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,,Czy nasze skoncentrowanie na skomplikowanej aparaturze, na ci$nieniu krwi nie jest
rozpaczliwg proba, zeby zaprzeczy¢ nadchodzacej $mierci, ktora tak nas przeraza, ze calg
nasza wiedzg przelewamy na maszyny, gdyz mniej si¢ ich obawiamy, niz cierpigcej twarzy
innej istoty ludzkiej, ktora raz jeszcze przypomina nam o naszej bezsilnosci, o naszych
ograniczeniach i btedach i co wazniejsze- o naszej wlasnej $miertelnosci? “

Elizabeth Kiibler-Ross, Rozmowy o smierci i umieraniu [1]






Wprowadzenie

WPROWADZENIE

Smier¢ jest nieodlacznym elementem zycia kazdego czlowieka. Ten czesto bolesny,
ale tez nieunikniony moment od zawsze stanowit zrédto zainteresowan w spoteczenstwie.
Temat $§mierci, przemijania zycia jest jednym z najtrudniejszych, budzi niepokdj, generuje stres.
Ludzie niech¢tnie o tym rozmawiaja, w szczegdlnosci kiedy sa mtodzi i dopiero zaczynaja
swoje zycie. Spoleczenstwo niejako wypiera fakt istnienia $mierci jako nieuchronnego etapu
zycia.

W literaturze pojawilo si¢ pojecie tabuizacji Smierci. Do objawdw tego zjawiska mozna
zaliczy¢ brak wypowiadania si¢ na temat umierania, brak tekstow kultury, a takze unikanie
rozmoOw na tematy szeroko powigzane ze $miercig [2, 3]. Do tabuizacji umierania mozna takze
wlaczy¢ zachowania marginalizujace zalobe. Zar6wno w odniesieniu do innych ludzi
optakujacym strate bliskiego jak i do siebie. Innymi przyktadami moga by¢ postawy takie jak
ukrywanie przechodzenia przez zalobg, nieobnoszenie si¢ z jej znamionami, a takze
przekierowywanie opieki nad obtoznie chorym, umierajacym czlonkiem rodziny na hospicja,
domy opieki czy rezygnacja z umieszczania trumny z cialem w domu rodziny zmartego [4].
Szczegolnie widoczne zachowania przejawiajace szerzenie si¢ postaw zaliczanych do zjawiska
tabuizacji $§mierci mozna zaobserwowac juz na przetomie XVI-XVII wieku [3, 4].

Warto zwroci¢ takze uwage na problem przeciwny do tabuizacji $mierci. Mianowicie w
zyciu codziennym kazdy cztowiek otaczany jest wieloma bodzcami zwigzanymi z
przemijaniem. Nierzadko w telewizji, w radiu mozna ustysze¢ o tragicznych wypadkach
komunikacyjnych, w ktérych zgineli ludzie, o toczacych si¢ wojnach nieoszczedzajacych
nikogo. W naszych smartfonach codziennie znalezé mozna przerazajace statystki o
umieralnosci na rézne choroby. Spoteczenstwo kazdego dnia spotyka si¢ ze Smiercig, ale nie
wywoluje ona glebszych emocji. W ten sposdb rozwija si¢ postawa ignorujaca zjawisko
umierania, narasta poczucie, ze Smier¢ nas nie dotyczy, skoro jest tak odlegta i nie dotyka nas
bezposrednio [2, 5].

Ciekawym zagadnieniem jest postawa dystansowania si¢ do $mierci w mtodym wieku.
Najczesciej uwidoczniona jest u dzieci lub mlodziezy, kiedy w ich najblizszym otoczeniu
staro$¢ 1 $mier¢ nie funkcjonuje, nie maja z nig stycznosci w zyciu codziennym. Mtodzi nie
majg kontaktu ze zjawiskiem przemijania, a to w konsekwencji moze spowodowac uczucie

wyparcia, odrealnienia w stosunku do §mierci.
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Wprowadzenie

Takie postawy moga bardzo negatywnie wptywaé na prawidtowe ksztaltowanie si¢
postrzegania linii Zycia, jego harmonii zachowywanej przez lata. Smier¢ staje sic wtedy
zjawiskiem nienaturalnym, dramatycznym oraz wyimaginowanym [4, 6].

Zjawisko $mierci jest zlozone oraz wieloetapowe. Zawsze przebiega w sposob
indywidualny dla kazdego cztowieka. Kazdy moze odczuwac ja zupelnie inaczej, poszczegdlne
etapy umierania mogg pojawiac si¢ w innych kolejnosciach lub zupehie zanika¢. Umieranie to
ostatnia droga, ktora wedlug Roberta Roczenia- lekarza i filozofa- sklada si¢ z trzech
podstawowych czgéci. Pierwszym etapem jest umieranie, jako proces dazacy do bycia
umartym, cialo zmierza do zahamowania funkcji zyciowych, niejako przygotowuje si¢ do tego.
Kolejna jest $mier¢, ktora jest gtownym, ale krotkotrwatym momentem. Jest zjawiskiem, w
ktérym osoba Zywa staje si¢ umarta. Jest to krotka chwila, w ktérej narzady oraz ich funkcje
przestaja dziata¢. Koncowy etap opisuje bycie martwym — to stan, kiedy cztowiek nie wykazuje
zadnych oznak zycia, nie reaguje na zadne bodzce, nie wyzwala reakcji pochodzenia

neurologicznego. Ten etap jest procesem nieodwracalnym [7].
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Tanatologia i tanatopedagogika

TANATOLOGIA | TANATOPEDAGOGIKA

Zainteresowanie oraz che¢¢ zglebienia wiedzy i niejako odkrycia tajemnic §wiata stato
si¢ poczatkiem podjecia przez naukowcoéOw tematyki $mierci i w rezultacie zapoczatkowato
nowg gataz nauki. Tanatologia (gr. thanatos — Smier¢ oraz logos — nauka) to nauka zajmujgca
si¢ badaniem $mierci 1 wszystkich praktyk z nig zwigzanych w zakresie biologicznym. W jej
zakres wchodzi takze tematyka eutanazji. Opisuje przyczyny $mierci, a takze cechuje si¢
interdyscyplinarnym, catosciowym podejsciem do o0s6b umierajacych. Tanatologia jako
dziedzina psychologii pojawita si¢ w roku 1959 po opublikowaniu ksigzki Hermana Feifela pt.
,» The meaning of Death” [8].

Poddyscypling medyczng tanatologii jest tanatopedagogika. Tanatopedagogika to nauka
zajmujaca si¢ opracowywaniem sposobow ulatwiajacych godzenie si¢ ze $miercig. Wyjasnia
jakie mechanizmy obronne cztowiek kreuje w obliczu $mierci, co pozwala na tagodniejsze oraz
nie tak traumatyczne zrozumienie zjawiska umierania. Zajmuje si¢ gtownie pracg migdzy
innymi z ludzmi umierajacymi, cierpigcymi, pomagajac im przygotowac si¢ do $mierci. W
obrgbie tej dyscypliny zwraca si¢ takze uwage na rodziny umierajacych ksztalcac ich w zakresie
przechodzenia przez zalobe [9]. Tanatopedagogika jest niejako uzupeklieniem tanatologii w
aspekcie psychologiczno-spotecznym. Nauka ta odpowiada na potrzeby holistycznego

podejscia do pacjenta, ktory umiera oraz jego rodziny [10].
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Zagadnienie Smierci na przestrzeni wiekéw

Zagadnienie Smierci na przestrzeni wiekow

Postrzeganie $mierci zmieniato si¢ wraz z postepem cywilizacji, rozwoju kulturowego
jak 1 zaleznoS$ci religijnych. Ludzie od dawnych czasow zastanawiali si¢ nad zjawiskiem
$mierci, szukali rozwigzan oraz tworzyli teorie. Jako przyktad jednego z najstarszych dziet
zawierajacych tematyke umierania jest Biblia. Staro$¢ przedstawiona jest tam jako zgrzybialo$é
oraz otepienie, a sama $mier¢ jako konsekwencja grzechu pierworodnego, niedoskonato$¢
ludzka [11]. Wedtug Starego oraz Nowego Testamentu po odejsciu ze §wiata doczesnego dusza
ludzka moze trafi¢ do nieba, piekta lub czyséca. Takie przedstawienie $mierci z pewnoscia
budzito strach oraz niech¢¢ do rozmyslan, jednak ludzie w konsekwencji szanowali swoje
zycie. Obraz kresu zycia jest przedstawiony w sposob kontrastowy. Z jednej strony opisywany
jest jako kara boska, moment cierpienia, agonii, z drugiej za$ jako spotkanie z Bogiem,
powrocenie do raju oraz obietnica zycia wiecznego [12].

Memento mori- pamigtaj o $mierci. Ta fraza opisuje pojmowanie S$miertelnosci
ludzkiego ciala w $redniowieczu. Ludzie w tamtych czasach byly oswojeni z przemijaniem,
rodziny towarzyszyly umierajacym bliskim, na ulicach normalnym widokiem byli umierajacy
zebracy. Warto zaznaczy¢, ze w tamtym okresie panowata jedna z najwigekszych epidemii w
historii ludzkos$ci- epidemia dzumy, ktora usmiercita okoto 1/3 ludnosci Europy [13].
Sredniowieczny czlowiek byt $wiadomy tego, ze musi umrzeé, aby uwolni¢ dusze i
przekroczy¢ prog wiecznego zycia. Zainteresowanie, a nawet fascynacj¢ tematyka $mierci
doskonale mozna zaobserwowa¢ w sztuce. Stynny motyw danse macabre- tanca $mierci, w
ktorym ukazywane byty osoby wszystkich stanow wraz z tanczacymi kosciotrupami pochodzi
wlasnie z tego okresu. W $redniowieczu $mier¢ nie byta tematem tabu, przeciwnie, tematyka
$miertelnosci towarzyszyta ludziom na co dzien [14, 15].

Renesans to okres, w ktérym spoleczenstwo powoli tracito zainteresowanie tematyka
$miertelnosci. Czlowiek renesansu byt $wiadomy swojej $mierci, byta ona ponurym etapem,
ktory pewnego dnia bedzie musiat si¢ dokonaé. Ludzie zawierzali wtedy swoje zdrowie oraz
zycie Bogu, spychajac przy tym na drugi plan medycyne [16]. W renesansie zapoczatkowato
sie stwierdzenie carpe diem, co w tlumaczeniu oznacza chwyta¢ dzien. Smieré¢ byta
zagadnieniem niechetnie poruszanym, czesto nudnym i pesymistycznie postrzeganym [15].
Ludzie renesansu swoje mysli skupiali na zyciu, rozwijaniu nauki, kultury, jednak §mier¢ nadal

czesto im towarzyszyla.
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Zagadnienie Smierci na przestrzeni wiekéw

Istotne zmiany w postrzeganiu $mierci mozna zaobserwowa¢ w okresie o$wiecenia.
Po okresie bardzo wysoko rozwinigtej religijnosci oraz duchowos$ci spoteczenstwo zaczeto
szuka¢ odpowiedzi na egzystencjonalne pytania w nauce. Przyczyn $mierci zaczgto doszukiwac
si¢ w biologii ciata. Czlowiek oswiecony umieranie traktowat jako zakonczenie zycia, koniec
pewnego, by¢ moze ostatniego, etapu. Takie postawy generowaty silny Igk i przerazenie przed
$miercig. Warto zaznaczy¢, ze w epoce oswiecenia rodziny mieszkaty ze sobg w domach
kilkupokoleniowych. Mtodzi mieszkancy obserwowali choroby oraz cierpienie starszych
domownikow. Cate rodziny uczestniczyly w pogrzebach bliskich, rowniez dzieci, ktore byty
przyzwyczajone do obcowania ze $§miercig [17]. W okresie od konca XIV do XVIII wieku
idealna, ,,pozadang” $miercig bylo spokojne roztaczenie duszy i ciata [15].

Coraz szybszy 1 prezniejszy postep cywilizacyjny miat wielkie znaczenie
w zachodzacych zmianach postaw wobec §mierci w spoleczenstwie na przestrzeni od konca
XIX do XX wieku. Rozwdj medycyny, nowe techniki leczenia, wyszukane technologie
medyczne, wynalezienie wigkszej ilosci szczepionek, poprawa warunkéw zycia, wigksza
swiadomos$¢ higieny, zachowania prozdrowotne- te i wiele innych czynnikow wptynety na
znaczne wydtuzenie zycia przecigtnego cztowieka. Umieralnos$¢ ludzi znacznie zmniejszyta sig,
a choroby, ktore dotad powodowalty $mier¢ przestalty zagraza¢é zdrowiu. Domy
kilkupokoleniowe przestaty by¢ popularne. Dzieci i mlodziez zaczgty by¢ odizolowywane od
starszych, zniedot¢zniatych dziadkow. Cigzko chorzy, umierajacy zaczgli przebywaé w
szpitalach lub hospicjach, nie w domach z bliskimi. Smier¢ przestata by¢ zjawiskiem tak
czestym 1 bezposrednim dla spoteczenstwa jak byta jeszcze kilka wiekow wstecz. Pojawia sig¢
tabuizacja tematu umierania [15, 17].

W czasach wspotczesnych smier¢ nadal wywotuje lgk. W tematyce $miertelnosci ludzi
pojawiaja si¢ nowe zagadnienia takie jak eutanazja, leczenie paliatywne czy orzekanie $mierci
moézgowej. O $mierci dyskutuje si¢ czgsciej zarowno w sferze medycznej, filozoficznej, jak i
religijnej. Nadal jednak w spoteczenstwie mozna zaobserwowac tabuizacj¢ tematu umierania.
W dzisiejszych czasach $§mier¢ cztowieka najczesciej dokonuje si¢ w szpitalach lub hospicjach
1 jest przeznaczona dla okre$lonych grup zawodowych takich jak lekarze czy pielegniarki [17].
Obrzedy okoto pogrzebowe wykonywane sa przez specjalne firmy. Rodziny widza zmartego
przygotowanego do pochdéwku- fadnie ubranego, umytego, nierzadko po zabiegach z zakresu
tanatokosmetyki. Rodzice coraz czesciej opierajg si¢ przed zabieraniem swoich dzieci na

pogrzeby bliskich, odizolowujac ich tym samym od natury $mierci.
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Smier¢ w polskiej kulturze

Smierc¢ w polskiej kulturze

W Polsce glgboko zakorzeniona jest kultura umierania. Od dawna funkcjonowaty rozne
obrzedy kulturowe zwigzane ze $miercig, zwlaszcza w przypadku, kiedy umierat drugi
cztowiek, bliski cztonek rodziny. W wigkszosci z nich gtdbwnym elementem byta religia oraz
tradycja. Na przestrzeni lat ulegly one znacznym przemianom [18].

