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Streszczenie

Praca polegajgca na pomaganiu chorym umierajgcym nie jest tatwa. Spotkanie z dtugotrwatym cierpieniem
zwigzanym z progresjg choroby nowotworowej i nieustanny kontakt ze smiercia wptywaja réwniez na
osoby profesjonalnie zajmujgce sie pomaganiem, na co dzien sprawujace opieke i dbajace o jakos¢ zycia
osoby znajdujacej sie u kresu zycia. Jednym z kosztéw pojawiajgcych sie w procesie oddziatywan opie-
kunczo-wspierajacych sa doswiadczane przez pracownikdw okreslone reakcje emocjonalne, poznawcze
oraz behawioralno-somatyczne po Smierci pacjentéw. Artykut prezentuje badania jakosciowe dotyczace
doswiadczanych przez pracownikéw reakcji po sSmierci pacjenta definiowane jako poczucie straty oparte
na teorii ugruntowanej Straussa i Glasera z wykorzystaniem wywiadu skoncentrowanego na problemie.

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2014, 8, 1: 23-28

Stowa kluczowe: relacja z chorym umierajgcym, pracownicy opieki paliatywnej, koszty emocjonalne,
poczucie straty po $Smierci pacjenta, badania jakosciowe

Wstep

Praca polegajaca na pomaganiu nie jest fatwa.
Tym bardziej praca w opiece paliatywnej moze budzi¢
rozterki i rézne uczucia. Spotkanie z dtugotrwatym
cierpieniem zwigzanym z progresjg choroby nowo-
tworowej i nieustanny kontakt ze $miercig nie pozo-
staja bez wptywu na otoczenie cierpigcego, takze na
osoby profesjonalnie zajmujace sie pomaganiem, na
co dzien sprawujace opieke i dbajace o jakos¢ zycia
osoby znajdujacej sie u kresu zycia.

Literatura przedmiotu zwraca uwage na kosz-
ty emocjonalne os6b pomagajacych, podkresla sie
i szeroko analizuje zagadnienie stresu, wypalenia za-
wodowego czy nadmiernego zaangazowania, ktére
moga wystapi¢ w relacji z osobg wspomagana. Nie-
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wiele natomiast mozna odnalez¢ naukowych analiz
odnoszacych sie do doswiadczanych reakcji po smierci
chorych wsréd pracownikéw opieki paliatywnej. Ni-
niejszy artykut dotyczy wiasnie tych zagadnien, pre-
zentuje badania jakosciowe analizujace temat reakgji
po $mierci pacjentow oparte na teorii ugruntowanej.

Relacja z chorym u kresu zycia

Opiekowanie sie osobami umierajgcymi to od-
powiedzialna praca i jedna z najtrudniejszych form
dziatan pomocowych. Stawia pracownikowi wysokie
wymagania nie tylko w zakresie kompetencji zawodo-
wych, ale i w zakresie umiejetnego, nacechowanego
szacunkiem i zyczliwoscig kontaktu z chorym. Praca
z cztowiekiem umierajgcym, wchodzenie z nim w okre-

*Artykut stanowi fragment obszernych badan zaprezentowanych w pracy doktorskiej autorki pt. Wsparcie spofeczne pracownikéw hospicjum a poczu-

cie straty po Smierci pacjenta, Torun 2013.
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$lone, czasem bardzo intymne relacje ,,wymaga nie-
ustannego fizycznego i/lub psychologicznego wysitku
i dlatego jest zwigzana z okreslonymi fizjologicznymi
i/lub psychologicznymi kosztami” [1] i nie pozostaje
bez wptywu na osobe opiekujgcego sie [2]. W relacji
pomocy wyfania sie paradoks polegajacy na sprzecz-
nosci zadan stojgcych przed osobg udzielajagcg wspar-
cia. Z jednej strony petnione obowigzki wymagaja od
pracownika zaangazowania emocjonalnego w sprawy
innych ludzi i wysokich umiejetnosci merytorycznych
oraz interpersonalnych, z drugiej zas — intensywne
zaangazowanie moze prowadzi¢ do stopniowej utraty
energii [3]. Nalezy zaznaczy¢, ze ,stuzba zdrowia ukie-
runkowana na pomoc obejmujgcg catego cztowieka to
znacznie wiecej niz tylko opatrywanie ran. To réwniez
opatrywanie przezy¢ chorego” [4]. Zasada ta wigze
sie nierozerwalnie z koncepcja boélu czy tez cierpienia
totalnego Cicely Saunders, a zatem oddziatywanie na
pacjenta obejmuje oprécz usmierzania objawow row-
niez wspieranie w zakresie doswiadczanych trudnosci
spotecznych, emocjonalnych i innych [5].

