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Wykaz skrotow

CPR (Cardiopulmonary resuscitation, resuscytacja krazeniowo-oddechowa)
DNR (Do not resuscitation, nie reanimowac)

DNAR (Do not attempt resuscitation, nie podejmowac proby resuscytacji)
AND (Allow Natural Death, zezwoli¢ na naturalng $mierc)

WHO (World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia)
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Wstep

W ostatnim czasie mozna zaobserwowa¢ wzrost znaczenia szpitala, i innych zaktadow
opieki zdrowotnej jako miejsca $mierci cztowieka oraz znaczny wzrost zgondw z roku na rok.
Zetknigcie ze $miercig oraz odchodzeniem drugiego cztowieka budzi réznorodne emocje i
uczucia: niepokoéj, strach, bol, a takze poczucie niesprawiedliwosci. Udzial w procesie
umierania innego czlowieka jest rowniez silnym bodzcem prowadzacym do wielu gigbokich
przemyslen i refleksji. Czesto przezywany przez personel medyczny stres zwigzany ze
$miercig pacjentow, moze wigzac¢ si¢ z destrukcyjnym wptywem na takie sfery jak: zycie
osobiste, poziom jakos$ci pracy, powstanie zaburzen zwigzanych z szeroko poj¢ta
depersonalizacjg. Moze rowniez oddzialtywa¢ na ksztaltowanie postaw wobec $mierci i
umierania. Termin “postawa” jest uzywany dla opisania réznorodnych form reakcji na

fenomen ludzkiego przemijania.

Epidemiologia

Na przestrzeni ostatnich 50 lat liczba zgondéw zaczeglta wzrasta¢ systematycznie. W

2021 roku liczba ta wzrosta do 520 tysiecy zgondw rocznie, jest to o okoto 250 tysiecy wigcej
niz w 1970 roku. [1].
Badania przeprowadzone w 2021 roku wykazaly, iz czas trwania Zzycia w zdrowiu, wynosit
odpowiednio dla mezczyzn 59,1 roku, a dla kobiet 63,1. Mozna zaobserwowac spadek w
stosunku do poprzedniego roku, ale jedynie w grupie meskiej, gdyz ich $redni czas trwania
zycia w zdrowiu skrécit sie o 0,1 roku. Natomiast u kobiet czas trwania zycia nie ulegl
zmianie [2].

W 2020 roku odnotowano o 67 tys. wigcej zgondOw niz w poprzednim roku. W 2021
roku zmarlo 519 517 osob, czyli o 42 tysigce wigcej niz w 2020 roku. W 2021 roku
wyliczono, iz $rednio w ciggu tygodnia umierato 10 tysiecy 0sob, czyli o tysigc wigcej niz rok
wczesniej. Na podstawie Tabeli 1. mozna zaobserwowaé wzrost znaczenia szpitali 1 innych
zakladow opieki zdrowotnej jako miejsca $mierci. Co jednocze$nie skutkowalo obnizeniem
liczby zgonéw w miejscu zamieszkania osoby umierajacej. Widoczne s3 zmiany o
charakterze cywilizacyjno-kulturowym, co do naszego podejscia do $mierci, umierania i

miejsca przebywania osob podczas ostatnich chwil zycia [3].
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Tabela 1. Rozktad zgonow wedlug miejsca $mierci w Polsce w latach 1970-2015

Yo zgondw wystepugacych:
Rok Liczba zgondw W szpitalu W L.nnl}'m zakl 'rld'.f.Lj.‘ W domu W inaym miejscn
opicki zdrowotne

1970 268045 359 0,6 62,9

1980 353164 427 0,5 491 6,9
1990) 390343 46,6 1,5 452 6,2
1995 386084 472 2,1 44,6 0,1
2000 368028 50,1 3,0 4.9 0,0
2005 368285 50,8 5,1 38,1 6,0
2010 378478 50,2 6,2 37,8 5,8
2015 304921 51,5 7.9 353 5,3

Zrédlo: [3] Szukalski P. Gdzie umierajq Polacy? Demografia i Gerontologia Spoleczna —
Biuletyn Informacyjny 2016, Nr 10

Definicja Smierci
O $mierci mozna mowi¢ na wielu ptaszczyznach: filozoficznej, religijnej, kulturowej oraz
medycznej. Najczegsciej] mowimy o niej w aspekcie medycznym, gdy stwierdzona zostala
trwata utrata przytomnos$ci, nie wystepuje akcja oddechowa oraz ustato krazenie, nie widaé
ruchow ciata, a mozna zaobserwowac zblednig¢cie powlok oraz rozszerzenie Zrenic, a ciato
staje sie chlodne. Smier¢ naturalna jest spowodowana fizjologicznym starzeniem si¢
organizmu, na ktore nie maja wptywu czynniki patologiczne czy chorobowe. Natomiast
Smier¢ nienaturalna jest spowodowana przyspieszeniem dziatania fizjologicznego starzenia
si¢ ciata ludzkiego, na ktore majg wptyw wyzej wymienione czynniki [4,5].
Cztowiek od zarania dziejow podejmowal proby przedluzenia zycia cztowieka. W odlegtych
czasach np. w kulturze egipskiej $mier¢ byla wielka niewiadomg dla ludzi, dlatego
podejmowano proby przedtuzania zycia zmarlego poprzez balsamowanie jego zwltok. W
obecnych czasach, dalej powtarzamy te zachowania, jednak obecnie w formie zabiegdw
leczniczych oraz kosmetycznych wokot starzejacego si¢ ciata. Jednakze, czasu oraz proceséw
fizjologicznych nie da si¢ do konca oszuka¢. Umieranie nie jest procesem jednorazowym,
jesli stwierdzimy, ze naleza do niego oznaki starzenia. Cialo ludzkie starzeje si¢ od 25 roku
zycia, mozna wtedy stwierdzi¢, iz od mlodosci towarzyszg nam symptomy $mierci [5,6].
Podstawowym wyznacznikiem ludzkiej egzystencji jest ograniczonos$¢ zycia. Wobec
tego, wszelkie rozwazania na temat $mierci czlowieka sg bardzo wazne z osobistego i
spotecznego punktu widzenia. Sa to bardzo trudne zagadnienia zycia, $mierci oraz
przemijania. Te tematy nigdy nie beda tatwe, jednakze czlowiek w zyciu codziennym nie

mysli o swojej $miertelnosci. Dopiero wraz z przemijaniem ludzkiego zycia, zaczyna on mie¢
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refleksje odno$nie swojej egzystencji i rozpoczyna rozwazania na temat dokonan za zycia i
przemyslen na temat jakim byl czlowiekiem, podsumowania calego zycia. Niemieckie

przystowie mowi “Smier¢ jeszcze o nikim nie zapomniata” [7,8,9].

Objawy Smierci

Smieré jest procesem umierania, ktory zalezno$ci od czynnikéw jest procesem krotkim badz
zlozonym. Umiejetno$¢ rozpoznawania czasu nadchodzacej $mierci pacjenta jest jedng z
kluczowych kwestii w zapewnieniu optymalnej opieki nad pacjentem. Wymienione ponizej
objawy moga pojawiac si¢ na kilka tygodni przed $miercig.

- postepujace ostabienie oraz ograniczenie aktywnosci fizycznej,

- stopniowe uzaleznienie od pomocy opiekundw,

- wyniszczenie, utrata masy ciata, trudnos$ci i ograniczenia w spozywaniu pokarmow,
spadek apetytu,

- zaburzenia $wiadomosci ilosciowe i/lub jakoSciowe,

- zaburzenia uktadu krazeniowego,

- zaburzenia uktadu oddechowego,

- zaburzenia uktadu wydalniczego,

- apatia, brak zainteresowania §wiatem zewng¢trznym, sennos¢ [9,10].

Bezposrednio przed $miercig mozna zaobserwowac:

- sinice obwodowa,

- zmniejszenie diurezy,

- bezdechy lub “rybi oddech” czyli nieregularne proby fapania powietrza,
- oddech Cheyne’a-Stokesa,

- brak tetna w obwodzie,

- rzgzenia [9,10].

Etapy Smierci

Zjawisko $mierci przedstawia pewien proces, dlatego ciezko jest stwierdzic¢

kiedy umiera cztowiek. Caly mechanizm umierania zawiera wyrdzniajace si¢ fazy, jednak
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moment przejscia migdzy nimi jest stabo widoczny, dlatego granice nie majg charakteru

ostrego [10].

Agonia

Jest to okres umierania, w ktérym toczy si¢ walka o utrzymanie swojego zycia.
Poprzedza ona $mier¢ kliniczng. Mozna zaobserwowaé zmiany behawioralne, a takze
samopoczucia. Jest to faza, kiedy stopniowo zanikaja kluczowe dla podtrzymywania Zycia
funkcje, stabnie praca pluc oraz serca. Jednakze, nie zawsze agonia poprzedza $mieré. W
momencie, gdy cztowiek umiera nagle np. w wyniku wypadku, zawatu, czy zabojstwa, dalsze

etapy nastepujace po agonii nie wystepuja [11,12].

Smieré¢ kliniczna

Ten etap charakteryzuje si¢ ustaniem pracy ukladu oddechowego oraz krazenia.
Wystepuje tu utrata przytomnosci oraz brak $wiadomosci, ktorej towarzyszy zmniejszone
napigcie tkanek, zwlaszcza mig$ni, bierne ulozenie ciala oraz rozszerzenie zrenic. Nastepnie
przestaje funkcjonowac¢ uklad nerwowy. W wyniku zaprzestania pracy serca, nastepuje brak
tetna oraz ustaje krazenie krwi. Skora staje si¢ blada oraz ulega ochtodzeniu. Wystepuja
procesy metaboliczne oraz wystepuja odruchy pnia mozgu [5,12].

Smier¢ kliniczna nie musi prowadzié¢ do nastgpnego etapu, czyli §mierci osobniczej.
Jesli zostala ona spowodowana przez inne czynniki niz agonia, wtedy jest mozliwo$¢

przywrocenia poprzedniego stanu przez resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa [11,13].

Smier¢ osobnicza (mézgowa)

Jest to moment kiedy wszystkie funkcje mozgu zostajg trwale 1 nieodwracalnie
zahamowane. Nast¢puje zupelny brak czynnos$ci médzgu, nawet najbardziej podstawowych
czynnos$ci zyciowych.  Koniec czlowieka jako catosci nastgpuje, gdy [pien mobdzgu
zaprzestanie pracowac, zjawisko to nazywane jest inaczej nieodwracalng $piaczka. Skutkiem,
jest ustanie czynnosci regulujacych 1 koordynujacych funkcje organizmu. Jest to

jednoznaczne ze $miercig jednostki.

Kryteria jakie przyjeta Komisja do orzeczenia $mierci mézgowe;j to:
— brak reakcji na bodzce,

— brak ruchéw mieéni, samoistnych lub bedacych reakcja na bodzce,
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— nieobecnosci samoistnego oddychania,

— brak odruchéow pnia mozgu 1 glebokich odruchow S$ciggnistych [13,14].

Smieré moézgowa, zostala uznana za $mieré biologiczna, poniewaz oznacza ona
zniszczenie mozgu lub tez nieodwracalne zaprzestanie wykonywania jego funkcji, a jest ona
odpowiedzialny za utrzymanie podstawowych funkcji zyciowych, kontroluje on wiele
procesow zyciowych. W momencie stwierdzenia ustania funkcji pnia mozgu, przestaje istnie¢
cialo, ktore jest definiowane jako zintegrowana fizjologicznie cato$¢. Przestaje by¢
organizmem zywym i staje si¢ jedynie zbiorem narzadow i tkanek. Konsekwencja ustania
funkcji pnia moézgu jest utrata fizjologicznej, antyentropicznej jedno$ci organizmu
[11,12,15].

