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Wstęp 

 

 Choroba jest wpisana w ludzką egzystencję. Zdarza się jednak tak, 

że przyczynia się ona do ograniczenia, bądź całkowitej niepełnosprawności osoby, 

którą dotyka. 

Wówczas zarówno człowiek chory jak i jego rodzina potrzebują wsparcia z różnych źródeł.  

 Celem mojej pracy jest ukazanie udzielanych form pomocy rodzinom osób w stanie 

terminalnym. Praca składa się z trzech rozdziałów.  

W rozdziale pierwszym korzystając z literatury przedmiotu przedstawiłam problematykę 

dotyczącą form pomocy. W rozdziale tym zdefiniowałam pojęcie okresu terminalnego 

oraz przedstawiłam rolę rodziny w opiece nad chorym. Rozdział drugi zawiera założenia 

metodologiczne badań własnych. W rozdziale trzecim przedstawiłam charakterystykę 

badanej zbiorowości oraz analizę badań własnych. Pracę kończy zakończenie i wnioski 

z badań.  
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1. Formy pomocy rodzinom osób w okresie terminalnym 

w świetle literatury 

 

1.1. Problematyka osób terminalnie chorych 

  

Osoba znajdująca się w stanie terminalnym pełni różne role społeczne takie jak: 

pracownik, pracodawca, rodzic, dziecko, babcia, dziadek, wnuk, parafianin, sąsiad itd. 

Tak często ustalony porządek burzy ciężka nieuleczalna choroba. Staje się ona 

zależna od otaczającego go środowiska. Początkowo odwiedzają go sąsiedzi, najbliższa 

i dalsza rodzina, jednak z czasem pozostają przy nim tylko ci, którzy nie boją się trudu 

ciężkich rozmów, widoku cierpienia czy perspektywy nieuchronności śmierci. 

Zdarza się również tak, że to chory nie życzy sobie odwiedzin, gdyż wstydzi się 

zmienionego wyglądu, który go krępuje. 

 Rodzina nie radząc sobie z tym problemem często umieszcza podopiecznego 

w placówkach do tego przeznaczonych. Czuje się bezradna.
1 

 

1.1.1. Pojęcie okresu terminalnego 

  

Okres terminalny to okres, gdy wyczerpały się możliwości dalszego przedłużania 

życia osoby przewlekle chorej bezpośrednim oddziaływaniem na przyczynę choroby, jednak 

stan chorego wymaga objęcia go opieką. 

 K. de Walden-Gałuszko mówi, że właściwy stan terminalny rozpoczyna się w chwili, 

gdy u chorego pojawiają się dolegliwości, które prowadzą do nieodwracalnego pogorszenia 

jego stanu ogólnego i sprawności ruchowej. Uniemożliwia to zwykle wychodzenie z domu. 

Jest to okres właściwej opieki paliatywnej.
 2

 

 Opieka terminalna to ważna część opieki paliatywnej. Zazwyczaj odnosi się 

do postępowania ofiarowanego chorym u kresu ich dni, tygodni, czy nawet miesięcy życia, 

gdy oczywistym jest, że koniec życia zbliża się nieuchronnie.  

                                                 
1
 A. Kartacz, Problemy społeczno-socjalne [W:] K. de Walden-Gałuszko.i A. Kaptacz. (red.) Pielęgniarstwo w 

opiece paliatywnej i hospicyjnej Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2005 (s.222) 
2
 K. de Walden– Gałuszko Filozofia postępowania w opiece paliatywnej [W;] K. de Walden- Gałuszko 

Podstawy opieki paliatywnej (red), Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004, 2005 (s.12) 
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 Postępujący proces chorobowy, w którym brak reakcji na leczenie przyczynowe, a więc 

stosowanie takiego leczenia jest niewłaściwe nazywamy schorzeniem terminalnym. Można 

tu oczekiwać śmierci w czasie od kilku dni do kilkunastu miesięcy, jednak przed upływem 

roku.  

  Zespół wielodyscyplinarny działa zgodnie z celem, którym jest dążenie do poprawy 

jakości szybko uciekającego życia chorego oraz zapewnienie opieki jego rodzinie. Objęci nią 

są osoby przede wszystkim w terminalnej fazie choroby nowotworowej i AIDS. Zgodnie 

z zaleceniem WHO, w ostatnich latach opieką paliatywną otaczani są również chorzy 

z nienowotworowymi, ograniczającymi życie schorzeniami. Dotyczy to w szczególności 

dzieci i młodocianych. 

  Poza zaawansowaną chorobą nowotworową i AIDS opieką paliatywną objęte są 

choroby takie jak: postępujące choroby degeneracyjne, zapalne, niedokrwienne, 

przebiegające ze znacznym nasileniem trudnych do zwalczania objawów (ból może być 

częstym, trudnym do uśmierzenia objawem), szybką progresją i zniedołężnieniem. Do takich 

chorób należą: choroby mięśniowo-nerwowe, gościec, choroby niedokrwienne kończyn, 

przewlekłe zapalenie trzustki, stany po udarze mózgu, niepoddająca się leczeniu 

niewydolność krążenia, oddychania, nerek, choroby Alzheimera i trudne do wyleczenia 

odleżyny.
 3

 

 

Osoby znajdujące się w terminalnym stanie każdej przewlekłej choroby somatycznej 

znajdują się w podobnej sytuacji klinicznej i psychospołecznej. Charakterystyczne cechy to: 

 wzrastające dolegliwości fizyczne 

  ograniczenie sprawności ruchowej, które silnie postępuje, a także 

występowanie izolacji społecznej  

 role społeczne zostają ograniczone.  

 

Niezaspokojenie podstawowych potrzeb stwarzają podobne reakcje chorych na taki 

stan rzeczy. 

Stan terminalny powoduje zmianę w strukturze potrzeb wypracowaną w ciągu życia. 

Zmienia się również hierarchia wartości, powodując całkowite ich odwrócenie. 

Jedzenie, sen, a zwłaszcza komfort fizyczny, czyli potrzeby biologiczne stają się 

najważniejsze. 

                                                 
3
 prof. dr hab. med. J. Łuszczak Wstęp, [W:] M. Krajnik i M. Rogiewicz (red) Opieka paliatywna 

Wydawnictwo Uczelniane Akademii Medycznej w Bydgoszczy, Bydgoszcz 1998 (s.11 i 12) 
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Potrzeby wyższego rzędu, np. potrzeba piękna, prawdy i sprawiedliwości, mimo że tak wiele 

dla niego znaczyły, gdy był zdrowy stały się mniej ważne. Wyjątek stanowią potrzeby 

religijne. Nie jest to jednak wzrost automatyczny. Zależy to od intensywności i rodzajem 

życia religijnego przed chorobą.”
4
 

 

1.1.2. Okres terminalny a choroba nowotworowa 

 

Stan terminalny w chorobie nowotworowej jest dla chorego i jego rodziny sytuacją 

szczególnie stresującą. Jest związany często z brakiem możliwości zaspokojenia 

podstawowych potrzeb, a także z dużą ilością wolnego czasu spędzanego zwykle przez 

chorego w samotności.”
5
  

W tym miejscu należy przytoczyć definicję nowotworu: „Jest to nieprawidłowy 

rozrost tkanki, niepodlegający regulacji ogólnoustrojowej. Cechuje się niekontrolowanym, 

nadmiernym rozrostem własnych komórek. Nowotwory mogą być: 

 łagodne: o powolnym wzroście, mające mały wpływ na ogólny stan zdrowia, 

bez skłonności do tworzenia przerzutów 

 złośliwe: szybko rozrastające się, naciekające i powodujące przerzuty do węzłów  

      chłonnych i narządów odległych.”
6
 

 

            Zgadzam się z autorami książki „Pozamedyczne aspekty opieki paliatywno-

hospicyjnej”, że: „Współczesna medycyna coraz bardziej ogranicza pobyty chorego szpitalu, 

szczególnie w przypadkach chorób terminalnych, a jednym z powodów takiego działania jest 

przekonanie, że nawet najbardziej nowoczesny szpital nigdy nie zastąpi domu Zakończenie 

leczenia przyczynowego, szczególnie w chorobie nowotworowej, ale także winnych 

chorobach przewlekłych, którymi zajmuje się opieka paliatywno – hospicyjna, wiąże się 

z przejściem ze specjalnego szpitala lub kliniki do własnego mieszkania.”
 7

 