Smier¢ jest zjawiskiem, ktére w kazdej sytuagji
wywotuje silne reakcje. W sposéb szczegdlny doty-
ka samego umierajacego, ktéry musi pozegnad sie
z tym, co stanowito dla niego najwiekszg wartosc.
W procesie umierania towarzyszy choremu, oprocz
0s6b najblizszych, opiekujacy sie interdyscyplinarny
zespot, a jego dziatania majg na celu usmierzanie
bolu somatycznego, ale tez pomoc przy trudno-
Sciach psychologicznych, spotecznych i duchowych.
Opieka nad chorym, towarzyszenie jego zmaganiom
z umieraniem, czesto bardzo bliskie poznanie biografii
oraz rodziny pacjenta sprawiajg, ze miedzy chorym
a opiekunem sie zostaje nawigzana szczegdlna re-
lacja, swego rodzaju wiez. Skutkiem tego moga by¢
wystepujace wsréd pracownikdéw okreslone koszty
emocjonalne. W literaturze przedmiotu w odniesieniu
do pracy w opiece paliatywnej szeroko opisane sg
kwestia stresu w pracy z osobg umierajaca lub wypa-
lenie zawodowe. Warto wspomniec analizy dotyczace
stresu pracy z umierajgcymi de Walden-Gatuszko [6]
lub tez badania Muraczynskiej [7] odnoszgce sie do
kategorii wypalenia zawodowego.

Innym poznawczo ciekawym zagadnieniem sa
doswiadczane przez profesjonalnych opiekunéw re-
akcje po Smierci chorych. ,,Wchodzenie w relacje
z pacjentami umierajgcymi jest gtebsze niz te tworzo-
ne przez innych pracownikéw stuzby zdrowia, stad
moga oni doswiadczac wiekszego poczucia straty, gdy
pacjenci umierajg. Dotychczasowe badania pokazaty,
ze w réznych srodowiskach stuzby zdrowia pielegniar-
ki mogg doswiadczac¢ gtebokiego smutku podczas
pracy z pacjentami, ktoérzy zmarli lub umieraja” [8].
W sposéb szczegdlny dotyczy to tych specjalizacji czy

form pracy z chorym, gdzie Smierc zdarza sie kazdego
dnia. Obcowanie z umierajgcym, ,,zaprzyjaznianie sie
z chorym”, wejscie w Swiat jego rzeczywistosci spra-
wia, ze po jego smierci moga u pracownika wystgpi¢
symptomy okreslonych kosztéw emocjonalnych, ktére
moga wymagac wsparcia.

Jest to temat, ktéry w Polsce nie doczekat sie dotad
wiekszych naukowych analiz. Kwerenda biblioteczna
pozwala stwierdzi¢, iz dostepne dane sg najczesciej
wynikiem refleksji opartej na praktyce niepopartej
gruntownymi badaniami.

Teoretyczne podstawy badan. Metoda
badan i grupa badawcza

Poniewaz polska literatura przedmiotu dysponuje
niewielka liczba badan i analiz na temat doswiadcza-
nych przez pracownikéw reakcji po $mierci pacjen-
ta, stad autorka podjeta prébe eksploracji zjawiska
oraz stworzenia kategorii teoretycznych na gruncie
pracownikéw opieki paliatywnej w Polsce. W celu
zbadania zagadnienia postuzono sie metodg badan
jakosciowych. Punktem wyjscia staty sie dostepne
analizy, zwtaszcza anglojezyczne, dotyczace intere-
sujgcego zagadnienia. Celem prowadzonych badan
jakosciowych byta przede wszystkim:

— eksploracja niepoznanego dotychczas zjawiska;

— wygenerowanie teorii matego zasiegu odnoszacej
sie doswiadczen pracownikow opieki paliatywnej
po Smierci pacjentow;

— poznanie natury tych doswiadczen oraz ewentu-
alnych symptomow;

— stworzenie na pézniejszym etapie, na bazie wy-
generowanych kategorii, adekwatnego narzedzia
psychometrycznego stuzacego do pomiaru poczu-
cia straty po $mierci pacjenta.

