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Obraz pacjenta w terminalnej fazie
choroby w Sswiadomosci osob

zdrowych

Streszczenie

Wstep. Celem pracy byfo ustalenie opinii studentéw medycyny dotyczacych sytuacji pacjentéw w stanach
terminalnych.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsrdd studentow VI roku medycyny Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego, przy zastosowaniu przygotowanej w tym celu anonimowej ankiety, wypetnianej przed zajecia-
mi z przedmiotu medycyna paliatywna.
Wyniki. W badaniu wzieto udziat 76 respondentéw. Wyrazili oni opinie na temat m.in. informowania
pacjentéw o stanie zdrowia, uczu¢ towarzyszacych choremu w stanie terminalnym i jego bliskim, rodzajow
opieki, jakg powinien zosta¢ objety, czynnikdw majgcych najistotniejsze znaczenie dla dobrostanu psychicz-
nego pacjenta oraz relacji pomiedzy jego stanem psychicznym a stanem fizycznym lub dtugoscia przezycia.
Whioski. Badanie pokazato, ze studenci VI roku medycyny dostrzegaja problemy zwigzane z sytuacjq biopsy-
chospoteczng os6b umierajacych i ich rodzin. Jednoczesnie odpowiedzi udzielane przez osoby badane wska-
zujg na fakt postrzegania probleméw zwigzanych z koricem zycia z perspektywy cztowieka zdrowego.
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Wstep

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) opieka paliatywna to
.aktywna, catosciowa opieka swiadczona tym pa-
cjentom, u ktérych choroba nie reaguje juz na lecze-
nie przywracajgce zdrowie” [1-3]. Opieka paliatyw-
na obejmuje wszechstronne dziatania interdyscypli-
narnego zespotu, majgce na celu zaspokajanie po-
trzeb (somatycznych, psychosocjalnych i duchowych)
chorego oraz jego rodziny, rowniez po smierci pa-
cjenta. Jej nadrzednym celem jest poprawa jakosci
zycia [4].

Medycyna paliatywna jest specjalnoscia lekarska
dotyczaca leczenia (objawowego) i opieki nad cho-

rym z przewlekta, postepujgca, zagrazajacg zyciu
chorobg oraz badajaca jakos¢ tej opieki [4].

Zaktad Medycyny Paliatywnej Gdanskiego Uni-
wersytetu Medycznego realizuje program z zakresu
przedmiotu medycyna paliatywna w ramach zajec
teoretycznych oraz ¢wiczen praktycznych w hospi-
cjach stacjonarnych w Gdansku i Sopocie.

W trakcie zaje¢ z zakresu medycyny paliatywnej
studenci nabywajg wiedze dotyczacy filozofii opieki
paliatywnej, gtéwnych proceséw patofizjologicznych
towarzyszacych boélowi, dusznosci i wyniszczeniu no-
wotworowemu oraz patofizjologii gojenia sie ran
i odlezyn, a takze zapoznajg sie z zasadami przekazy-
wania informacji o niepomysinym rokowaniu oraz
wiasciwej komunikacji z najblizszymi nieuleczalnie cho-
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rego. Zajecia z przedmiotu medycyna paliatywna obej-
muja réwniez tematy zwigzane z problemami etycz-
nymi konca zycia oraz z wybranymi zagadnieniami
prawnymi z tego zakresu.

Niniejsza praca stanowi probe odpowiedzi na py-
tanie: jaka jest wyjsciowa wiedza studentow
VI roku wydziatu lekarskiego z obszaru zagadnien zwia-
zanych z sytuacjg biopsychospoteczng pacjentéw ob-
jetych opieka paliatywna oraz organizacjg tej opieki?

Celem pracy byto ustalenie opinii studentow
medycyny dotyczacych sytuacji pacjentow w sta-
nach terminalnych przed rozpoczeciem zajec z przed-
miotu medycyna paliatywna.

Materiat i metody

Zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go, narzedziem badawczym byta anonimowa an-
kieta skierowana do studentéw VI roku medycyny
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Na potrze-
by badania opracowano kwestionariusz, ktéry na-
stepnie rozdawano przed rozpoczeciem zajec¢ z me-

dycyny paliatywnej.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 76 studentéw ostat-
niego roku studiéw medycznych Gdanskiego Uni-

Czy pacjent w stanie terminalnym powinien
by¢ poinformowany o swoim stanie zdrowia?