Autorzy M. E. Krauska, A. Stanisławek, J. Lechicka, I. Wrońska w artykule 

Wsparcie pacjenta i rodziny w chorobie, cierpieniu i śmierci mówią, że 

                                                 
4
K. de Walden-Galuszko Psychospoleczne aspekty opieki paliatywnej [W:]K. de Walden-Galuszko Podstawy 

opieki paliatywnej (red.) Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004,2005 (s.164-166) 
5
 tamże (s.164) 

6
W. Twardosz (red.)Wielka Encyklopedia Zdrowia, Wągrowiec 2005, (s.255) 

 
7
J. Binnebesel, A. Janowicz, P. Krakowiak, A. Paczkowska (red.) Zakończenie leczenia przyczynowego i 

przejście chorego do własnego domu [W:] Pozameyczne aspekty opieki paliatywno-hospicyjnej, Biblioteka 

Fundacji Hospicyjnej, Gdańsk 2010, (s.5) 

 



 8 

„Choroby nowotworowe pomimo olbrzymiego postępu medycyny nadal przysparzają 

chorym i ich rodzinom ogromu cierpienia, a bardzo dużej liczbie przypadków doprowadzają 

do śmierci. Są nadal drugą przyczyną zgonów w Polsce. W ostatniej fazie choroby 

nowotworowej – w fazie dalekiego zaawansowania, pacjent staje w obliczu nieuchronnego 

wydarzenia, jakim jest umieranie, a jego rodzina niejednokrotnie czuje się bezradna 

i bezsilna wobec piętrzących się problemów. Być może wynika to również z faktu 

pozostawienia rodziny samej sobie i braku pomocy ze strony personelu medycznego 

w opiece nie tylko nad pacjentem i nad rodziną.”
8
 

Nadzieja i mechanizmy obronne pomagają osiągnąć stan równowagi osobie 

w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej. Początkowo nadzieja to wiara 

w cudowne uzdrowienie, potem jest oczekiwaniem na ustąpienie dolegliwości. Następna 

faza to determinacja, pragnienie przejścia paru kroków, zmiana pozycji z leżącej 

na siedzącą. W końcu nadzieja staje się pragnieniem spokojnej śmierci i życia wiecznego. 

 Pacjent w stanie terminalnym choroby nowotworowej nie myśli, co będzie jutro. 

Planowanie dnia odbywa się w mniejszych cząstkach, na które został podzielony. W ten 

sposób zostaje wyeliminowany lęk przed próbą uporania się ze wszystkim. 

Nadzieja u osoby będącej u kresu życia skupia się na stwierdzeniu „byciu” niż 

na „wykonywaniu czegoś.” 

 Zmniejsza się ona, gdy: 

 chorego izoluje się psychicznie rozmawiając z nim w formie tajemnic i 

niedomówień,  

 nie dopuszcza się go do podejmowania decyzji, 

 inne dolegliwości oraz doskwierający ból nie są dostatecznie kontrolowane, 

 chory czuje się osamotniony i nie ma wsparcia u swoich bliskich. 

Nadzieja trwa, gdy: 

 zostaje okazany szacunek choremu, 

 bliscy są razem z chorym, 

 dąży do realnych celów, 

 zostaje zapewniona właściwa kontrola bólu i współtowarzyszących innych 

dolegliwości 

 chory jest przekonany, że rodzina sobie poradzi, a on może godnie zakończyć 

życie. 

                                                 
8
 M. E. Krauska, A. Stanisławek, J. Lechicka, I. Wrońska Wsparcie pacjenta i rodziny w chorobie, cierpieniu i 

śmierci, [W:] Psychoonkologia, Oficjalne pismo Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego, zeszyt 3, tom 

6 2002 
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Zapewnienie przez lekarza, że jest możliwe zrealizowanie realistycznych celów trzyma go 

w nadziei. Daje to gwarancję pacjentowi, że: 

 będzie pod opieką ludzi, starających się go zrozumieć, są uczciwi wobec  

niego i można na nich polegać, 

 pacjent będzie w stanie dzielić się swoim lękiem i niepokojem z pomagającymi 

mu, 

 może mieć nadzieję, że nie doświadczy cierpienia i troski, 

 nie będzie doświadczał osamotnienie – ci, na których polega będą przy nim, 

 może mieć nadzieję na „bezpieczne przejście”- zakończenie życia. ”
9
  

 

 K. de Walden-Gałuszko w jednym z rozdziałów książki pod tytułem Pielęgniarstwo 

w opiece paliatywnej i hospicyjnej jasno mówi, że:  

 „Obraz choroby stworzony przez pacjenta różni się na ogół od obrazu odbieranego 

przez personel medyczny. Pacjent wykorzystuje w tym celu ogólne, obiegowe informacje 

o chorobie, a o własnym stanie wnioskuje z przekazów werbalnych i niewerbalnych 

od lekarzy, rodziny lub znajomych (np. z zachowań, takich jak zwiększona troskliwość, źle 

ukrywany niepokój itp.) Do tego dochodzą jeszcze własne obserwacje objawów 

i wyobrażenia oraz sądy o ich przyczynach, rokowaniach itp.  

Obraz choroby i własnej sytuacji w bardzo dużym stopniu zależy od stanu emocjonalnego 

chorego – często dokonuje on tzw. poznawczego przepracowania choroby, które jest 

podstawą przystosowania się do niej. 

Najczęstszą przyczyną negatywnych reakcji uczuciowych jest stres związany 

z rozpoznaniem choroby, niepewnością rokowania lub złym rokowaniem, a także 

z dolegliwościami fizycznymi towarzyszącymi progresji procesu chorobowego. 

Do innych przyczyn należą: brak wsparcia i dobrych kontaktów z rodziną oraz zła 

komunikacja personelem medycznym. Bardzo ważne okazują się również cechy osobowości 

chorego (skłonność do pesymizmu, bierności i bezradności) oraz przeżywanie w przeszłości 

zaburzenia psychiczne lub nerwicowe. Wystąpieniu negatywnych emocji sprzyjają poza tym 

inne ciężkie przeżycia współistniejące z chorobą lub ją poprzedzające. U młodszych 

pacjentów występuje zwykle większe nasilenie przykrych reakcji uczuciowych niż u osób 

w wieku podeszłym. 

Spośród najczęściej występujących przykrych uczuć, które obserwuje się u chorych w stanie 

terminalnym, należy wymienić lęk, przygnębienie, gniew, poczucie winy i upokorzenie.”
10

  

                                                 
9
 M. Rogiewicz Nadzieja [W:] M. Krajnik i M. Rogiewicz (red.) Opieka paliatywna, Wydawnictwo Uczelniane 

Akademii Medycznej w Bydgoszczy 1998 (s.146-147) 
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1.1.3. Stan terminalny a starość 

 

 Zanim zacznę opis powyższego tematu wyjaśnię, co to jest starość posługując się 

definicją starości ze „Słownika gerontologii społecznej” A. A. Zycha: 

 „Starość jest to nieunikniony efekt starzenia się, w którym procesy biologiczne, 

psychiczne i społeczne zaczynają oddziaływać względem siebie synergetycznie, prowadząc 

do naruszenia równowagi biologicznej i psychicznej bez możliwości przeciwdziałania temu, 

czyli jest to końcowy okres procesu starzenia się. Starość, jako okres życia następujący 

po wieku dojrzałym, jest pojęciem statycznym, natomiast starzenie się jako proces, 

zjawiskiem dynamicznym. Za początek starości przyjmuje się umownie 60 lub 65 r. ż., 

a nieuchronnym końcem starości jest śmierć. 