Polska kultura od dawna $mier¢ traktowata jako wazny element zycia, ktory nigdy nie
byl lekcewazony. Wszystkim zmarlym nalezata jest godnos$¢. Kazdy cztowiek musiat by¢
pozegnany, oplakany, a nastgpnie wystarczajaco godnie pochowany. Miejsca pochéwkow
r6znity si¢ wraz z postepem cywilizacji. Dawniej trumny grzebano we wsiach, obok doméw
zmartych. W dzisiejszych czasach odbywa si¢ to na cmentarzach.

Ksiegi liturgiczne, z ktorych korzystano na pogrzebach juz w XIII wieku mowia o
odprawianiu mszy przez kaptanéw za dusze zmartych. Juz wtedy obchodzono Dzien Zaduszny,
podczas ktorego cate rodziny modlity si¢ za umartych, optakujac ich [19]. Na poczatku
X VI wieku modlitwy pogrzebowe odbywaty si¢ w domu zmartego. Po nich nastgpowata dtuga,
uroczysta procesja z trumng do kaplicy. Podczas mszy pogrzebowej $piewano piesni zatobne.
Na koniec odbywato si¢ ostatnie odprowadzenie zmartego na pobliski cmentarz [19].

Ciekawg tradycja, ktéra zblizala ludzi zywych do zjawiska $mierci byty fotografie
pogrzebowe, tzw. ,,chtopskie portrety trumienne”. W pierwszej polowie XX wieku na kazdym
pogrzebie wykonywano zdjecie, na ktéorym bliscy ustawiali si¢ wokot otwartej trumny
zmartego. W tle fotografii wida¢ byto dom lub jego wnetrze. Czgsto ustawienie rodziny na
fotografii $wiadczyto o stopniu spokrewnienia z umartym. Trumna zazwyczaj przyozdobiona
byla kwiatami, a umarty lezacy w niej ubrany byt w od$wietny stroj [5].

Istnieje takze wiele roznych przesadéw wobec $mierci, ktoére w niektorych miejscach w
Polsce nadal funkcjonuja i sa przekazywane z pokolenia na pokolenie. Jednym z ciekawych
przesadow jest zapowiedz $mierci przez zachowanie zwierzat. Zwierzeta te to najczesciej psy,
konie lub ptaki. Legendy glosza, ze innym zwiastunem $mierci moze by¢ maty ptaszek, ktory
zapuka w okno wybranego cztowieka. Niektorzy starsi ludzie twierdza, ze samoczynne
otwieranie si¢ drzwi do domu zwiastuje zgon mieszkanca [20].

Na przestrzeni lat obrzedy zwigzane ze $§miercig zmienily si¢, jednak w polskiej kulturze
wcigz s3 mocno zakorzenione. W dzisiejszych czasach nadal odbywaja si¢ obrzedy
pogrzebowe, odmawia si¢ modlitwy zalobne, a takze przechodzi si¢ okres zatoby. Po zmartych
cztonkach rodziny stawia si¢ pomniki, a na znak pamigci o nich zapala si¢ znicze. Poprzednie

oraz wspolczesne tradycje zblizaja mlode pokolenia do zjawiska $mierci

18



Smieré¢ w ujeciu medycznym

SMIERC W UJECIU MEDYCZNYM

Zjawisko $mierci w medycynie od dawna stanowito zrédlo zainteresowania. Ludzie
chorowali na przer6zne choroby, a potem na nie umierali. Zgon nastgpowat w wyniku réoznych
wypadkow jak 1 otru¢. Jedni umierali ze staro$ci, inni nieoczekiwanie tracili swoje zycie w
mtodym wieku. Ludzie widzieli $§mierci noworodkow, ktore dopiero przychodzity na §wiat, a
takze osoby zniedol¢zniate, starcze. Obserwowano zgony z przyczyn zaleznych i niezaleznych
od cztowieka. Wniosek w przemysleniach ludzi byt zawsze taki sam: Smier¢ nie jest zawsze tak
samo przebiegajacym procesem, cho¢ czesto ma wiele podobienstw.

Smier¢ w definicji oznacza zahamowanie metabolizmu komoérkowego oraz powstanie
nieodwracalnych uszkodzen w organizmie [21]. Moze by¢ to konsekwencja m.in. nieuleczalne;j
choroby, fizjologicznie przebiegajacego procesu starzenia si¢ organizmu cztowieka lub urazu
wielonarzadowego. We wspotczesnej medycynie $mier¢ cztowieka stwierdza si¢ w dwodch
przypadkach. W pierwszym z nich rozpoznaje si¢ nieodwracalne ustanie czynnosci mozgu.
Natomiast w drugim lekarz stwierdza nieodwracalne zatrzymanie krazenia, ktérego przyczyn

nie da si¢ zlikwidowac¢ [22].

Rodzaje i oznaki smierci
Smier¢ nie zawsze prezentuje sie w podobny sposob. Istnieja rézne podziaty
klasyfikujace poszczegdlne rodzaje $Smierci w zaleznosci od czynnikdéw sprawczych. Biorac
pod uwage czynnik rozlozenia zjawiska umierania w czasie klasyfikuje si¢ $mier¢ szybka oraz
powolna. Smieré¢ szybka charakteryzuje sie stosunkowo krétkim czasem trwania, cztowiek nie
jest w fazie agonii. Smieré powolna, to natomiast dtugotrwaty proces, ktory ciagnie sie w czasie
1 jest $cisle powiazany z agonia. Moze trwac kilka, a nawet kilkanascie dni.
Rodzaje $mierci mozna wyszczegolni¢ na:
1. Smier¢ naturalng- zachodzi w wyniku starzenia i wyczerpania si¢ zasobow
organizmu w konsekwencji starczego wieku,
2. Smieré w wyniku chordb- w przebiegu réznych chordb przewlektych lub stanow
ostrych, ktére prowadza do $mierci organizmu,
3. Smieré nagta, gwattowna- najczesciej spowodowana urazem z powodu réznych
czynnikdéw czgsto ze srodowiska zewnetrznego, do tego rodzaju $mierci zaliczy¢

nalezy takze samobdjstwa [23].
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Smieré cztowieka jest procesem wieloetapowym i dosé¢ skomplikowanym, dlatego tez
tylko osoby upowaznione, czyli lekarze maja prawo do stwierdzania zgonu cztowieka. Proces
umierania rozpoczyna si¢ od $mierci pojedynczych komorek, przechodzac na cale narzady.
W koncowym etapie coraz wigcej komorek ciala obumiera, co ostatecznie prowadzi do
zahamowanie wszystkich funkcji narzadéw w catym ciele. Bezposrednio po $mierci pacjenta
mozna zaobserwowa¢ zahamowanie czynnosci o$rodkowego uktadu nerwowego, czyli m.in.
zwiotczenie migsni, rozszerzenie zrenic, brak aktywnosci osrodka oddechowego, brak krazenia
krwi w organizmie, zatrzymanie akcji serca. Cialo pacjenta przybiera blady kolor skory powoli
ochtadzajac sie, co jest konsekwencja braku krazenia w organizmie cztowieka [23, 24].

Wezesnymi znamionami $mierci wystepujacymi do 12 godzin po zgodnie sg m.in.:
plamy opadowe, stezenie pos$miertne, ochtodzenie i blado$¢ ciata. Plamami opadowymi
definiuje si¢ miejsca na ciele czlowieka, w ktoérych w chwili §mierci ustaje krazenie a krew
grawitacyjnie sptywa do najnizszych partii ciala. Zazwyczaj sg sino-fioletowe i1 pojawiaja si¢
juz po 30 minutach od $mierci. Charakterystyczng cecha plam opadowych jest ich brak w
miejscach ucisnigtych lub obszarach dotykajacych podtoza, na ktorym lezy cialo cztowieka.
Innym wczesnym znamieniem $mierci jest st¢zenie po$miertne, ktore oznacza usztywnienie
migsni. Jest kolejnym etapem procesu umierania, zaraz po poczatkowym zwiotczeniu migsni.
Stezenie pos$miertne to konsekwencja braku podazy energii w postaci ATP
(adenozynotrifosforan) do komorek mig$niowych, w wyniku czego nastgpuje ich trwale
usztywnienie. Najszybciej stezenie posmiertne zaobserwowaé mozna w obrebie twarzy oraz
dioni [24].

P6Znymi znamionami $mierci sg zmiany rozkladowe. Zmiany posmiertne o takim
charakterze to wynik nieodwracalnego oraz koncowego etapu umierania. Mozna wyrdznic¢
proces autolizy oraz procesy gnilne. Autoliza to rozklad komorek ciata poprzez enzymy
cztowieka. Najszybciej rozpoczyna si¢ w komdrkach mézgowych, nastgpnie zajmuje narzady
takie jak trzustka lub zZotadek. W procesach gnilnych uczestnicza bakterie gnilne, ktore

najwczesniej zapoczatkowuja procesy rozktadu jelit czy drog oddechowych [23, 24].

Stadia umierania

Zjawisko umierania to wieloetapowy 1 nie zawsze tatwy do sklasyfikowania proces.
Mozna natomiast wyr6zni¢ siedem faz, ktore nastepuja kolejno po sobie. Pierwsza faza to vita
reducta, czyli redukcja. To czas, w ktorym powoli wyciszane s3 funkcje niektorych narzadéw

oraz procesy fizjologiczne zachodzace w jeszcze zywym organizmie. Nastepna jest faza vita
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minima (zycie minimalne), w ktorej wzmaga si¢ oslabianie procesow fizjologicznych,
coraz wigcej komorek ciata obumiera. Kolejno nastgpuje faza letargu, czyli animato suspensa.
W letargu stabnie czynno$¢ uktadu oddechowego oraz uktadu krazenia. Oddech pacjenta staje
si¢ ciezki, mniej efektywny, czesto towarzysza mu takze krétkotrwate okresy bezdechow.
Migsien sercowy pracuje wolniej, mogg pojawiac si¢ zaburzenia rytmu serca. Ta faza konczy
pierwsze stadium umierania jakim jest agonia. Agonia jest stanem, ktory mozna cofngc.
Czwartym w kolejnos$ci etapem jest mors clinica (Smier¢ kliniczna), w ktorym obserwuje si¢
catkowite zahamowanie czynnosci uktadéw krazenia 1 oddechowego. Pacjent przestaje
samodzielnie generowa¢ oddechy, a migsien sercowy zatrzymuje si¢. Vita intermedia to zycie
posrednie, czyli etap, w ktorym umierajace ciato moze wyzwalaé prawidtowe reakcje na rézne
bodZce. Reakcja jednak nie jest wyrazna i czgsto trudno do rozpoznania. Niektore wyzwalane
reakcje jednak znacznie odstaja od normy. Szo6sta faza umierania jest mors biologica cerebri
(Smier¢ mozgu). To okres kiedy $mier¢ jest zjawiskiem ostatecznym, nieodwracalnym.
Dokonuje si¢ finalne ustanie czynnosci w osrodkowym ukladzie nerwowym, krew nie
przeptywa przez tkanke mézgowsa, komorki mozgowe zanikaja. Pacjent nie generuje zadnej
reakcji na bodzce ze srodowiska zewngtrznego. Zanikajg réwniez glebokie reakcje pochodzace
z pnia moézgu. Ostatnim, siodmym etapem jest mors biologica ($mieré biologiczna,
rzeczywista). W tej fazie mozna zaobserwowac rozpoczgcie rozktadu ciata, pojawiaja si¢ plamy

opadowe oraz stezenie posmiertne [25].

‘_ AGiNIA _‘

VITA ANIMATO MORS VITA
VITAREDUCTA g MINIMA ) SUSPENSA mm)p CLINICA mmp INTERMEDIA
redukcja zycie minimalne letarg smier¢ kliniczna zycie posrednie
MORS MORS

BIOLOGICA 4= BIOLOGICA
$mier¢ rzeczywista CEREBRI
$mier¢ mozgu
Rycina 1. Fazy umierania. Opracowanie wlasne na podstawie: Gatuszka A.: Blisko, coraz
blizej...: psychologiczne aspekty umierania i $mierci. [w:] Utrata i zatoba: teoria i praktyka.

Kleszcz-Szczyrba R., Gatuszka A. (red.). Katowice 2016 [25].
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Najczestsze prryczyny smierci- statystki umieralnosci w Polsce

Wedlug najnowszych statystyk opublikowanych przez Glowny Urzad Statystyczny w
2021 roku zmarto 519 517 os6b, w tym 268 658 mezczyzn oraz 250 859 kobiet [26]. Analizujac
statystyki z wczes$niejszych lat zaobserwowano znaczacy wzrost ilosci §mierci w polskim
spoteczenstwie na przestrzeni ostatnich lat. Spowodowane jest to prawdopodobnie
wystapieniem ogolnoswiatowej pandemii SARS-CoV-2, ktéra rozpoczeta sie¢ w 2020 roku i
usmiercifa na terenie Polski okoto 41 tysiecy osob.