89%

Tak

Nie |1 3%
Nie mam
zadania : : :
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Rycina 1. Obowigzek informowania o stanie zdrowia
pacjenta w stanie terminalnym

wersytetu Medycznego, ktorzy przed badaniem nie
uczestniczyli w zajeciach z medycyny paliatywne;j.
Uzyskano zwrot 76 wypetnionych kwestionariuszy.

Wiekszos¢ respondentow twierdzi, ze pacjent
w stanie terminalnym powinien zosta¢ poinformo-
wany o stanie zdrowia (ryc. 1).

Wsréd uczu¢, ktére zdaniem respondentéw naj-
czesciej towarzysza choremu w stanie terminalnym,
sq lek przed smiercig, obawa o przysztosé bliskich oséb
oraz poczucie bycia ciezarem dla innych (ryc. 2).

Uczuciami, jakie najczesciej towarzyszg bliskim
chorego w stanie terminalnym, sg zdaniem studen-
tow poczucie bezradnosci, rozpacz i lek. Bardzo rzad-
ko zaznaczyli oni odpowiedzi dotyczgce odczu¢ po-

Lek przed $miercig, umieraniem
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Rycina 2. Uczucia towarzyszgce choremu w stanie terminalnym
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Rycina 3. Uczucia towarzyszace bliskim chorego w stanie terminalnym

zytywnych, takich jak akceptacja choroby, ulga lub
nadzieja (ryc. 3).

Respondenci sg przekonani, ze pacjent w stanie
terminalnym powinien zosta¢ objety opieka holi-
styczna, na ktdrg w rdownym stopniu sktada sie opie-
ka realizowana przez lekarza, pielegniarke i psycho-
loga. Istotne jest réwniez wsparcie przez duchow-
nego (ryc. 4).

Wsparcie ze strony oséb najblizszych ma, zda-
niem respondentéw, najwieksze znaczenie dla do-
brostanu psychicznego pacjenta. Opieka sprawo-
wana przez osoby posiadajace specjalistyczne kwa-
lifikacje ma rowniez istotne znaczenie, chod sytuuje
sie na drugim planie w stosunku do wsparcia rodzi-
ny i przyjaciot (ryc. 5).

Przewazajgca liczba respondentéw (96%) jest
przekonana, ze potrzeba wsparcia psychologiczne-
go dotyczy zaréwno chorego, jak i jego bliskich. Za-
ledwie 4% badanych stwierdzito, ze pomoc psycho-
logiczna jest potrzebna wytacznie bliskim chorego.

Respondenci za pomocg skali liczbowej od 1 do
3 okreslali range poszczegolnych dziatan realizowa-
nych wobec pacjenta w stanie terminalnym. Zache-
cenie do podtrzymania jego udziatu w zyciu spo-
tecznym uzyskato najwiekszg srednig wartosc¢ w tej
klasyfikacji (ryc. 6).

Na pytanie, czy stan psychiczny pacjenta w sta-
nie terminalnym wptywa na jego stan fizyczny, 87%
respondentéw odpowiedziato ,tak”, a 13% wybra-
to odpowiedz ,raczej tak”. Uczestnicy badania sa
wiec przekonani o wystepowaniu takiej relacji.

Wiekszos¢ respondentdéw uwaza, ze stan psy-
chiczny chorego w stanie terminalnym wptywa na
jego czas przezycia (67% z nich wybrato odpowiedz
Jtak”, a 29% ,raczej tak”, co tacznie daje 96%).
Prawie 30% badanych ma jednak w tym zakresie
pewne watpliwosci, a 4% jest przekonanych, ze nie
ma takiej zaleznosci (3% odpowiedziato ,raczej nie”,
1% zaznaczyto odpowiedz , nie"”).

Objecie chorego opieka przez hospicjum domo-
we w jego miejscu zamieszkania pozwala najlepiej
zaspokoi¢ potrzeby biopsychospoteczne pacjenta
w stanie terminalnym (ryc. 7).