Światowa Organizacja Zdrowia wyróżnia: 

 wiek przedstarczy (45-59 r. ż.) 

 wiek starzenia się, który jest określany jako wczesną starość (60-74 r. ż.), w tym 

wieku znajdują się tzw. „młodzi-starzy” (ang. young-old) 

 wiek starczy, nazywany także późną starością (75-89.r.ż.), w tym wieku 

znajdują się tzw. długowieczni (90 lat i powyżej),którego to wieku dożywają 

tzw. długowieczni (ang. longlife).”
11

 

 

 Zych A.A. w swoim słowniku przytacza również pojęcie starczości późnej brzmiące 

w ten sposób:  

„…jest to w wielu krajach, nienaukowy, ogólny termin używany przez społeczeństwo 

do opisania obniżania się sprawności umysłowej w podeszłym wieku, błędnie określanego 

jako nieuniknione następstwo starzenia się.” 

Wszystkie zmiany w ośrodkowym układzie nerwowym u osób w podeszłym wieku 

świadczyć mogą o starzeniu się, np. zmiany na tle miażdżycy naczyń mózgowych. 

Utrata pamięci, ogólne zniedołężnienie z jednoczesnym osłabieniem wydolności fizycznej 

i psychicznej, zmiana charakteru, np. kłótliwość, upór, płaczliwość to podstawowe cechy 

późnej starości.  

                                                                                                                                                       
10

K. de Walden-Gałuszko Problemy psychiczne, duchowe i etyczne [W:] K. de Walden-Gałuszko.i A. Kaptacz. 

(red.) Pielęgniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2005 

(s.197-198) 
11

 A. A. Zych Słownik gerontologii społecznej Wydawnictwo Akademickie „Żak”, Warszawa 2001,(s.202) 
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Potocznie okres ten oznacza końcowe lata życia, bardzo zaawansowany wiek oraz osłabienie 

wywołane podeszłym wiekiem.
12

   

 Stan terminalny u starszych osób powiązany jest z zaburzeniami krążenia 

mózgowego. Są one częstsze niż wśród osób cierpiących z powodu nowotworu. Wzrasta 

liczba osób różnymi otępieniami. Zaburzenia funkcji poznawczych są coraz częstszą 

przyczyną niepełnosprawności osób wiekowych. Najczęściej to oni korzystają z usług opieki 

długoterminowej. 

 Oprócz osób w fazie terminalnej choroby nowotworowej, chorych na AIDS opieką 

paliatywną objęci są ludzie starsi cierpiący na choroby wieku podeszłego oraz dotkniętych 

postępującymi chorobami przewlekłymi. Zespół zaawansowanych, niepodlegających 

leczeniu przyczynowemu chorób charakteryzuje małe prawdopodobieństwo skutecznego 

leczenia i przewidywany ograniczony czas przeżycia. 

Bardzo duże znaczenie ma tutaj komunikacja niewerbalna, umiejętność empatii i stwarzanie 

życzliwej atmosfery   bezpieczeństwa. Spowodowane jest to stopniowym pogarszaniem się 

stanu zdrowia i zaburzeniami funkcji poznawczych, długotrwałą zależnością od innych. 

Osoby w stanie terminalnym niecierpiące z powodu nowotworu to raczej osoby starsze, 

na co wskazują dane statystyczne. Dominują tutaj kobiety, które raczej żyją samotnie 

lub zostały umieszczone w domu opieki.
13

 

 W tym miejscu podaję objawy okresu terminalnego w starości na przykładzie 

choroby Alzheimera: 

 „Wkraczając w fazę terminalną, otępiały chory (poza nielicznymi wyjątkami) 

przestaje chodzić i pozostaje przykuty do łóżka. Najczęściej nie jest już w stanie mówić i ma 

narastające trudności z połykaniem, które nasilają się i przyspieszają proces wyniszczenia. 

Możliwe są również napady drgawek. Chory leży nieruchomo, zupełnie zależny od pomocy 

z zewnątrz, bierny i zobojętniały na wszystko. 

 Można się zastanawiać, czy w ogóle cokolwiek czuje, czy ma choćby cień 

świadomości, co się z nim dzieje. Tego dokładnie nie wiemy – z zewnątrz obserwujemy 

stopniowe wygasanie mózgowych i fizycznych procesów życiowych. Nie można jednak 

wykluczyć, że chory mimo wszystko odbiera w pewien sposób bliskość opiekuna i zapewne 

na swój sposób czerpie z niej otuchę.  

 Z choroba Alzheimera można żyć lat 20, a nawet dłużej, jednak w większości 

przypadków zgon następuje w ciągu 8-12 lat od czasu rozpoznania. Podobnie jak w wielu 

                                                 
12

 tamże (s.201) 

 
13

 A Modlińska Problemy wieku podeszłego w aspekcie oceny jakości opieki sprawowanej nad człowiekiem 

starym [W:] Oficjalne pismo Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego, zeszyt nr.6 rok 2000 
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innych przewlekłych chorobach, bezpośrednią przyczyną śmierci są zwykłe powikłania 

infekcyjne (zwłaszcza zapalenie płuc) lub zastoinowa niewydolność serca, a nie sam 

podstawowy proces zaniku mózgu. 

Ostatnie miesiące życia chory – wyniszczony, najczęściej unieruchomiony w łóżku – spędza 

często w hospicjum, czyli w ośrodku (lub tylko w systemie) opieki paliatywnej, nastawionej 

przede wszystkim na łagodzenie cierpienia i poprawę komfortu – już nie tyle życia, 

co umierania. Na tym etapie lekarze – w porozumieniu z rodziną, a zwłaszcza głównym 

opiekunem – odstępują już zwykle od agresywnych zabiegów leczniczych, przedłużających 

życie za wszelką cenę.”
14

 

 

                                                 
14

R. Petersen (red.), Co radzi lekarz- choroba Alzheimera Świat Książki, Warszawa 2006 (s.212) 



 13 

1.2. Rola rodziny w opiece nad chorym w stanie terminalnym 

 

Rodzina jest bardzo ważną komórką przy codziennym pielęgnowaniu i opiece 

nad chorym w stanie terminalnym. Występuje jednak szereg problemów przy realizacji tego 

zadania. Nie obejdzie się tu również bez akceptacji wszystkich członków. 

Ze względu na zakres pomocy udzielanej osobie chorej w stosunku 

do zapotrzebowania przez nią na pomoc albo deficytu sprawności i możliwości 

samodzielnego radzenia sobie, możemy wyróżnić: 

 

 równowagę między udzielaną a potrzebną pomocą, 

 nadmiar pomocy/ nadopiekuńczość, 

 niedobór, pozbawienie niezbędnej pomocy. 

 

Sytuacja równowagi to stan, który jest osiągany przez osobę chorą otrzymującą tyle 

pomocy ile jest potrzebne do prawidłowego funkcjonowania, dla rozwoju. Jest on dla obu 

stron najbardziej korzystny. Określenie: 

<Twoje zdrowie, twoja samodzielność i twoja codzienność są naszą troską 

i pragniemy ci dopomóc, byś je odzyskał> 

jest odwzorowaniem równowagi między udzielaną a potrzebną pomocą. 

Nadmierna opieka, uzależnia osobę chorą od innych, odbiera wiarę we własne 

możliwości. Sprawia ona, że chory czuje się niezaradny w czynnościach, z którymi mogłaby 

sobie poradzić. Czyni ją ograniczoną w rozwoju. Członkowie rodziny nie wspierają osoby 

chorej, lecz ją wyręczają. Jest to zgodne ze stwierdzeniem: 

<Ponieważ tego nie potrafisz, masz z tym kłopoty, jest ci trudno, wymaga 

to od ciebie wysiłku – zrobimy to za ciebie, nie martw się.> 

Pozbawienie opieki, może wzbudzić myśl o odrzuceniu, izolacji, a także niechęci 

do udzielania jej pomocy i otoczenia jej opieką. Może. Bardzo jasno mówi nam o tym 

stwierdzenie: 

<Mamy własne problemy i własne plany. Twoja choroba i twoja niesprawność  

 utrudnia nam życie>
15

 

                                                 
15

  Z. Kawczyńska-Butrym Społeczne konsekwencje choroby i niepełnosprawności, [W:] I. Taranowicz, A. 

Majchrowska, Z. Kawczyńska-Butrym Elementy socjologii dla pielęgniarek, Wydawnictwo Czelej, Lublin 

2000 (s.245-246) 
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 Stan terminalny a przede wszystkim choroba często zmienia życie rodziny. Do tych 

zmian rodzina musi przywyknąć, gdyż odgrywa ona bardzo ważną rolę podczas choroby. 