Jak zauwazono powyzej, podstawg do przeprowa-
dzenia badan jakosciowych byty wczesniejsze analizy
w anglojezycznej literaturze przedmiotu. Uzyskane
dane stanowig tzw. pojecia uczulajace: ,badacze
stosujacy metodologie teorii ugruntowanej czesto
przystepuja do badan z okreslonymi zainteresowa-
niami badawczymi oraz zestawem ogdlnych pojec.
Pojecia te sg zrédtem wstepnych idei, ktérymi nalezy
sie zajg¢, oraz uczulaja na pewnego rodzaju pytania,
ktére warto zada¢ odnosnie do tematu badan” [9].
Krzysztof Konecki tego typu pojecia definiuje jako cze-
Sciowe ramy teoretyczne, ktére wytaniajg sie z ogol-
nych pojec istniejacych w literaturze przedmiotu [10].
W prezentowanych badaniach wstepng rama pojecio-
wa byty dotychczasowe badania i analizy dotyczace
zatoby jako ogdlnego zjawiska oraz rozwazania na
temat reakcji po $mierci pacjenta. W dostepnej litera-
turze przedmiotu doswiadczenie straty jest uymowane
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w kategoriach grief i rozumiane jako subiektywna
odpowiedz na zaistniatg strate pociggajgca za sobg
tancuch réznorodnych reakcji somatycznych, emocjo-
nalnych, poznawczych i behawioralnych [11]. Definicja
ta jest najczesciej stosowana w odniesieniu do oséb
tracgcych cos$ lub kogos. W niektérych badaniach
anglojezycznych termin ten stosuje sie rowniez na
okreslenie doswiadczen personelu w kontekscie Smier-
ci podopiecznych, z kolei w polskiej literaturze przed-
miotu odnosi sie do doswiadczen kazdego cztowieka
i stanowi raczej analizy teoretyczne [12].

W prezentowanym artykule w celu zbadania po-
czucia straty po Smierci pacjenta przyjeto metodologie
teorii ugruntowanej Straussa i Glasera. Teoria ugrun-
towana jest ,metodologig obdukcyjng, poniewaz
obejmuje opracowanie rozumowe doswiadczenia em-
pirycznego, by sformufowac teoretyczne tezy, ktore
dalej beda sprawdzane doswiadczalnie”[13]. Badania
prowadzone za pomocg teorii ugruntowanej pozwala-
ja na doktadna, syntetyczna analize otrzymanych da-
nych oraz na stworzenie teorii ich na podstawie [14].
Zastosowana w tej czesci badan metodologia jest
metodologig opisowa, a nie normatywna, polega
bowiem na analizie zagadnienia poprzez rejestrowanie
go, bez odnoszenia sie do okreslonych standardéw
normatywnych i postawionych wczesniej zatozen [15].
Ostatecznym rezultatem analiz z wykorzystaniem me-
todologii teorii ugruntowanej jest ,,budowanie teorii
[...] na podstawie systematycznie zbieranych danych
empirycznych” [16].

Podejmowanie eksploracyjnych badan jakoscio-
wych pozwala na sformutowanie pytan i problemow
badawczych. W pracy zadano nastepujace pytania
badawcze:

— Czy wsréd pracownikow opieki paliatywnej wyste-
puja reakcje poczucia straty po Smierci pacjenta?

— Czy i jakie reakcje wystepujg wsréd pracownikéw
opieki paliatywnej po smierci pacjenta, z ktéorym
zostata nawiagzana blizsza relacja?