Dyskusja

Wyniki badania pokazujg, ze zdaniem znacz-
nej wiekszosci studentéw pacjent w stanie terminal-
nym powinien zosta¢ poinformowany o stanie zdrowia.

Problem informowania chorego o stanie jego
zdrowia mozna rozpatrywac zaréwno w ujeciu praw-
nym, etycznym, jak i psychologicznym.
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Jakimi rodzajami opieki powinien zosta¢ objety pacjent w stanie terminalnym?
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Opieka psychologa

Opieka osoby duchownej

Opieka rehabilitanta
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Rycina 4. Rodzaje opieki, jakg powinien zostac objety pacjent w stanie terminalnym

Jakie czynniki majg najwieksze znaczenie dla dobrostanu psychicznego pacjenta
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Rycina 5. Czynniki o najwiekszym znaczeniu dla dobrostanu psychicznego pacjenta
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Jakie dziatania majg priorytetowe znaczenie w opiece nad pacjentem w stanie terminalnym?

Zachecanie

do podtrzymania
udziatu chorego

w Zyciu spofecznym

Poprawa stanu
zdrowia
fizycznego

Poprawa stanu
psychicznego

I 268
. 170

I 6

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00
Rycina 6. Znaczenie poszczegélnych dziatan w opiece nad pacjentem w stanie terminalnym
Gdzie zostang najlepiej zaspokojone potrzeby
biopsychospofeczne pacjenta w stanie terminalnym?
W domu pod
opieka hospicjum 91%
domowego
W hospicjum
stacjonarnym I 9%
Na oddziale
szpitalnym 0%
W domu pomocy
spotecznej 0%
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Rycina 7. Formy organizacyjne opieki, ktore najlepiej zaspokajaja potrzeby biopsychospoteczne pacjenta w stanie

terminalnym
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Przepisy ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz.U. z 2008 r.
nr 136, poz. 857 z p6zn. zm.) przewidujg 0gding
zasade, w mysl ktérej na lekarzu cigzy obowigzek
udzielania pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu przystepnej informacji o stanie jego
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozli-
wych metodach diagnostycznych, leczniczych, da-
jacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastoso-
wania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz ro-
kowaniu (art. 31). Lekarz jest zobowigzany do in-
formowania pacjenta nie tylko woéweczas, gdy ten
poprosi o przekazanie informacji dotyczacych stanu
jego zdrowia, ale réwniez w przypadkach, gdy nie
zgtosi takiej prosby lub zadania. Zgodnie z art. 9 ust.
4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. nr
52, poz. 417 z p6dzn. zm.) pacjent ma prawo zgdac,
aby lekarz nie udzielat mu informacji dotyczacych
stanu jego zdrowia. Wéwczas lekarz bedzie zwolnio-
ny z obowigzku informowania chorego.

Art. 31 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty przewiduje wyjatek od wyzej opisanej
zasady. Nie zwalnia on lekarza z obowiazku infor-
mowania pacjenta, lecz pozwala jedynie na ograni-
czenie informacji o stanie zdrowia i o rokowaniu.
Tego rodzaju ograniczenie przekazywanych infor-
macji moze nastapi¢ jedynie w sytuacjach wyjatko-
wych i tylko wowczas, gdy rokowanie jest niepo-
myslne dla pacjenta, a w ocenie samego lekarza
przemawia za tym dobro chorego.

W zwiagzku z tym, ze jest to wyjatek od wyzej
wspomnianej zasady informowania pacjenta, nie
moze by¢ interpretowany w sposéb rozszerzajacy,
a ze wzgledu na ochrone praw pacjenta nie mozna
go traktowac jako reguty postepowania wobec pa-
cjentéw, ktérych rokowanie jest niepomysine.