Reakcja rodziny wiąże się z wielkim wpływem na reakcje chorego w stanie terminalnym. 

 Najbliżsi muszą wziąć na siebie ciężar obowiązków, którymi dotychczas zajmował 

się chory. Trzeba będzie zmienić rozkład dnia i dostosować go do chorego.  

Rodzina musi mieć jednak czas dla siebie, nie można pozbawić jej całkowicie przyjemności. 

Trzeba ustawić tak plan dnia, żeby choroba nie zakłóciła domowego trybu życia, a jedynie 

stopniowo przygotowywała do zmian, które wejdą w życie, kiedy chory odejdzie z tego 

świata. 

Rodzina nie powinna cały czas myśleć o śmierci tak jak osoba znajdująca się w stanie 

terminalnym. Nie powinni się wyrzekać innych zajęć, być przebywać z chorym cały czas. 

Muszą, chociaż na chwilę zapomnieć o smutnej rzeczywistości. Ta chwila wytchnienia 

pozwoli zregenerować siły by sprostać oczekiwaniom chorego, kiedy to będzie najbardziej 

potrzebne.  

 W miarę rozwoju choroby potrzeby rodziny będą się ciągle zmieniały i tak będzie 

jeszcze długo po śmierci podopiecznego. Dlatego właśnie opiekujący się powinni rozsądnie 

gospodarować swoimi siłami i nie doprowadzić do całkowitego ich wyczerpania w chwili, 

kiedy będą najbardziej nieodzowne. Dobrze jest, gdy pojawi się osoba, która pomoże 

zachować równowagę pomiędzy służeniem osobie w stanie terminalnym a uznawaniem 

własnych potrzeb.  

 Rodzina to wielkie wsparcie dla chorego. Każde życzenie i zdanie powinno być 

respektowane i analizowane z chorym. Bardzo ważna jest opinia osoby u kresu życia. 

W przypadku niezgodności poglądów trzeba wyrazić je jasno jednak decyzję zostawić 

choremu.
16

 

 Człowiek w stanie terminalnym może czerpać ze źródła, jakim jest rodzina. 

Wczytując się w literaturę znajdziemy wiadomości na temat relacji rodzin z seniorami 

w stanie terminalnym. 

Negatywne relacje doświadczane przez ludzi starszych sposób traktowania przez rodzinę 

wskazują na: 

 izolowanie osoby starszej znajdującej się w stanie terminalnym od 

towarzyskiego i kulturalnego życia rodziny, ukrywanie jej w czasie 

                                                 
16

 E. Kübler-Ross Rodzina pacjenta [W:] E. Kübler-Ross Rozmowy o śmierci i umieraniu, II polskie wydanie 

Media Rodzina 1998 (s. 164, 166, 182)  
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przyjmowania gości lub pozostawianie w domu, niezabieranie ze sobą, 

gdy zdrowie fizyczne na to pozwala.
17

 

 

Stan, w jakim znajduje się osoba u kresu życia powoduje duży stres w całej rodzinie. 

Pojedyncze przypadki próbują przystosować się do tej niewątpliwie trudnej sytuacji, jednak 

większość próbuje utrzymać równowagę w rodzinie.     

 
 
K. de Walden-Gałuszko w jednej ze swoich książek wymienia cechy utrzymania 

równowagi wyrażające się poprzez: 

 zwiększenie spójności rodziny,  

 koncentrację wokół potrzeb osoby umierającej, z jednoczesnym 

zaniedbaniem własnych, 

 tendencje do unikania konfliktów, wyrozumiałość wobec zachowań 

chorego, 

 chęć oszczędzania choremu przykrości, z czym wiąże się np. tendencja do 

ograniczania komunikacji przez ukrywanie prawdy o chorobie 

lub rokowania, 

 wzajemne wyręczanie się członków rodziny w zakresie pełnienia różnych 

obowiązków domowych tak, aby życie rodzinne toczyło się bez zakłóceń . 

 

Zachowania te są skuteczne na krótką metę, ponieważ gdy okres choroby przedłuża 

się, siły poszczególnych członków rodziny się wyczerpują i potrzebna jest pomoc 

z zewnątrz.
18

 

 

 

                                                 
17

 Z. Kawczyńska-Butrym Społeczne konsekwencje choroby i niepełnosprawności,[W:] I. Taranowicz, A. 

Majchrowska, Z. Kawczyńska-Butrym Elementy socjologii dla pielęgniarek, Wydawnictwo Czelej, Lublin 

2000 (s.250) 

 
18

  K de Walden-Gałuszko Psychospołeczne aspekty opieki paliatywnej [W:] K. de Walden-Gałuszko Podstawy 

opieki paliatywnej (red.)Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004, 2005 (s.186-187) 
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1.3. Formy pomocy rodzinom osób w stanie terminalnym 

 

 Bliscy osób w stanie terminalnym są niewątpliwie jego najlepszymi opiekunami. 

Osoby, które wchodzą z zewnątrz powinny dostosować się do potrzeb chorego i jego 

rodziny. Towarzyszące chorobie terminalnej wysokie napięcie emocjonalne, uczucie braku 

wsparcia albo rzeczywisty jej brak, pomoc psychofarmakologiczna mógłby załatwiać ktoś 

z zewnątrz.  

 Gdy osoba w stanie terminalnym umiera zwykle okazuje się potrzebna pomoc 

rodzinie. Trzeba przygotować opiekunów na śmierć bliskiej osoby. Nierzadko trzeba 

spokojnie i taktownie przekonać zrozpaczona rodzinę, że wszelkie działania nadzwyczajne: 

kroplówki, leki podnoszące ciśnienie krwi itp., w zasadzie nie przedłużają życia, 

a co najwyżej mogą przedłużać okres umierania i dlatego w imię dobra chorego lepiej z nich 

zrezygnować. 

 Często trzeba pouczyć rodzinę, jak ma się opiekować chorym w stanie agonii, 

uświadamiając im, że powinni: 

 zachować spokój i ciszę, 

 podawać środki przeciwbólowe do końca, chociaż chory jest 

nieprzytomny, a wydaje się, że nie cierpi, 

 spokojnie towarzyszyć umierającemu nie narzucając „przywoływania”, 

płaczu itp.). 

 

Można również w tej bezradności z wrócić uwagę na rolę dotyku, który spośród 

wszystkich zmysłów jest odczuwalny najdłużej. 

Okres przedłużającej się, wielogodzinnej agonii jest dla rodziny szczególnie ciężki. 

Rodzinom wierzącym można wówczas zaproponować wspólną modlitwę, niewierzących 

zaś zachęcić do rozmowy o umierającym, o jego życiu, zasługach itp.
19

 

 

1.3.1. Działalność hospicyjna jako forma pomocy 

 

  W różny sposób jest pojmowana przez społeczeństwo śmierć. Działalność 

hospicyjna jest taką formą, która jest zależna od kultury, wiedzy i świadomości 

                                                 
19

 K. de Walden-Gałuszko Psychospołeczne aspekty opieki paliatywnej [W:] K. de Walden-Gałuszko Podstawy 

opieki paliatywnej (red.)Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004, 2005 (s.187-188) 
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społeczeństwa oraz medycyny, którą się posługują. Są trzy główne typy opieki nad osobą 

w stanie terminalnym, które zostały zinstytucjonalizowane.  

Pierwszy z nich to: 

  domowa opieka hospicyjna –w jej skład wchodzą lekarze, pielęgniarki, 

wolontariusze i duchowni nie koniecznie mający wykształcenie 

medyczne. Zapewniają oni pomoc specjalistyczną, duchową 

oraz spontaniczną chorym przebywającym w domu pod opieką rodziny 

i bliskich. Można, więc nią objąć 90% potrzebujących pomocy 

przy wsparciu społeczności lokalnej, co pozwala nie angażować ośrodków 

specjalistycznych. 