W celu uzyskania odpowiedzi na tak sformutowa-
ne problemy badawcze zastosowano jedng z technik
metodologii jakosciowej — wywiad pogtebiony skon-
centrowany na problemie. Wywiad ten jest definio-
wany jako rozmowa, ktéra ,,ma za podstawe ustalony
schemat watkéw tematycznych, ale same pytania nie
sq standaryzowane; o kolejnosci i sposobie formufo-
wania pytan decyduje osoba prowadzaca wywiad,
ktéra moze stawiad réwniez pytania dodatkowe” [17].
Badacz moze posiadad juz pewng wiedze teoretyczna,
ma sprecyzowany obszar poszukiwan i wie, czego chce
sie od rozmowcéw dowiedzied [18]. Zadawane pyta-
nia oraz prowadzony wywiad majg wiec konkretng
tematyke, jednak problematyka jest na tyle elastyczna
i swobodna, ze pozwala na zmiany w trakcie rozmowy

Matgorzata Fopka-Kowalczyk, Poczucie straty po $mierci pacjenta

i swobodne stuchanie osoby badanej. Kategorig cen-
tralng [19], stanowigcg gtéwny temat prowadzonych
wywiadow, sg doswiadczane przez pracownikéw okre-
Slone reakcje po smierci pacjenta. Nalezy podkresli¢, iz
przyjety schemat prowadzenia rozmowy i zadawania

pytan respondentom nie wymaga standaryzacji [20].
Wywiady byty przeprowadzane indywidualnie

i nagrywane na dyktafon po uzyskaniu zgody osoby
badanej. W wyborze oséb poddanych badaniu zdecy-
dowano sie na strategie doboru préby poprzez zna-
lezienie takiego kryterium, ktory spetniajg wszystkie
przypadki [21]. W planowanych badaniach przyjeto
teoretyczny dobér proby. Wyrdzniono dwie kategorie
doboru teoretycznego:

— 0g06Ing (zasadniczg) — zatrudnienie w opiece
paliatywne;j;

— szczegbtowa — sprawowanie bezposredniej opieki
nad chorym znajdujgcym sie u kresu zycia [21].
Badania jakosciowe nie stawiaja wymagan doty-

czacych duzej grupy oséb badanych. W prezentowa-

nym projekcie badawczym rozmawiano z 20 osobami

z szesciu osrodkow opieki paliatywnej z wojewodz-

twa kujawsko-pomorskiego. Wywiady miaty rézna

dtugos¢ trwania, srednio okofo 60 minut, i dotyczyty
doswiadczanych reakcji po $mierci pacjenta wsrod
pracownikéw opieki paliatywnej.

Analize zebranego materiatu oparto na metodo-
logii teorii ugruntowanej Straussa i Glasera oraz na
zaproponowanym przez nich paradygmacie kodowa-
nia, definiowanym jako zogniskowane kodowanie ka-
tegorii. Uwaga jest koncentrowana na nastepujacych
elementach: warunki przyczynowe, zjawisko, kontekst,
warunki interweniujace, dziatania/interakcje, konse-
kwencje. Powotujac sie na analizy Koneckiego, nalezy
stwierdzi¢, ze ,bez uwzgledniania tych elementéw
kodowanie nie jest rzeczywistym kodowaniem” [22].
Celem przeprowadzonego kodowania uzyskanego
materiatu empirycznego jest wyrdznienie kategorii
i ich wtasnosci oraz wskaznikéw odnoszacych sie do
sformutowanej kategorii centralnej. W trakcie kodo-
wania materiatu uzyskanego na podstawie opisywa-
nych przez badanych doswiadczen wyodrebniono
poszczegdlne podkategorie poczucia straty. Dokonano
tego, opierajac sie na centralnym kryterium, jakim jest
poczucie straty po $mierci pacjenta. Kazdej z wyrdz-
nionych podkategorii przypisano nastepnie poszcze-
golne reakcje (wskazniki) uktadajace sie na okreslong
kategorie, zgodnie z zasadg powtarzalnosci danej
reakcji w poszczegdlnych wywiadach. Ostatnim eta-
pem byto podsumowanie i zebranie not teoretycznych
opisanych po analizie kazdego wywiadu, a nastepnie
wyodrebnienie definicji oraz kategorii analizowanego
zjawiska poczucia straty wsrdd pracownikéw opieki
paliatywne;j.
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Przeprowadzone badania jakosciowe pozwolity
na stworzenie kategorii doswiadczanych reakcji po
$mierci pacjenta, okreslenie ich natury oraz, osta-
tecznie, zdefiniowanie zagadnienia w odniesieniu
do pracownikéw hospicjum. Ponizej przedstawiono
uzyskane dane na podstawie przeprowadzonej analizy
i interpretacji kazdego z wywiadow.