W 2012 roku w Montrealu odbyto si¢ migedzynarodowe spotkanie ekspertéw na
ktérym opracowano uniwersalng definicje $mierci ktéra mozna znalezé w aktualnym
zalaczniku do Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2019 roku w sprawie
sposobu i kryteridéw stwierdzenia trwatego i nicodwracalnego ustania czynnos$ci mozgu. Tresé
definicji brzmi cyt: ,,Smier¢ jest to trwata utrata przytomnosci oraz trwata utrata wszystkich
funkcji pnia mézgu. Moze by¢ spowodowana trwalym ustaniem krazenia lub krytycznym
uszkodzeniem mézgu. W kontekscie stwierdzania §mierci okreslenie ,,trwale” oznacza utrate
funkcji, ktéra nie moze powrdci¢ spontanicznie 1 nie bedzie przywrocona na drodze

interwencji” [16].

Smier¢ biologiczna

Smieré biologiczna jest jednoznaczna ze zgonem definitywnym, je$li nastgpity
nieodwracalne zmiany w tkance moézgowej oraz w narzadach wewnetrznych, ktore byty
odpowiedzialne za prawidlowe funkcjonowanie organizmu. Oznacza to, iz ustata czynnos¢
serca, czyli nastala §mier¢ serca. Albo ustata czynno$¢ mozgu, co oznacza Smier¢ mozgu, a
takze moze oznacza¢ jednoczesne ustanie czynno$ci obu tych narzadow. Jest to niezmiennie
justanie wszystkich czynno$ci zyciowych co jest poczatkiem nowego procesu - rozktadu
ciala. Ten stan charakteryzuja plamy opadowe, stezenie po$miertne, a takze ozigbienie

posmiertne [11].
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Prawo do godnego umierania

Jednym z fundamentalnych praw cztowieka jest godnos$¢, wyraza poczucie wiasnej
wartosci, szacunku do samego siebie oraz oczekiwanie tego samego od innych ludzi. Jest ona
nienaruszalnym prawem kazdego czlowieka. Godno$¢ jest wartoscig niezbywalng, co
oznacza, ze dana osoba nie moze si¢ jej zrzec, a takze nikt inny nie moze go jej pozbawic. Jej
poszanowanie 1 ochrona jest obowigzkiem personelu medycznego, ale takze kazdego
cztowieka [17].

Prawo do umierania w godnos$ci okresla art. 20 pkt 2 ustawy z 6 listopada 2008 r. 0
ochronie praw pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta cyt: “Prawo do poszanowania godno$ci
obejmuje takze prawo do umierania w spokoju 1 godno$ci. Pacjent znajdujacy si¢ w stanie
terminalnym ma prawo do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie bolu i innych
cierpien”. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i
godnosci. Pacjent znajdujacy si¢ w stanie terminalnym ma prawo do $wiadczen zdrowotnych
zapewniajacych tagodzenie bolu 1 innych cierpief. Umieranie ,,w spokoju 1 godno$ci” polega
przede wszystkim, na unikaniu zaciektosci terapeutycznej i wynikajacej z niej nadmierne;j
medykalizacji postgpowania. Artykul 32 Kodeksu Etyki Lekarskiej mowi o sposobie
postepowania wobec pacjentow w stanie terminalnym, zdejmujac z lekarza obowigzek
prowadzenia uporczywej terapii oraz stosowania srodkéw nadzwyczajnych:

1. W stanach terminalnych lekarz nie ma obowiazku podejmowania i prowadzenia reanimacji
lub uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych.
2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z oceng szans

leczniczych [18,19].

Zapewnienie godnosci 1 prywatnosci pacjenta najlatwiej jest zrealizowac¢ w jego domu,
w otoczeniu najblizszych osob. Zapewnienie prywatnosci i poszanowanie godno$ci pacjenta
w oddziale szpitalnym lub hospicjum jest duzo wickszym wyzwaniem, w szczego6lnosci dla
lekarzy oraz dla personelu medycznego. Pacjenci oraz ich najblizsi wymagaja okazywania
szacunku, empatii, bycia cierpliwym oraz wyrozumiatlym. Osoba umierajgca, potrzebuje
komfortu psychicznego, ciszy oraz spokoju. Wazne jest, aby w takim momencie zapewnic
godne warunki, W jakich cztowiek odchodzi z tego Swiata.

Wybdr $§mierci w samotno$ci lub w otoczeniu bliskich jest indywidualng decyzja.
Nalezy wzig¢ pod uwage fakt, iz $mier¢ to intymne przezycie, dlatego nalezy uszanowaé

ostatnie wybory osob umierajacych. Niektorzy wolg spedzi¢ te chwile w samotnosci, inni
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natomiast trzymajac reke najblizszych, wybdr osoby umierajacej, czy potrzebuje obecnosci
najblizszych w ostatnich momentach zycia jest bardzo osobisty [6,20].

Warto jest zapytaé taka osobg o jej ostatnig wole i da¢ gwarancje, a takze mozliwos¢
jej wypehienia, aby chory mial $wiadomo$¢, ze bedzie ona respektowana. Wiele oséb
chciatoby mie¢ czas, na przygotowanie si¢ do momentu $mierci. Czas na uporzadkowanie
spraw materialnych, czy spisanie testamentu. Dla niektérych wazne s3 sprawy
pozamaterialne, Swiadomos¢, iz za zycia przekazali swoja wiedze 1 doswiadczenie oraz cenne
wskazowki najblizszym. Umierajacy cztowiek, moze odczu¢ wtedy wigkszy spokdj oraz
poczucie, ze zamyka pewne rozdziaty w swoim zyciu.

Podstawowego prawa do zycia czlowieka nie narusza jedynie naturalna $mieré, bez
sztucznego przyspieszania, czy tez opoznienia go. Godne umieranie oznacza zachowanie cech
takich jak $wiadomos¢, czy podmiotowos¢. Wazne jest, w tym okresie zycia dla cztowieka
zachowanie podstawowych rdl 1 relacji spotecznych chorego. Godne umieranie, to rowniez w
miar¢ mozliwosci wyeliminowanie bolu w ostatnich chwilach zycia, usunigcie negatywnych
objawoOw, aby ostatnie tchnienia zycia odda¢ w ciszy, spokoju, bez Igku. Bez negatywnych

bodzcoéHw zewnetrznych ktore mogty by utrudnié, badz przedhuzy¢ ten proces [20].

Prawa pacjenta umierajacego

W 1972 roku Zrzeszenie Szpitali Amerykanskich zredagowato Deklaracje Praw
Chorego, w ktorej potozono nacisk na fakt, iz czlowiek terminalnie chory i umierajacy, w
zadnym momencie nie przestaje by¢ czlowiekiem. W zwigzku z tym, w dalszym ciagu
posiada on godno$¢ osobistg oraz powigzane z nig prawa cztowieka, ktore chronig go w

konkretnych sytuacjach zycia.

1. Prawo do traktowania naleznego, az do $mierci,

2. Prawo do prawdy o stanie zdrowia oraz udzialu w podejmowaniu decyzji,

3. Prawo do ulgi w bdlu i cierpieniu,

4, Prawo do odmowy terapii przedtuzajacej proces umierania,

5. Prawo do pomocy psychologicznej oraz wsparcia duchowego zgodnie ze swoim
Swiatopogladem religijnym,

6. Prawo do kontaktu z rodzing oraz swoim §rodowiskiem,

7. Prawo do §wiadomego umierania oraz wyrazania swoich uczu¢ na temat §mierci,

8. Prawo do naturalnej i godnej $mierci [6].
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Oswiadczenie woli PRO FUTURO

Zezwolenie na S$mier¢ czlowieka jest tematem trudnym 1 kontrowersyjnym.
Poczatkowo uznawano, iz CPR (cardiopulmonary resuscitation) czyli resuscytacja
krazeniowo-oddechowa jest wskazana w kazdym przypadku cztowieka. Z czasem zauwazono,
iz nie zawsze te dziatanie jest wlasciwe i niesie korzys$¢, szczegélnie wsrod pacjentow
terminalnie chorych. Rozpoczgto to okreslenie pacjentow jako reanimacyjnych 1 nie
reanimacyjnych DNR (do not attempt resuscitation). Jednakze, terminy te byly bardzo
mylace, co spowodowato powstanie kolejnego sformutowania, czyli DNAR (do not attempt
resuscitation) nie podejmowac proby resuscytacji. Jest to rezygnacja z resuscytacji, ale nie
wyklucza to dalszej opieki nad chorym i nie powinno mie¢ wplywu na leczenie.
Spowodowalo to, iz pacjenci czuli mniej obaw, a okreslenie byto bardziej opisowe. Przez lata
formutowane byly skroty jak postepowac z pacjentami w cigzkich stanach. Wiele okreslen
bylo niejasno sformulowanych i budzilo to wiele pytan, niepewnosci i kontrowersji.
Alternatywnym zwrotem dla DNAR /DNR, ktoéry budzil mniej obawy stat si¢ skrot AND
(Allow Natural Death), czyli zezwoli¢ na naturalng §mier¢. Jest to dzialanie skoncentrowane
na wykonywaniu czynnos$ci wobec pacjenta, ktore maja na celu poprawe ostatnich dni zycia i
pozwoleniu na spokojng 1 naturalng $mier¢, niz na tym z czego si¢ zrezygnuje. Oznacza to, 1z
nie zostang tu wykonana zadne heroiczne dziatania oraz nie zostang uzyte nadzwyczajne
srodki terapeutyczne [21,22,23].

Do dnia dzisiejszego w Polsce, pomimo prob, nie stworzono podstaw prawnych, ktore
dotyczylyby spokojnego umierania. Lekarze mogg jedynie kierowa¢ si¢ kodeksem etyki
lekarskiej, ktory odnosi si¢ do sytuacji zwigzanych z uporczywg terapia, w szczegolnosci art.
32 ust. 1: cyt:,,w stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia
reanimacji lub uporczywej terapii 1 stosowania Srodkéw nadzwyczajnych. Decyzja o
zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z oceng szans leczniczych”. Brak
regulacji prawnych w Polsce jest jednak trudnym tematem dla medykoéw, pacjentéw oraz ich
rodzin [24,25].

Mozna jedynie kierowa¢ si¢ dwoma zapisami, ktore reguluja te kwestie:

- Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2011 roku —
Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody lub odmowy na udzielenie okreslonych $wiadczen
zdrowotnych [lit].

- Ustawa o0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. — lekarz moze

przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem
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wyjatkow przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta [26].