Dobro pacjenta jako podstawowe kryterium
prawne, ktérym powinien sie kierowac lekarz przy
podejmowaniu decyzji o zakresie przekazywanych
informacji, powinno by¢ rozpatrywane indywidual-
nie i uwzgledniac w sposéb catosciowy sytuacje kon-
kretnego pacjenta. W szczegolnosci nie mozna po-
ming¢ skutkow, jakie moze wywotac nieprzekaza-
nie informacji w petnym zakresie, wobec sytuacji
osobistej i majatkowej chorego (np. gdy brak petnej
informacji spowoduje, ze choremu nie wystarczy
czasu na rozwigzanie sporéw z osobami bliskimi,
sporzadzenie testamentu lub sptacenie dtugow).

W przypadku ograniczenia informacji przekazy-
wanych choremu lekarz jest zobowigzany do po-
wiadomienia w petnym zakresie przedstawiciela
ustawowego pacjenta lub upowazniong przez nie-
go osobe.

Lekarz nie moze ograniczy¢ informagji o stanie zdro-
wia i o rokowaniu, gdy pacjent zazada ich przekazania.

Rokowanie chorego w stanie terminalnym jest
zawsze niepomyslne, jednakze w swietle obowia-
zujacych regulacji prawnych nie mozna zastosowacd
do tej grupy pacjentdéw reguty nieinformowania ich
o stanie zdrowia i o rokowaniu, zgodnie z odpowie-
dziami czesci respondentéw.

Kodeks Etyki Lekarskiej (KEL) rowniez przyjmuje
zasade informowania pacjenta przez lekarza. Zgod-
nie z art. 17 KEL w razie niepomysinej dla chorego
prognozy lekarz powinien powiadomi¢ o niej pa-
cjenta z taktem i ostroznoscig. Natomiast za wyjat-
kowa nalezy uzna¢ sytuacje, gdy informacja o roz-
poznaniu i niepomysinym rokowaniu moze nie zo-
sta¢ choremu przekazana. Dotyczy to wytacznie przy-
padkéw, gdy lekarz jest gteboko przekonany, ze
ujawnienie tej informacji spowoduje bardzo powaz-
ne cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdro-
wia nastepstwa. Podobnie, jak to okreslono w prze-
pisach ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty, KEL przewiduje obowigzek przekazania petnej
informacji na kazde zadanie pacjenta.

Z psychologicznego punktu widzenia przekazy-
wanie niepomysinych informacji dotyczacych pro-
gnozy jest zagadnieniem ztozonym.

Ankietowy pomiar zapotrzebowania pacjentéw
na informacje o chorobie ujawnit, ze okofo 75%
0s6b oczekuje wiadomosci, choc¢by byty przykre lub
niekorzystne [5]. Badania prowadzone wsrod cho-
rych z przewlekta, postepujaca, zagrazajacy zyciu
chorobag nie s3 liczne. Reynolds i wsp. [6] stwierdzi-
li, ze 91% pacjentow z grupy chorych na raka chcia-
to zna¢ diagnoze, 97% — pragneto uzyska¢ infor-
macje na temat leczenia, a 88% — oczekiwato wia-
domosci na temat prognozy. Jednoczesnie chorzy,
ktérych informowano na temat rokowan, byli bar-
dziej zadowoleni z opieki medycznej. Gilbersten
i Wangensteen dodajg, ze 55% chorych na raka po-
wiadomionych o diagnozie odczuwato wiekszy spo-
koj [7]. Z badan prowadzonych przez Marzanskiego
w grupie pacjentéw z demencjg wynika, ze 30%
chorych nie chce by¢ informowanych o swojej cho-
robie [8].

W ostatnich latach zagadnienie zwigzane
z otwartg komunikacjg w przewlektej, zaawansowa-
nej chorobie somatycznej zyskato wieksze znacze-
nie. Istnieje znaczna rozbieznos¢ w zakresie przeka-
zywania informacji na temat prognozy. Jak poka-
zujg wyniki badan, zapotrzebowanie na informacje
moze znacznie sie réznic¢ ze wzgledu na trajektorie
choroby. Wszyscy pacjenci oczekujg uczciwosci od
opiekujgcego sie nimi zespotu i ogromna wiekszos¢
chce uzyska¢ wiadomosci na temat prognozy, jed-
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nak preferencje dotyczace ilosci otrzymywanych in-
formacji zmieniajq sie [9, 10].