Wyniki uzyskane w badaniach

Natura poczucia straty

Pracownicy opieki paliatywnej po smierci pacjen-
tow doswiadczaja reakcji emocjonalnych, poznaw-
czych oraz somatyczno-behawioralnych. Doswiad-
czane reakcje nie sg jednakowe i nie dotyczg kazdego
chorego. Nasilajg sie, gdy umiera pacjent, z ktérym
zostata nawigzana blizsza relacja, wiez emocjonalna.
Smier¢ chorego, ktérego pracownik lepiej poznat
i z ktérym spedzit diuzszy czas, sprawujac nad nim
opieke, sprawia, ze te reakcje mogg by¢ bardziej
intensywne. Mozna stwierdzi¢, ze doswiadczane sta-
ny po $mierci pacjenta sg zdeterminowane wiekiem
chorego — gdy umiera mtody cztowiek, kiedy zostajg
osierocone mate dzieci, wtedy te reakcje sg bardziej
nasilone niz w sytuacji, gdy umiera starsza osoba.
Smier¢ chorego w podesztym wieku réwniez wzbu-
dza okreslone reakcje, ale nie s one tak intensywne,
poniewaz jest ona traktowana jako co$ naturalnego.
Podobnie jest w sytuacji, gdy biografia chorego jest
zblizona do loséw pracownika — wtedy doswiadczane
reakcje po $mierci pacjenta sg bardziej nasilone.

Jak juz wspomniano, mozna wyréznic trzy giéwne
kategorie reakcji personelu hospicjéw w zwigzku ze
zgonem pacjenta. Do kazdej z nich sgq przyporzad-
kowane okreslone podkategorie czy tez symptomy
sktadajgce sie na ogdlny obraz danych reakg;ji.

Reakcje emocjonalne po smierci chorych
Smier¢ chorego w kazdej sytuacji wywotuje smutek
i zal (jest mi przykro po prostu, bo akurat dzisiejszego
dnia ktos odszedf, z kim byfam blizej zwigzana emo-
cjonalnie). Uczucia te wystepujg czesto, niezaleznie
od typu chorego czy nawigzanej relacji, w zasadzie za
kazdym razem, gdy umiera jakis pacjent. Wczesniejsze
cierpienie, Smier¢ w okolicznosciach doswiadczanych
dolegliwosci, swiadomos¢, ze chorzy muszg umrzed,
budzg czesto wsréd pracownikéw gniew i ztosé
(bywa nieraz ztos¢, zwiaszcza jesli odchodzi mtody
czfowiek i jest to trudne do wytfumaczenia logicznie,
nie do objecia rozumem), czasem nawet wsciektosc.
Czesto uczucia te sg zwigzane z odczuwanga bezsilno-
Scig i bezradnoscia, ze niewiele wiecej mozna byto
dla chorego zrobi¢. Nierzadko tez w trakcie opieki
trudno jest zmniejszy¢ dolegliwosci chorego, dlatego