Drugi z nich to: 

 hospicja stacjonarne zapewniające pomoc całodobową dla osób 

samotnych, bezdomnych oraz osób potrzebujących 24h na dobę opieki 

ze względu na przebieg choroby. Przyjmowany jest każdy pacjent, 

u którego występują trudne warunki domowe, rodzina potrzebuje 

czasowego odciążenia, a także brak kompetencji w prowadzeniu terapii 

objawów. Musi być wyrażona zgoda, gdyż bez niej nikogo w brew woli 

nie można tam umieszczać. Gdy stan zdrowia polepszy się chory może 

powrócić do domu bez ryzyka pogorszenia stanu zdrowia. Hospicjum 

zawiera niewielką ilość łóżek, co zapobiega sztucznemu napływowi 

pacjentów a to powoduje wydłużanie się pobytu pacjenta w placówce, 

co nie zawsze jest konieczne. Bliscy i rodziny mogą uczyć się 

tam praktycznej pomocy przy pielęgnacji i opiece nad osobami w ostatniej 

fazie życia. Wprowadzają elementy życia rodzinnego. Nie ma ograniczeń, 

co do czasu przebywania z chorym jak równie z można przyprowadzać 

dzieci. 

Trzeci typ to: 

 ośrodki opieki dziennej- jest ona bardzo popularna w dużych miastach. 

Wspomagają one ośrodki stacjonarne i zespoły opieki domowej. 

Mieszkający w pobliżu chorzy w pierwszej fazie stanu terminalnego mogą 

korzystać z pomocy doświadczonego zespołu. Życzliwe otoczenie 

pozwala im poprawić kondycję psychiczną i fizyczną, dają możliwość 

przyjemnego i aktywnego spędzania czasu, co przeciwdziała apatii, 

towarzyszącej depresji, nie rzadko również osamotnieniu pierwszej fazie 

stanu terminalnego.  
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 Chory może w ten sposób zrozumieć swoją sytuacją korzystając 

z doświadczeń innych, co pozwala osiągnąć wewnętrzną stabilizację.
20

 

 

Występują również pośrednie formy opieki hospicyjnej. 

Są to: 

 ośrodki opieki paliatywnej-jest to opieka łącząca pomoc duchową 

i psychologiczną z leczeniem medycznym- tzw. poradnie bólu, 

 środki konsultacyjne –udzielające informacji rodzinom i chorym 

o wszechstronnych formach pomocy.
21

 

 

                                                 
20

 M. Górecki Główne typy opieki hospicyjnej, [W:] M. Górecki Hospicjum w służbie umierającemu, 

Wydawnictwo Akademickie „Żak” Warszawa 2000 (s.72-74) 
21

 tamże (s.74-75) 
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1.4. Stan badań na temat form pomocy rodzinom osób w okresie 

terminalnym 

 

 Badania przeprowadzone w Centrum Onkologii w Warszawie w latach 1996-1997. 

Przeprowadzono badania wśród rodzin, których członek rodziny przebywał w Instytucie 

Centrum Onkologii w Warszawie. 

Z przeprowadzonych badań wynika, że: 

 na zadane pytanie „Czy otrzymaliście Państwo wsparcie podczas trwania 

choroby” prawie 100% ankietowanych odpowiedziało twierdząco. 

26 rodzin udzieliło odpowiedzi „tak”, co stanowi 86,6%, tylko 4 rodziny 

udzieliło odpowiedzi „nie”, co stanowi 13,3% odpowiedzi, 

 przy ogólnie rozumianym wsparciu jako pomoc, największą rolę pełniły 

pielęgniarki, które w działaniach pielęgnacyjno-opiekuńczych zostały 

bardzo dobrze ocenione przez respondentów. Według ankietowanych 

są one tą grupą zawodową, która najczęściej udziela choremu i rodzinie 

bezpośredniej pomocy przy pielęgnacji pacjenta, 

 jeśli chodzi o rodzaj wsparcia, jakie rodziny otrzymały to: 22 rodziny, 

czyli 73% stwierdziły, że głównie otrzymały wsparcie instrumentalne, 

7 rodzin, czyli 24% wsparcie emocjonalne, jedna rodzina, czyli 3% 

wsparcie informacyjne, 

 rodziny ani razu nie wspomniały o wsparciu edukacyjnym. 

  

Powyższe dane wskazują na fakt, że rodzina chorego w stanie terminalnym otrzymuje 

głównie wsparcie instrumentalne od personelu medycznego, a najmniej otrzymuje wsparcia 

informacyjnego. Rodziny skarżyły się na brak informacji i rad, które mogły im pomóc 

w rozwiązywaniu problemów.  

Odnotowano przede wszystkim całkowity brak wsparcia edukacyjnego. Rodziny skarżyły 

się na brak wiedzy dotyczącej objawów występujących u chorego, które ją niepokoiły, 

jak również na brak wyjaśnień dotyczących celowości wykonywanych czynności. 

 Źródłem wsparcia informacyjnego dla rodzin byli najczęściej lekarze- 26 rodzin, 

czyli 87%, dla 3 rodzin, czyli 10% były to pielęgniarki, a tylko dla jednej rodziny, czyli 3% 

współpacjenci. 
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Jednak 19 rodzin, czyli 63,3% twierdzi, że nie otrzymywało wyczerpujących 

informacji. 11 rodzin, czyli 36,6% uważało jednak, że informacje były wyczerpujące 

i zrozumiałe.  

 Stan terminalny a przede wszystkim trzecie stadium, czyli okres umierania jest 

bardzo ważnym etapem dla rodziny chorego i nie może być stracony, ponieważ jest 

to szansa na przygotowanie się na rozstanie.
22

 

 

                                                 
22

 M. E. Krauska, A. Stanisławek, J. Lechicka, I. Wrońska Wsparcie pacjenta i rodziny w chorobie, cierpieniu i 

śmierci, [W:] Psychoonkologia, Oficjalne pismo Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego, zeszyt 3, tom 

6/2002 
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2. Metodologia badań własnych 

 

 Badania naukowe to według W. Zaczyńskiego „określony obraz badanej 

rzeczywistości. Obraz te ma być wiernym, adekwatnym odzwierciedleniem obiektywnie 

istniejących, niezależnych od poznającego podmiotu rzeczy i zdarzeń.” 
23

 

 Każde badanie naukowe przebiega według pewnego planu. Wymaga ono wykonania 

wielu czynności badawczych, zaczynając od postawienia problemu, wokół którego badacz 

się porusza, sformułowania hipotez, które będą zweryfikowane, skonstruowania narzędzi 

badawczych, dobrania odpowiedniej metody i techniki badania, poprzez przeprowadzenie 

badań, aż do opracowania uzyskanych wyników, ich analizę.  

Na organizacje procesu badawczego wpływają następujące czynniki: charakter i cel badań, 

teren, na którym są prowadzone badania oraz techniki i narzędzia stosowane w trakcie 

badań.
24

  

 

2.1. Przedmiot i cel badań 

 

 Istotnym etapem w procesie badawczym jest określenie przedmiotu i celu badań. 

Dla badającego przedmiotem jego badań są te zagadnienia, które go interesują, zgłębiając 

jego treści. 

 J. Sztumski przedmiot badań społecznych określa to wszystko, co składa się 

na rzeczywistość społeczną. Jest to, więc bardzo złożony obszar, gdyż obejmuje twory życia 

społecznego, zarówno materialne, jak również idealne. Do najistotniejszych składników 

rzeczywistości społecznej autor zalicza zbiorowości i zbiory społeczne, instytucje społeczne, 

procesy i zjawiska społeczne.
25

 

 Zdaniem T. Pilcha głównym przedmiotem badań jest człowiek, jego środowisko 

i zbiorowości społeczne, które są obiektem niezmiernie trudnym do obiektywnego 

i prawdziwego uchwycenia i opisu.
26

 

 Przedmiotem badań własnych uczyniłam rodzaje pomocy rodzinom osób w stanie 

terminalnym. 