Wielu pacjentéw w poczatkowym stadium cho-
roby deklaruje che¢ uzyskania wyczerpujacych in-
formacji na temat swego stanu, ale w miare progre-
sji procesu chorobowego stopniowo zapotrzebo-
wanie na tego rodzaju wiadomosci maleje [10]. Petf-
na swiadomos¢ na temat stanu swojego zdrowia
niewatpliwie zwieksza poczucie kontroli nad zyciem,
ktére pozostato, pomaga w adaptacji do sytuacji
oraz pozwala na realne zaplanowanie przyszfosci.
Jednak, jak pokazujg badania, w wyniku przekaza-
nia szczegotowej, jednoznacznej informacji na te-
mat prognozy realna ocena sytuacji wypierata na-
dzieje [9]. Zadaniem lekarza jest zatem przekazanie
informacji pacjentowi, z jednoczesnym poszanowa-
niem jego potrzeby do zachowania pewnej niejed-
noznacznosci dotyczacej przysztosci, jezeli jest to
zyczeniem tego chorego. Z tego powodu rozmowy
z pacjentem dotyczace prognozy wymagajg ostroz-
nosci, oszacowania jego wiedzy na temat swojego
stanu oraz poziomu zapotrzebowania na dodatko-
we informacje. Nalezy pamieta¢, ze przekazywanie
niepomysinych wiadomosci stanowi proces, bedacy
czynnikiem wptywajacym na jakos¢ opieki nad pa-
cjentem z postepujagca, nieuleczalng chorobg soma-
tyczng [11].

Wsréd uczué, ktére zdaniem respondentéw
najczesciej towarzyszg pacjentowi w stanie terminal-
nym, s lek przed smiercig, obawa o przysztos¢ bli-
skich oséb oraz poczucie bycia ciezarem dla innych.
Takie odpowiedzi wskazujg na fakt postrzegania pro-
blemoéw oséb w stanie terminalnym przez pryzmat
potrzeb i uczu¢ oséb zdrowych. Pacjenci w zaawanso-
wanym stadium przewlektej choroby somatycznej ina-
czej niz zdrowi doswiadczajg swojej sytuacji.

Potwierdzaja to badania przeprowadzone w gru-
pie pacjentek z nowotworem piersi w réznych eta-
pach tej choroby. Wykazaty one, ze w miare progre-
sji procesu nowotworowego w terminalnym okre-
sie choroby u pacjentek ujawnia sie nizszy niz
w pozostatych okresach (z wyjatkiem remisji) poziom
leku. Faze terminalng cechujg okresowe nasilenie
sie dolegliwosci lub pojawienie sie nowych. Wywo-
tuje to z reguty liczne przykre reakcje emocjonalne.
Stwierdzono, ze silny bdl lub ustanie funkg;ji fizjolo-
gicznych wyzwala lek, natomiast przewlekty bol lub
pogorszenie stanu zdrowia powoduje przygnebie-
nie [12]. U oséb w terminalnym okresie choroby
dominujacym uczuciem jest przygnebienie, bedace
reakcja na pewnos¢ nieuchronnych zmian.

Na podstawie wynikéw badan oraz obserwacji
pacjentéw u kresu zycia mozna stwierdzi¢, ze oba-
wa o przysztos¢ bliskich oséb oraz poczucie bycia

ciezarem dla innych nie sg uczuciami dominujgcymi
w grupie chorych w stanie terminalnym. Stan za-
grozenia zycia sprawia, ze szczegélnego znaczenia
nabiera poczucie bezpieczenstwa — jedna z najsil-
niejszych potrzeb biologicznych, pochodzaca z po-
pedu samozachowawczego [12]. W obliczu choro-
by uposledzajgcej podstawowe funkcje zyciowe or-
ganizmu osoba nig dotknieta koncentruje sie na
sobie, wtasnych podstawowych potrzebach, poczu-
ciu wtasnej wartosci i godnosci.