Oswiadczenie pro futuro, by¢ roéwniez zamiennie nazywane living will, czyli
ttumaczac na jezyk polski dostownie - jako testament zycia. Mozna przez to wywnioskowac,
iz obejmuje jedynie postepowanie personelu medycznego wobec pacjenta, ktorego stan
mozna okresli¢ jako terminalny. Jednakze, jest to btedne myslenie. Podpisujac oswiadczenie
pro futuro, pacjent wyraza swojg wole dotyczaca postepowania w przysztosci, w
hipotetycznej chwili. W momencie, gdy utraci on w przej$ciowy, lub trwaty sposob zdolnosc¢
do podejmowania samodzielnych decyzji o sobie, a tym samym do wyrazania zgody. Dlatego
o$wiadczenia pro futuro nie mozna ogranicza¢ jedynie do uporczywej terapii oraz godnej
Smierci, lecz nalezy stosowa¢ w przypadku wszelkich interwencji medycznych.. Pacjent ma
prawo do podejmowania decyzji dotyczacych podania krwi, podtrzymania funkcji zyciowych
przez odpowiednig aparaturg, czy nawodnienia lub karmienia. Nie ma jednak wplywu na
dzialania dotyczace reanimacji, jest to stan wyzszej konieczno$ci na ktore zapisy o autonomii
pacjenta nie maja wptywu. W sytuacji, gdy stan pacjenta jest trwale wegetatywny, mozna
rozwazy¢ decyzje o odlaczeniu respiratora. Kazda czynno$§¢ medyczna nie moze zostaé
dokonana bez zgody pacjenta, lub wbrew jego sprzeciwowi, poza sytuacjami zagrozenia zycia
lub zdrowia. W momencie utraty przytomnosci, prawo do decydowania o samym sobie nie
gasnie, lecz oznacza to, iz lekarz jest zobowigzany do uwzglednienia woli pacjenta [27,28].
Oswiadczenie woli pro futuro, mozna uzna¢ za odpowiedz na potrzebe respektowania woli
pacjenta. Jesli chory zostal odpowiednio poinformowany o wlasnym stanie zdrowia oraz o
wszystkich mozliwych opcjach leczenia, powinien zosta¢ dopuszczony do mozliwosci
uczestniczenia w procesie leczenia, czyli podejmowania decyzji dotyczacych wilasnej osoby
[29,30].

Autonomia pacjenta przewyzsza nad obiektywng oceng lekarza oraz wskazywanym
przez niego wlasciwym wlaczeniem danego typu leczenia. Lekarz jest zobligowany do
umiejetnego 1 stosownego przyjmowania sprzeciwu pacjenta, wobec proponowanego leczenia
1 akceptowania jego wyborow, nawet jesli moze to skutkowac przyspieszong $miercig. Pacjent
musi by¢ zdolny do poréwnania proponowanych opcji leczenia, a takze do zrozumienia
przekazywanych mu informacji, do oceny probleméw i konsekwencji podjetych decyzji. Tym
samym, moze zrezygnowa¢ z terapii podtrzymujacej zycie. Autonomia to zdolnos¢
podejmowania decyzji bez zewnetrznego przymusu. Poszanowanie autonomii to rowniez
prawo pacjenta do informacji o rozpoznaniu, rokowaniu i leczeniu. Z przepiséw art. 32 i 34

ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wynika wprost norma zakazujaca dziatania
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wbrew woli pacjenta, w przypadku udzielenia skutecznej zgody speiniajacej okreslone
warunki. W przypadku braku takiej zgody udzielonej przez pacjenta, lekarz, ktory podejmie
dzialania lecznicze, poniesie odpowiedzialno$¢ karng za przestgpstwo z art. 192 kodeksu
karnego czyli cyt:“kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie,

karze ograniczenia wolnos$ci albo pozbawienia wolnosci do lat 2” [25,29].

Uporczywa terapia

Ochrona godno$ci umierania, oznacza poszanowanie autonomii chorego w ostatniej
fazie jego zycia, z wykluczeniem zarowno przyspieszenia Smierci - eutanazja, jak i jej
opOzniania, poprzez tak zwang ,uporczywa terapi¢”. To prawo powstato, aby chronié
pacjenta terminalnie chorego w chwili $mierci przed niebezpiecznymi naduzyciami.
Wspodtczesna medycyna jest w stanie nienaturalnie op6zni¢ $mieré cztowieka, poprzez
zastosowanie $srodkow podtrzymujacych 1 przedhuzajacych zycie, jednak bez rzeczywistej
korzysci dla pacjenta. Czlowiek nie ma prawa w sposob nienaturalny przedtuzaé konczacego
si¢ zycia, tak samo jak nie ma prawa odbiera¢ zycia $miertelnie choremu cztowiekowi [25,
31, 32].

Z jezyka greckiego “terapia” oznacza przywracanie zdrowia, lub kuracje zdrowotnag.
Przymiotnik “uporczywy” pochodzi od rzeczownika updr co oznacza wytrwalos¢, ciagle
trwanie, zacigto$¢. Proces ten dotyczy dzialan medycznych, ktére powinny dazy¢ do
zwalczenia choroby lub u§mierzenia bolu, w momencie kiedy nie ma nadziei na wyleczenie.
W ten sposob zostat przedluzony naturalny przebieg choroby i1 umierania. To dzigki temu,
nieuleczalna choroba zmierzajaca ku $mierci moze trwaé dluzej. Jednakze, sztuczne
przedluzanie zycia cztowieka wiaze si¢ z dodatkowym cierpieniem i bolem [33,34].

Za osobe nieuleczalnie chora, uznajemy czlowieka u ktorego wyczerpano wszystkie
mozliwo$ci terapii, dajagce szans¢ wyleczenia, badz zahamowania postepujacej choroby.
Zachowania, ktore mozna nazwac uporczywa terapia to:

- transport chorego do szpitala, w przypadku ktérego wiadome jest, ze w niedtugim
czasie nastapi zgon,

- chemioterapia, gdy okazuje si¢ by¢ nieskuteczna, a jedynie pogarsza stan zdrowia
chorego,

- ryzykowne zabiegi operacyjne, uporczywie dokonywane w koncowym okresie
choroby,

- dializoterapia,
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- umieszczanie cztowieka umierajgcego na oddziale intensywnej terapii,

- reanimacja,

- zastosowanie respiratora w stanie $mierci klinicznej oraz u cztowieka w stanie
terminalnym,

- stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych [28,34].

Wszystkie dziatania, ktore dajg pewnos$¢, ze nie sg w stanie pomoc osobie, ktora jest
nieuleczalnie chora, lub w stanie terminalnym, a jedynie moga mu zaszkodzi¢, lub przedtuzy¢
jego cierpienie oraz proces umierania, mozna nazwac: “uporczywa terapia”.

Uporczywa terapia nie dotyczy zabiegdw pielegnacyjnych, lagodzenia bélu i1 innych

objawow, karmienia oraz nawadniania ,jesli dzialaja na korzy$¢ pacjenta [33,35,36].

Medycyna paliatywna

Jest to dziedzina medycyny, ktora zajmuje si¢ badaniem, diagnozowaniem, leczeniem
oraz opieka nad osobami nieuleczalnie chorymi. Jej celem nie jest zatrzymanie procesu
chorobowego oraz wyleczenie, lecz poprawa jakosci zycia pacjentow. Zakres jej dzialan
obejmuje zaspokojenie potrzeb somatycznych, psychosocjalnych oraz duchownych. Jest ona
sprawowana przez interdyscyplinarny zespol: lekarski, pielegniarski, psychologéw,
pracownikow socjalnych, rehabilitantow, duszpasterzy 1 wolontariuszy.

Wedlug WHO, (World Health Organization) czyli Swiatowa Organizacja Zdrowia
cyt: “opieka paliatywna jest catosciowa, czynng opieka nad chorymi, ktérych choroba nie
poddaje si¢ skutecznemu leczeniu przyczynowemu. Obejmuje ona zwalczanie bolu i innych
objawOw oraz opanowywanie problemoéw psychicznych, socjalnych i duchowych chorego.
Celem opieki paliatywnej jest osiggniecie jak najlepszej, mozliwej do uzyskania jakosci zycia
chorych 1 ich rodzin” [20,37,38].

Opieka paliatywna obejmuje nie tylko osoby z zaawansowanym nowotworem, ale tez
pacjentéw nieuleczalnie chorych. Jej specyfika polega na:

- cenieniu zycia, traktowanie umierania jako naturalnego procesu,

- nie przyspieszaniu, ani odraczaniu $mierci,

- zapewnieniu ulgi w bolu 1 innych objawach choroby,

- wlaczaniu psychologicznych i duchowych aspektow w opiece nad pacjentem,

- oferowaniu systemu wsparcia rodzinie, zarbwno w czasie choroby, jak i w okresie

zatoby,
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- poszanowaniu autonomii pacjenta oraz jego rodziny,

- zapewnieniu opieki ciaglej, dostgpnej przez 24 godziny |1 przez 7 dni
w tygodniu,

- oferowaniu pomocy w utrzymaniu przez pacjenta mozliwie aktywnego zycia, az do
Smierci,

- opiece sprawowanej przez personel, zapewniajacy choremu cztowiekowi pomoc

lekarska, pielegniarska, wsparcie psychosocjalne i duchowne [38].

Opieka paliatywna skupia si¢ na pomocy chorym oraz ich rodzinom, poprzez poprawe
jakos$ci zycia, odpowiadanie na trudne pytania. Dzigki wezesnemu rozpoznaniu oraz ocenie i
leczeniu bolu. Pomaga roéwniez w leczeniu innych probleméw, fizycznych, psychosocjalnych
oraz duchowych [9, 39].

Podstawa pracy lekarza jest walczenie o zycie pacjenta, leczenie go oraz zapewnienie
naturalnej $mierci bez przedluzania czasu agonii. Natomiast lekarze medycyny paliatywnej sa
odpowiedzialni za lepsza jakos$¢ zycia swoich pacjentdw. Jednak ich mozliwo$ci wyczerpuja
si¢. w momencie, gdy pacjent jest w momencie agonii, wowczas ich obowigzkiem jest
zapewnienie mu godnej §mierci 1 ograniczenie towarzyszacego pacjentowi bolu. Wydtuzony
stan agonii jest zrodlem cierpienia dla umierajacego i jego otoczenia [17, 43].

Przyczyna przedtuzajacej si¢ agonii moze by¢ brak pozwolenia na odejscie przez rodzing,
zachowaniem jak i stowami mogg przedluza¢ moment $mierci. Niezatatwione sprawy moga
powodowac¢, 1z cztowiek z jakiegos powodu moze odwleka¢ moment odejscia 1 oczekiwaé na
kogos, lub co$. Jest to réwniez moment krytyczny w zawodzie lekarskim, ktory moze
powodowaé wewnetrzne rozterki i trudnosci, poniewaz moze nie akceptowa¢ momentu
zblizajacej si¢ $Smierci pacjenta, nie umie “poddac si¢” lub ulega presji rodziny [20,40,41].

W fazie terminalnej choroby, moze by¢ potrzebne stosowanie Srodkow
przeciwbolowych w bardzo duzych dawkach, aby skutecznie usmierzy¢ bol. Sg one dobierane
indywidualnie, z uwzglgdnieniem sity bolu i jego mechanizmu. Niesie to za sobg skutki
uboczne, jednym z nich moze by¢ nawet przyspieszenie $mierci. Katechizm Kosciota
Katolickiego 2279 wypowiedziat si¢ cyt: ,,Nawet jesli Smier¢ jest uwazana za nieuchronna,
zwykle zabiegi przystugujace osobie chorej nie mogg by¢ w sposob uprawniony przerywane.
Stosowanie §rodkow przeciwbolowych, by ulzy¢ cierpieniom umierajacego, nawet za cene
skrocenia jego zycia, moze by¢ moralnie zgodne z ludzka godnoscia, jezeli $mierc nie jest
zamierzona ani jako cel, ani jako $rodek, lecz jedynie przewidywana i tolerowana jako

nieunikniona. Opieka paliatywna stanowi pierwszorzedng posta¢ bezinteresownej mitosci. Z
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tego tytulu powinna by¢ popierana.” [42]. Z tego powodu przepisywanie ich chorym musi
odbywac si¢ z zachowaniem rozsadku i rozwagi [20,39,43].