                                                 
23

 W. Zaczyński, Praca badawcza nauczycieli, Warszawa 1995, PWN,(s.10) 
24

 T. Pilch, Zasady badań pedagogicznych, Warszawa 1995, Wydawnictwo „Żak”,(s. 171) 
25

 J. Sztumski, Wstęp do metod i badań społecznych Katowice 1995 (s.19) 
26

 T. Pilch, Zasady badań pedagogicznych Warszawa 1995 (str.24) 
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 Po określeniu przedmiotu badań kolejnym etapem postępowania badawczego jest 

wskazanie celu badań. 

 Zdaniem J. Sztumskiego celem podejmowanych badań jest naukowe poznanie 

badanej rzeczywistości.
27

 

 Natomiast Z. Skorny mówi, że określenie celu wymaga uświadomienia sobie, 

po co podejmujemy badania oraz do czego mogą być przydatne uzyskane w nich wyniki. 

Autor ten wyróżnia cele teoretyczno-poznawcze i praktyczno-wyobrażeniowe. Cele 

teoretyczno- poznawcze wiążą się z poznaniem określonej kategorii zjawisk oraz wykryciem 

związków, zależności oraz prawidłowości. Cele praktyczno-wyobrażeniowe wiążą się 

z wykorzystaniem wyników badań w praktyce, tj. w działalności wychowawczej, społecznej, 

kulturowej itp.
28

 

 Celem teoretyczno- poznawczym badań podjętych w mojej pracy jest poznanie 

i scharakteryzowanie form pomocy rodzinom osób w stanie terminalnym. 

 

                                                 
27

 J. Sztumski, Wstęp do metod i badań społecznych, Katowice 1995 (s.21) 
28

 Z. Skorny, Praca magisterska z psychologii i pedagogiki, Warszawa 1984 (s.13) 
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2.2. Problemy badawcze i hipotezy robocze 

 

 Kolejnym istotnym etapem postępowania badawczego po określeniu przedmiotu 

i celu badań jest sformułowanie problemów badawczych. 

 Problem wg S. Nowaka to tyle, co pewne pytanie lub zespół pytań, 

na które odpowiedzi ma dostarczyć badanie.
29

  

 Z. Cackowski stwierdza, że problemy badawcze to pytania zadawane „przyrodzie”, 

„otoczeniu”, a nie osobie drugiej. Wg tego autora staramy się znaleźć odpowiedzi 

na postawione przez nas pytanie „poprzez własny wysiłek, nie zaś przez oczekiwanie 

gotowej odpowiedzi od innego człowieka”.
30

  

 M. Łobocki wymienia podstawowe kryteria poprawności problemów badawczych: 

1. precyzyjność w sposobie ich formułowania,  

2. usytuowanie tych problemów na tle dotychczasowych osiągnięć naukowych,  

3. empiryczna sprawdzalność,  

4. praktyczno-społeczna użyteczności.
31

 

 

 Można tu wyróżnić kilka rodzajów problemów badawczych: 

  - naukowo (to takie, na które nie znaleziono jeszcze odpowiedzi lub nie jest w pełni 

satysfakcjonująca) i subiektywnie badawcze (to takie, które są nieznane dla badacza 

niezapoznanego w miarę dokładnie z osiągnięciami naukowymi w zakresie interesującego 

go problemu),  

  - dotyczące właściwości zmiennych i relacji między zmiennymi (pytają o wartości 

zmiennych, które opisują zjawiska i przedmioty znajdujące się w polu naszego 

zainteresowania; relacje natomiast są pytaniami o związek łączący zmienne badania 

lub przedmioty określane przez te zmienne), 

  - w postaci pytań rozstrzygnięcia i dopełnienia (pierwsze rozpoczynają się od partykuły 

„czy” i przyjmują tylko dwie odpowiedzi „tak” i „nie” czasami także „nie mam zdania”, 

drugie zaś formułują pytania odpowiadające bardziej szczegółowo i rozpoczynają się 

zaimkami pytającymi „kto”, „co”, „w jakim stopniu”, „gdzie”).
32

 

 

                                                 
29

 S. Nowak, Metodologia badań socjologicznych. Zagadnienia ogólne Warszawa 1970 (s.214) 
30

 Z. Cackowski, Problemy i pseudoproblemy Warszawa 1964 (s.104) 
31

 M. Łobocki, Metody badań pedagogicznych Warszawa 1984 (s.69-72) 
32

 M. Łobocki Metody i techniki badań pedagogicznych Kraków 2009 (s.24) 
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 Główny problem badawczy sformułowany został w formie następującego pytania: 

Jak rodziny osób w stanie terminalnym oceniają formy pomocy w Hospicjum Zwiastowania 

Najświętszej Maryi Panny? 

 Z tak sformułowanego problemu głównego wynikają takie problemy szczegółowe: 

 1. Jak rodziny oceniają pomoc finansową? 

 2. Jak rodziny oceniają pomoc psychologiczną? 

 3. Jak rodziny oceniają pomoc duchową? 

 4. Jak rodziny oceniają pomoc socjalną? 

 5. Jak rodziny oceniają pomoc pielęgniarską? 

 6. Jak rodziny oceniają pomoc lekarską? 

 7. Kto głównie był źródłem informacji dla rodzin? 

 8. Jaką formą pomocy najbardziej są zainteresowane rodziny? 

  

Opisując badane fakty nie ma konieczności stawiania hipotez roboczych.   

 Cytując za M. Łobockim: „Formułowanie hipotez może się okazać daremnym 

marnowaniem energii twórczej, a niekiedy może być wręcz niepożądane i szkodliwe.  

Mogą one w sposób tendencyjny i stronniczy wpływać na gromadzenie i selekcję materiału 

badawczego zgodnie z przyjętymi z góry założeniami.”
33

 

 

                                                 
33

 M. Łobocki Wprowadzenie do metodologii badań pedagogicznych Kraków 2006 (s.134-135) 
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2.3. Metody, techniki i narzędzia badawcze 

 

 Wybór metod, technik i narzędzi badawczych jest następnym etapem postępowania 

badawczego. Dostosowane muszą być one do przyjętych zasad. 

 S. Nowak traktuje metodę naukową jako określony, powtarzalny sposób 

rozwiązywania pewnego typu problemu naukowego. Sądzi on, że każdy sposób wiodący 

do tego celu jest metodą.
34

  

 M. Łobocki mówi o typowych sposobach zbierania, opracowania, analizy 

i interpretacji danych empirycznych, które służą do uzyskania maksymalnie lub optymalnie 

uzasadnionych odpowiedzi na stawiane pytania.
35

 

 T. Pilch przedstawia następujące metody badań:  

- eksperyment pedagogiczny, 

- monografię pedagogiczną, 

- metodę indywidualnych przypadków, 

- metodę sondażu diagnostycznego.
36

 

 W pracy wykorzystałam metodę sondażu diagnostycznego. 

Metoda sondażu diagnostycznego, wg A. Kamińskiego, jest sposobem gromadzenia wiedzy 

o atrybutach strukturalnych i funkcjonalnych oraz dynamice zjawisk społecznych, opiniach 

i poglądach wybranych zbiorowości, nasilaniu się i kierunkach rozwoju określonych zjawisk 

i wszelkich innych zjawiskach instytucjonalnie nie zlokalizowanych – posiadających 

znaczenie wychowawcze – w oparciu o specjalnie dobraną grupę reprezentującą populację 

generalną, w której badane zjawisko występuje.
37

 

 Metoda sondażu diagnostycznego ma do spełnienia szczególną rolę w badaniach 

jakościowych. Najczęściej znajduje swe zastosowanie w badaniach za pomocą ankiet, 

rozmowy i wywiadu.
38

 

 Poprawność i dokładność przeprowadzonych badań ma miejsce po zastosowaniu 

odpowiednich technik badawczych. 