Najczestszymi przyczynami $mierci Polakow w latach 2020-21 byty:

1. Choroby uktadu krazenia

2. Nowotwory roznego rodzaju

3. COVID-19 (wzrost umieralno$ci w 2021 roku)
4. Przyczyny nieokreslone

5. Choroby uktadu oddechowego

6. Choroby uktadu pokarmowego

7. Przyczyny niezalezne (zewngtrzne).

W chorobach uktadu krazenia wyrdznia si¢ gldéwnie chorobe niedokrwienng serca oraz
niewydolnos$¢ serca, choroby naczyn mézgowych, a takze miazdzyce [27]. To wiasnie te
schorzenia powadza do najwickszej ilosci zgonow wsrdd spoleczenstwa zamieszkalego w
Polsce juz od wielu lat [26].

Przyczynami schorzen ukladu krazenia sa m.in. siedzacy tryb zycia, réznego rodzaju
uzywki, nieodpowiednia dieta, zbyt wysokie 1ilo$ci przyjmowanego z pozywieniem
cholesterolu [28].

Wedhug statystyk od wielu lat obserwuje si¢ wieksza umieralno$¢ me¢zeczyzn wzgledem
kobiet. W 2021 roku me¢zczyZzni mieszajacy w miastach przecigtnie zyli 72 lata, natomiast zycie
kobiet z miast trwato 79,8 roku. Sytuacja mieszkancoOw wsi nieco si¢ roznita. Mezczyzni
zamieszkali we wsiach zyli krécej o 0,6 roku wzgledem mezczyzn z miast. U kobiet ze wsi
trwanie zycia bylo 0,2 roku krotsze. W historii Polski najwyzszy stopien umieralnosci
obserwowano po II wojnie Swiatowej kiedy $rednia dlugo$¢ trwania Zycia pici meskiej
wynosita 56 lat, czyli $rednio o 16 lat krocej od wspotczesnie zyjacych mezezyzn. W kolejnych
lata obserwowano znaczny wzrost dlugosci trwania przecigtnego zycia Polakéw. Warto takze
wspomnie¢ o epidemii COVID-19, ktéra w konsekwencji wielu zachorowan wraz z cigzkimi

stanami klinicznymi 1 powiklaniami spowodowala zwigkszong $miertelnos¢ Polakow
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w 2021 roku. Przecigtna dtugo$¢ zycia w pordéwnaniu do 2019 roku wsrdéd mezczyzn

zmniejszyta si¢ o 2,3 roku. U plci kobiecej roznica w dtugos$ci zycia wyniosta 2,1 roku [29].

Stwierdzanie zgonu pacjenta

Aby stwierdzi¢ zgon czlowieka nalezy posiada¢ szeroka wiedzg z zakresu
neurofizjologii, a takze rozumie¢ wszystkie mechanizmy zachodzace w ciele pacjenta
prowadzace do $mierci. Warto zaznaczy¢, ze kryteria stwierdzania $mierci na przestrzeni lat, a
takze migdzy cywilizacjami oraz religiami znaczaco ro6znity si¢ od wspdiczesnych.
M. in. w judaizmie przyjmowano brak oddechu oraz t¢tna jako wystarczajace znamiona §mierci
[30].

,Spigczka nieodwracalna” to termin opracowany pod koniec lat pigédziesiatych XX
przez zespot francuskich naukowcéw P. Mollareta oraz M. Goulona, ktory w pdzniejszych
latach przeksztalcil si¢ we wspolczesng koncepcje $mierci mozgowej uzywang na calym
$wiecie [31]. Smieré moézgu po raz pierwszy zostata zdefiniowana przez Amerykanska
Akademi¢ Neurologii pod koniec drugiej potowy XX wieku. Definicja zaktada, ze $mierc
nastepuje, gdy nieodwracalnie ustajg funkcje mozgowe, obserwuje si¢ brak glebokich reakcji
na bodzce zewnetrzne. Gtownymi zatozeniami w przypadku $mierci mézgu sg brak reakcji i
brak odruchéw pnia mozgu w wyniku postepujacego uszkodzenia neurologicznego [32].
Smieré mézgu to czesto konsekwencja krwotokéw §rodmézgowych, podpajeczynéwkowych,
zawalow serca, cigzkich urazéw glowy, urazéw wielonarzadowych, jak réwniez zatrzyman
akcji serca.

Procedura stwierdzania zgonu pacjentow w Polsce polega na kryteriach kragzeniowych
lub neurologicznych. Aby dokona¢ stwierdzenia $mierci mézgowej nalezy powota¢ dwoch
lekarzy. Jednego, ktory posiada tytul specjalisty lub II stopien specjalizacji w dziedzinie
anestezjologii 1 intensywnej terapii lub, w przypadku dzieci, w dziedzinie neonatologii.
Natomiast drugi lekarz musi posiada¢ specjalizacje w jednej z dziedzin takich jak neurologia
dorostych lub dziecieca, neurochirurgia [22, 33]. Stwierdzenie Smierci mozgu to dwuetapowa
procedura, ktora wymaga doktadnych analiz wynikéw badan pacjenta, oceny stanu klinicznego,
wykluczeniu odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia oraz wiaczenia diagnostyki
obrazowej, najczgsciej jest to angiografia metoda tomografii komputerowej. Procedura
rozpoczyna si¢ od przeprowadzenia serii badan na pacjencie przez jednego lekarza specjaliste.
Wsréd badan stwierdzajacych $mieré moézgu znajduja si¢: badanie odruchu rogéwkowego,

reakcji Zrenic na $wiatto, badanie odruchu oczno-mézgowego, ocena ruchu gatek ocznych przy

23



Smieré¢ w ujeciu medycznym

przeprowadzaniu proby kalorycznej. W drugim etapie t¢ sama seri¢ badan powtarza drugi
lekarz specjalista. Na koniec kazdej serii badan przeprowadza si¢ prob¢ bezdechu, po ktorej
nalezy pobra¢ probke krwi pacjenta na badania gazometryczne. U oséb dorostych dwie serie
badan nalezy powtérzy¢ w przeciggu 6 godzin, w przypadku uszkodzen pierwotnych lub
w ciggu 24 godzin, gdy uszkodzenia sg wtorne. U dzieci badanie musi zosta¢ powtoérzone w
ciggu doby lub w ciggu 3 godzin, jesli wykonano badanie instrumentalne [34].

W chwili zgonu pacjenta lekarz, ktory w ciggu ostatnich 30 dni zajmowat si¢ chorym,
ma obowigzek przeprowadzi¢ badania potwierdzajace $mier¢. Nastepnie wypetnia karte zgonu,
zawierajacej podstawowe dane chorego, miejsce $mierci, a takze rozpoznang przyczyng zgonu
wraz z kodem ICD-10.

Wedlug obowiazujacego aktu prawnego dotyczacego stwierdzania zgonu 1 jego
przyczyny osobg uprawniong do stwierdzenia zgonu cztowieka moze by¢ takze pielggniarka,
ktéra odbyta odpowiednie szkolenie okreslone przez Ministra Zdrowia. Odbywa si¢ to jednak
jedynie w sytuacji, kiedy lekarz z r6znych przyczyn nie moze dokonaé stwierdzenia $mierci
[35]. Powyzszy akt prawny niestety nie jest catkowicie poprawny oraz mozliwy do spetnienia
we wspotczesnej, polskiej ochronie zdrowia z powodu informacji zawartych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z 2007r. o rodzaju i zakresie §wiadczen wykonywanych przez pielggniarke.
W  wymienionych $wiadczeniach zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i
rehabilitacyjnych, ktére pielggniarka moze dokona¢ samodzielnie nie opisano procedury

stwierdzania zgonu pacjentow [36].
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SMIERC PACJENTA JAKO NIEODLACZNY ELEMENT PRACY PIELEGNIARKI

Umierajacy czlowiek ma wiele potrzeb, targaja nim ré6zne emocje. Potrzebuje wsparcia,
zrozumienia, holistycznej opieki oraz obecnosci drugiego czlowieka. Kazdy czlowiek ma
prawo do godnego zycia, a takze godnej $mierci. Oko w oko ze $Smiercig wsrod otoczenia stajg
jednak nieliczni ludzie. Niektorzy nigdy nie dos$wiadczg obcowania przy umierajacym
cztowieku, nie zobacza znamion $§mierci, cierpienia.

Personel medyczny ze $miercig spotyka si¢ na co dzien. Codziennie w szpitalach
umierajg dziesigtki ludzi. Wsrod nich sg mate dzieci, nastolatkowie, osoby doroste, matki,
ojcowie, staruszkowie. Umierajg osoby po dlugich okresach choroby, ale tez osoby dotychczas
zdrowe, ktore ulegly nieszczesliwym wypadkom. Cztonkowie zespotéw terapeutycznych sg
wyksztalceni w zakresie rozpoznawania objawdw nadchodzacej $mierci, sposobow
minimalizowania dolegliwosci bolowych w czasie agonii, a takze czynno$ci potwierdzajacych
zgon pacjenta. Pielggniarstwo to jednak jeden z niewielu zawodow, w ktorych $mier¢ cztowieka

jest tak bliska, bezposrednia, intymna [37].

Opieka paliatywna

Opieka paliatywna to wedtug WHO (ang. World Health Organization) dziedzina
medycyny oparta na podejmowaniu dziatan prowadzacych do poprawy jakosci zycia chorych
w ciezkich stanach oraz ich rodzin. Brak w niej ograniczen wiekowych. Opieka odbywa si¢
poprzez tagodzenie i minimalizowanie cierpienia wsrdod umierajacych pacjentow. Wsrod
zatozen medycyny paliatywnej wyrdznia si¢ wsparcie dla ciezko chorych, u$mierzanie
dolegliwosci bolowych, poprawe jakosci zycia, brak mozliwosci przyspieszenia ani opdznienia
procesu $mierci, pozostawienie naturalnosci zjawisku umierania. Pacjenci uczeni sa doceniania
zycia oraz przygotowywani do koncowego etapu chorob [38]. Aby medycyna paliatywna byta
na wysokim poziomie nalezy zapewni¢ pacjentom opieke spod rak wielu specjalistow z
roznych dziedzin, m.in. lekarzy, pielggniarek, psychologéw, duchownych, terapeutow
zajeciowych. Opieka paliatywna dotyczy rowniez rodzin umierajacych pacjentdéw, edukujac
oraz wspierajac ich w cigzkim czasie choroby bliskiego, ale takze podczas $mierci. Specjalisci
pomagaja rodzinom prawidtowo przezy¢ okres zaloby. Medycyna paliatywna taczy zatem trzy
sfery: somatyczng, psychosocjalng, duchowa [39].

Opieka paliatywno-hospicyjna ma swoje poczatki juz w IX wieku p.n.e. kiedy w
miescie Jerychu opisywane zostaty pierwowzory hospicjéw, w ktorych chorzy, umierajacy

ludzie mogli odpoczywaé, dostawa¢ jedzenie, a w ostateczno$ci umiera¢ w godnych
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warunkach. Z biegiem czasu opieka nad umierajacymi zajmowaty si¢ osoby duchowne.
Zaczeto tworzy¢ bractwa, m. in. Bractwo Bozej Mitosci. Najczesciej $miertelnie chorymi
ludzmi opiekowaty si¢ siostry zakonne, sprawujac calodobowg opieke oraz pielegnacje. W
historii na przemian pojawiaty si¢ oznaki troski o chorych, zniedotezniatych i umierajacych
wraz z ich izolacja, odrzuceniem [40].

W Polsce medycyne paliatywna swiadczg trzy rodzaje osrodkow. Pierwszymi z nich sa
hospicja stacjonarne dla dorostych lub dzieci oraz szpitalne oddziaty opieki paliatywnej, w
ktorych opieka nad umierajgcymi pacjentami odbywa si¢ w sposob ciagly. Pracujg tam osoby
wykwalifikowane do udzielania $wiadczen opieki paliatywnej, w tym lekarze, pielggniarki,
terapeuci, psychologowie. Hospicja domowe to kolejny rodzaj instytucji oferujacych takie
swiadczenia. W nich opieka odbywa si¢ w sposob przerywany. Regularnie odbywajg si¢ wizyty
specjalistow w domu pacjentow. Wizyty moga by¢ takze realizowane takze wtedy kiedy pacjent
tego potrzebuje, w chwili kryzysow, a takze w chwili $§mierci. Chorzy korzystajacy z pomocy
hospicjow domowych pozostaja w swoich domach, gdzie czuja si¢ komfortowo i bezpiecznie.
Warunkiem tego typu rozwigzan jest obecnos¢ opiekundw w domu chorego. Istniejg rowniez
poradnie medycyny paliatywnej, do ktorych moga zglasza¢ si¢ pacjenci wymagajacy doraznej
opieki. Ten rodzaj $§wiadczen z zakresu medycyny paliatywnej odbywa si¢ w warunkach
ambulatoryjnych. Opieka hospicyjna moze by¢ takze realizowana w niepublicznych Zaktadach
Opieki Zdrowotnej (ZOZ) oraz Zaktadach Opiekunczo-Leczniczych (ZOL). W Polsce kazdy
pacjent, ktory posiada skierowanie od swojego lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej ma

prawo w sposob bezptatny korzystac¢ z publicznych osrodkow zajmujacych si¢ Swiadczeniami

medycyny paliatywnej [39].

Godnos¢ umierajgcego czlowieka

Czlowiek, ktory jest na skraju swojego zycia czesto zdaje si¢ by¢ nieSwiadomym oraz
splatanym. Nierzadko nie jest zorientowany co do czasu i przestrzeni. Jego zmysty powoli
zanikaja. Umierajacy pacjenci zazwyczaj nie s3 decyzyjni 1 nie mogg juz brac
odpowiedzialno$ci za siebie i swoje zdrowie. W takich sytuacjach to wlasnie personel
medyczny odgrywa ogromng rol¢ w zachowywaniu nalezytej godnosci umierajacych ludzi.

Bez wzgledu na wiek, status materialny, stan zdrowia psychicznego i fizycznego czy
sytuacj¢ zyciowg kazdy cztowiek ma prawo do godnosci. Wedtug naukowych zrodet godnos¢

dotyczy wylacznie ludzi, istot posiadajacych rozum oraz wolng wole.
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Wsréd wielu kultur cztowiek jest w centrum, a wigc godno$¢ cztowieka rowniez staje
si¢ bardzo waznym aspektem [41].