Etyczne i moralne podejscie do Smierci i umierania

Akty prawne nakazuja personelowi medycznemu zapewnienie godnych warunkow
umierania. Oczekujg tego rowniez pacjenci od 0sob, ktore si¢ nimi zajmuja, aby zostali objeci
opiekg humanitarng czyli ludzkg. Oznacza to, iz kazdy pacjent jest cztowiekiem, wiec w taki
sposob musi by¢ on traktowany, przez personel medyczny - jako rownorzedna jednostka.
Bardzo wazne jest zapewnienie chorym prawdziwie holistycznej opieki, poprzez
przywrocenie harmonii we wszystkich obszarach zycia. Organizm cztowieka stanowi catos¢,
dlatego tez, nie nalezy skupienia¢ si¢ na leczeniu jednej fizycznej dolegliwo$ci. Kazda z tych
sfer: fizyczna, psychiczna, duchowa i spoteczna jest wazna, ze wzgledu na to, Ze sg ze sobg
polaczone, a takze na siebie oddziatuja. Bol fizyczny wywoluje emocje, natomiast
zmniejszenie bolu powoduje rado$¢ i nadzieje. Poczucie bezsilnosci i bezsensu, moze
powodowa¢ osamotnienie 1 potggowac cierpienie zarowno fizyczne, jak 1 psychiczne. Cigzko
jest zaspokoi¢ potrzeby duchowe, czy spoteczne nie skupiajac si¢ na potrzebach nizszego
rzgdu, czyli fizjologiczne. Pomoc cztowiekowi w kazdym z tych aspektow, daje drugiej
osobie nadziej¢ oraz wsparcie [6,17].

Warunki umierania w godnosci mozna pogrupowacé w cztery obszary, ktore spetniaja
wymog holistycznego podejscia do chorego pacjenta. Przy czym, w tym wypadku, bardzo

wazna jest ich kolejnos¢, poniewaz wynika z hierarchii potrzeb cztowieka.

° A — akceptowalny poziom cierpienia; tagodzenie objawdw fizycznych i psychicznych
do poziomu akceptowalnego, ktory pozwoli na spokojne i1 wiasciwe przezycie okresu
umierania. USmierzenie cierpienia jest jednym z podstawowych warunkOw umierania w
godnosci. Zminimalizowanie bolu, ma pozytywny wptyw na chorego, poniewaz nasilajacy si¢
bol moze zmusi¢ cierpigcego cztowieka do mysli 1 zachowan rezygnacyjnych oraz mie¢
negatywny wpltyw na samopoczucie psychiczne.

) T — zyczliwe towarzyszenie; cztowiek umierajagcy nie boi si¢ samej $mierci, lecz
towarzyszacych temu okresowi: izolacji 1 bezsilnos$ci. Dlatego tak wazna jest w tym
momencie obecno$¢ osob najblizszych, ktore otocza chorego wsparciem, cieptem, empatia,
poswieceniem 1 zyczliwo$cig, obecnoscig skupiong na osobie umierajacej. Osoba umierajgca
jest czasami calkowicie zalezna od bliskich, bez mozliwosci odwzajemnienia, przez co moze
mie¢ poczucie winy z powodu $wiadomosci bycia cigzarem dla innych. Niepotrzebne sg w
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takim momencie wielkie gesty, chory oczekuje chociazby podania wody, poprawienia
poscieli czy dotyku drugiego cztowieka. Potrzeba w takim czasie taktu, spokoju i ciszy.

° O - odpowiedzialno§¢ za swoje zycie 1 $wiadomo$¢ umierania; mozliwos¢
decydowania o sobie i odpowiedzialno$ci za swoje zycie i osobe wynika z poszanowania
autonomii czlowieka w kazdym aspekcie. Cheé ratowania czlowieka za wszelka ceng, bez
realnych korzy$ci pacjentowi jest nie poszanowaniem praw pacjenta. Rowniez
przekazywaniu prawdy bez odbierania nadziei. Fakt ten, nalezy dawkowac i przekazywac z
taktem 1 delikatnoscig. Czlowiek musi mie¢ swiadomos¢ o zblizajacej si¢ Smierci, aby moc
wyrazi¢ ostatnia wole. Zatajenie tego faktu, pozbawia osob¢ umierajagca mozliwosci
$wiadomego podjecia decyzji, dotyczacych chociazby okoliczno$ci umierania, pogrzebu jak i
kwestii majatkowych. Jest rowniez nie poszanowaniem podmiotowosci chorego.
Kroétkotrwate podtrzymywanie zycia nie przynosi statych 1 dlugotrwatych efektow, wigc jest
moralnie nieuzasadnione.

° S — sens zycia, cierpienia, umierania i $mierci; potrzebne jest w tym aspekcie wsparcie
duchowe jak 1 psychologiczne, ktére pomoze choremu odnalezé sens przezywanego
cierpienia, ktorego znaczenie ci¢zko zrozumie¢. Rowniez dzigki tej pomocy osoba ktora
cierpi dostrzeze sens zycia 1 istnienia. W okresie poprzedzajagcym smier¢, cztowiek dokonuje
podsumowan wtasnego zycia, pochyla si¢ nad dokonanymi wyborami, czy czynami, a takze
konczy niezatatwione sprawy. Spotkanie ze Smiercig wywoluje roznorodne emocje 1 uczucia,
réwniez poczucie niesprawiedliwosci. Do umierania w godno$ci mozna si¢ przygotowac
poprzez godne przezywanie chwil zycia, w zgodzie z sumieniem 1 wyznawanymi normami

etycznymi [17,44].

W medycynie obowigzuja cztery podstawowe zasady etyczne dotyczace opieki
medycznej:
« szacunek dla autonomii pacjenta,
« zakaz szkodzenia,
» zasada czynienia dobra,
* poszanowanie zasady sprawiedliwosci.
W  medycynie kresu zycia do tych zasad nalezy dodaé: e« szacunek dla zycia,

« akceptacje nieuchronnosci $mierci [45].

Ludzie rdznicuja $mieré na “dobra” czyli taka, ktéra spotyka czlowieka wsrod
najblizszych o0so0b, bez cierpienia, bez aparatury podtrzymujgcej sztucznie zycie oraz

24



nadmiernych meczarni 1 bolu. “Ztg $mier¢” okreslaja jako odejscie w bolu i samotnoSci.
Niewiele wspolnego z godnym umieraniem ma $mier¢ w samotnosci za szpitalnym
parawanem [9].

,»Primum non nocere” oznacza: po pierwsze nie szkodzi¢, co laczy si¢ z pojeciem
uporczywej terapii. Odnosi si¢ réwniez do zasady podwodjnego skutku, ktora jest moralnie
usprawiedliwiona zaktadajac, ze intencje zamierzone sg w celu dobrego skutku. Natomiast zty
skutek jest brany pod uwagg, jesli nie jest zamierzony. Istota takiego dziatania jest
zapewnienie osobie umierajacej najwyzszej jakosci opieki w ostatnich chwilach zycia.
Irracjonalnym zjawiskiem we wspotczesnej medycynie, ktore budzi problemy moralne jest
fakt, iz uporczywa terapia, ktéra ma za zadanie wydtuzy¢ ludzkie zycie, zasadniczo prowadzi
do wydtuzenia catego procesu umierania. Nikt nie ma prawa odbiera¢ zycia $miertelnie chorej
osobie, tak samo jak nikt nie ma prawa wydtuza¢ czasu agonii [6, 46].

Uporczywa terapia nazywamy stosowanie procedur medycznych, ktdére maja na celu
podtrzymanie funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, a takze przedtuzaja czas umierania.
Skutkuje to nadmiernym cierpieniem i naruszeniem prawa do godnos$ci pacjenta. Nie dotyczy
to podstawowych zabiegdw pielggnacyjnych, tagodzenia bolu, karmienia i nawadniania, czyli
wszystkich czynno$ci, ktore maja na celu przyniesienie pozytku choremu oraz ulgi. Bardzo
wazne jest, aby w czasie chorowania i umierania personel medyczny dbal o higien¢ pacjenta,
usmierzanie bolu 1 wszystkich innych przykrych dolegliwosci, nudnosci, dusznosci czy tez
suchos$ci w jamie ustnej. Karmienie 1 pojenie powinno by¢ obowiazkowe, o ile stuzg dobru
pacjenta. Dlatego, u 0osob w stanie agonalnym, moze to nawet zwigkszy¢ cierpienie. Personel
medyczny jest zobligowany, aby postepowaé na korzys¢ pacjenta umierajgcego, dlatego
powinien przeanalizowa¢ dziatania wobec drugiego czlowieka, aby sprawdzi¢ czy nie maja
one odwrotnego skutku niz zamierzony. Jednakze, jesli lekarz zrezygnuje lub ograniczy
karmienie 1 nawadnianie pacjenta, nalezy wytlumaczy¢ choremu jak i rodzinie, dlaczego
pacjent umiera, czy jest to spowodowane brakiem jedzenia i wody, czy z powodu $miertelne;j
choroby. Problem pojawia si¢, gdy cztowiek nie dostrzega roznicy w zaprzestaniu uporczywej
terapii, poniewaz niesie za soba wiecej szkdd jak pozytku, a jej dziatania sa bezskuteczne,
wiec okre$la ten czyn jako eutanazje bierng. Nalezy dostrzec drastyczng rdéznice miedzy
“zadaniem $mierci”, a “zgadzaniem si¢ na $mieré”. W zwigzku z tym, odstgpienie od
uporczywej terapii nie moze by¢ nieuzasadnione. Terapi¢ nalezy indywidualnie dopasowac do
chorego, musi by¢ ona jak najbardziej optymalna. W opiece paliatywnej wazne jest dbanie o
podmiotowos¢ chorego, prawidtowa komunikacje oraz moéwienie prawdy. Zadaniem lekarza

nie jest bezwzgledna i zagorzata walka ze §miercig. W opiece paliatywnej personel medyczny
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zmuszony jest do rozwigzywania wielu moralnych dylematow. Z punktu widzenia etyki zycie
nie jest absolutnym dobrem, a $mier¢ catkowitym ztem [9,20,36].

Zasade podwojnego skutku, stosuje si¢ do oceny etycznej czynu o dwoch efektach
moralnych: ztym i dobrym. Zwigzana jest z Kosciotem Katolickim, doktadnie §w. Tomaszowi
z Akwinu stwierdzil, ze cyt.: ,,Dzialanie, ktore posiada zaréwno pewien dobry, jak i zty
skutek, moze by¢ moralnie dopuszczalne lub niedopuszczalne zaleznie od tego, czy jego zly
skutek jest przez dzialajacy podmiot jedynie przewidywany, czy zamierzony jako $rodek lub
tez jako cel”. Pozwala ona na rozstrzygniecie sytuacji konfliktu dwoch zasad etycznych,
jednocze$nie pomaga lekarzowi w postepowaniu z pacjentem umierajgcym, Np. W sytuacji w
ktoérej zastanawia si¢ czy moze on zastosowac leki przeciwbolowe, w dawkach zblizonych do
dawki $miertelnej. Zgodnie z ta zasada, przy realizacji czynu o dobrych zamiarach czyli
eliminacji bolu, dopuszczalny jest zty skutek, czyli nieuniknione przy$pieszenie $mierci
pacjenta. Zty skutek nie moze by¢ intencja lekarza, a jedynie dzialaniem tolerowanym i
niezamierzonym. Nie chodzi wigc o to, by pacjenta zabi¢, aby nie cierpial, lecz o to, by
skutecznie usmierzy¢ bol, liczac sie z tym, ze lek w okreslonej dawce moze spowodowac
$mier¢ [17,46].