jego Smieré¢ moze w pracowniku budzi¢ uczucie ulgi,
ze skonczyto sie cierpienie tego cztowieka (Naturalne,
w przypadku pacjenta, ktéry bardzo cierpiat fizycznie,
Jest to tez taka ulga, Zze on juz nie cierpi... To tez jest
znamienne...). Pracownicy hospicjum, zwfaszcza jesli
duzo rozmawiali z chorym i nawigzali z nim bliskg
relacje, moga po jego Smierci odczuwac tesknote
lub pewien brak. Pracownikom opieki paliatywnej
zdarza sie tez odczuwac lek o samego siebie (od
czasu do czasu lek zaczyna sie pojawiac zwlaszcza, jesli
sie jeszcze pomysli o sobie...), zwtaszcza w sytuacji
poréwnywania biografii wtasnej z biografig zmartego
pacjenta. Znacznie czesciej zdarza sie jednak, ze Smierc
chorych wzbudza niepokdj i lek o najblizszych, ze to
ktos z rodziny mégtby zachorowad, cierpied i umrzed.
Czasem smierc¢ chorych, zwtaszcza nagta, niespodzie-
wana, jest duzym zaskoczeniem i wywotuje wtedy
uczucie niepokoju i troski o osierocong rodzine, o to,
jak sobie teraz poradza. Nierzadko opiekun, ktéry miat
okazje blizej poznac chorego, odczuwa wdziecznosé
za spedzony razem czas, za to, czego modgt sie od
niego nauczy¢ w trakcie trwania relacji. W mniejszym
stopniu pojawiajg sie takie reakcje, jak rozdraznienie
i wstyd, oraz poczucie, ze $mier¢ chorych i ich cier-
pienie byto niesprawiedliwe. Czasem takze zdarza sie,
ze po Smierci chorego pracownik odczuwa ulge, ale
raczej dotyczy to sytuacji, gdy trudno byto nawigzad
relacje z chorym lub chory/rodzina byli trudnymi pod-
opiecznymi (niewspotpracujacymi, niestosujacymi sie
do zalecen).

Reakcje poznawcze

W zakresie funkcji poznawczych najczestsza re-
akcjg wsrod pracownikéw opieki paliatywnej jest
wspominanie chorych i myslenie o nich nawet po
powrocie do domu (przede wszystkim witasnie wspo-
minanie, tez tego, co z tg osobg jakos wspdlnie
przezylismy, to faktycznie wraca, szczegélnie w tym
najblizszym czasie. Bezposrednio po...). Zdarza sie
pracownikom wspomina¢ pozytywne sytuacje, pro-
wadzone rozmowy, ale tez mysle¢ o chorych w kon-
tekscie doswiadczanego przez nich cierpienia oraz
tego, ile musieli znies¢ przed $miercig. Sprawowa-
na opieka nad chorym, wykonywanie obowigzkéw
i odczuwana bezradno$¢ czesto wzbudzajg rozterki
i dylematy moralne — czy na pewno w stosunku do
chorego zostato wykonane wszystko, co nalezato.
Tego rodzaju rozterki pracownicy przezywajq zaréwno
w trakcie sprawowania dyzuru, jak i potem w domu
(czfowiek mysli, czy mozna byfo jeszcze cos zrobic
wiecej, czy nie, czy rzeczywiscie to, co sie zrobito, to
byto wszystko i po prostu juz wiecej nie mozna byfo
zrobic). To smutne wydarzenie, jakim jest $mier¢ cho-
rego, uniemozliwia czasem sprawne funkcjonowanie
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personelu pod wzgledem sprawnosci myslenia czy
koncentracji uwagi, rodzi rowniez okreslone refleksje
dotyczace stosunku do Smierci w ogdle, do umierania
pacjentéw oraz do wiasnego jako pracownika opieki
paliatywnej reagowania na $mier¢. Jest ona bardziej
akceptowana, jesli jest spokojna, bez cierpien i gdy
dotyka starszych oséb, natomiast $mier¢ mtodych
jest trudna do zrozumienia i zaakceptowania. Badani
pracownicy twierdza, ze mimo doswiadczenia i stazu
pracy trudno sie przyzwyczai¢ i oswoi¢ ze Smier-
cia, z umieraniem (Jestem na wiele rzeczy wrazliwa
i nie wyobrazam sobie, Zebym przychodzita do pracy,
pacgjent mi umiera, a ja nie mam zadnych reakcji. Nie
wyobrazam sobie takiej sytuacji. Nie zdarzyfo mi sie
byc obojetng. Zawsze jakos tam odczuwam smierc
chorego), chociaz smieré¢ sama w sobie jest przeciez
naturalnym etapem w zyciu cztowieka. Dlatego cza-
sem wsrod badanej grupy zdarzajg sie okreslone re-
akcje uwazane za naturalne. Pracownicy stwierdzaja,
ze maja prawo do reagowania w okreslony sposob
po $mierci chorego i nie ma to zwigzku z brakiem
profesjonalizmu (kazdy profesjonalista ma swoje
uczucia, emocje; kazdy profesjonalista jest najpierw
cztowiekiem, no to jak zapanujesz?, no chyba Ze sg
tacy, co tak zapanuja. Ja sobie nie wyobrazam...).
Odczuwajg i przezywajg smieré swoich pacjentéw,
chociaz nie w takim nasileniu jak osoby z kregu
rodziny chorego (tyle ze oni przestajg by¢ obcy!
a poza tym, ja nie widze zwiazku miedzy moim profe-
sjonalizmem czy wykonywanymi obowigzkami a tym,
Ze jest mi smutno po Smierci pacjenta, z ktérym sie
zzytam). Czasem zdarza sie, ze pracownicy probujac
zrozumie¢ $mier¢ chorych, zaczynajg poszukiwacd
sensu i wartosci tych smierci.