Zachowanie godnosci czlowieka, ktéry umiera jest bardzo wazne w praktyce
pielegniarskiej. Nalezy zadba¢ o wszystkie potrzeby pacjenta, ktorych samodzielnie nie jest w
stanie zaspokoié. Zaliczaja si¢ do tego zar6wno czynnosci typowo opiekuncze, pielegnacyjne
jak 1 pomoc w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych, dbanie o komfort cieplny, zapewnienie
warunkow ciszy 1 spokoju. Czgsto personel medyczny rozmawia takze z rodzing umierajacego
pacjenta tlumaczac im procedury, jakie wykonuja przy chorym lub udzielajac wsparcia
psychicznego. Wspodlczesna medycyna dazy do zapewnienia pacjentom opieki holistyczne;j.
Opiceka cato$ciowa jest szczegbdlnie wazna w przypadku opieki nad chorym umierajacym.

Kanadyjski psychiatra Chochinov, ktory juz od 1990 roku zajmuje si¢ badaniem
tematyki opieki paliatywnej opracowal model, ktory utatwia zrozumienie mechaniki zachowan
mogacych prowadzi¢ do zachwiania poczucia godnos$ci przez umierajacych pacjentow. Model
wyrdznia trzy kategorie zakreséw tematycznych dotyczacych ludzi na krancu swojego zycia.
Pierwszym zagadnieniem sg fizyczne problemy chorujacych, ktore moga oznaczaé cierpienie,
bol oraz strach i legk o swoje zycie. Personel pielegniarski musi wykaza¢ si¢ empatig oraz
profesjonalizmem oraz taktownoscia w przeprowadzaniu rozmoéw w chorym. Drugim filarem
wspomnianego modelu jest aspekt duchowosci oraz indywidualnosci umierajacych pacjentow.
Kazdy czltowiek jest inny, ma rézne przekonania, wlasny punkt widzenia $wiata. Wlasnie
dlatego tak wazne jest indywidualne podejscie do kazdego pacjenta. Jesli umierajacy pacjent
jest nieprzytomny warto odby¢ rozmowe z jego rodzing na temat jego postrzegania godnosci w
procesie umierania. Dotyczy to wizyty kaptana, checi przebywania z rodzing lub spedzenia
ostatnich chwil w samotno$ci. Trzecim i ostatnim elementem dopetniajagcym teori¢ Chochinova
sa czynniki pochodzace ze S$wiata zewngtrznego. Mowa tu o wsparciu spolecznosci,
zachowaniach prowadzacych do poczucia bycia niepotrzebnym przez chorego i uczucia utraty
ro6l spotecznych. Taka kategoryzacja mozliwych przyczyn zatracania godnosci chorego
umierajgcego moze ulatwi¢ postrzeganie sytuacji $mierci wobec przysztych pacjentow w

praktyce pielggniarskiej [42].

Fazy adaptacji zblizajgcej sie sSmierci
Cztowiekowi, ktory dowiaduje si¢ o zblizajacej si¢ $mierci najczesciej towarzysza
emocje takie jak strach, zto§¢ oraz smutek. Przezywanie zjawiska umierania innych os6b moze

dawac¢ obraz $mierci jako konca cierpienia, sktania¢ do refleksji nad wltasnym zyciem oraz
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pomaga¢ w akceptacji nieuniknionego losu kazdego cztowieka. Znana amerykanska lekarka i
badaczka Elisabeth Kiibler-Ross zajmujaca si¢ tematyka $miertelnosci oraz psychotanatologii
opracowala szereg etapoéw, jakie moze doswiadcza¢ osoba spodziewajgca si¢ w niedalekiej
przysztosci swojej $mierci. Badaczka na podstawie dtugoletniego doswiadczenia w pracy z
umierajacymi pacjentami wyroznita pie¢ faz przystosowywania si¢ do informacji o witasnej

smierci, ktore zmieszczono w Tabeli 1 [43].

Tabela 1. Fazy adaptacji do $mierci. Opracowanie wlasne na podstawie: Fabi§ A., Wawrzyniak
J. K., Chabior A.: Ludzka staro$¢. Wybrane zagadnienia gerontologii spolecznej. Impuls,

Krakow 2015 [43].

Fazy adaptacji do | Opis

Smierci

NEGOWANIE Pacjent zaprzecza informacjom o zblizajacej si¢ Smierci, szuka
mozliwych bledow popetionych przez personel medyczny,
izoluje si¢ od spoteczenstwa i rodziny, niedowierza i podwaza

diagnozg.

ZEOSC, AGRESJA Chory jest zty, czuje zal do innych, nie umie poradzi¢ sobie ze
swoim gniewem, nie jest w stanie zdefiniowa¢ zrodla
wywotujacego zte samopoczucie, czgsto stwarza wrogg
atmosfere, zamyka si¢ w sobie, zdarza si¢, ze pacjent zazdrosci
innym ludziom braku chordéb, co wzbudza w nim jeszcze

wigkszy gniew.

TARGOWANIE Pacjent stara si¢ zmieni¢ swoje zachowanie, dotychczasowe
nawyki, odbudowuje relacje z bliskimi, aby dosta¢ od Boga
druga szans¢ na zycie, ma nadzieje, ze sytuacja moze si¢

jeszcze naprawic, jesli tylko zaoferuje co$ od siebie.

DEPRESJA Ten okres to faza wyczerpania emocjonalnego oraz fizycznego,
chory traci pozostatosci zainteresowania otoczeniem, jest

apatyczny, traci apetyt, poddaje si¢ diagnozie.

POGODZENIE SIE Chory w koncu godzi si¢ z diagnoza, jest obiektywny co do
swojej sytuacji, rozumie przebieg choroby, stara si¢ spedzac
czas z bliskimi osobami, przewarto§ciowuje swoje zycie, jest

spokojny, pogodzony ze zblizajaca si¢ $miercig.
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Obecnosé przy umierajgcym pacjencie

Umierajgcy pacjenci potrzebujg ogromnego wsparcia bliskich oséb. Nierzadko sg
przerazeni zblizajacym si¢ obrazem $mierci. Czasem czuwajg przy nich ich bliscy, a czasem
umieraja samotnie w pojedynczej sali na koncu szpitalnego korytarza. Pielggniarki to jedne z
nielicznych oséb, ktére towarzysza pacjentom podczas ich $mierci. To wlasnie one czgsto
czuwajg przy pacjentach, wspierajg ich, trzymaja za rgke. Kiedy pacjenci z powodu
postepujacych procesdOw chorobowych nie majg sit by wykonywa¢ podstawowe czynnosci dnia
codziennego wtedy pielegniarki przyjmuja role opiekunow. Pomagaja w zmianach pozycji
ciata, ulatwiaja przyjmowanie ptynéw oraz positkow. Dbaja o stan skory, nawilzajac ja i
delikatnie masujac. Leczg tworzace si¢ odlezyny. Pielegniarki sg przy umierajacych, gdy ich
stan zdrowia drastycznie si¢ pogarsza. Podajg leki u§mierzajace bol, uspokajajace zlecone przez
lekarza. Monitorujg parametry hemodynamiczne pacjenta. Wykonuja wszystkie czynnosci, aby
pacjent czut si¢ bezpiecznie i moégl umrze¢ godnie.

W obowigzkach zawodu pielegniarki procz opieki oraz pielggnacji nad umierajacym
cztowiekiem wpisane jest takze wykonywanie pos$miertnej toalety pacjentow. Tg czynno$¢
wykonuje si¢ niedtugo po zgonie pacjenta, kiedy szpitalng salg opusci rodzina pacjenta. Toaleta
posmiertna polega na umyciu ciata pacjenta, rozebraniu go, usunieciu wszystkich rodzajow
dostepow naczyniowych oraz te¢tniczych, a takze, jesli pacjent posiadal, cewnik Foley’a i

zglebnik zotadkowy.

Obcigzenie zawodowe

Obcigzenie zawodowe to dysproporcja pomiedzy zasobami zewngtrznymi i
wewnetrznymi pracownika a wymaganiami stawianymi przez stanowisko pracy. Wyrdznia si¢
obcigzenie fizyczne oraz obcigzenie psychiczne [44]. Zawdd pielegniarki taczy ze sobg prace
fizyczng wraz z pracg umystowa, dlatego obcigzenie zawodowe moze oddziatywaé w dwoch
sferach. Dlugotrwale obcigzenia zawodowe moga przyczynia¢ si¢ do wypalenia zawodowego.
Problem wypalenia zawodowego stanowi w spotecznosci pielggniarskiej do$¢ czesto
wystepujace zjawisko. Wedtug badan przeprowadzonych w 2020 roku przez zespot badaczy
wynika, ze wigkszos¢ czynnie pracujgcego personelu pielegniarskiego wskazuje na $redni
poziom wypalenia zawodowego. Najczesciej wypalenie zawodowe obserwuje si¢ na
oddziatach, ktoére uwazane sg za cigzkie, a praca na nich bardzo stresujgca. Najwigkszy procent

wypalenia zawodowego w stopniu srednim obserwuje si¢ gldownie na oddziale wewnetrznym,
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oddziatach dziecigcych, a takze na oddziale zajmujacym si¢ pacjentami onkologicznymi [45].
Powigzane jest to takze z duzg umieralnoscig wsrdd pacjentow.

Wspotczesne pielggniarstwo taczy ze sobg wiele elementéw i dziata wielopoziomowo.
Narodzito si¢ wiele specjalizacji oraz galezi medycyny. Kazda pielggniarka oraz pielggniarz ma
wysoki poziom wyksztatcenia. Coraz wigcej pracownikéw doszkala swoje umiejetnosci,
zdobywa coraz wyzsze wyksztalcenie. Praca personelu pielegniarskiego jednak nie nalezy do
prostych. Pielggniarki dbaja o pacjentow, sprawuja ciggla opieke na osobami obtoznie chorymi.
Podczas dyzuru personel pielggniarski podaje rdzne, zlecone przez lekarzy leki, obserwujac
przy tym pacjentoéw w kierunku ewentualnych powiktan polekowych. Pielggniarki opiekuja si¢
réznymi pacjentami- dzie¢mi, nastolatkami, osobami dorostymi, osobami starszymi. Opieke
stanowig takze nad osobami obtoznie chorymi, z chorobami przewlektymi, nieuleczalnie
chorymi. Staty kontakt z osobami chorymi, cierpigcymi oraz umierajacymi wplywa negatywnie

na obcigzenie zawodowe.

Postawy personelu pielegniarskiego wobec umierajqcych pacjentow

Kazda $mier¢ pacjentéw rozni si¢ od siebie 1 budzi wiele emocji wsréd personelu
pielegniarskiego. Czesto emocje te to smutek, uczucie bezsilno$ci, braku nadziei oraz zto$¢
[46]. Gdy pielegniarki majg staly kontakt z umierajacymi pacjentami mozna wtedy
zaobserwowac postawy utatwiajace sprawowanie opieki w obliczu $mierci. Postawy te moga
dawac korzysci zarowno dla pacjentow jak i pielggniarek, a takze moga by¢ niekorzystne dla
jednej lub obu stron relacji pacjent-personel pielegniarski. Wyr6zni¢ mozna cztery gtowne
prezentowane postawy wsrdd personelu pielegniarskiego: postawa partnerska, postawa
filozoficzno-heterocentryczna, postawa religijna oraz postawa oboj¢tnosci [37].

Pierwsza omawiang jest postawa partnerska. W jej istocie najwazniejszg zasada jest
partnerstwo pomigdzy pielggniarka a pacjentem. Gdy pacjent moze wykonywac¢ pojedyncze
czynnos$ci dnia codziennego to pielegniarka pozwala mu na to, wspierajac go przy tym
werbalnie oraz niekiedy nieznacznie mu pomagajac. Glowng zaletg tego typu postawy jest
mozliwos$¢ decydowania pacjenta o sobie, o czynnosciach, ktore chce wykonywa¢ we wlasnym
zakresie. Pozwala to na zachowanie nalezytej godnosci oraz zapewnieniu pacjentowi poczucia
samowystarczalnosci. Relacja ta polega gldwnie na zaufaniu pomiedzy pacjentem, a

pielggniarka 1 jest najbardziej optymalng, poniewaz przynosi obopolne korzysci.
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Personel pielggniarski moze czerpac z tego typu relacji duzo doswiadczen oraz radosci
we wspdélnym wykonywaniu wielu codziennych czynnosci, a takze obserwowaniu sposobow
radzenia sobie pacjentéw z ciezkim okresem w ich zyciu.

Nastepna jest postawa filozoficzno-heterocentryczna. Postawa ta polega na zachecaniu
chorego do podejmowania wyzwan stawianych przez zycie, aby mogl poczu¢ si¢ uzyteczny.
Personel pielggniarski prezentujac ten typ postawy dazy do ukazania pacjentom waznoS$ci
poczucia bycia potrzebnymi dla samych siebie oraz ich rodzin. Pielegniarki wtedy bardzo
motywuja chorych, starajac sie, aby wykonywali oni wigkszg cz¢s¢ obowigzkdw, np. higiena
ciata. Pielegniarki moga wtedy odczuwaé dume oraz spelnienie, obserwujac pacjentow
angazujacych sie w swoje zycie [47].

Postawa religijna jest zalezna od stosunku jaki prezentuje dana osoba pracujaca w
charakterze pielegniarki do wiary. Pielegniarki, ktore przynaleza do r6znych religii moga czu¢
spelnienie 1 uczucie wypelniania powotania nadanego od Boga. W Polsce najczesciej
wystepujaca religig jest katolicyzm, ktory w swoich przekonaniach uznaje za wysoka wartos¢
oraz obowigzek dobrego cztowieka opiekowanie si¢ nad stabszymi, chorymi oraz umierajagcymi
ludZmi. Taka postawa moze przynosi¢ wiele korzysci wsrdd personelu pielggniarskiego dodajac
otuchy oraz wsparcia w cigzkich chwilach [37].