 Techniki badawcze są sposobami zbierania materiału oparte na starannie 

opracowanych dyrektywach (dokładnych, jasnych, ścisłych), weryfikowanych w badaniach 

                                                 
34

 S. Nowak (red.) Metody badań socjologicznych Warszawa 1965 (s.13-14) 
35

 M. Łobocki Metody badań pedagogicznych Warszawa 1978 (s.56) 
36

 T. Pilch Zasady badań pedagogicznych Warszawa 1998 (s.43-51) 
37

 tamże (s.51) 
38

 M. Łobocki Wprowadzenie do metodologii badań pedagogicznych Kraków 2006 (s.251) 
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różnych nauk społecznych i dzięki temu posiadających walor użyteczności 

interdyscyplinarnej.
39

 

 A. Kamieński stwierdza, że techniki badań to czynności praktyczne, regulowane 

starannie wypracowanymi dyrektywami, pozwalającymi na uzyskanie optymalnie 

sprawdzalnych informacji, opinii i faktów.
40

 

 Do zbierania informacji empirycznych w niniejszej pracy wykorzystałam technikę 

badawczą – ankietę. 

 Technika ankiety wg T. Pilcha to technika gromadzenia informacji, polegająca 

na wypełnianiu najczęściej samodzielnie przez badanego specjalnych kwestionariuszy 

na ogół o wysokim stopniu standaryzacji w obecności lub częściej bez obecności ankietera.
41

  

 Do realizacji techniki badawczej służy specyficzne narzędzie badawcze, które wg 

T. Pilcha jest przedmiotem służącym do realizacji wybranej techniki badań.
42

 

 W niniejszej pracy do realizacji techniki ankiety wykorzystałam kwestionariusz 

ankiety. 

 M. Łobocki kwestionariusz ankiety definiuje jako zestaw pytań służących 

do zbierania informacji, dotyczących bezpośrednio lub pośrednio ściśle określonych 

problemów. 

 

                                                 
39

 R. Wroczyński, T. Pilch (red.) Metodologia środowiskowych badań pedagogicznych Wrocław 1970 (s.29-30) 
40

 T. Pilch Zasady badań pedagogicznych Warszawa 1998 (s.76) 
41

 tamże (s.86-87) 
42

 tamże (s.42) 
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2.4. Organizacja, przebieg i teren badań  

 

 Wybór terenu badań to nie tylko problem polegający na wyborze odpowiedniego 

terytorium. Dotyczy także określonej placówki lub instytucji, na terenie, której pragniemy 

przeprowadzić badania.
43

 

 Do przeprowadzenia badań empirycznych, których wyniki zawiera moja praca, 

wybrałam Hospicjum Zwiastowania Najświętszej Maryi Panny prowadzonego przez 

Fundację Palium w Chojnicach przy ulicy Strzeleckiej 89. Prowadzone przeze mnie badania 

trwały od stycznia do maja 2011 roku. 

 W celu sprawniejszego przebiegu badań opracowano kwestionariusz ankiety, 

który wypełniły poszczególne osoby z rodzin pacjentów w stanie terminalnym. 

 Czynnikiem ułatwiającym organizację i przebieg badań był częsty kontakt 

badającego z badanymi uczestnikami. Etapem kończącym procedurę badawczą było 

opracowanie zebranego materiału empirycznego, tablic wynikowych, a także interpretacja 

otrzymanych wyników oraz sformułowanie wniosków końcowych. 

                                                 
43

 tamże (s.178) 
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3. Analiza badań własnych  

  

3.1. Charakterystyka badanej placówki i zatrudnionego w niej personelu 

  

 Potrzeba opieki nad osobami w stanie terminalnym na terenie miasta i gminy 

Chojnice rosła w zaskakującym tempie. Powstał pomysł powstania hospicjum. Próbując 

jak najszybciej rozwiązać ten problem w 1993r. dekretem biskupa pelplińskiego Jana 

Bernarda Szlagi zostało powołane do życia hospicjum domowe przy parafii Najświętszej 

Maryi Panny. Datę 1993r. można również uznać za początki opieki paliatywnej 

w Chojnicach. Hospicjum domowe miało za zadanie otoczyć chorego opieką w domu. 

Opieka ta została zapewniona przez profesjonalny zespół medyczny, określając potrzeby 

chorego, zapewniając pomoc rodzinie w jak najlepszej opiece nad pacjentem. 

 W 2002r. dzięki porozumieniu władz samorządowych powiatu i miasta Chojnice 

opieka ta została poszerzona o hospicjum stacjonarne. Powstało ono przy ulicy Strzeleckiej 

w Lasku Miejskim, gdzie dawniej mieścił się tam szpital płucny. Dzięki staraniom 

Burmistrza Chojnic i pracowników budynek został zaadoptowany na potrzeby hospicjum. 

 Wyposażenie sal dla chorych hospicjum uzyskało od przyjaciół z holenderskiego 

miasta Waalwijk.  

 Obecnie zapewnionych jest dziesięć łóżek dla pacjentów w stanie terminalnym. 

Przy wymienionej wyżej placówce prowadzony jest Zakład Opiekuńczo-Leczniczy. Udziela 

on całodobowych świadczeń zdrowotnych niewymagających hospitalizacji. Są zapewnione 

im pomieszczenia i wyżywienie odpowiednie do stanu zdrowia. 

Chojnickie hospicjum, co roku przyjmuje mniej więcej 320 osób w terminalnej fazie 

choroby. Pacjenci mają zapewnione profesjonalną i fachową pomoc medyczną duchową 

i psychologiczną. Odbywają się zajęcia z terapii zajęciowej oraz rehabilitacja w miarę 

potrzeb. Chorzy mogą uczestniczyć w coniedzielnej mszy świętej przygotowanej na ten czas 

świetlicy oraz organizowanych, co jakiś czas nabożeństwach. Organizowane są również 

imprezy, które pozwalają pacjentom zapomnieć o chorobie i dają poczucie domowego 

ogniska. Oprócz profesjonalnego personelu: lekarzy, pielęgniarek, opiekunów, 

rehabilitantów, księdza, psychologa, nie brakuje rąk do pracy. Z pomocą chętnie śpieszą 

wolontariusze.  

Budynek, w którym mieści się hospicjum liczy ponad 50 lat i niestety wymaga 

generalnego remontu. Część pomieszczeń nie spełnia wymogów unijnych, brakuje 

dodatkowych sal i odpowiednio przystosowanych pomieszczeń sanitarnych. W związku 
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z tym dla pozyskania funduszy i dalszego prowadzenia hospicjum o wysokim standardzie 

powołano do życia we wrześniu 2005r. Fundację Palium.  

W 2006r. uzyskała ona statut Organizacji Pożytku Publicznego, gdzie celem jej jest 

szarzenie idei hospicyjnej oraz możność zbierania funduszy dla Hospicjum Najświętszej 

Maryi Panny. 

W tę ideę wpisana jest również edukacja społeczności na temat ostatniego etapu 

życia, jakim jest stan terminalny, szacunku do ludzi chorych i starszych, umierających 

i niepełnosprawnych, tolerancja wobec drugiego człowieka, współczucie i pomoc. 

Organizuje różnego rodzaju konferencje dla społeczności powiatu Chojnickiego 

na temat radzenia sobie z chorobą w rodzinie.  

Od 2006r. organizuje na terenie powiatu Chojnickiego Pola Nadziei, jak również 

uczestniczy w kampanii ogólnopolskiej Hospicjum to też życie. 

Środki pozyskane od ludzi dobrej woli są przeznaczane na pomoc hospicjum. 

Sprawia to, że pacjenci i ich rodziny są otoczeni jak najlepszą opieką łagodząc przy tym 

cierpienie i ból. 

Fundacja jest wielką jednostką mobilizującą społeczeństwo, samorządy i sektor 

prywatny powiatu do niesienia pomocy mieszkańcom całego powiatu w tej niewątpliwie 

trudnej sytuacji. 
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Źródło: Kronika hospicjum Zwiastowania Najświętszej Maryi Panny. 

 

Zdjęcie 1. Główne wejście do budynku hospicjum 

 

Zdjęcie 2. Mikołajki w hospicjum.
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Zdjęcie 3. Zespół Big Band gra dla pacjentów. 

 

Zdjęcie 4. Zielony zakątek dla chorych i personelu hospicjum.
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Zdjęcie 5. Widok na budynek hospicjum. 