Reakcje somatyczno-behawioralne
Dominujacg reakcjg somatyczno-behawioralng
pracownikow po smierci chorych jest ptacz (bar-
dzo rzadko zdarza mi sie pfakac, ale zdarza sie...
Zwlaszcza, gdy ta osoba byta moim pacjentem przez
lata to... to tak). tzy sg ukrywane przed innymi
pacjentami i/lub rodzing chorego, jak réwniez przez
wspoétpracownikami (tez mi sie zdarzatfo ptakac, moze
nie byfo to oficjalne), personel ma ochote gdzies sie
schowad¢, aby doswiadczane reakcje byty mniej na-
silone (pamietam pierwszy zgon pacjenta, kiedy przy-
sztam tutaj na wolontariat wtasnie 10 lat temu, pare
miesiecy pracowatam jako wolontariuszka, zmarf
taki maly A.... paroletni, wygladat zupeftnie jak taki
cherubinek z obrazu Boticzellego. Widzialam tez
rozpacz rodzicéw i, pamietam, posztam do tazienki
i wybuchnefam ptaczem, po prostu kompletnie nie
potrafitam sobie z tym poradzic). Smieré¢ chorego
moze utrudnia¢ wykonywanie obowigzkéw, po-

Matgorzata Fopka-Kowalczyk, Poczucie straty po $mierci pacjenta

trzeba troche czasu, aby wréci¢ do rownowagi i do
pracy z innymi chorymi. Czasem pomaga potrzeba
pozegnania sie z chorym lub modlitwa. Towarzy-
szenie licznym zgonom wywotuje zmeczenie, ale tez
dolegliwosci somatyczne, na przyktad bdl. Zdarzaja
sie tez (w pojedynczych przypadkach) dolegliwo-
Sci psychiczne i konieczno$¢ brania lekéw, takze
bezsennos¢ lub trudnosci w zasypianiu. Czasem po
$mierci chorego pracownik ma ochote krzycze¢ dla
roztadowania napiecia i poradzenia sobie z trudna
sytuacja.

Na podstawie przedstawionych danych mozna
zaprezentowad wstepng definicje poczucia straty po
Smierci pacjentéw wsréd pracownikéw opieki palia-
tywnej:

Poczucie straty po $mierci chorego to szereg
reakcji doswiadczanych przez pracownikéw opieki
paliatywnej w sferze emocjonalnej, poznawczej
i somatyczno-behawioralnej. Reakcje te sq zréz-
nicowane ze wzgledu na typ chorego, nawigza-
ng relacje w trakcie sprawowania opieki, wiek
i biografie pacjenta. Doswiadczane reakcje przez
pracownikéw opieki paliatywnej sa naturalnym
procesem radzenia sobie ze $miercig i przezywa-
nymi sytuacjami.

Whioski i dyskusja wynikéw

Przedstawione powyzej dane maja walor eduka-
cyjny i praktyczny. Poszerzajg perspektywe dotyczacy
profesjonalnych opiekunéw skupionych wokot osoby
chorego i umierajgcego, wskazujac na jeszcze jeden
aspekt przezywanych sytuacji w kontekscie relacji
z podopiecznym. Zaprezentowane wyniki wydajg sie
réwniez pokazywa¢, ze Smier¢ chorych nie pozostaje
dla ich opiekunéw obojetna.