Przykladem negatywnym w przyjmowaniu postaw prezentowanych przez personel
pielegniarski moze by¢ postawa obojetnosci. W tego typu relacji migdzy pacjentem, a
pielggniarka obserwowac mozna brak zaufania oraz brak poczucia bezpieczenstwa. Obojetnos¢
objawia si¢ wykonywaniem czynnosci pielggniarskich bez interakcji z pacjentem. Personel
pielegniarski nie stara si¢ nawigzac¢ innego niz typowo medyczny kontaktu. Pacjent w tego typu
postawie traktowany jest przedmiotowo, nie odczuwa wsparcia. Czgsto takze nie rozumie
specjalistycznych stow uzywanych przez zespot pielegniarski. Zdanie pacjenta nie jest brane
pod uwage w zadnych czynnosciach wykonywanych przez pielggniarke. Obojetnos¢ czgsto
dotyczy takze rodzin pacjentow. Ten typ postawy jest negatywny, poniewaz nie przynosi
korzysci zadnej ze stron [47].

Wsrod rodzajow postaw wykazywanych przez personel pielegniarski wobec pacjentéw
cierpigcych 1 bedacych u kresu zycia wyrdzni¢ mozna postawy przynoszace oraz
nieprzynoszace korzysci, co prezentuje Tabela 2. Zachowanie pracownikéw szpitali jest
kluczowym w zachowaniu odpowiedniej godnos$ci umierajagcemu cztowiekowi. To wtasnie od

nich w duzej mierze zalezy jakie pacjent na krancu swojego zycia bedzie odczuwa¢ emocje,
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czy bedzie to poczucie zaopiekowania, bezpieczenstwa czy tez strachu, traumy oraz utraty

ludzkiej godnosci.

Tabela 2. Podzial postaw personelu pielegniarskiego wobec umierajgcych pacjentow.
Opracowanie wilasne na podstawie: Stepien R., Zdziebto K., Wiraszka G.: Determinanty
etycznego postepowania pielegniarki w opiece onkologicznej. Acta Scientifica Academiae

Ostroviensis, Nauki Medyczne, kultura fizyczna i zdrowie 2013, 1: 27-36 [47].

POSTAWY POZYTYWNE

Postawa partnerstwa | Pacjent to partner

Postawa filozoficzno- | Pacjent poprzez motywacje personelu pielegniarskiego wykonuje

heterocentryczna wigkszos¢ obowigzkow

Postawa religijna Czynnosci opiekunczo- pielegnacyjne nad umierajgcym to wyzszy

cel i wypelnianie powotania od Boga

POSTAWY NEGATYWNE

Postawa obojetnosci | brak relacji z pacjentem, pacjent jako przedmiot czynnosci

pielegniarskich
Postawa brak brania pod uwage zdania pacjenta, pacjent traktowany bez
protekcjonalna zachowania jego godnosci

Postawa "swietoszka" | brak poszanowania wlasnych potrzeb, zupelne oddanie sie

personelu pielegniarskiemu cierpigcym pacjentom

Postawa niecheci umierajacy pacjent to problem i zrodto klopotow

Zaobserwowano zaleznosci pomiedzy wiekiem personelu pielegniarskiego a rodzajem
odczuwanych emocji zwigzanych ze $Smiercig pacjentow. Im mlodsza jest pielggniarka tym
wiece] negatywnych emocji odczuwa [46]. Przyczyng tego typu rdéznic moze byc
doswiadczenie zawodowe oraz sposob postrzegania zycia jako co$ trwatego przez osoby mtode.
Mtodzi ludzie rzadko mysla o swojej $miertelnosci, sa pelni radosci, chea zy¢ petnig zycia.
Zderzenie si¢ ze $miercig w mtodym wieku moze zachwia¢ dotychczasowy $wiatopoglad
cztowieka wkraczajacego w doroste zycie, powodowaé poczucie bezsilnosci, smutku oraz
budzi¢ uczucie bycia niewystraczajaco dobremu i doktadnemu w trakcie wykonywania

czynnos$ci pielegniarskich. Mlode osoby nierzadko potrafia takze obwinia¢ si¢ za $mieré
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pacjentow, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do wczesnego wypalenia zawodowego.
Doswiadczeni pracownicy moga z czasem wypracowa¢ mechanizmy obronne, do ktérych
nalezy godzenie si¢ z losem kazdego cztowieka, pomaganie pacjentom na miar¢ swoich
mozliwosci oraz rozmowa ze wspolpracownikami o ci¢zkich emocjach. Pielggniarki z
wieloletnim stazem zdajg si¢ tatwiej przyjmowac informacje o zgonie pacjentéw, lecz emocje
takie jak smutek oraz bezsilno$¢ czesto sa niemozliwe do wyeliminowania w codziennej pracy
zawodowej.

Umieranie to proces, ktory przywotuje negatywne emocje u kazdego cztowieka.
Niektore pielegniarki przenosza emocje zwigzane ze S$miercig pacjentdéw do swojego
prywatnego zycia. Jest to niekorzystny mechanizm utrudniajacy codzienng prace¢. Nie pozwala
to na efektywny odpoczynek po pracy oraz znacznie obniza koncentracj¢ podczas
wykonywania czynnosci pielegniarskich. Smieré pacjentéw nierzadko powoduje takze lgk o
wlasne zycie oraz sktania¢ do refleksji na temat wiasnej $miertelnosci. Pielegniarki moga
wyobraza¢ sobie wlasng $mier¢ korzystajac z dotychczasowego doswiadczenia w obcowaniu z
umierajagcymi ludzmi. Doswiadczenie te nie zawsze jest jednak przyjemnym, umieranie moze
okazac si¢ trauma, by¢ bolesne oraz stwarza¢ niekorzystny, a nawet odrazajacy obraz ludzkiego
konca zycia. Umierajacy ludzie czesto wydaja przerazajace dzwigki $wiadczace o bolu, ich rysy
twarzy staja si¢ ostre, policzki zapadaja si¢. Nawet najbardziej do$wiadczonym oraz
wystarczajaco dobrze przygotowanym na $mier¢ pacjentow pielggniarkom obraz umierajacego,
cierpigcego czlowieka moze zapa$¢ w pami¢¢ na dlugie lata.

Najczestszymi emocjami odczuwanymi przez personel pielegniarski w sytuacji Smierci
pacjenta sg smutek oraz wspodlczucie. Pielegniarki odczuwajg takze bezradno$¢, niemoc [46].
Niekiedy $mier¢ pacjenta powoduje ulge, ktora najczesciej wynika z bardzo dlugiego oraz
wycienczajacego okresu chorobowego, w ktorym duza czgs$¢ opieki nad pacjentem sprawowaty
pielegniarki. Takie sytuacje najczgéciej zdarzaja si¢ na oddzialach onkologicznych oraz

oddziatach opieki paliatywnej lub hospicjach.

Konsekwencje doswiadczania Smierci

Opieka nad chorymi jest bardzo wymagajaca. Personel pielggniarski wystawiony jest
na odczuwanie wielu ciezkich emocji w codziennej praktyce. Smieré pacjentéw to sytuacja,
kiedy emocje zdajg si¢ by¢ najtrudniejszymi z tych, z ktorymi cztowiek moze si¢ mierzy¢ w
swoim zyciu. Umierajacy cztowiek to czlowiek w potrzebie. Potrzeby sa bardzo rdzne,

niektorzy ludzie potrzebuja wsparcia, bezposredniej obecnosci drugiego czlowieka lub
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rozmowy na temat rzeczy, ktorymi si¢ martwia, ktorych si¢ boja. Inni chcg by¢ sam na sam ze
zblizajaca si¢ $miercig, rozwazac swoje zycie w samotnosci. Niektorzy wierzacy pragng wizyty
kaptana, wspolnej modlitwy, namaszczenia. Pielegniarka §wiadczaca opieke oraz pielegnacije
pacjentom u kresu ich zycia jest bezposrednio zaangazowana w proces umierania.

Pielegniarka uczestniczy w wigkszos$ci procedur oraz czynnosci wykonywanych wokot
umierajacych pacjentéw. Dlugotrwate obcowanie ze $miercia moze nie$¢ za soba szereg
kosztow, jakie muszg ponies¢ cztonkowie zespotu pielegniarskiego [48].

Konsekwencja doswiadczania $mierci sg trudne emocje, ktore nalezy przepracowac.
Smier¢ pacjentdéw najczesciej powoduje smutek, bezsilnosé, czasem jest to ztosé, lek. U
niektorych pracownikéw opieki zdrowia zjawisko umierania pacjentdéw moze wywolaé natretne
mys$li o ich $mierci. Wigze si¢ to z my$leniem i nadmiernym wspominaniem pacjentow podczas
wykonywania czynno$ci zwigzanych z innymi pacjentami, a takze podczas czasu wolnego, po
powrocie z pracy do domu. Takie emocje moga z czasem utrudnia¢ koncentracj¢ oraz wptywac
na zmniejszenie wydajnosci w pracy. Nadmierne myslenie o $mierci pacjentdéw to czynnik
negatywnie wplywajacy na samopoczucie pielegniarek. Czesto prowadzi do poczucia winy
oraz nieokreslonego przygnebienia [49].

Reakcje oraz zachowania personelu pielegniarskiego na $mieré pacjentow moga
znacznie rozni¢ si¢ w zaleznosci od doswiadczenia oraz wieku umierajacych. Najczesciej
najtrudniejsze emocje takie jak poczucie bezradnosci, stresu, niesprawiedliwo$ci oraz zalu 1
smutku wéréd pielegniarek wywotuje $mieré pacjentow niepetnoletnich, dzieci [50].
Dhugotrwate odczuwanie negatywnych emocji oraz empatyzowanie z umierajgcymi pacjentami
prowadzi do przewleklego stresu zwigzanego z zajmowanym stanowiskiem pracy. Stres
zawodowy moze znacznie utrudnia¢ odpoczynek po pracy, prowadzi¢ do braku mozliwosci
odprezenia si¢ oraz zrelaksowania. Przewlekly stres zawodowy moze obnizy¢ satysfakcje z
pracy, co w konsekwencji wigza¢ si¢ moze z wypaleniem zawodowym. Stres zawodowy jest
sci$le powigzany z wypaleniem zawodowym [51].

Definicja zjawiska wypalenia zawodowego to doswiadczenie wyczerpania
emocjonalnego, dehumanizacja, obnizonym postrzeganiem wtasnych osiagni¢¢ zawodowych
oraz utrata satysfakcji zawodowej z wykonywania czynno$ci 1 obowigzkéw na

dotychczasowym stanowisku pracy [52].
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Smier¢ pacjenta jako nieodlaczny element pracy pielegniarki

Osoba wypalona zawodowa odczuwa nadmierne zmeczenie oraz brak energii, czgsto
nie jest zdolna do ,,czucia emocji”, jest obojetna. Mozna zaobserwowaé takze brak checi do
pracy, utrate satysfakcji z wykonywania zawodowych obowiazkow, a takze izolowanie si¢ od
innych pracownikéw. W kontaktach z pacjentami staje si¢ niemita, brak jej empatii oraz

ludzkiego spojrzenia na osoby chore i cierpigce [53].
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STRES ZAWODOWY

Stres zawodowy jest jak nieoficjalnie wpisany, nieodigczny element w codziennej
praktyce zawodu pielggniarskiego. Ciggta opieka nad osobami nieuleczanie chorymi, cigzkimi
przypadkami, kontakt z pacjentami w ré6znym wieku z ré6znymi stopniami zaawansowania
chordb, pacjentami na krancu swojego Zycia, przywigzywanie si¢ i tworzenie relacji z
pacjentami. Pielggniarki towarzysza pacjentom w ich czgsto najgorszych momentach zycia,
kiedy tracg samodzielno$¢, decyzyjnos¢ oraz stajg si¢ bezbronni. Te wszystkie sytuacje
zawodowe wptywaja na przewlekte odczuwanie stresu przez personel pielegniarski.

Wyréznia si¢ dwa rodzaje prawdopodobnych strat i konsekwencji zdrowotnych w
wyniku do§wiadczania stresu:

1) Krotkoterminowe konsekwencje - obserwowane sa po krotkotrwatym okresie

doswiadczania stresu, gtdowne objawy to:
- znuzenie, zmgczenie, zwigkszona meczliwose,
- zwigkszona che¢ spozywania uzywek w czasie wolnym od pracy,
- problemy w utrzymywaniu dobrych kontaktow miedzyludzkich,
- czestsze popetnianie btedow podczas wykonywania obowigzkow,
- trudno$ci w utrzymywaniu skupienia.
2) Dhugoterminowe konsekwencje - moga wystapi¢ w wyniku przewleklego
doswiadczania stresu, gtdowne objawy to:
- rozwinigcie si¢ depresji,
- spadek efektywnosci wykonywanych obowiazkow,
- czestsze absencje w pracy z réznych powodow,
- bole migsniowo-szkieletowe, objawy grypopodobne,
- drzenia mi¢$niowe,
- uczucia kotatania serca, inne dolegliwosci ze strony uktadu krazenia,
- cukrzyca,
- problemy ze snem,
- problemy ze zdrowiem psychicznym [54, 55].

Odczuwanie negatywnych emocji w wigkszosci przypadkow moze wigzac sie z
wystapieniem konsekwencji w zZyciu zawodowym, prywatnym oraz problemow zdrowotnych.
Stres, ktory mozna doswiadczy¢ w pracy moze z czasem przysporzy¢ wiele probleméw na
réznych plaszczyznach zycia pracownikow. Czynniki stresogenne jakich pracownik moze

doswiadczy¢ w miejscu pracy opisano w Tabeli 3.
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Tabela 3. Czynniki stresogenne w miejscu pracy. Opracowanie wtasne na podstawie: Orlak K.,
Gotuch D., Chmielewski J.: Stres w pracy oraz jego wplyw na wystgpowanie wypadkow przy

pracy i stan zdrowia 0sob pracujacych. Stowarzyszenie Zdrowa Praca, Warszawa 2014 [54].