Respondenci nie docenili natomiast roli nadziei,
stanowiacej istotny element dobrej jakosci zycia.
Nadzieja zmniejsza nastepstwa uczué negatywnych.
Okresla sie jg jako stan oczekiwania czegos pozy-
tywnego w przysztosci, dzieki czemu wzbudza opty-
mistyczny stosunek do zycia, mobilizuje do dziata-
nia oraz utatwia znoszenie trudnosci [12]. Twycross
okresla nadzieje jako , oczekiwanie wigcej niz zero
osiggnie¢ pozadanego celu” [13]. Zdaniem de Wal-
den-Gatuszko nadzieja u chorych w stanie terminal-
nym moze przybierac rézne formy. W poczatkowym
okresie jest to ,nadzieja duzego formatu”, ktdra
oznacza wiare w cud, w skutecznos¢ nowego leku,
w site wtasnej woli itp. Z czasem nadzieja przeksztat-
ca sie w ,nadzieje maty”, dotyczaca skréconej per-
spektywy, w ktoérej chory spodziewa sie, ze jutro
ustgpig dolegliwosci, ze wstanie z tozka, wyjdzie na
balkon itp. [14].

Uczuciami, jakie najczesciej towarzyszg bliskim
chorego w stanie terminalnym, sa zdaniem stu-
dentéw poczucie bezradnosci, rozpacz i lek. Bar-
dzo rzadko zaznaczyli oni odpowiedzi dotyczace
odczu¢ pozytywnych, takich jak akceptacja choro-
by, ulga lub nadzieja. Zdaniem Kubler-Ross okres
terminalny choroby jest najtrudniejszy do zaakcep-
towania przez rodzine chorego (dla pacjenta naj-
trudniejszy jest nawrot choroby) [15]. Wiele osob
odczuwa woéwczas wzmozong wole walki o zycie
osoby najblizszej, nie zgadzajgc sie ,na jej odej-
scie” [1, 16].

Respondenci sq przekonani, ze pacjent w stanie
terminalnym powinien zosta¢ objety opiekg holi-
styczna, na ktdrg w rdownym stopniu sktada sie opie-
ka realizowana przez lekarza, pielegniarke i psycho-
loga. Istotne jest réwniez wsparcie przez duchow-
nego. Studenci dostrzegaja potrzebe oddziatywan
interdyscyplinarnych. Pomimo dostrzegania koniecz-
nosci wielospecjalistycznej formy opieki nad osoba-
mi w zaawansowane] fazie choroby somatycznej,
nadal jest ona kierowana do zbyt waskiej grupy
chorych. Opieka paliatywna jest przeznaczona
przede wszystkim dla pacjentéw onkologicznych,
co oznacza, ze wiekszos¢ chorych ze schorzeniami
takimi jak: przewlekta obturacyjna choroba pfuc (PO-
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ChP), przewlekta niewydolnos¢ nerek, schorzenia
kardiologiczne, choroby o podfozu neurologicznym
itp., nie korzysta z pomocy zespotéw wielodyscypli-
narnych, a opieka nad nimi ogranicza sie wytacznie
do pomocy medyczne;j.

Wsparcie ze strony osob najblizszych ma, zda-
niem respondentow, najwieksze znaczenie dla do-
brostanu psychicznego pacjenta. Wedtug badanych
opieka realizowana przez osoby posiadajace spe-
cjalistyczne kwalifikacje réwniez ma istotne znacze-
nie dla dobrego samopoczucia chorego, jednak sy-
tuuje sie na drugim planie w stosunku do wsparcia
rodziny i przyjaciét. U oséb w terminalnej fazie cho-
roby obszar spoteczny dotyczy gtéwnie relacji we-
wnatrz rodziny. Stosunki spoteczne pacjentéw
w tej fazie choroby s znacznie ograniczone, a wspar-
cie, jakiego doswiadczajg pacjenci, ponad potowa
z nich okresla jako niewystarczajgce. Poza tymi pro-
blemami chorzy stosunkowo czesto skarzg sie na
brak dobrych kontaktéw z rodzing, niedostateczng
komunikacje i niesatysfakcjonujgce relacje z perso-
nelem medycznym [17]. Pessin i wsp. na podstawie
badania przeprowadzonego w grupie pacjentéw
w terminalnym stadium choroby nowotworowej
stwierdzili, ze czynnikami najczesciej okreslanymi
jako korzystne byty: dobre relacje spoteczne (75%),
wsparcie spoteczne (57%) oraz mozliwos¢ rozmo-
wy na temat choroby (47%) [18].