Jednym z wigkszych wyzwan etyczno-moralnych w medycynie paliatywnej jest
szczeros¢ personelu medycznego wobec umierajgcego pacjenta i1 jego bliskich. Nalezy
podejmowaé trudne rozmowy, kiedy medycyna nie zapewnia wyzdrowienia. Najlepszym
sposobem jest sugerowanie prawdy bez odbierania nadziei. Niestety jest to trudne zadanie,
lecz chory powinien otrzymywaé informacje ktoére minimalizujg strach, daja ukojenie 1
zapewniaja, ze wszystkie mozliwe Srodki zostaly wykorzystane. Prawde, nalezy dawkowac 1

mie¢ na uwadze potrzeby i1 wrazliwos¢ pacjenta [4,43].

Postawy personelu medycznego wobec Smierci

Smieré jest zjawiskiem szerokim, nieuniknionym ale réwniez enigmatycznym.
Powoduje ono niepewnos$¢ oraz strach przed nieznanym, poniewaz nikt z zyjacych w petni nie
doswiadczyt tego stanu. Mozna przezywac i odczuwac $mier¢, jednak nie da si¢ jej poznad
przez patrzenie i przezywanie $mierci drugiego cztowieka. W do$§wiadczeniu przemijania jak
1 samej $mierci sg obecne réznego rodzaju postawy. Okreslenie “postawa” jest terminem
powszechnie stosowanym zaréwno w znaczeniu potocznym, jak i naukowym. W aspekcie
psychologicznym, okresla si¢ ja jako stala sktonno$¢ do pozytywnego lub negatywnego
zajecia stanowiska wobec rzeczywistosci, danego obiektu lub sytuacji. Ustosunkowywanie to

moze mie¢ charakter emocji, jak rowniez mniej lub bardziej chtodnej oceny zdarzenia. Na
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postawe wobec $mierci 1 umierania majag wplyw rézne czynniki. Mianowicie: wtasne leki,
odczuwane zagrozenie zycia czy doswiadczenia S$mierci czlowieka, poziom wiedzy
medycznej ksztattujacy postrzeganie naszych szans na opdznianie $mierci. Na postawe
wplywaja takze czynniki kulturowe 1 religijne, ktére pomagajg zinterpretowac $mier¢ i nadac
jej okreslone znaczenie. Ulegaja one przemianom w czasie 1 w przestrzeni spolecznej, ale
zawsze stanowig o kontekscie spotecznym, w jakim $mier¢ si¢ dokonuje. Postawy wobec
Smierci w ciggu ostatnich wiekéw ulegly znacznym przemianom. Przez wiele lat
spoleczenstwo otwieratlo si¢ na problem $mierci oraz jako$¢ umierania. Temat ten stat si¢
coraz bardziej powszechny, co spowodowato, iz przestaje by¢ tematem tabu, a spoleczenstwo
coraz wyrazniej dostrzega potrzeb¢ zrozumienia stanu i probleméw jakich doswiadczaja
osoby umierajace, a takze uczestniczenia wraz z nimi w procesie odchodzenia. Rodzg si¢
instytucjonalne 1 pozainstytucjonalne dazenia przywracania godno$ci umieraniu,
podejmowane sg proby zwigkszenia komfortu zycia w jego ostatniej fazie. Symptomami tych
przemian s3 pojawiajace si¢ coraz czgsciej relacje na temat $mierci, pokazujace jej trudne
strony, osobiste odczucia i przezycia pisane przez osoby zblizajace si¢ do $Smierci i $wiadomie
podchodzace do kresu swojego zycia. Prowadzi to do zastanowienia si¢ i1 glebszego
zrozumienia tego problemu. Temat $mierci staje si¢ coraz czg¢$ciej poruszany w Internecie,
telewizji, prasie, co zmusza spoleczenstwo do konfrontacji i refleksji znad kruchoscig zycia
[8,15,44].

Smier¢ jest nieodtacznym elementem ludzkiego zycia. Przezycie te jest bardzo cigzkie
dla chorego, jego najblizszej rodziny, ale rowniez dla personelu medycznego. Opadanie z sil,
zmaganie si¢ z chorobami, nagla utrata zycia w wyniku nieszczesliwego wypadku, to
fragmenty, ktore skladaja si¢ na biologiczny wymiar umierania  [47,48].

Stuzba zZyciu, dla personelu medycznego oznacza szanowanie i otaczanie opieka
chorego, az do jego naturalnego odejscia ze $wiata. Cztowiek nie ma prawa rzadzi¢ ludzkim
zyciem, powinien by¢ jego wiernym strozem i obroncg, jest ono nienaruszalne. Mogloby si¢
wydawa¢, iz trudno sta¢ si¢ obojetnym na ludzkie cierpienie, czy $mier¢. Jednak, gdy te
zjawiska s spotykane na kazdym kroku, a bol staje si¢ codziennos$cig personel medyczny
moze odczuwac lgk. Nikt nie jest w stanie catkowicie odcia¢ si¢ od tego zjawiska, ale tez nie
mozna traktowac $§mierci pacjenta jako porazki. Zawsze nalezy postgpowac tak, aby mieé
czyste sumienie oraz §wiadomos¢, iz zrobito si¢ wszystko co tylko cztowiek byl w stanie, aby
pomodc. Wigksza czes$¢ pacjentdw nie oczekuje cudu wyleczenia, lecz w ostatnich momentach
zycia odczuwa potrzebe bezpieczenstwa, troski oraz serdeczno$ci przy opiece. Najwigcej

czasu przy 16zku chorego spedza pielggniarka i to ona ma z nim najczestszy kontakt, przez co
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poznaje go lepiej i z czasem jest w stanie okresli¢ jaka ma postawe wobec $mierci. Czy
zalicza si¢ do czgsci ludzi przygotowanych na $mier¢, ktorzy nie chcg mysle¢ o $mierci, czy
moze do tych, ktoérzy sa zupelnie nieprzystosowani do tego problemu - pelni leku. Z tego
powodu, powinny by¢ one wiarygodne i1 wzbudzajace zaufanie swoim profesjonalizmem.
Nieraz to personel pielggniarski przejmuje brzemi¢ towarzyszenia i wspierania pacjenta w
jego najciezszym okresie, podczas ktorego jest bezsilny i chory. Smiertelna choroba wptywa
na wiele wymiarow naszej egzystencji. Cierpienie i problemy zwigzane z tym zjawiskiem sa
przezyciem dtugotrwatym, ktére réwniez majg wptyw na personel medyczny. Gdy poruszamy
temat $mierci cztowieka starszego, ktory chorowat nieuleczalnie, dlugotrwate i przewlekle
jego $mier¢ tlumaczy si¢ w specyficzny sposob, mianowicie: “jego cierpienie zostalo
przerwane i nie megczy sie juz”. Jednoczesnie, szok emocjonalny jest mniejszy, niz w
przypadku $mierci dziecka, badZ w wyniku naglego wypadku oraz nieoczekiwanej $mierci
[20, 49, 50, 51].

Personel w efekcie doswiadczenia $mierci, po wielu latach moze zosta¢ dotknicty
znieczulicg na cierpienie pacjentdéw. Moze to by¢ spowodowane codziennym kontaktem z
nieszczgsciem i1 ludzkim bolem, trudno jest podota¢ takiej pracy i nies¢ to brzemie¢. Czasem,
zobojetnienie na $mier¢ jest formg samoobrony przed wieloma negatywnymi bodzcami.
Ciezko wypeklia¢ swoje obowigzki w tym zawodzie, jesli przy kazdym kontakcie personel
utozsamia si¢ z pacjentem umierajagcym. Jednak kazdego pacjenta nalezy traktowa¢ w sposob
réwny, nie mozna by¢ znieczulonym na potrzeby drugiego cztowieka. W tej pracy jest
potrzebna empatia, wrazliwos$¢ oraz umiej¢tno$é stuchania oraz rozumienia potrzeb innych

ludzi. Nalezy traktowac go z szacunkiem i zgodnie z jego prawami [49, 50, 51].
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Cel pracy

Smieré jest nieodtaczna czescia ludzkiego zycia. Powoduje ona strach i niepewnosé
przed nieznanym i niedo$wiadczonym. Doswiadczeniu przemijania jak i samej $mierci,
towarzysza réznego rodzaju postawy. Jednak z tym wydarzeniem najczestszy kontakt maja
medycy. To oni zazwyczaj towarzyszg w ostatnich chwilach zycia, co ma na nich nierzadko
duzy wptyw. Jest to zjawisko bardzo traumatyczne, jednak kazdy takie chwile przezywa
inaczej i na kazdego oddzialtywuja w odmienny sposéb. Na kazdym kroku, w swojej pracy
personel medyczny ma kontakt z nieszcze$ciem ludzkim. Bol, cierpienie czlowieka stajg si¢
codziennoscig, ktorego doswiadczaja kazdego dnia. Wplyw na postawy personelu
medycznego ma rowniez sposoéb w jaki umiera pacjent, relacja z nim oraz jego z rodzina,
wiek, nagla $mier¢, badz poprzedzona dhugotrwalg choroba, towarzyszacy temu bol etc.
Kazdy czynnik ksztaltuje postawe ludzka. Jednakze, zadaniem personelu medycznego jest
profesjonalne 1 jednakowe podej$cie do pacjenta, niezaleznie od wyzej wymienionych
czynnikow. Gltownym celem pracy bylo okreslenie wptywu $mieci pacjenta na personel

medyczny.

Szczegolowe cele pracy:

1. Zbadanie jaki wplyw ma $mier¢ pacjenta ma personel medyczny.

2 Scharakteryzowanie postaw personelu medycznego na $§mier¢ pacjenta.
3 Zdefiniowanie $mierci 1 jej etapoOw.

4. Scharakteryzowanie prawa do godnej $mierci 1 umierania.

5 Przedstawienie etycznego 1 moralnego podejscia do $mierci.
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Material i metodyka badan

Badanie na potrzeby niniejszej pracy zostato przeprowadzone wsrdéd 100 pracownikow
personelu pielegniarskiego, zatrudnionych w SP ZOZ Wojewddzki Szpital Zespolony w
Bialymstoku. Badania przeprowadzone byly od dnia uzyskania zgody przez Komisje
Bioetyczna, nr zgody na prowadzenie badan APK.002.57.2023.

Respondentami badania byly gléwnie kobiety w wieku od 21 do 70 lat, najliczniejsza grupa

wiekowg byli respondenci od 51 do 60 roku zycia.

Za pomoca autorskiego kwestionariusza stworzonego na potrzeby wykonania
ponizszego badania zebrano materiat badawczy zgodnie z zasada poszanowania i
anonimowosci. Kwestionariusz sktada si¢ z 23 pytan jednokrotnego i wielokrotnego wyboru,
odnoszacych si¢ do wptywu $mierci pacjenta na personel medyczny. Ankieta zawiera pytania
pozwalajace scharakteryzowa¢ badang grupe pod wzgledem socjodemograficznym oraz
pytania szczegotowe dotyczace problematyki poruszanego tematu.

Przeprowadzono analize wynikow badan wlasnych z wykorzystaniem analizy czgstosciowej
(%, n). Dla danych typu ilosciowego obliczano i interpretowania podstawowe statystki taki
jeka odchylenie standardowe, mediana 1 $rednia.

Interpretujac zebrane dane dokonano analizy statystycznej. Test niezaleznosci Chi2 oraz
wspotczynnik p — postuzyty do okreslenia korelacji migdzy dwoma zmiennymi. Warto$¢

wspolczynnika p>0,05 wykazuje wystepowanie zaleznos$ci istotnej statystycznie.