Czynnik stresogenny

Opis

Niska jako$¢ treSci

pracy

- brak r6znorodnosci pracy,

- duza powtarzalno$¢ w wykonywanych czynnosciach,

- zbyt duze kwalifikacje pracownika w stosunku do wykonywane;j

pracy,

Tempo i ilos¢ pracy

- zbyt duza ilo$¢ pracy,

- zbyt trudne obowigzki,

- wymagane wykonanie obowigzkow niemozliwych do wykonania,

- zbyt krétkie terminy,

Harmonogram pracy

- zbyt dtugie godziny pracy,
- praca w godzinach nocnych,

- zbyt krétki okres odpoczynku migdzy praca,

Nadzorowanie pracy

- brak samodzielno$ci, zbyt mata decyzyjnos¢,

- ciggta kontrola nad pracownikiem,

miejscu pracy

Warunki pracy - trudne oraz niebezpieczne warunki pracy,
- nieodpowiednie wyposazenie stanowiska pracy,
- niekorzystny rozktad miejsca pracy,
- brak ergonomii pracy,

Organizacja w | - nieprawidlowe style kierowania zespotem,

- brak jasnej organizacji pracy, brak okreslonych regut,

- niejednoznaczne role migdzy pracownikami,

Atmosfera oraz

relacje w miejscu

pracy

- nieprzyjazna atmosfera w pracy,
- brak wsparcia oraz zaufania wsrod pracownikow,

- deficyty w komunikacji interpersonalne;j,

Szczeble kariery

- brak mozliwosci rozwijania sig,
- nieadekwatne awanse,

- brak jasnych zasad co do rodzajow szczebli kariery,

Zycie pozazawodowe | - zbyt silne powiazania miedzy zyciem zawodowym a praca,

- brak mozliwosci potaczenia zycia zawodowego z domowym.
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Pielegniarstwo to zawdd szczegdlnie narazony na konsekwencje doswiadczania
dhugotrwatego stresu. Wiaze si¢ to przede wszystkim ze statym kontaktem z trudnymi emocjami
oraz pracg z drugim czlowiekiem, cze¢sto w kryzysie, ktory potrzebuje indywidualnej opieki.
Ciagle zapewnienie wsparcia osobom cierpigcym, umierajgcym moze ciggng¢ za sobg duze
straty emocjonalne w zyciu zawodowym, jak i prywatnym. Personel medyczny musi zdawac
sobie spraw¢ z faktu, ze nie kazdemu pacjentowi mozna pomoc, nie kazdego pacjenta mozna
uratowac 1 nie kazdy pacjent otrzyma wysokospecjalistyczng opieke. Zdarzaja si¢ przypadki, w
ktorych wyczerpuje si¢ dotychczasowa wiedzg oraz technologie¢ medyczng. W takich
sytuacjach pielegniarki moga odczuwaé zwickszone poczucie stresu, jak réwniez inne
negatywne uczucia: bezradno$¢, zal, smutek oraz uczucie niesprawiedliwosci. Wazne sg wtedy
postawy jakie przyjmuja pracownicy personelu pielegniarskiego wobec sytuacji stresowych.

Stres oraz wypalenia w zawodzie pielggniarskim maja wieloczynnikowe oraz ztozone
podtoze. Wedthug wynikow badan opublikowanych w 2013 roku przez Kedre oraz Sanak wsrod
czynnikdw wplywajacych na utrate satysfakcji z pracy wyr6znia si¢ m.in.: brak adekwatnego
wynagrodzenia w stosunku do wykonywanych czynno$ci zawodowych, nierowny stosunek
migdzy poswieceniem si¢ pracy, a otrzymywanymi zarobkami, brak rownosci wynagrodzen
pomiegdzy poszczegdlnymi zawodami medycznymi, sytuacje stresujagce zwigzane z krytyka ze
strony pacjentéw 1 ich rodzin oraz nadmiar obowigzkowej dokumentacji w codziennej praktyce
pielggniarskiej. Z badania mozna rowniez wywnioskowac jakie czynniki najmocniej wywotuja
stres wérdd personelu pielggniarskiego. Gldéwnymi czynnikami stresogennymi s3: obecnos$¢
przy cierpigcych pacjentach, obowigzek przyjmowania catkowitej odpowiedzialno$ci za
zdrowie i/lub zycie pacjentow, lgk przed wykonaniem biedu podczas wykonywania procedur
w praktyce pielegniarskiej oraz staly 1 nieunikniony kontakt ze $miercig [56].

Stres zawodowy to trudne do zminimalizowania zjawisko, ktdrego catkowite
wyeliminowanie jest niemozliwe. Zjawisko stresu jest nieodiagcznym elementem Zycia
codziennego pracownikow ochrony zdrowia. Praca pielegniarek jest szczegdlnie wymagajaca
1 obarczona ryzykiem stresu, poniewaz wykonuja one czynno$ci, ktore mogg wptynaé na
zdrowie lub Zycie pacjentow. To pielegniarki towarzysza pacjentom we wszystkich okresach
ich zycia, od narodzin, zycie nastoletnie, dorosto$¢ oraz staro$¢, do§wiadczajac razem z nimi
chorob, cierpienia oraz Smierci. Aby poziom stresu ulegt zmniejszeniu nalezatoby zaangazowac
wiele innych profesji, zaczynajac od gruntownych zmian w organizacji pracy w szpitalach,

zwigzkach zawodowych, przechodzac na pracodawcow, kierownikdéw szpitali, kierownikéw
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oddziatow, oddziatlowych, a takze od sluzb Bezpieczenstwa i Higieny Pracy oraz lekarzy
zobligowanych do przeprowadzania badan w zakresie medycyny pracy [55].

Aby propozycja holistycznego wspierania pracownikow personelu pielggniarskiego
byla mozliwa do zrealizowania nie mozna zapomnie¢ o opiece psychologicznej, pod ktérg
nalezalo by obja¢ wszystkich wyrazajacych swoja cheé pracownikéw. Niestety w Polsce
dotychczas nie stosuje si¢ praktyk zwigzanych z zapewnieniem pracownikom ochrony zdrowia

bezptatnego dostepu do opieki psychoterapeutow.

Opieka psychologiczna dla pielegniarek

Pielegniarki codziennie wykonuja cigzka prace, ktora w konsekwencji dlugotrwatego
kontaktu z czynnikami stresogennymi, moze wplywaé¢ na ogoélne samopoczucie oraz
oddziatywaé na kontakty miedzyludzkie. Towarzyszenie pacjentom podczas ich $mierci to
jedna z wielu sytuacji wywolujacych stres oraz inne, trudne do przepracowania emocje.
Dhugotrwaty kontakt z wieloma cierpigcymi, umierajagcymi pacjentami moze negatywnie
wpltywaé na zycie zawodowe oraz prywatne pracownikow ochrony zdrowia. Nierzadko
do$wiadczenia zwigzane ze $miercig pacjentOw mogg wywolywac traumatyczne wspomnienia,
szczegblnie wsrod personelu niedoswiadczonego, w miodym przedziale wiekowym oraz
dotychczas nie majacego kontaktu ze $miercig pacjentéw. Pielegniarstwo to zawdd szczegdlnie
narazony na przewlekte odczuwanie stresu, zmgczenia oraz w konsekwencji, wypalenie
zawodowe.

Najczestszag formg pomocy jaka wybiera wigkszo$¢ ludzi z problemami natury
psychologicznej jest poradnictwo psychologiczne lub psychoterapia. Psychoterapia to rodzaj
spotkan ze specjalista w zakresie psychologii, podczas ktorych poruszane sa problemy oraz
zyciowe trudnosci osob zgtaszajacych si¢ o pomoc. Dzigki niej mozliwa jest nauka regulowania
trudnych emocji, przepracowanie zaburzen zachowan oraz aktywna nauka radzenia sobie ze
wzmozonym stresem. Psychoterapia to metoda pomocowa w przypadku wykrycia u pacjenta
zaburzen psychicznych, zatem nie odpowiada oczekiwaniom stawianym przez pracownikow
ochrony zdrowia. W Polsce mozliwa jest darmowa terapia prowadzona przez psychoterapeute
z certyfikatem w ramach kontraktu Narodowego Funduszu Zdrowia [57].

Sposobami na radzenie sobie z codziennymi trudnos$ciami, cigzkimi emocjami oraz
problemami z koncentracja moga by¢ rowniez terapie grupowe. Takie spotkania w gronie
innych pracownikdw ochrony zdrowia moga przynosi¢ wiele korzys$ci takich jak wspolne

rozwigzywanie problemow, mozliwo$¢ podzielenia si¢ trudnymi emocjami zwigzanymi ze
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$miercig pacjentéw, a takze szansa na wymienienie si¢ doswiadczeniami w zakresie radzenia
sobie z problemami emocjonalnymi. Opieka psychologiczna moze obejmowaé zarowno terapie
grupowe jak i indywidualne spotkania z psychoterapeuta, a takze warsztaty terapeutyczne.
Warsztaty terapeutyczne to najczesciej cykl spotkan w okreslonej grupie z psychoterapeuty
podczas ktorych, w zaleznosci od ich tematyki, mozna poszerzy¢ swoje umiejetnosci w zakresie
prawidtowego odpoczynku po pracy, sposobow reagowania na do$§wiadczanie $mierci
pacjentow, wariantoéw zachowan w stosunku do trudnych emocji mogacych wystapi¢ w pracy,
sposobow na zdrowe budowanie relacji mig¢dzyludzkich oraz umiejetnosci efektywnego
radzenia sobie z do$wiadczaniem dlugotrwalego, duzego stresu. Warsztaty terapeutyczne
zazwyczaj odbywajg si¢ cyklicznie i majg okreslone tematy oraz cele do zrealizowania [58].

W czasie epidemii SARS-CoV-2 przypadajacej na rok 2020-2021 praca wielu
pracownikow ochrony zdrowia byla o wiele cigzsza 1 wymagala wiekszego poswigcenia. W
tym czasie obserwowano duzy wzrost zakazen wirusem oraz zwickszong ilo$¢ zgonow. W
latach 2020- 2021 z powodu COVID-19 zmarto okoto 132,5 tysigca oso6b [27].
Konsekwencjami pracy w bardzo stresujacym oraz niebezpiecznym okresie byly uogoélnione
lgki, strach oraz niepewno$¢ odczuwane przez pracownikow ochrony zdrowia. W tym okresie
Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych we wspodtpracy z Polskim Towarzystwem
Psychoterapii Psychoanalitycznej inicjowata bezptatng pomoc psychologiczng dla pielggniarek
oraz potoznych. Wigkszo$¢ z Okregowych Izb Pielggniarek i Poloznych zapoczatkowato
pomoc w postaci specjalnych infolinii wsparcia, darmowych konsultacji oraz spotkan
psychoterapeutycznych online.

Aktualnie polskie szpitale nie zapewniajg pracownikom ochrony zdrowia bezplatnego
dostepu do opieki psychoterapeutow. Personel pielggniarski jedynie samodzielnie i na wlasny
koszt moze rozpocza¢ spotkania z psychoterapeuty. Takie rozwigzania nie zawsze budza
pozytywne emocje 1 nie zachecaja do siggania po potrzebng pomoc. Nalezaloby glebiej
zapoznaé si¢ z problemem niewystraczajacego dostepu do pomocy psychologicznej przez
personel pielegniarski 1 przeprowadzi¢ badania naukowe potwierdzajace potrzebg takowej

pomocy.
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Opieka nad umierajagcym pacjentem to wyzwanie zaréwno dla wspotczesnej medycyny
jak 1 pracownikéw ochrony zdrowia. Jedng z grup zawodowych, ktéra najczesciej spotyka sie
ze $miercig sg pielegniarki. Czesto to od nich zalezy w jaki sposob przebiega¢ bedzie proces
umierania pacjenta. Kazdy pracownik personelu pielegniarskiego prezentuje dang postawe
wobec $mierci chorych. Nieustanny i regularny kontakt ze §miercig moze nies¢ za sobg szereg

konsekwencji z jakimi pielggniarki oraz pielegniarze muszg si¢ zmierzyc.

Celem pracy byta:
1. Ocena postaw prezentowanych przez pielegniarki oraz pielggniarzy wobec
$mierci pacjenta.
2. Ocena postaw prezentowanych przez pielegniarki oraz pielegniarzy wobec
umierajgcych pacjentow.
3. Ocena roéznic w prezentowanych postawach wobec $mierci pacjentow w
zalezno$ci od lat do§wiadczenia zawodowego, miejsca pracy oraz poziomu

wyksztatcenia.
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MATERIAL I METODA

Badanie zostalo przeprowadzone wsrdd 150 losowo dobranych pielegniarek oraz
pielegniarzy z internetowych grup zrzeszajacych pielegniarki oraz pielggniarzy na terenie
Polski pracujgcych na réznych oddziatach lub placowkach zwigzanych z medycyng. Badanie
przeprowadzono w okresie 01.01.2023r.-30.04.2023r. po otrzymaniu zgody Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku..

W przeprowadzeniu badania wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, przy
uzyciu autorskiego kwestionariusz ankiety. Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy, a
na kazdym etapie badania uczestnik mogt zrezygnowac.

Ankieta sktadata si¢ z 19 pytan, w tym 13 pytan z gotowym zestawem odpowiedzi oraz
6 pytan pototwartych, ktore zawieraty proponowane odpowiedzi, a takze dawaty mozliwos¢
ankietowanemu na odpowiedZz wlasng. Ankieta zawierala 6 pytan dotyczacych danych
ogélnych oraz spoleczno-demograficznych takich jak pte¢, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania czy staz pracy. Nastepnie w ankiecie umieszczono 13 pytan odnoszacych si¢ do
gléwnego tematu badania, m.in. zawarto pytania o emocje zwigzane z doswiadczaniem
zjawiska $mierci pacjentdow, poziomu stresu po dos§wiadczeniu $mierci oraz sposoboéw na
radzenie sobie ze stresem wywotanym $miercig pacjenta.

Wszystkie uzyskane wyniki opisano ilosciowo oraz jako$ciowo, a nastgpnie zawarto w
formie rycin oraz tabel.