Badacze zajmujacy sie zagadnieniem integracji
spotecznej wskazuja na stan cywilny jako najpow-
szechniejszy wskaznik demograficzny stosowany
do ustalenia relacji miedzy integracja spoteczna
a zdrowiem i Smiertelnoscig. Wyniki wiekszosci ba-
dan sugerujg, ze pozostawanie w mafzenstwie
wydaje sie dla chorego bardziej korzystne. Pozy-
tywne relacje miedzy matzonkami zmniejszajg stres
rozpoznania [10]. Kulik i Mahler [19] stwierdzili,
ze wsparcie emocjonalne uzyskiwane od wspof-
matzonkéw miato pozytywny wptyw na pacjentéw
po operacji. Z kolei King i wsp. zauwazyli zwigzek
spostrzeganej dostepnosci wsparcia z miarami
emocji i funkcjonowania [20]. Wsparcie emocjo-
nalne moze by¢ szczegdlnie korzystne dzieki temu,
ze wpaja optymistyczne przekonania na wtasny te-
mat i wyposaza pacjenta w wiekszg odpornosc
w radzeniu sobie z ograniczeniami i stanami po-
gorszenia [21].

Badani uznali ,zachecanie do podtrzymania
udziatu chorego w zyciu spotecznym” za oddziaty-
wanie majace priorytetowe znaczenie w opiece nad
pacjentem w stanie terminalnym.

Zastanawia nizsza ocena innych sposobéw od-
dziatywania, tj. poprawy stanu fizycznego i psychicz-
nego chorego. By¢ moze wynika to z faktu, ze re-

spondenci postrzegajg potrzebe podtrzymania ak-
tywnosci spotecznej jako czynnik majacy decyduja-
ce znaczenie dla pozostatych obszaréw zycia pa-
cjenta (somatycznego, psychicznego). Udziat cho-
rego w zyciu spotecznym moze by¢ odbierany jako
zewnetrzny — behawioralny przejaw dobrostanu
fizycznego i psychicznego. Badanie prowadzone
w grupie pacjentek z nowotworem piersi w réznych
etapach choroby wskazuje na stan somatyczny jako
najbardziej istotny dla jakosci zycia chorych w sta-
nie terminalnym [22].

Uzyskany wynik moze sie wigzac¢ z faktem, ze
podobnie jak w przypadku wczesniejszych zagadnien,
tak i w tym pytaniu, badani w swojej ocenie sugero-
wali sie wtasnymi odczuciami i oczekiwaniami.

Respondenci sg przekonani, ze kondycja psychicz-
na pacjenta w stanie terminalnym wptywa na jego
stan fizyczny. Obserwacja ta jest zgodna z danymi
zawartymi w literaturze. Istnieje stosunkowo boga-
ty materiat badawczy potwierdzajacy wptyw sfery
psychicznej na percepcje dolegliwosci somatycznych.
Potwierdzono miedzy innymi teze dotyczaca wpty-
wu depresji, zespotéw lekowych, stanéw psycho-
tycznych na ocene natezenia bélu. Negatywne emo-
cje, takie jak lek, przygnebienie, obnizajg w znaczg-
cy sposéb prog tolerancji bélu, czyli najwieksze na-
tezenie odczuwanego bélu, ktére chory okresla jako
mozliwe do zniesienia. Z kolei ostre psychozy znacz-
nie podwyzszajg prog tolerancji bolu [23].