Analize przeprowadzono z wykorzystaniem programu Statistica 13 oraz Excel 2021.
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WyniKi
Charakterystyka badanej grupy

Grupa badana to 100 oso6b z wyksztatceniem pielegniarskim (n=100; 100,00%).
Kobiety stanowity wigkszos¢ (n=83; 83,00%). Odnotowano 5 ankietowanych, ktorzy nie

chcieli poda¢ swojej pici (5,00%) — rycina 1.

Mezczyzna.l2 Nie chee
.00% podawag,5.00

Rycina 1. Pte¢ respondentow

Analizujac wiek uczestnikow badania wykazano, Ze najliczniejsza grupa byli
respondenci od 51 do 60 roku zycia (n=34; 34,00%). Druga pod wzgledem wielkosci grupe
tworzyli ankietowani miedzy 21 a 30 rokiem zycia (n=23; 23,00%). W badanej populacji
0s6b w wieku 61 — 70 lat bylo najmniej. Pozostate dane zaprezentowano na rycinie 2.

40.00%
35.00% 34.00%

30.00%
25.00%  23.00% 22 00%
20.00%
15.00% 15.00%
10.00%
’ l 6.00%
5.00% -
0.00%

21-301lat  31-401lat 41-501lat 51-60lat 61-70 lat

Rycina 2. Wiek respondentow
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Dokonano rozktadu respondentow pod wzgledem stazu pracy. Az 27,00% badanej
populacji poinformowalo o maksymalnym stazu pracy do 5 lat (n=27; 27,00%). Niewiele
mniej, bo 24,00% grupy pracowato w zawodzie od 26 do 30 lat (n=24). O stazu pracy
powyzej 30 lat przyznato 16,00% badanych (n=16) — rycina 3.

30.00%
27.00%

25.00% 24.00%

20.00%
16.00%

15.00%

10.00% 9.00% 9.00%
’ 8,007 7.00%

5.00% .

0.00%

0-5lat 5-10lat 11-15 16-20 21-25 26-30 31lat1
lat lat lat lat  wiecej

Rycina 3. Staz pracy respondentow

Szczegolowe wyniki badan

Swiadkami $mierci pacjenta byto 94 ankietowanych, stanowito to 94,00% grupy —
rycina 4.

Nie,6.00%

Rycina 4. Podziat respondentow pod wzgledem doswiadczenia $mierci pacjenta
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O czestym lub bardzo czg¢stym kontakcie ze $miercig w pracy poinformowato tacznie
41,00% respondentow. Najliczniejsze grono tworzyly osoby, ktore rzadko doswiadczaja

$mierci pacjentow w pracy (n=33; 33,00%). Pozostate dane uszeregowano na rycinie 5.

35.00% 33.00%

o
30.00% 27 00%

25 .00% 24.00%

20.00%
15.00% 14.00%

10.00%

o
5.00% 2.00%

0.00% N

Nigdy Bardzo Rzadko Czesto Bardzo
rzadko czesto

Rycina 5. Kontakt ze $miercig w pracy respondentow

Wigkszo$¢ uczestnikow badania pamicta pierwsza $mier¢ pacjenta, ktorej byli
$wiadkami, jednak szczegotdéw nie przypomniato sobie 28,00% respondentéw (n=28). O
doswiadczeniach zwigzanych z pierwsza $miercig pacjenta nie pamigtalo 22 badanych

(22,00%) — rycina 6.

60.00%%
50.00% >0.00%
40.00%
30.00% 28.00%
22.00%
20.00%%
10.00%
0.00%%
Tak, bardzo dobrze Talk, ale nie Nie
pamietam
szczegdlow

Rycina 6. Podziat respondentéw pod wzgledem pamigci o byciu swiadkiem pierwszej $mierci

W pracy
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Badani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi na pytanie dotyczace czynnikow
wplywajacych na reakcje na $mier¢ podczas dyzuru. Najczesciej wskazywanym czynnikiem
byl mtody wiek pacjenta (n=57; 57,00%). Nieco mniej, bo 37,00% grupy badanej wskazato
na nagla $mier¢ chorego (n=37; 37,00%). Najrzadziej wybieranym czynnikiem byta §mier¢ z
powodu cig¢zkiej choroby (n=12; 12,00%). Inne odpowiedzi respondentéw uszeregowano na

rycinie 7.

Coee il Zoen e 25.00
Sposaob smierci _ o
[}

Smieré¢ z powodu ciezkiej choroby -

. 37.
Nagla $mier¢ [ e
“o

Relacja personel medyczny - pacjent - 13,;/() 0
[}

Relacja rodzina - pacjent l%};ﬁ){)
]
1 j 57.
Mlody wiek pacjenta I
QI';:'\ “III_Q ':-'lllul'a \‘}"ll'-'j Q'llk'.\ GII'.Q '-'JI'.l'a
DT DT DT R @

Pytanie wielokrotnego wyboru (suma odpowiedzi > 100,00%)

Rycina 7. Czynniki wptywajace na reakcje respondentow na $mier¢ podczas dyzuru

Ponad potowa ankietowanych jest zdania, Ze $mier¢ to moment krytyczny w pracy
pielegniarki (,,raczej tak” n=31; 31,00%, ,,zdecydowanie tak” n=26; 26,00%). Zdecydowanie
przeciwnego zdania bylo 7,00% badanych pielggniarek (n=7). Wszystkie odpowiedzi

zaprezentowano na rycinie 8.
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Rycina 8. Smieré to moment krytyczny w pracy pielegniarki — zdaniem respondentow

Kolejne zgony pacjentdw nie mialy wpltywu na reakcje badanych na $mier¢ (,,raczej
nie” n=48; 48,00%, ,,zdecydowanie nie” n=13; 13,00%). Brak zdania wyrazito 5,00%
populacji (n=5) — rycina 9.

Nie mam zdania . 5.00%

Zdecydowanie nie - 13.00%
Raczej tak D 24.00%

Zdecydowanie tak - 10.00%

0.00% 10.00%20.00% 30.00%40.00% 50.00%60.00%

Rycina 9. Wplyw kolejnych zgonéw na reakcj¢ na $mier¢ — zdaniem respondentow

Wedhug 61,00% respondentow nie da si¢ przyzwyczai¢ do $mierci pacjentOw
(,,zdecydowanie nie” n=25; 25,00%, ,,raczej nie” n=36; 36,00%). Jednak zdaniem 12,00%
badanych (n=12) przyzwyczajenie do $mierci pacjentow jest zdecydowanie mozliwe — rycina
10.
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Rycina 10. Przyzwyczajenie do $mierci pacjenta — zdaniem respondentow

Doswiadczenie $mierci zdaniem ankietowanych nie jest przygotowaniem do wiasnej
$mieci (,,raczej nie” n=36; 36,00%, ,,zdecydowanie nie” n=16; 16,00%). Przeciwnego zdania

byto 37,00% grupy badanej — rycina 11.
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Rycina 11. Doswiadczenie $mierci to przygotowanie do wiasnej $mierci — zdaniem

respondentow
Doswiadczenie $mierci nie powoduje zminimalizowania leku u ponad polowy badanej

populacji (,,raczej nie” n=41; 41,00%; ,,zdecydowanie nie” n=17; 17,00%). Brak zdania
odnotowano w 10 przypadkach (10,00%). Pozostate odpowiedzi ukazano na rycinie 12.
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Rycina 12. Do$wiadczenie $mierci powoduje zminimalizowanie Ieku — zdaniem

respondentow

Refleksje nad wilasng S$miercia lacznie miewato 48,00% grupy badanej
(,,zdecydowanie tak” n=16; 16,00%, ,raczej tak” n=32; 32,00%). O braku wczeséniej
wspomnianych odczu¢ wspomniato 45,00% respondentéw. Wszystkie dane zobrazowano na

rycinie 13.
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Rycina 13. Odczucia refleksji nad wlasng Smiercig — zdaniem respondentéw

Brak emocjonalnego podejs$cia do $mierci pacjenta odnotowano w 44 przypadkach
(,,zdecydowanie nie” n=10; 10,00%, ,raczej nie” n=34; 34,00%). Brak zdania wyrazito

10,00% opiniodawcow — rycina 14.
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Rycina 14. Emocjonalne podejscie do $mierci pacjentka wsrod respondentow

Doswiadczenie $mierci pacjentow nie wptywa na mysli ankietowanych 0 zmianie
zawodu (n=87; 87,00%) — rycina 15.

Tak.13.00%

Nie,87.00%

Rycina 15. Wptyw $mierci pacjenta na mysli respondentéw o zmianie zawodu

Badanych poproszono o opisanie swojej reakcji na stowo ,,$mier¢”. Dominowaty
uczucia takie jak smutek (n=43; 43,00%), bezsilnos¢ (n=32; 32,00%) oraz wspolczucie (n=30;
30,00%). O bezradno$ci wspomniato 23,00% grupy (n=23). Pozostale reakcje opisano na
rycinie 16.
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Rycina 16. Reakcja respondentéw na stowo ,,$mier¢”

Najczesciej odnotowywang postawa ankietowanych w momencie §mierci pacjenta jest
akceptacja 1 przyjecie zaistniatej sytuacji w spokoju (n=49; 49,00%). Kolejna postawa to
wspotczucie (n=34; 34,00%). O poczuciu bezsilnosci poinformowato 18,00% uczestnikéw
badania (n=18). Warto zauwazy¢, ze odpowiedz dotyczaca odreagowywania w uzywkach
wybrato 3,00% grupy (n=3) — rycina 17.
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Wspolczujaca
Obwiniam sig, Ze nie
zrobitem/am wszystkiego, by

pomoc
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co muszg"
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znajomych/wspolpracownikach
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Akceptujaca, przyjmuje to ze
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6,00%

7,00%

18,00%

10,00%
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3,00%

9,00%

34,00%

0.00%  20,00%  40.00%
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Rycina 17. Postawa respondentdéw w momencie $mierci pacjenta

49,00%

60.00%

W gronie respondentéw emocje po $mierci pacjenta najczesciej mijaty kilka minut po
zgodnie (n=29; 29,00%) lub po kilku dniach po zgodnie (n=29; 29,00%). Niewiele mniej, bo

26,00% badanej populacji wybrato odpowiedz ,,jeszcze tego samego dnia po zgonie” (n=26;

26,00%). Pozostate dane uszeregowano na rycinie 18.
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Rycina 18. Czas po ktorym mijaly emocje po $mierci pacjenta — zdaniem respondentow

Wedhug respondentdw psychicznymi i fizycznymi konsekwencjami $mierci pacjenta
sa przede wszystkim poczucie wyczerpania i napigcia (n=38; 38,00%) oraz zmgczenie,
zaklocenie snu, a takze czeste bole glowy (n=37; 37,00%). Az 15,00% respondentow
wspomniato, ze $mier¢ pacjenta powodowato wypalenie zawodowe (n=15). Wszystkie

informacje zaprezentowano na rycinie 19.
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Rycina 19. Psychiczne i fizyczne konsekwencje obcowania ze $miercig — zdaniem

respondentow

Badani raczej nie s3 uodpornieni na zjawisko $mierci, ale zdaja sobie sprawe, ze jest to
czes$¢ pracy medyka (n=47; 47,00%). Mimo uodpornienia na $mier¢ pacjentow 28,00% grupy
odczuwato smutek (n=28; 28,00%). Wszystkie warianty odpowiedzi przedstawiono na rycinie

20.
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L]
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Rycina 20. Uodpornienie respondentéw na zjawisko $mierci

Konsultacje psychologiczne dla personelu medycznego, ktory ma kontakt ze Smiercig
w pracy powinny by¢ zapewnione przez pracodawcg zdaniem 69,00% grupy (n=69) — rycina
21.