W  celu wykazania zalezno$ci istotne] statystycznie postuzono si¢ miarg
prawdopodobiefistwa i wykonano test niezalezno$ci chi’. Jesli wspotczynnik p:

o p<0,05 — zalezno$¢ jest istotna statystycznie

e p>0,1 —brak zaleznosci istotnej statystycznie.
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WYNIKI

Ogdlna charakterystyka badanej populacji

W badaniu udziat wzigto 122 pielggniarek (81,33%) oraz 28 pielegniarzy (18,67%).
Licencjat pielggniarstwa posiadalo 31,33% badanych (n=47), a o ukonczonych studiach
magisterskich i skonczonej specjalizacji z dziedziny pielggniarstwa wspomniato 22,67%
ankietowanych (n=34). Najliczniejsza grup¢ wiekowa stanowity osoby od 26 do 35 roku zycia
(n=50; 33,33%), a najmniejsza badani majacy powyzej 56 lat (n=8; 5,33%). Glownym
miejscem zamieszkania wsrod respondentdow byto miasto (n=116; 77,33%). Szczegdtowe dane
zebrano w Tabeli 4.

Tabela 4. Ogolna charakterystyka respondentow

Pleé: N %
Kobieta 122 81,33%
Mezczyzna 28 18,67%
Wyksztalcenie: N %
Licencjat pielggniarstwa 47 31,33%
Licencjat pielegniarstwa ze specjalizacja 24 16,00%
Magister pielggniarstwa 30 20,00%
Magister pielegniarstwa ze specjalizacja 34 22,67%
Srednie medyczne 2 1,33%
Srednie medyczne ze specjalizacja 13 8,67%
Wiek: N %
20-25 lat 37 24,67%
26-35 lat 50 33,33%
36-45 lat 25 16,67%
46-55 lat 30 20,00%
powyzej 56 lat 8 5,33%
Miejsce zamieszkania: N %

Wies 34 22,67%
Miasto 116 77,33%
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Najliczniejsza grupg pod wzgledem stazu pracy stanowity osoby pracujace od 6 do 15
lat w zawodzie pielegniarki/pielggniarza (n=52; 34,67%). O pracy na stanowisku
pielggniarskim przez okres krotszy niz 5 lat wspomniato 47 ankietowanych (31,33%).

Szczegbdtowe informacje zaprezentowano na Rycinie 2.

powyzej 26 lat 19,33%
16-25 lat 14,67%
6-15 lat 34,67%
0-5 lat 31,33%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 2. Rozklad danych wedtug stazu pracy respondentéw

Respondentéw zapytano o miejsce pracy. Najwiecej ankietowanych pracowato na
Oddziale Intensywnej Terapii (n=38; 25,33%). Na Oddziatach Chirurgicznych 1
Internistycznych pracowalo jednakowo po 19 uczestnikéw badania (12,67%). O pracy na
Oddziatach Pediatrycznych 1 na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym poinformowato po
12 badanych (9,33%).

Pozostate miejsca pracy pielggniarek i1 pielegniarzy ukazano na Rycinie 3.
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Inne 10,00%
Zaktad Pielggnacyjno- 0
Opiekunczy 4.67%
Szpitalny Oddziat Ratunkowy 9,33%

Przychodnia Podstawowej

0
Opieki Zdrowotnej 4,00%
Oddziat psychiatryczny 5,33%
Oddziat pediatryczny 9,33%

Oddziat paliatywny 2,00%

Oddziat onkologiczny 3,33%
Oddziat internistyczny 12,67%
Oddziat intensywnej terapii 25,33%
Oddziat chirurgiczny 12,67%

Blok operacyjny 1,33%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00%

Rycina 3. Rozktad danych wedtug miejsc pracy respondentow

Dane zwigzane g postawq pielegniarek/pielegniarzy wobec smierci pacjentow

Na pytanie ,,Co w zyciu ceni Pani/Pan najbardziej?” najwigcej ankietowanych
zadeklarowato odpowiedz ,rodzina/przyjaciele” (n=78; 52,00%) oraz ,,zdrowie” (n=64;
42,67%) — Rycina 4. Nikt z respondentéw nie odpowiedzial, ze najwazniejsze w ich zyciu sg

pieniadze oraz kariera/praca.
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Pieniagdze  0,00%

Kariera/praca  0,00%

Zdrowie 42,67%
Wiara 5,33%
Rodzina/przyjaciele 52,00%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 4. Najbardziej doceniane wartosci przez respondentow

Wsrdéd wszystkich ankietowanych 73 badanych to osoby wierzace i praktykujace
48,67%), kolejne 61 osdb wybrato odpowiedz ,,wierzacy niepraktykujacy” (40,67%). Checi na
] y

udzielenie odpowiedzi nie wyrazito 6 badanych (4,00%). Szczegétowe dane ukazano na

Rycinie 5.
Wierzacy praktykujacy 48,67%
Wierzacy niepraktykujacy 40,67%
Niewierzacy 6,67%

Nie chce odpowiadaé 4,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 5. Stosunek respondentow do religii 1 praktyk religijnych
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Kazda osoba ankietowana przynajmniej raz w karierze zawodowej byla $swiadkiem
$mierci pacjenta. Az 109 uczestnikow badania $mierci chorych do§wiadcza czesto lub bardzo

czesto — Rycina 6.

Nigdy nie bylam/bylem

A 0,00%
swiadkiem $mierci pacjenta

Bardzo rzadko 6,67%

Raczej rzadko 20,67%

Czesto 43,33%

Bardzo czgsto 29,33%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 6. Czestotliwo$¢ doswiadczania przez respondentéw $mierci pacjentow

Zdaniem ankietowanych staz pracy wptywa na postawe pielegniarek i pielegniarzy

wobec $mierci pacjenta (n=119; 79,33%) — Rycina 7.

Tak 79,33%

Nie wiem 4,67%

Nie 16,00%

0,000  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 7. Wplyw stazu pracy na postawe pielgegniarek/pielggniarzy wobec $mierci

pacjenta zdaniem respondentéw
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Pielegniarki 1 pielegniarze podczas $mierci pacjenta najczgsciej do$wiadczaja
wspotczucia (n=103; 68,67%). Rownie czesto wspominali o smutku, przygngbieniu (n=78;
52,00%) 1 o bezradnosci (n=71; 47,33%). Cz¢$¢ badanej populacji odczuwa stres (n=48;
32,00%). Jedynie 10 osob badanych odpowiedziato, Ze nie odczuwa zadnych emocji (6,67%).

Szczegoty zgromadzono na Rycinie 8.

Zadna z wymienionych ~ 0,00%

Nie odczuwam zadnych

0
emocji, to moja praca 6,67%
Wspodiczucie 68,67%
Frustracja 9,33%

Poczucie winy  0,67%
Akceptacja 31,33%
Bezradnos¢ 47.33%
Z108¢ 6,67%
Zobojetnienie 12,67%
Stres 32,00%
Smutek, przygnebienie 52,00%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 8. Emocje towarzyszace respondentom w sytuacji $§mierci pacjenta
Badani po doswiadczeniu zjawiska $mierci pacjenta najczesciej odczuwajg Sredni

poziom stresu (n=67; 44,67%). O niskim poziomie stresu wspomniato 35,33% ankietowanych

(n=53). Okoto 5,00% respondentdw nie potrafita udzieli¢ odpowiedzi (Rycina 9).
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Wysoki poziom stresu 14,67%

Sredni poziom stresu 44.67%

Niski poziom stresu 35,33%

Nie potrafi¢ okresli¢ 5,33%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 9. Poziom stresu po $mierci pacjenta wedtug respondentow

Mtody wiek pacjenta to czynnik, ktory najczesciej powoduje negatywne odczucia

zwigzane ze $miercig pacjenta (n=81; 54,00%). O relacjach z pacjentem za zycia wspomniato

19,33% grupy (n=29), a o dlugim czasie opieki nad chorym — 8,67% (n=13). Pozostate dane

zgromadzono na Rycinie 10.

Rodzaj $mierci 17,33%
Relacje z rodzing pacjenta ~ 0,67%

Relacje z pacjentem 19,33%

Mtody wiek pacjenta 54,00%

Dhugi czas opieki nad pacjentem 8,67%

0,00% 20,009  40,00%  60,00%

Rycina 10. Czynniki wptywajace na negatywne odczucia zwigzane ze $§miercig pacjenta

wedtug respondentow
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Pielegniarze 1 pielegniarki zmagajace si¢ ze $miercig pacjentdéw najczesciej akceptuja
ten fakt (n=99; 66,00%) lub rozmawiaja o zaistniatej sytuacji z innymi wspotpracownikami
(n=73; 48,67%). O wsparciu uzyskiwanym od rodziny 1 przyjaciél poinformowato 48
badanych, stanowito to 32,00% populacji. Wszystkie zebrane odpowiedzi zostaly

zaprezentowane na Rycinie 11.

Akceptuje fakt $mierci 1 zyje

dalej 66,00%

Szukam wsparcia w religii/wierze 12,67%

Zartuje na ten temat 9,33%

Otrzymuje wsparcie od

rodziny/przyjaciot 32,00%

Rozmawiam o tym z innymi

; o 48,67%
wspotpracownikami

Pije alkohol lub zazywam inne

. : 0,67%
uzywki

Pracuje wigcej, aby o tym nie

o 8,00%
mysle¢

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 11. Sposoby respondentéw na radzenie sobie ze stresem wywolanym §miercig

pacjenta

Najcze$ciej wymieniang przez badanych konsekwencjg doswiadczania $§mierci pacjenta
byto zmeczenie (n=51; 34,00%). Kolejne miejsca zajety skutki takie jak napigcie emocjonalne
(n=45; 30,00%) 1 poczucie bezsensu pracy (n=27; 18,00%). Az 53 uczestnikow badania

przyznato, ze nie dotyczy ich Zadne z wymienionych stwierdzen (35,33%) — Rycina 12.
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Zadne z wymienionych

Poczucie bezsensu pracy

Nieche¢ do pracy

Zmgczenie

Problemy ze snem

Napigcie emocjonalne, przewlekty
stres

Gorsza jako$¢ swiadczonych przez
Pani/Pana czynno$ci
pielggniarskich

Wyniki

35,33%
18,00%
7,33%
34,00%
15,33%
30,00%
1,33%

0,00% 5,00%10,0094.5,00%20,00%25,00%80,00%35,00%0,00%

Rycina 12. Konsekwencje do§wiadczania $§mierci pacjentow — zdaniem respondentow

Wedtug 31,33% badanych (n=47) do§wiadczenie $mierci pacjenta miato raczej istotny

wplyw na zmiang wartosci zyciowych. Kolejne 30,00% ankietowanych (n=45) uznato, ze

doswiadczenia zwigzane ze $miercig raczej nie wplynglty na zmiang¢ wartosci w ich Zyciu.

Sposrad respondentéw 6,00% nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie — Rycina 13.
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Nie potrafi¢ odpowiedzie¢ 6,00%
Nie, zdecydowanie nie 8,00%
Raczej nie 30,00%
Raczej tak 31,33%
Tak, zdecydowanie tak 24,67%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 13. Wptyw doswiadczen zwigzanych ze $miercig pacjenta na wartosci w zyciu

respondentow

Ponad 2 badanej populacji uwazala, Zze najtrudniejszym elementem zwigzanym ze
$miercig pacjenta jest rozmowa z jego rodzing (n=93; 62,00%). Wedtug 38,00% réwnie trudna
jest rozmowa z umierajagcym (n=57). Nastgpne 30,00% wspomnialo o koniecznosci
wykonywania kolejnych obowigzkéw zawodowych (n=45). Toaleta po$miertna byta sytuacja

trudng dla 14,00% ankietowanych (21). Pozostale trudno$ci opisano na Rycinie 14.

Konieczno$¢ wykonywania

0
kolejnych obowigzkow, brak. .. 30,00%

Rozmowa z rodzing pacjenta 62,00%

Toaleta poSmiertna 14,00%

Pogodzenie si¢ ze $miercia

pacjenta 22,67%

Rozmowa z umierajacym 38,00%

Opieka nad umierajagcym 23,33%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 14. Najtrudniejsze sytuacje zwigzane ze $miercig pacjenta — zdaniem

respondentéw
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W zwigzku z dos$wiadczaniem $mierci pacjentow konieczne jest zapewnienie
pielegniarkom i pielegniarzom opieki psychologicznej. Zdanie te potwierdzito 93,33% badane;j

populacji (n=140) — Rycina 15.

Nie 6,67%

Tak 93,33%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 15. Zapewnienie opieki psychologicznej personelowi pielegniarskiemu —

zdaniem respondentow

Jesli dostepna bytaby pomoc psychologa dla pracownikow ochrony zdrowia to

skorzystatoby z niej 129 ankietowanych, stanowito to 86,00% - Rycina 16.

Nie 14,00%

Tak 86,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 16. Korzystanie z pomocy psychologa skierowanej do pracownikéw ochrony

zdrowia — zdaniem respondentow
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Analiza statystyczna
W celu wykazania zaleznosci istotnej statystycznie nalezy posluzy¢ si¢ miarg
prawdopodobienstwa i wykona¢ test niezaleznosci chi. Jesli wspdtczynnik p:
e p<0,05 — zalezno$¢ jest istotna statystycznie

e p>0,1 — brak zaleznoSci istotnej statystycznie.

Zdaniem badanych kobiet 1 mezczyzn wigkszy staz pracy wplywa na postawe
pielegniarek i pielegniarzy wobec $mierci pacjenta. Nie wykazano zalezno$ci statystycznej
mie¢dzy odpowiedzig na pytanie ,,Czy wedtug Pani/Pana wigkszy staz pracy wptywa na postawe
pielegniarek/pielegniarzy wobec $mierci pacjentow?” a plcig ankietowanych, poniewaz

wspotczynnik p wynosit 0,3318 — Tabela 5.