Wiekszos¢ badanych oséb jest przekonana o zna-
czeniu stanu psychicznego dla okresu przezycia cho-
rego, chociaz prawie 30% z nich ma jednak w tym
zakresie pewne watpliwosci. Nie ma jednoznacz-
nych danych potwierdzajgcych teze o bezposred-
nim wpltywie stanu psychicznego na dfugosc prze-
zycia pacjentow w terminalnej fazie choroby. Pro-
wadzone badania wskazujg na wptyw depresji na
podwyzszenie ryzyka samobdjstwa [24, 25]. Wyniki
badan nad depresjg u oséb w podesztym wieku
sugeruja, ze jej wystepowanie wigze sie z podwyz-
szonym ryzykiem zachorowalnosci, zwieksza ryzyko
samobojstwa, ogranicza sprawnos¢ fizyczng, po-
znawczy i spoteczng — wszystkie te czynniki w re-
zultacie sg powigzane z wiekszg Smiertelnoscia [26].
Autorzy wielu prac prébujg okresli¢ wptyw mecha-
nizmow radzenia sobie z chorobg na dtugos¢ prze-
zycia. Jak pokazujg wyniki badan prowadzonych
wsréd pacjentek z nowotworem piersi w réznych
okresach choroby, skutecznos¢ sposobow zmaga-
nia sie maleje wraz ze stopniem zaawansowania
procesu nowotworowego [27]. Jednoczesnie wyni-
ki badan wskazuja na znaczenie poziomu religijno-
sci, jako sposobu radzenia sobie z zaawansowanym
stadium choroby, dla przedtuzenia czasu przezycia
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[28]. W terminalnym okresie choroby wysoki sto-
pien religijnosci jawi sie jako najbardziej efektywny
sposob radzenia sobie z chorobg [22]. Dowoddéw
na wptyw czynnikdw psychologicznych na diugos¢
czasu przezycia w zaawansowanej fazie choroby do-
starczajg badania na temat skutecznosci psychotera-
pii. Pokazaty one, ze oddziatywanie psychoterapeu-
tyczne moze spowolnié rozwéj nowotworu [29, 30].

Wiekszos¢ studentow jest zdania, ze objecie cho-
rego opiekg hospicjum domowego pozwala najle-
piej zaspokoi¢ potrzeby biopsychospoteczne pacjen-
ta w stanie terminalnym. Poglad ten jest zbiezny
z oczekiwaniami pacjentéw w stanie terminalnym.
Badania na temat preferencji miejsca umierania
wykazaty, ze ponad 81% chorych chce umierad
w domu, we ,, wtasnym tézku”, w otoczeniu najbliz-
szych [31]. Na podjecie decyzji wptywajq takie czyn-
niki, jak: poziom wyksztatcenia — osoby lepiej wy-
edukowane czesciej wybieraja pobyt w placéwkach
opieki paliatywnej; rodzaj nowotworu i zwigzane
z tym dolegliwosci — wsréd oséb preferujgcych po-
byt w hospicjum stacjonarnym wigkszos¢ stanowili
pacjenci z nowotworem ptuc; znaczne ograniczenie
samodzielnej aktywnosci oraz znajomos¢ prognozy
[32]. Nalezy przypuszczac, ze odpowiedzi udzielo-
ne przez studentow byty podyktowane ich wtasny-
mi odczuciami i potrzebami. W praktyce lekarskiej
czesto obserwuje sie przedtuzanie fazy ucigzliwego
leczenia, poddawanie pacjentéw w terminalnej fa-
zie choroby dotkliwym procedurom medycznym, da-
zenie do przedtuzania zycia kosztem cierpienia.
W wielu przypadkach nie pozostawia sie choremu
mozliwosci wyboru formy postepowania terapeu-
tycznego [33, 34].

Whnioski

Celem realizowania przedmiotu medycyna pa-
liatywna jest nie tylko nauczanie umiejetnosci zwig-
zanych z oddziatywaniem medycznym w zaawan-
sowanej, nieuleczalnej chorobie somatycznej, ale
takze ksztattowanie okreslonych postaw wynikaja-
cych z filozofii opieki paliatywnej. Badanie pokaza-
to, ze studenci VI roku medycyny dostrzegaja nie-
ktére problemy zwigzane z sytuacjg biopsychospo-
teczng oséb umierajacych i ich rodzin. Wiedza ta
stanowi punkt wyjscia do dalszej pracy nad budowa-
niem wiasciwego postepowania wobec oséb u kresu
zycia. Jednoczesnie wyniki pracy wskazujg na wy-
razna tendencje do postrzegania probleméw zwia-
zanych z zaawansowanym stadium przewlektej cho-
roby somatycznej przez pryzmat wtasnych doswiad-
czen, postaw i emog;ji.
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