Nie mam
zdaniaf 9.00%

I

/
Nie,12.00%

Rycina 21. Konsultacje psychologiczne dla personelu medycznego, ktoéry ma kontakt ze

$miercig w pracy — zdaniem respondentow
Potowa badanej populacji uwaza, ze podczas edukacji nie przygotowuje si¢ studentow

do pracy ze S$miercia (n=50; 50,00%). Brak zdania w tej kwestii wyrazito 22,00%
ankietowanych (n=22) — rycina 22.

43



Nie mam
zdania.___22 .00%

Tak.28.00%
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Rycina 22. Przygotowanie do pracy ze $miercig podczas edukacji — zdaniem respondentow

Ankietowani dokonali samooceny dotyczacej przygotowania emocjonalnego
dotyczacego towarzyszenia pacjentowi umierajgcemu. O wystarczajacym przygotowaniu
poinformowato 39,00% grupy (n=39). Dobrze przygotowanych byto 33,00% badanych
(n=33). Zdaniem 14,00% populacji ich umiejetno$¢ emocjonalnego wsparcia pacjenta

umierajgcego byta niedostateczna (n=14) — rycina 23.

14.00
%

— R
33.00
Bardzo dobrze _ lifo

Niedostatecznie

Rycina 23. Przygotowanie emocjonalne do towarzyszenia pacjentowi umierajacemu —
samoocena respondentow

Interpretujac zebrane dane dokonano analizy statystycznej. Test niezaleznosci Chi2
oraz wspotczynnik p — postuzyty do okreslenia korelacji migdzy dwoma zmiennymi. Warto$¢
wspotczynnika p>0,05 wykazuje wystgpowanie zalezno$ci istotnej statystycznie.
Pte¢ respondentow nie ma wplywu na zdanie, ze S$mier¢ pacjentow jest momentem

krytycznym w pracy pielegniarki. Zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie, wspotczynnik
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p=0,2943. Jednak ws$rod kobiet zaobserwowano niewielkg przewage odpowiedzi

potwierdzajacych stwierdzenie, ze $mier¢ to moment krytyczny w pracy medyka — tabela 2.

Tabela 2. Pte¢ respondentow a §mier¢ pacjentow jako moment krytyczny w pracy pielggniarki

Smieré pacjentéw jako moment krytyczny w pracy pielegniarki

Pte¢ . i i
Tak Nie Nie mam zdania
Kobieta 51 61,45% 26 31,33% 6 7,23%
Mezczyzna 5 41,67% 6 50,00% 1 8,33%
Nie chce
1 20,00% 3 60,00% 1 20,00%
podawac

Bez wzgledu na staz pracy ankietowani sg zdania, ze nie da si¢ przyzwyczai¢ do
$mierci pacjentow. Nie wykazano zaleznosci na poziomie istotnym statystycznie (p=0,3498).

Wszystkie dane zebrano w tabeli 3.

Tabela 3. Staz pracy respondentéw a przyzwyczajenie do $mierci pacjentow

Przyzwyczajenie do $mierci pacjentow

Staz pracy
Tak Nie Nie mam zdania

0-5 lat 8 29,63% 18 66,67% 1 3,70%
5-10 lat 3  37,50% 3 37,50% 2 25,00%
11-15 lat 1 1111% 8 88,89% 0 0,00%
16-20 lat 4 57,14% 2 28,57% 1 14,29%
21-25 lat 2 22,22% 6 66,67% 1 11,11%
26-30 lat 8 3333% 13 54,17% 3 12,50%
31latiwigcej 5 31,25% 11 68,75% 0 0,00%

Staz pracy uczestnikow badania nie wptywa istotnie statystycznie na minimalizacje
leku spowodowanego doswiadczeniem $mieci pacjentow. Wartos¢ p value wynosi 0,1271 1

jest wigksza niz 0,05 — tabela 4.

Tabela 4. Staz pracy respondentéw a minimalizacja Igku spowodowana doswiadczeniem

$mierci pacjentow
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Minimalizacja lgku spowodowana do§wiadczeniem $mierci pacjentow

Staz pracy
Nie Tak Nie mam zdania

0-5 lat 14 51,85% 9 33,33% 4 14,81%
5-10 lat 4 50,00% 1 12,50% 3 37,50%
11-15 lat 5 55,56% 2 22,22% 2 22,22%
16-20 lat 6 85,71% 1 14,29% 0 0,00%
21-25 lat 6 66,67% 2 22,22% 1 11,11%
26-30 lat 14 58,33% 10 41,67% 0 0,00%

31 lat i wigcej 9 56,25% 7 43,75% 0 0,00%

Nie wykazano zalezno$ci istotnej statystycznie miedzy wiekiem ankietowanych a

poczuciem refleksji nad wlasng $miercig. Wspotczynnik p=0,1695. Jednak w grupie wiekowej

61 — 70 lat zaobserwowano, ze $mier¢ pacjenta wywoluje refleksje nad wlasng $miercig u

83,33% badanych — tabela 5.

Tabela 5. Wiek respondentéw a poczucie refleksji nad wtasng $miercig

Poczucie refleksji nad wtasng $miercia

Wiek

Nie Tak Nie mam zdania
21-30 lat 9 39,13% 12 52,17% 2 8,70%
31-40 lat 9 60,00% 4 26,67% 2 13,33%
41-50 lat 14 63,64% 8 36,36% 0 0,00%
51-60 lat 12 35,29% 19  55,88% 3 8,82%
61-70 lat 1 16,67% 5 83,33% 0 0,00%

Emocjonalne podejscie do $mierci pacjentow nie zmienia si¢ pod wzgledem stazu

pracy uczestnikow badania. Zalezno$¢ ta nie jest istotna statystycznie (p=0,1397). Dane

przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Staz pracy respondentdow a emocjonalne podejscie do $§mierci pacjentow

Staz pracy

Emocjonalne podejscie do $mierci pacjentow

Nie

Tak

Nie mam zdania

0-5 lat

13 48,15%

12 44,44%

2 1,41%
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5-10 lat 5 62,50% 0 0,00% 3 37,50%
11-15 lat 4 44,44% 3 33,33% 2 22,22%
16-20 lat 3 42,86% 3 42,86% 1 1429%
21-25 lat 4 44,44% 4 44,44% 1 1111%
26-30 lat 9 37,50% 15  62,50% 0 0,00%
31 lat 1 wigcej 6 37,50% 9 56,25% 1 6,25%

W grupie wiekowej 21 — 30 lat zdaniem 78,26% respondentéw w okresie nauki nie
podjeto edukacji na temat podejscia do $mierci pacjentdw. Zaobserwowano, ze im starsi
ankietowani tym czg$ciej mieli tego typu zajecia w placowce edukacyjnej. Zalezno$¢ ta jest

istotna statystycznie, poniewaz warto$¢ wspotczynnika p=0,0022 — tabela 7.

Tabela 7. Wiek respondentéw a edukacja na temat podejécia do $§mierci pacjentow

Edukacja na temat podejscia do $§mierci pacjentow

Wiek

Tak Nie Nie mam zdania
21-30lat 1 4,35% 18 78,26% 4 17,39%
31-40lat 3 20,00% 5 33,33% 7 46,67%
41-50lat 5 22,73% 10 45,45% 7 31,82%
51-60 lat 16 47,06% 14 41,18% 4  11,76%
61-70 lat 3 50,00% 3 50,00% 0 0,00%

Kobiety uwazaja, ze konieczne jest wprowadzenie konsultacji psychologicznych dla
personelu medycznego ktoéry ma kontakt ze §miercig w pracy. Wérod mezczyzn 33,33% nie
widzi takiej koniecznosci, a kolejne 25,00% nie ma zdania. Zalezno$¢ miedzy plcig a
wprowadzeniem konsultacji psychologicznych dla personelu medycznego jest istotna
statystycznie (p=0,0114) — tabela 8.

Tabela 8. Ple¢ respondentow a wprowadzenie konsultacji psychologicznych dla personelu

medycznego ktory ma kontakt ze $§miercig w pracy

Woprowadzenie konsultacji psychologicznych dla personelu medycznego

Pte¢ ktéry ma kontakt ze $miercig w pracy
Tak Nie Nie mam zdania
Kobieta 62 74,70% 8 9,64% 13 15,66%
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Mezczyzna

Nie chce

podawac

5 41,67%

2 40,00%

4

0

33,33%

0,00%

3 25,00%

3 60,00%

Zaobserwowano istotny statystycznie wptyw stazu pracy na samoocen¢ przygotowania

emocjonalnego do towarzyszenia pacjentowi umierajagcemu. Im wyzszy staz pracy tym

samoocena jest wyzsza (p=0,0488) — tabela 9.

Tabela 9. Staz pracy respondentéw a samoocena przygotowania emocjonalnego do

towarzyszenia pacjentowi umierajgcemu

Samoocena przygotowania emocjonalnego do towarzyszenia pacjentowi

Staz pracy umierajacemu

Bardzo dobrze  Dobrze Wystarczajaco Niedostatecznie

0-5 lat 4 14,81% 6 22,22% 10 37,04% 7  25,93%
5-10lat 0 0,00% 1 12,50% 6 75,00% 1 12,50%
11-151at 0 0,00% 2 22,22% 7 77,78% 0 0,00%
16-20lat 1 14,29% 2 2857% 1 14,29% 3 42,86%
21-251lat 1 11,11% 5 55,56% 2 22,22% 1 1111%
26-301lat 4 16,67% 9 37,50% 9 37,50% 2 8,33%
31 lat i

o 4 25,00% 8 50,00% 4 25,00% 0 0,00%
wiegce)
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DysKkusja

Smieré pacjenta jest zawsze trudnym do$wiadczeniem, zaréwno dla rodziny, jak
i personelu medycznego, ktory zajmuje si¢ chorym oraz towarzyszy mu w ostatnich chwilach
zycia. Wplyw $mierci na personel medyczny jest bardzo zlozonym zjawiskiem.
W konsekwencji pracownicy moga doswiadczaé trudnosci emocjonalnych i zawodowych.
Praca w opiece zdrowia wymaga nie tylko wiedzy 1 umiejetnosci medycznych, ale rowniez
wytrzymatosci psychicznej i umiejetnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach [52].

Smier¢ pacjenta moze wywola¢ rézne emocje, takie jak smutek, bezradnosé, zal,
anawet poczucie winy. Pracownicy stuzby zdrowia czesto tworza z pacjentami bliskie
relacje, a ich $mier¢ moze odcisngé duze pigtno na ich emocjach i psychice [52].

Jednoczesnie opisywane zjawisko moze by¢ rowniez waznym momentem dla rozwoju
zawodowego personelu medycznego, poniewaz pozwala na refleksje nad swoja praca
I podejéciem do pacjentow. Dlatego dyskusja na temat wpltywu $mierci na pracownikow
ochrony zdrowia jest waznym krokiem w kierunku zrozumienia potrzeb pacjentow oraz
poprawy funkcjonowania placéwek zdrowotnych [53].