Poréwnanie uzyskanych wynikéw do istniejacych
juz analiz pozwala stwierdzi¢, ze na przyktad de
Walden-Gatuszko wskazuje na czynniki wywotujace
nasilenie reakcji po odejsciu chorego, przyjmujac
istnienie syndromu przezycia w kontekscie Smierci
chorego, z ktérym zostata nawigzana bliska wiez
emocjonalna. Pracownik moze wéwczas odczuwad
silne poczucie winy, ze jest zdrowy i zyje, kiedy lu-
biany pacjent zmart [6]. Podobne wyniki przedstawia
Ostrowska, wedtug ktérej reakcje sg nasilone, gdy
odchodzi osoba ze zblizong biografig lub sytuacja
podobng do sytuacji pracownika doswiadczajacego
tych reakgji [23]. Do podobnych wnioskéw dochodzi
Gregorasz, ktéra stwierdza: ,przerwanie wiezi jest [...]
powodem podwyzszonego leku i niepokoju o wtasne
i najblizszych zycie” [24].

Uzyskane dane pozwalajg na zaproponowanie
kilku wnioskéw praktycznych. Jednym z nich moze
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by¢ na przyktad utworzenie zespotéw wsparcia dla
personelu doswiadczajacego poczucia straty po
$mierci pacjenta, pozwalajacych na wentylacje zgro-
madzonych uczu¢ oraz modelowanie wtasciwych
zachowan. Réwnie istotne bytoby zaprogramowanie
okreslonego typu treningéw czy szkolen na pod-
stawie uzyskanej wiedzy z danych empirycznych.
W Polsce z dobrym rezultatem funkcjonuje grupa
Balinta — pod kierunkiem doswiadczonego trenera
pracownicy majg mozliwos¢ rozmowy o doswiadcza-
nych sytuacjach, przezywanych uczuciach, uczj sie
tez rozwigzywania trudnych sytuacji i konfrontacji
witasnej perspektywy z perspektywa innych osdéb.
Z pomocy oferowanej przez te grupy najczesciej
korzystaja jednak psycholodzy, czasem pedagodzy,
ale w bardzo matym stopniu pozostaty personel,
a przeciez rozpowszechnienie i udostepnienie takich
treningéw wsréd pozostatych pracownikéow przy-
niostoby wytacznie pozytywne rezultaty. Podobnie,
w warunkach polskich superwizja jest zarezerwowana
dla psychologéw i stanowi dos¢ ekskluzywny sposéb
dbania o wiasne umiejetnosci interpersonalne i kom-
petencje merytoryczne w pracy, ale i 0 samego siebie.
By¢ moze spotkania stanowigce substytut superwizji
datyby mozliwos$¢ lepszego radzenia sobie w wypad-
ku pozostatych pracownikéw ze swoimi reakcjami po
$mierci pacjenta, ale tez zinnymi sytuacjami trudnymi
w pracy. Warsztaty i edukacja miatyby rowniez i ten
walor, ze wsparcie personelu w trudnych dla niego
sytuacjach w efekcie zwiekszytoby jakos¢ sprawo-
wanej opieki nad chorym i relacji z nim. Celem tych
oddziatywan miataby by¢ pomoc w trudnej sytuacji,
ale tez uruchomienie wewnetrznych sit pracownika
do samodzielnego radzenia sobie w pdézniejszych
sytuacjach.

Podsumowanie

Praca z chorym znajdujgcym sie u kresu zycia
wymaga licznych kwalifikacji i kompetencji. Wydaje
sie, iz podstawg oddziatywania wspierajgco-opiekun-
czego jest szczegolny rodzaj kontaktu definiowany
w kategoriach etyki troski w mys| zasady, ze cztowiekowi
cierpigcemu i umierajgcemu potrzebny jest profesjo-
nalista, ale przede wszystkim drugi cztowiek uwazny
na doswiadczane cierpienie [25]. Umiejetnos¢ zaanga-
zowania sprawia jednak, ze opiekunowie profesjonalni
stajgc sie blizszymi osobami dla chorych, doswiadcza-
ja gteboko ich choroby, cierpienia i $mierci. Wazna
wydaje sie swiadomos¢, iz — mimo ponoszonych
emocjonalnych kosztéw — zaangazowanie w relacje
z chorym jest bezcenne i nie oznacza w zadnym razie
braku profesjonalizmu w wykonywanej pracy.
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