Tabela 5. Pte¢ a wptyw stazu pracy na postawe personelu pielegniarskiego wobec $§mierci

Czy wedlug Pani/Pana wi¢kszy|Ple¢:

staz pracy wplywa na postawe|Kobieta Meizczyzna
pielegniarek/pielegniarzy wobec

Smierci pacjentow? N & N &

Nie 22 18,03% 2 7,14%
Nie wiem 6 4,92% 1 3,57%
Tak 94 77,05% 25 89,29%
p 0.3318

chi”2 2.206

Bez wzgledu na staz pracy badanego personelu pielegniarskiego wykazano, ze wigkszy
staz pracy wplywa na postawe pielegniarek 1 pielggniarzy wobec $mierci pacjentéw. Nie
wykazano zalezno$ci na poziomie istotnosci statystycznej (p=0,6705). Dokladne dane

zaprezentowano w Tabeli 6.
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Tabela 6. Staz pracy a wptyw stazu pracy na postawe personelu pielggniarskiego wobec $mierci

Czy wedlug Pani/Pana wi¢kszy staz pracy|Staz pracy:

wplywa na ostaw Powyzej 26
pile)l:;:liarek/piele;gniarzy wobec pémierc‘i - lat Clslatjle-25lat lat -
pacjentow? N |% N |% N |% N %

Nie 7 |14,89%]7 [13,46%|3 [13,64%|7 |24,14%
Nie wiem 3 16,38% |1 |1,92% |2 19,09% |1 |3,45%
Tak 37178,72%|44|84,62%|17]77,27%|21|72,41%
p 0.6705

chi”2 4.045

Niezaleznie od wieku badanej populacji, jednoznacznie stwierdzono, ze staz pracy
wpltywa na postawe personelu pielegniarskiego wobec $mierci pacjenta. Nie wykazano

zalezno$ci statystycznej (p=0,062) — Tabela 7.

Tabela 7. Wiek a wptyw stazu pracy na postawe personelu pielggniarskiego wobec $mierci

Czy wedlug Pani/Pana wigkszy staz pracy wplywa na postawe
) pielegniarek/pielegniarzy wobec $mierci pacjentow?

Wiek: Nie Nie wiem Tak

N |% N [|% N %
20-251at |5 20,83% 3 42,86% 29 24,37%
26-351at |3 12,50% 1 14,29% 46 38,66%
36-451at |8 33,33% 2 28,57% 15 12,61%
46-551at |5 20,83% 1 14,29% 24 20,17%
Powyzej 56
It 3 12,50% 0 0,00% 5 4,20%
p 0.062
chi”2 14.852
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Nie wykazano zaleznos$ci migedzy wyksztalceniem respondentéw a odpowiedzig na
pytanie o wplyw stazu pracy na postawy personelu pielggniarskiego. Jednak zaobserwowano,
ze wsrod osob, ktore wyrazity brak zdania najwicksze grono tworzyli ankietowani posiadajacy

licencjat pielegniarstwa. Brak zalezno$ci statystycznej (p=0,0522) — Tabela 8.

Tabela 8. Wyksztalcenie a wplyw stazu pracy na postawe personelu pielegniarskiego wobec

$mierci

Czy wedlug Pani/Pana wi¢kszy staz pracy wplywa na postawe

pielegniarek/pielegniarzy wobec Smierci pacjentow?
Wyksztalcenie:

Nie Nie wiem Tak

N |% N % N %
Licencjat pielegniarstwa |8 |33,33% 5 171,43% 34 |28,57%
Licencjat pielegniarstwa

3 112,50% 1 |14,29% 20 |16,81%
ze specjalizacja
Magister pielegniarstwa |4 |16,67% 0 10,00% 26  |21,85%
Magister pielegniarstwa

4 116,67% 1 14,29% 29 124,37%
ze specjalizacja
Srednie medyczne 2 8,33% 0 10,00% 0 0,00%
Srednie medyczne ze

3 112,50% 0 0,00% 10 |8,40%
specjalizacja
p 0.0522
chi”2 18.167

Bez wzgledu na stosunek do religii i praktyk religijnych wigkszo$¢ respondentow bylo
zdania, ze doswiadczenia zwigzane ze $miercig pacjenta wptywaja na zmiang warto$ci w zyciu
cztowieka. W gronie osob, ktore miaty odmienne zdanie najwigksza grupe tworzyli
respondenci, ktorzy sa wierzacy 1 praktykujacy. Brak zalezno$ci na poziomie istotnym

statystycznie (p=,0474) — Tabela 9.
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Tabela 9. Stosunek do religii i praktyk religijnych a wptyw do$wiadczenia $mierci pacjenta na

zmiang¢ warto$ci w zyciu

Czy doswiadczenie|Stosunek do religii i praktyk religijnych:

Smierci pacjenta mialo|Nie chce Wierzacy Wierzacy
. . Niewierzacy

istotny wplyw na zmiane¢|odpowiadaé niepraktykujacy |praktykujacy
Pani/Pana wartoSci w

L. N |% N |% N % N %
zyciu?

Tak, zdecydowanie tak 0 10,00% 2 120,00% |17 [27,87% 18 |24,66%
Raczej tak 1 |16,67% |4 [40,00% |18 ]29,51% 24 132,88%
Raczej nie 4 166,67% |4 |40,00% |17 |27,87% 20 |27,40%
Nie, zdecydowanie nie 1 |16,67% |0 ]0,00% |3 14,92% 8 110,96%
Nie potrafie odpowiedzieé¢ |0 ]0,00% 0 10,00% |6 ]9,84% 3 14,11%
p 0.474

chi”2 11.651

Najwyzszy poziom stresu po $§mierci pacjenta wykazaty osoby wierzace. Wsrod osob
niewierzacych dominowat niski poziom stresu. Nie wykazano istotnosci statystycznej

(p=0,2517) — Tabela 10.

Tabela 10. Stosunek do religii i praktyk religijnych a poziom stresu po $mierci pacjenta

Stosunek do religii i praktyk religijnych:
Poziom stresu po|Nie chce Niewierzacy Wierzacy Wierzacy
Smierci pacjenta: odpowiada¢ niepraktykujacy [praktykujacy
N [% N |% N |% N %
Nie potrafie okresli¢ |1 [16,67% 0 10,00% 5 8,20% 2 12,74%
Niski poziom stresu |3 [50,00% 7 170,00% 120 |32,79% 23 |131,51%
Sredni poziom stresu |2 |33,33% 2 120,00% |26 142,62% 37 150,68%
Wysoki poziom stresu|0 [0,00% 1 110,00% |10 ]16,39% 11 |15,07%
p 0.2517
chi™2 11.362
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Bez wzgledu na staz pracy, poziom stresu po $mierci pacjenta utrzymuje si¢ na srednim

poziomie. Nie wykazano zaleznosci istotnej statystycznie (p=0,8564) — Tabela 11.

Tabela 11. Staz pracy a poziom stresu po $Smierci pacjenta

Staz pracy
Poziom stresu po $mierci pacjenta: |0-5 lat 6-15 lat 16-25lat  |Powyzej 26 lat
N % N % N % N |%
Nie potrafie okreslié¢ 3 16,38% |4 |7,69% |0 10,00% |1 |]3,45%
Niski poziom stresu 17136,17% [20138,46% |7 |31,82% |9 |31,03%
Sredni poziom stresu 22146,81% |20138,46% |10145,45% |15 |51,72%
Wysoki poziom stresu 5 110,64% |8 [15,38% |5 |22,73% |4 |13,79%
p 0.8564
chi™2 4.739
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Smieré pacjentow jest nicodltacznym elementem pracy zawodowej personelu
medycznego w szczegdlnosci dotyczy to pielegniarek oraz pielggniarzy. Pielegniarstwo to
zawod szczegoblnie narazony na konsekwencje doswiadczania dlugotrwalego stresu wynikajace
przede wszystkim ze statego kontaktu z ciezkimi emocjami oraz codzienng pracg z drugim
cztowiekiem, ktory potrzebuje wsparcia, motywacji oraz holistycznej opieki.

Aby doktadniej zobrazowac jak silnie $mier¢ powigzana jest z zawodem pielegniarskim
mozna postuzy¢ si¢ wynikiem badan przeprowadzonych na grupie 150 oséb pracujacych
zawodowo, sposrod ktorych wszystkie osoby ankietowane przynajmniej raz w karierze
zawodowej byly swiadkiem $mierci pacjentow, a ponad 72,00% respondentéw zadeklarowato,
ze ze $miercig obcuje cz¢sto lub bardzo czesto.

Wedlug analizy wynikéw badan wilasnych najczestszymi emocjami do§wiadczanymi
przez badany personel pielegniarski wobec doswiadczania $mierci pacjentow byty:
wspotczucie (68,67%), smutek i przygnebienie (52,00%) oraz bezradnos¢ (47,33%). Niespetna
7,00% badanych odpowiedziato, Ze nie odczuwa Zzadnych emocji (n=10). Z analizy wynikow
badan przeprowadzonych przez Glowacka i wsp. wynika, ze ponad 82,00% pielegniarek
podczas $mierci pacjenta odczuwa smutek, a 74,00% wspolczucie. Podobnie prezentuja si¢
wyniki dotyczace odczuwania przez personel pielggniarski bezsilnosci- 56,00% badanych [46].
Wedlug  wynikdw  opublikowanych  badan  autorstwa  Gaworskiej-Krzeminskiej
najpowszechniejszym uczuciem podczas Smierci pacjentow takze byta bezsilno$¢ [59].
Niedojad 1 wsp. w swoich badaniach wymieniajg wspotczucie, smutek oraz zal jako emocje,
ktore najczesciej towarzysza pracownikom personelu pielegniarskiego w odpowiedzi na widok
$mierci pacjenta [37]. Smutek (39,3%) oraz ztos¢ (21,4%)- te emocje najczesciej odczuwaja
pielegniarki po $mierci pacjentow wedlug analizy badan przeprowadzonych przez Zawislak
[50].

Przeprowadzone badania w niniejszej pracy jednoznacznie pokazuja, ze czynnikiem,
ktory najczesciej powoduje najbardziej negatywne odczucia zwigzane z umieraniem pacjentow
jest ich mtody wiek (54,00%). Wynik ten znalazt potwierdzenie w badaniach Gotebiak 1 wsp.,
w ktorych 61,7% respondentow takze zadeklarowato, ze mtody wiek umierajgcych pacjentow
wptywa niekorzystnie na odczucia zwigzane ze Smiercig [49].

Analizujac wyniki wtasne stwierdzono, ze ponad potowa (62,00%) ankietowanych osob
uwazata, ze najtrudniejszym elementem zwigzanym ze §miercig pacjenta jest rozmowa z jego

rodzing. Innymi trudnymi aspektami byly: rozmowa z umierajagcym pacjentem (38,00%) oraz

59



Dyskusja

konieczno$¢ dalszego wykonywania obowiazkéw bez chwili ,,na ztapanie oddechu” (30,00%).
Wedlug wynikoéw badan przeprowadzonych przez Golebiak i wsp. okoto 17,4% respondentow
badania zadeklarowato strach przed rozmowa z umierajgcym pacjentem [49].

W przeprowadzonych niniejszych badaniach stwierdzono, ze bez wzgledu na staz pracy
poziom stresu po $mierci pacjenta utrzymuje si¢ na $rednim poziomie. Poninska oraz
Chojnacka-Kowalewska wysnuwaja wniosek, ze staz pracy zwicksza poczucie stresu w sytuacji
doswiadczenia $mierci pacjenta [60]. Wedtug wynikéw badan autorstwa Gotebiak 1 wsp.
wieksza czestotliwos¢ kontaktu personelu pielegniarskiego z umieraniem pacjentéw nie ma
wplywu na obnizenie poziomu empatii wobec umierajacego [49].

Badania wtasne wykazaly, ze wigkszo$¢ ankietowanych, bez wzgledu na stosunek do
religii 1 praktyk religijnych, zadeklarowato istotny wptyw do$wiadczania $mierci pacjentow na
zmiang¢ warto$ci w ich zyciu. Podobne wnioski wysnuty Poninska oraz Chojnacka-Kowalewska
w badaniach, w ktorych wykazaty zalezno$¢ wplywu $mierci pacjentow na zmiang hierarchii
zycia pracownikow (39,00%) [60].

Waznym elementem niniejszej pracy jest proba zwrdcenia uwagi na duze
zapotrzebowanie na opieke psychologiczng w gronie pracownikow personelu pielegniarskiego.
Z badan wiasnych wynika, ze ponad 93,00% ankietowanych uwaza, ze konieczne jest
zapewnienie pielegniarkom oraz pielggniarzom specjalistycznej opieki psychologa. Az 86,00%
respondentéw deklaruje cheé skorzystania z pomocy psychologa skierowanej na wspdlczesne

potrzeby personelu pielegniarskiego.
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WNIOSKI

Na podstawie wynikow opracowanych na przeprowadzonych badan mozna wykazac

whnioski takie jak:

1.

Najczesciej odczuwanymi emocjami podczas doswiadczania $mierci pacjentow
deklarowanymi przez respondentoéw byly emocje takie jak: wspodiczucie, smutek,
przygnebienie oraz bezradnosc.

Pielegniarze i pielggniarki zmagajacy si¢ ze Smiercig pacjentdw najczesciej akceptuja
ten fakt lub rozmawiajg o do§wiadczeniach zwigzanych ze $miercig pacjentéw z innymi

wspotpracownikami.

. Najczesciej wymieniang przez badanych konsekwencjg do§wiadczania $§mierci pacjenta

byto zmeczenie oraz poczucie napi¢cia emocjonalnego.

Staz pracy nie koreluje z poziomem odczuwanego stresu po $mierci pacjenta, jednak
ma wplyw na postawe personelu pielegniarskiego wobec niej.

Istnieje duze zapotrzebowanie na specjalistyczng opieke psychologiczng wsrod
pracownikow personelu pielegniarskiego w Polsce. Zdecydowana wigkszo$¢
ankietowanych potwierdzita konieczno$¢ zapewnienia dostepu do opieki psychologéw

dla pielegniarek oraz pielegniarzy, a takze wyrazita che¢ skorzystatoby
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