Pomimo tego, ze $mier¢ jest nieodlgcznym elementem ludzkiej egzystencji praca
z takim pacjentem jest niezwykle trudna. Badania wilasne pokazaly, ze 94% respondentoéw
doswiadczylo $mierci pacjenta. Oznacza to, ze Smier¢ pacjentow jest czestym zjawiskiem
W pracy personelu medycznego. Moze to powodowaé rozne reakcje i emocje. Szczeg6lnie
trudno jest pogodzi¢ si¢ z odejsciem pacjenta w miodym wieku. W grupie badanych
pielegniarek 1 pielegniarzy w jednym z warszawskich szpitali ponad 60% odpowiedziato, ze
ze $miercig mlodego pacjenta cigzej si¢ pogodzi¢ niz z chorym w podesztym wieku [54].
Podobne wyniki ukazaly badania wlasne, 57% ankietowanych wskazato mtody wiek pacjenta
jako jeden z najczestszych czynnikdw wptywajacych na reakcje o $mierci w trakcie dyzuru.
Nasuwa si¢ w tym miejscu wniosek, ze w obliczu $Smierci pacjentow, szczegdlnie wazne jest,
aby pracownicy mieli odpowiednie wsparcie emocjonalne i narzedzia, ktore pomogg im
radzi¢ sobie z trudnymi emocjami.

Stowo $mier¢ zazwyczaj kojarzy si¢ z cierpieniem, lgkiem 1 smutkiem. Mogtoby si¢
wydawac, ze osoby pracujace z umierajacymi pacjentami na co dzien nie doswiadczajg tych
przykrych emocji. Nic bardziej mylnego, ponad 50% ankietowanych w badaniach wtasnych
odpowiedziato, ze doswiadczenie $mierci nie spowodowalo u nich obnizenia lgku. Brak
zdania zaobserwowano u 10% respondentow. Ponad potowa respondentow (52%), ktorzy

doswiadczyli odej$cia pacjenta nie jest przygotowana do wlasnej $mierci. W wynikach
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opisanych w czasopismie Problemy Pielggniarstwa z 2014 r. 69% ankietowanych
pielegniarek, ktére na co dzien pracuja z pacjentami terminalnymi odczuwa lgk przed
$miercig bliskiej osoby. U wiekszosci badanych wystapita tez obawa i refleksja nad wtasng
$miercig. Wystapienie leku réznito si¢ w zaleznosci od wieku respondentek, powyzsze wyniki
ukazaty, ze uczucie przygnebienia i obawy o wlasng $mier¢ wzrastaty u pielegniarek do 40
roku zycia [55]. Poréwnujac te wyniki, a badania wlasne zauwazono rozbiezno$¢. W grupie
wiekowej 61-70 lat u 83,33% badanych wystepuje refleksja nad wlasng $miercia.
Dysproporcja w wynikach moze $wiadczy¢ o przeprowadzonych badaniach na roéznych
oddziatach szpitalnych, gdzie praca z pacjentem umierajagcym wystepuje bardzo czesto lub
sporadycznie.

Wspomniane juz zostalo, ze doswiadczenie $mierci jest nieuniknione w pracy
personelu medycznego. Smieré pacjenta wigze si¢ z przezywaniem roéznorodnych emocji, co
wplywa na system warto$ci pracownika i zycie osobiste. Pracownicy opieki zdrowia moga
odczuwaé rézne emocje podczas S$mierci pacjenta. Jest to szczegoélnie trudna sytuacja
zwigzana z zawodem medycznym. Badania na pielggniarkach z 2020 r. [49] wykazaty, ze
najczesciej po Smierci pacjenta wystepuje smutek (65%), rzadziej nieche¢ do pracy (16%) czy
apatia (14%). Nieliczni wskazywali na niech¢¢ do wykonywania zawodu. Podobne wyniki
uzyskano w badaniach Zawislak [56], gdzie do najczgstszych emocji nalezat smutek (39,3%),
a w dalszej kolejnosci ztos¢ (21,4%). Co ciekawe, badania wtasne ukazaly odmienne reakcje.
Najczegsciej opisang postawa ankietowanym w momencie $mierci pacjenta jest akceptacja i
przyjecie zaistnialej sytuacji w spokoju (49%). Na drugim miejscu znalazto si¢ wspolczucie
(34%). O poczuciu bezsilnosci poinformowato 18% respondentow. W momencie $mierci
pacjenta smutek odczuwato jedynie 9% ankietowanych. Zauwazy¢ mozna odstgpstwa od
innych badan. Spowodowane to moglo by¢ wiekiem respondentéw i stazem pracy. W
badaniach wiasnych przewazajaca grupa wiekowa byly osoby w wieku 51 - 60 lat. Zatozy¢
mozna, ze byly to osoby z duzym doswiadczeniem. By¢ moze doswiadczenie §mierci w pracy
nie byto dla nich tak wstrzgsajace jak dla innych. Prawdopodobnie osoby te wyksztatcity w
sobie wilasciwe reakcje, jakim jest akceptacja i spokdj. Nalezy pamietac, ze kazdy pracownik
shuzby zdrowia jest inny, a emocjonalne podejscie do $§mierci pacjenta moze roézni¢ si¢ w
zalezno$ci od wielu czynnikéw, takich jak dos§wiadczenie zawodowe, osobiste przekonania i
warto$ci, a takze indywidualne podejscie do pracy z pacjentami. Mimo wszystko w
przysztosci nalezy poszerzy¢ badania o szerszg grupe respondentéw. Warto wspomnie€, ze
3% ankietowanych w badaniach wtasnych wskazata, ze stosuje uzywki w celu tagodzenia

stresu zwigzanego ze §miercig pacjenta.
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Obszarem badawczym podjetym w pracy byla rowniez reakcja ankietowanych na
stowo $mier¢. Co ciekawe, przewazaty takie uczucia jak smutek (43%), bezsilnos¢ (32%) oraz
wspotczucie (30%). Zastanawiajace jest to, ze wyniki te nie pokryly si¢ z reakcja emocjonalng
na $mier¢ pacjenta. Prawdopodobnie pracownicy ochrony zdrowia w badaniach wilasnych
$mier¢ pacjenta traktowali jako element codziennej pracy i wyzwanie, z ktérym nalezy si¢
zmierzy¢. Jednakze opieka nad osobami umierajacymi moze by¢ bardzo trudna i wymaga¢ od
personelu medycznego ogromnego wysitku emocjonalnego. Stowo "$mieré" moze
wywotywac u nich skojarzenia z cigzkimi do$wiadczeniami emocjonalnymi i wyczerpaniem.

Dlatego tak wazne jest, aby pracownicy mieli dostep do odpowiedniej pomocy
psychologicznej i wsparcia.

Przeprowadzone badania dostarczyly roéwniez wiedzy 2z zakresu edukacji
I przygotowania przysztych pracownikow na doswiadczanie $mierci pacjentow. Edukacja na
kierunkach medycznych powinna nauczy¢ studentoéw przede wszystkim praktycznych
umiejetnosci. Niemniej wazne, jest nauczenie przysztego medyka radzenia sobie z
stresujagcymi sytuacjami oraz przygotowanie do rozmdéw z pacjentami o ich chorobach,
lgkach, ale tez o tematach trudnych, czyli rozméw o $mierci. Badania wlasne wykazaly, ze
14% respondentow niedostatecznie ocenia swoje umiejetnosci emocjonalnego wsparcia
pacjenta. O wystarczajacym przygotowaniu poinformowato 39,00% grupy. Niecata potowa
ankietowanych (47%) ocenita swoje umiejetnosci jako dobre lub bardzo dobre. Jest to
zatrwazajace, poniewaz personel medyczny na co dzien obcuje i obserwuje Smier¢ pacjentow.
Wymaga si¢ od nich, aby potrafili oni radzi¢ sobie w trudnych sytuacjach. Podobne wyniki
uzyskano w 2012 r. [57]. Tylko nieliczne osoby z personelu medycznego stwierdzily, ze
zdobyly wystarczajacg wiedze¢ na temat postepowania wobec pacjentdéw umierajacych 1 az
90% z nich dostrzega konieczno$é szkolenia w tym zakresie. Polowa respondentow w
badaniach Glinskiej uwazata, ze podczas edukacji nie przygotowuje si¢ studentéw do pracy ze
Smiercig (50%). Uzyskane wyniki pozwalaja wysuna¢ wniosek, ze szkolenie pracownikow
jest niezbedne. Co ciekawe, badania opublikowane w "Journal of Palliative Medicine" w 2015
roku wykazaly, Ze szkolenie personelu medycznego w zakresie opieki paliatywnej,
obejmujace podejscie emocjonalne do pacjentdéw, wplyneto pozytywnie na poziom stresu u
personelu medycznego. Badanie to wykazalo, ze po szkoleniu pracownicy mieli mniejsze
poziomy lgku, depresji i stresu, a takze wykazywali wigkszg satysfakcje z pracy [58].

Istnieje przeswiadczenie, ze im dluzszy staz pracy tym pracownik jest bardziej
odporny na sytuacje stresowe. Badania wlasne to potwierdzaja, zaobserwowano istotnie

statystyczny wpltyw stazu pracy na wilasne przygotowanie emocjonalne do pracy z pacjentem
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umierajagcym. Golebiak 1 wsp. rowniez dowiedli, ze wystepuje zalezno$¢ statystyczna
ankietowanych miedzy ich wtasng ocena poziomu empatii w opiece nad umierajacym a
iloscig przepracowanych lat w zawodzie medycznym [54]. Ponad 75% respondentek z
dhuzszym stazem pracy w badaniach Zawislak odpowiedziato, ze ma wystarczajacy poziom
wiedzy w pracy z takim pacjentem [56]. Powyzsze wyniki pokazujg, ze pracownik z
dluzszym doswiadczeniem zawodowym jest bardziej przygotowany emocjonalnie do opieki
nad chorym w terminalnym stadium choroby. Istnieje jednak ryzyko znieczulicy na $mier¢
pacjenta, jako reakcji obronnej na czynniki stresowe i rutyny w pracy [40].

Dyskusja wskazata, ze szczeg6lnie wazne jest wsparcie psychologiczne personelu
medycznego. Badania z 2013 przeprowadzone wérdd 50 aktywnych zawodowo pielggniarek
wykazaty, ze tylko % respondentek mogla liczy¢ na pomoc psychologa [60]. Wyniki badan
wlasnych pokazaty, Zze zdaniem 69% grupy konsultacje psychologiczne powinny zostaé
zapewnione dla pracownika, ktory ma kontakt ze $miercig w pracy. Ukazuje to konieczno$¢
zapewnienia medykom kontaktu z psychologiem. Pomoc psychologa dla personelu
medycznego jest bardzo wazna i moze przyczyni¢ si¢ do poprawy ich zdrowia psychicznego,

jak rowniez poprawy jakosci opieki medycznej, ktéra oferuja pacjentom.
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Whnioski

Analizujac zebrane dane wywnioskowano, ze:

1. Smier¢ pacjentdw jest momentem krytycznym w pracy pielegniarki i pielegniarza.

2. Staz pracy nie wplywa na przyzwyczajenie do $mierci oraz na minimalizacj¢ leku
spowodowanego doswiadczaniem $mierci pacjentow.

3. Emocjonalne podejscie do $mierci pacjentdow nie zmienia si¢ pod wzgledem stazu
pracy uczestnikow badania.

4. Zaobserwowano, ze w grupie wiekowej 61 — 70 lat $§mier¢ pacjenta wywotuje refleksje
nad wilasng $miercia.

5. Wsréd os6b migdzy 21 a 30 rokiem zycia nie prowadzono edukacji dotyczacej
podejscia do $mierci pacjenta. Wraz z wiekiem respondentow edukacja na w/w temat byta
przeprowadzana czescie;j.

6. Kobiety badane wuwazaly, zZe konieczne jest wprowadzenie konsultacji
psychologicznych dla personelu medycznego ktory ma kontakt ze Smiercig w miejscu pracy.
7. Zauwazono istotny statystycznie wplyw doswiadczenia zawodowego pielggniarek i
pielegniarzy na ich samooceng¢ pod wzgledem przygotowania emocjonalnego do opieki nad

pacjentem w terminalnym stadium choroby.
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