j
sposrdd praktyk religijnych, najbardziej wspierajacych
w cierpieniu, z reguly wymieniali msze (53,4% wska-
zaf) i modlitwe rézancowa (62,3%), a w dalszej kolej-
no$ci — nabozenstwo Drogi Krzyzowej (20,7%), roz-
wazanie tekstéw Pisma Swictego (18,4%), lekture ksia-
zek religijnych (17,8%) lub modlitwy litanijne (10,3%).

Obecnie, za najbardziej pozadane praktyki religijne
w hospicjum badani uznali msz¢ (62,3%) oraz modli-
twe rézancowa (33,1%). Twierdzili takze, ze pacjenci
powinni mie¢ mozliwo$¢ porozmawiania z duchownym,
co najmniej 4 razy w tygodniu (51,8%). O tym, ze
w hospicjum chory powinien mie¢ bez problemu zapew-
niony kontakt z osoba duchownga swojego wyznania byto
przekonanych 98,8% studentdw.

De Walden-Gatuszko [35, 36] w ocenie jakoSci zycia
wyrdznia nastepujace sktadowe, ktére uznaje za nieza-
lezne od siebie zjawiska: potozenie, czyli sytuacj¢ okre-
Slona obiektywnie, ktéra moze by¢ opisana obiektyw-
nie przez osoby trzecie (wyszczegélnienie pewnych re-
alnych faktéw niezaleznie od pogladéw i emocji oce-
niajacego), lub subiektywnie, kiedy opisu dokonuje oso-
ba bezposrednio zainteresowana, oraz ocen¢ opisywa-
nej sytuacji czesto subiektywna, uwarunkowana prze-
zyciami i pogladami oceniajacego.

W obecnych badaniach studenci twierdzili, ze po-
mimo iz czas oczekiwania na przyjecie do hospicjum
nie jest krotki (32,1%), az 60% badanych byto przeko-
nanych, ze opieka w hospicjum jest dobra.

Wedlug De Walden-Galuszko i Majkowicza [35,
36] medycyna paliatywna, jak zadna inna dziedzina
medycyny, wymaga utrzymania partnerskich stosun-
kéw z pacjentem. Warto w tym miejscu podkreslic,
ze jednym z elementéw wplywajacych na odbior opie-
ki paliatywnej wydaje si¢ informowanie chorego
0 jego stanie.

W Irlandii, wedtug Coughlana [37], znakomita wigk-
szo$¢ pacjentdw otrzymujacych chemioterapi¢ z powo-
du choroby nowotworowej znata rozpoznanie, podczas
gdy w Hiszpanii jedynie 32% pacjentéw otrzymatlo in-
formacje o ich aktualnym stanie zdrowia.

Wyniki badan Centeno-Cortesa i Nuneza-Olarte [38]
wykazaly, Zze pelna wiedz¢ o swoim stanie zdrowia po-
siadato 42% pacjentéw na oddzialach paliatywnych
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oraz jedynie 27% przebywajacych na oddziatach on-
kologicznych.

W badaniu Mess i wsp. [23] potrzebe rozmowy
0 swojej obecnej sytuacji z lekarzem i rodzing potwier-
dzito 67,5% badanych. Tyle samo os6b podejmowa-
fo takie rozmowy ze swoimi bliskimi. Dodatkowo
z badafi wynikato, ze wszyscy chorzy przebywajacy
w hospicjum probowali podjac takie rozmowy z pie-
legniarkami [23].

W obecnych badaniach, wedtug 46,2% studentéw,
chory i jego rodzina sa w wystarczajacym stopniu in-
formowani o rodzaju zastosowanego leczenia.

Za najczestsze przyczyny niezadowolenia (niskiego
poziomu satysfakcji) pacjentéw z opieki wymienia si¢:
zbyt rzadkie kontakty z pracownikami medycznymi za-
angazowanymi w opieke [36], zta kontrolg¢ objawdw,
w tym bdlu [39], zla komunikacje [40], niedostateczne wy-
posazenie w sprzet stuzacy opiece [40] oraz brak wspar-
cia emocjonalnego ze strony rodziny [36]. Zdaniem obec-
nych respondentdw chorzy i ich rodzina powinni mie¢ w
ciagu tygodnia okazj¢ do porozmawiania 4 razy i wigcej
w tygodniu z lekarzem prowadzacym — 54,7% oséb,
z pielegniarka — 83% i z psychologiem 53,6%. Badani
twierdzili takze, ze w hospicjum nalezy dbac o czystos¢
pomieszczen (98,8%) i bezpieczenstwo chorych (100%).

Udziat rodziny w §wiadczeniu opieki paliatywnej,
wedlug Lecouteriera wsp. [41], jest zwykle bardzo duzy,
zwlaszcza w przypadku, gdy pacjent jest objety hospi-
cyjna opiekg domowa. W zwigzku z tym znajomos¢ pre-
ferencji opiekunéw rodzinnych i stopnia zaspokojenia
wyrazonych przez nich potrzeb moze nie tylko uspraw-
ni¢ opieke i podnies¢ jej jako$¢, ale takze przyczynié
si¢ poSrednio do wigkszego dobrostanu samego pacjen-
ta. Badanie satysfakcji cztonkéw rodziny moze si¢ od-
bywaé w czasie trwania opieki lub juz po zgonie pa-
cjenta [41]. W obecnym badaniu, wedtug studentéw,
rodzina chorego powinna bra¢ udziat w pielggnacji, jej
planowaniu i w leczeniu (91,7%) oraz przebywac z cho-
rym bez ograniczen (67,5%).

Stangierski i Horst-Sikorska [42] sa przekonani, ze
pracownicy szpitala pamigtaja o istotnoSci czynnosci
instrumentalnych i przywiazuja do nich bardzo duza
wage, poniewaz to od nich zalezy bezposrednio zycie
pacjenta. Znaczenie czynnoéci ekspresywnych jest cze-
sto minimalizowane badZ spychane na margines [42].
Obecne badania wykazaly, ze rodzina chorego, wedtug
41,7% studentéw, oraz chory — wedtug 44,4% studen-
téw — otrzymywali w hospicjum wystarczajaco duzo
uSmiechu, zyczliwo$ci, uprzejmosci.

Smieré stanowi drazliwy i najbardziej delikatny temat
w zyciu, zawsze jest jednak dla kazdego przezyciem
ogromnie traumatycznym. W piSmiennictwie fachowym,
wedtug Muraczynskiej [43], mozna odnalez¢ wyniki, kto-
re zwracaja uwage na to, ze duza liczba pielggniarek sta-
ra si¢ unika¢ kontaktu ze $miercia, wykonujac ostatnie
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czynnoSci przy chorym w sposob bezosobowy, traktujac
ciato pacjenta jak ,,obiekt” pozbawiony ludzkich cech.
Uwaza si¢ takze, ze wiek pielegniarek jest istotna
zmienna, ksztaltujaca stopiefi odczuwanego niepokoju,
poniewaz pielegniarki starsze wiekiem, w poréwnaniu
z mtodszymi, wykazuja mniejszy niepokdj i bardziej ak-
ceptuja standardowe procedury opieki nad umierajacy-
mi [43]. Baran-Ossak [cyt. za 43] zidentyfikowata 4 po-
stawy, jakie pielegniarki przyjmuja w kontakcie z czto-
wiekiem umierajacym. Pierwsza cechuje wzmozony lgk
w kontakcie z umierajacym i w odpowiedziach na jego
pytania, spojrzenia, refleksje. Druga dotyczy wyraznego
unikania kontaktu z umierajacym, z cztonkami jego ro-
dziny oraz rozméw na tematy zwigzane ze $miercia. Trze-
cia postawa charakteryzuje si¢ zaprzeczaniem, przeja-
wiajacym si¢ catkowitym brakiem akceptacji $mierci,
bezwzgledna walka o zycie do samego konca, bez wzgle-
du na koszty i §rodki, zaprzeczaniem negatywnym uczu-
ciom chorego i podawaniem mu wylacznie informacji
budzacych nadziej¢, nawet jezeli nie maja one pokrycia
w faktach. Kolejna, czwarta postawa, jest dojrzata ak-
ceptacja $Smierci, jako zjawiska naturalnego, ktore nale-
zy bra¢ pod uwage i z ktérym trzeba walczy¢ dopoki to
mozliwe, ale z ktérym trzeba si¢ tez pogodzid, jesli
w sposob nieunikniony si¢ zbliza. W wyzej przytoczonych
badaniach az 80% pielegniarek przyjmowato postawe
wzmozonego leku lub unikania, a tylko po okoto 20%
pielegniarek, w zblizonej proporcji, cechowata postawa
zaprzeczania lub dojrzalej akceptacji Smierci [43].

W obecnym opracowaniu 36,21% studentéw twier-
dzito, ze nie czuto legku w kontakcie z umierajgcymi.
Kontaktu z osobami umierajacymi lub z cztonkami jego
rodziny nie unikato 72,41% badanych. Postawe zaprze-
czania, zwigzang z catkowitym brakiem akceptacji Smier-
ci, bezwzgledna walke o zycie do samego konca, bez
wzgledu na koszty i Srodki, zaprzeczanie negatywnym
uczuciom chorego i podawanie mu wyltacznie informa-
cji budzacych nadzieje, nawet jezeli nie maja one pokry-
cia w faktach, przejawiato 27,74% respondentéw. Doj-
rzale akceptowato $mier¢, jako zjawisko naturalne, kt6-
re nalezy bra¢ pod uwage i z ktorym trzeba walczy¢ do-
poki to mozliwe, ale takze z ktérym trzeba si¢ pogodzic,
jesli w sposob nieunikniony si¢ zbliza — 85,48% bada-
nych pielegniarek, 89,66% studentéw, 90,72% rodzin
pacjentéw oraz 95,84% pracownikow hospicjow.

Badania CBOS z 2001 roku [44], przeprowadzone
na liczacej 968 o0s6b, reprezentatywnej grupie losowo
adresowej dorostej ludnosci Polski, wykazaly, ze wigk-
sz0§¢ (60%) dorostych Polakéw nie obawia si¢ Smierci,
a lgk budzi ona u co 3 ankietowanej osoby.

Whioski

1. Zdecydowanej wigkszoSci badanych studentéw pie-
legniarstwa hospicjum kojarzyto si¢ z caloSciowa
opieka nad chorym w terminalnym okresie choroby.
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2.

Badani uwazali, ze w hospicjum powinni pracowac
przede wszystkim lekarze oraz pielggniarki ze specja-
lizacja lub kursem z zakresu medycyny paliatywne;.
Za najwlasciwsze osoby do udzielania wsparcia cho-
rym hospicyjnym studenci uznali stalego duchow-
nego, pielggniarke hospicyjna i siostr¢ zakonna.
Do najwigkszych probleméw wystepujacych podczas
opieki nad chorym umierajacym respondenci zali-
czyli: brak wiedzy najblizszych na temat opieki nad
umierajacym, zbyt niskie naktady finansowe na ho-
spicja oraz mata liczb¢ oSrodkéw opieki stacjonar-
nej i poradni medycyny paliatywne;.
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