 

Zdjęcie 6. Wolontariusze pomagają chorym.
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Zdjęcie 8. Jeden z owoców pracy terapii zajęciowej z okazji świąt wielkiej nocy.
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3.2. Charakterystyka badanej zbiorowości 

 

 Osobami badanymi są rodziny i znajomi osób w stanie terminalnym przebywających 

w Hospicjum Najświętszej Maryi Panny. To osoby cierpiące z powodu śmiertelnej choroby 

swojego bliskiego pochodzące z Chojnic i okolic. Badaniami objęto 30 osób z rodzin 

i znajomych, których krewni przebywają w Hospicjum Zwiastowania Najświętszej Maryi 

Panny. 

 

 W charakterystyce danych uwzględniono następujące cechy: 

 - płeć 

 - wiek  

 - miejsce zamieszkania. 

  

Tabela 1. Charakterystyka badanej zbiorowości 

                Płeć 

Wiek 

Kobieta Mężczyzna Miasto Wieś 

N % N % N % N % 

20-35 lat 6 20% 1 3,3% 4 13,3% 3 10% 

36-50 lat 6 20% 6 20% 7 23,3% 5 18,9% 

51-65 lat 6 20% 2 6,7% 4 13,3% 4 13,3% 

> 65 lat 3 10% 0 0% 3 10% 0 0% 

 

Analizując wiek osób ankietowanych zauważyć można, iż najwięcej chętnych 

do wypełnienia kwestionariusza ankiety było w przedziale wiekowym od 36- 50 lat, 

czyli 12 osób, co stanowi 40% badanych. Następnie w przedziale 51- 65, czyli 8 osób, 

co procentowo można powiedzieć o 26,7%. Młodych osób z przedziału wiekowego 20-35 

wypełniło kwestionariusz 7 osób, co stanowi 23,3%. Pozostałe to 10%, czyli 3 osoby 

to ankietowani powyżej 65 roku. 

Do wypełnienia ankiety bardziej chętnie przystępowały kobiety w liczbie 21 osób 

tj. 70% badanych, natomiast mężczyzn było 9-u, co stanowi 30% badanych. 

Kwestionariusz ankiety wypełniło 18 osób z miasta i 12 osób ze wsi, co stanowi 

odpowiednio 60% i 40% badanych. 
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3.3. Analiza odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie 

 

Analizując kwestionariusz ankiety można stwierdzić określone fakty oraz na ich podstawie 

wysnuć wnioski. Ankietowani w niektórych pytaniach mogli zakreślić jedną lub więcej 

odpowiedzi. 

 

 

Wiedzący 90%

Niewiedzący 10%

 

Wykres 1. Wiedza na temat pojęcia stanu terminalnego  

 

Przeprowadzona analiza powyższego wykresu mówi, że 90%, tj. 27 osób wie, co oznacza 

stan terminalny, natomiast 10%, czyli 3 osoby nie wiedzą, co oznacza stan terminalny. 
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Wykres 2. Stopień pokrewieństwa z osobą w stanie terminalnym 

 

Spośród osób badanych można wyróżnić różne stopnie pokrewieństwa. Z wykresu wynika, 

że najwięcej, bo 8 osób, które wypełniały kwestionariusz to „ciocia”, następnie 

7 to „znajomy”, stanowi to odpowiednio 26,7% i 23,3%.  

Sześć osób, czyli 20% miało mamę w stanie terminalnym. 

Męża, wujka i znajomego w tym specyficznym stanie miały 4 osoby, czyli 13,3% 

ankietowanych. 

Ojca zaś w stanie takiej choroby miało 10% badanych, stanowi to 3 osoby. 

Pozostałe odpowiedzi stanowiły mniej, niż 10% co razem wynosi 26,7% badanych. Wśród 

tych odpowiedzi ankietowani mieli innego krewnego niż przedstawieni na wykresie bliscy 

mający osobę w stanie terminalnym.  
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Wykres 3. Okoliczności występowania stanu terminalnego 

 

90% badanych uważa, iż stan terminalny towarzyszy chorobom nowotworowym. 

23,3% ankietowanych stan terminalny łączy z chorobą Alzheimera. 20% osób badanych 

stwierdza iż stan terminalny następuje po udarze mózgu. Z wykresu odczytać można, 

że 13,3% kojarzy stan terminalny z AIDS. Niektóre osoby uważają, iż stan terminalny 

towarzyszy więcej niż jednej chorobie. 
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Wiedzący 80%

Niewiedzący 20%

 

Wykres 4. Wiedza na temat stanu terminalnego podlegającego opiece hospicjum  

 

Powyższy wykres przedstawia wiedzę na temat stanu terminalnego podlegającego 

hospicjum. 

24 osoby są zorientowane, że chory w stanie terminalnym może podlegać opiece hospicjum. 

6 ankietowanych nie wiedziało o tym fakcie. Stanowi to odpowiednio 80% i 20%. 
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Dłużej niż miesiąc - 14

Miesiąc - 6

Kilkanaście dni - 6

Kilka dni - 6

 

Wykres 5. Pobyt członka rodziny w hospicjum 

 

Zdecydowana większość osób badanych odpowiadała, iż ich członek rodziny przebywał 

w hospicjum dłużej niż miesiąc. Odpowiedź taką zakreśliło14 osób, czyli 43,3% badanych. 

Pozostali, a mianowicie po 6 osób badanych, co stanowi 20% oznajmiło, iż członkowie 

rodziny przebywali w hospicjum odpowiednio kilka dni, kilkanaście dni, miesiąc. 
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Wykres 6. Zaawansowanie choroby terminalnej 

 

Prezentując na wykresie wyniki badania na temat choroby terminalnej zauważyć można, 

że 14 osób czyli 46,7% uważa, iż stan ich członka rodziny w chorobie terminalnej był ciężki.  

Dziewięć osób tj. 30% wybrało wersje stanu bardzo ciężkiego, 7 zaś tj. 23,3% 

odpowiedziało, że ich bliski był średnim stanie. 
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Wykres 7. Źródła wiedzy na temat umieszczenia bliskiej osoby w hospicjum 

 

Wiedzę o umieszczeniu bliskiej osoby w hospicjum badani zdobyli: 

- 19 osób ze szpitala, tj. 61,3% badanych, 

- 12 osób od lekarza rodzinnego, tj. 40% badanych, 

- 3 osób od znajomych, tj. 10% badanych, 

- 2 osób ze strony internetowej, tj. 6,7%badanych. 
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Wykres 8. Rodzaje pomocy udzielane bliskim w stanie terminalnym 

 

Przedstawione wyżej wyniki informują nas o tym, że 28 osób, tj. 93,3% wybrało wersję 

pomocy pielęgniarskiej. 

Dwadzieścia sześć osób, czyli 86,7% badanych stwierdza, że można liczyć na opiekę 

lekarską. 

Natomiast 19 osób, tj. 63,3% i 12 osób, tj.40% można liczyć odpowiednio na pomoc 

duchowa i psychologiczną. 

Najmniej można liczyć według ankietowanych na pomoc socjalną i finansową. W ten sposób 

zakreśliły odpowiednio 4 osoby-13,3% i 2 osoby-6,7%. 
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Wykres 9. Pomoc uzyskana najszybciej  

 

Powyższe wyniki świadczą o tym, iż 93,3% badanych, czyli 28 osób najszybciej otrzymało 

pomoc pielęgniarską, 26 ankietowanych tj. 86,7%- pomoc lekarską. 

Połowa, czyli 15 osób otrzymało opiekę duchową. Tylko 8 osób twierdzi, że otrzymało 

pomoc psychologiczną, co stanowi 26,7%. 

Niestety nikt z ankietowanych nie otrzymał opieki socjalnej i finansowej. 
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Tabela 2.Ocena pomocy  

Rodzaj pomocy \ ocena Wysoka Średnia Niska 

Lekarska 12 18 0 

Pielęgniarska 24 6 0 

Psychologiczna 4 12 14 

Duchowa 12 17 1 

Socjalna 1 4 25 

Finansowa 1 2 27 

 

Tabela przedstawia ocenę opieki przez ankietowanych. Osoby te odpowiadały następująco: 

- 18 osób ocenia opiekę lekarską średnio- jest to 60% badanych, natomiast bardzo wysoko 

ocenia ją 12 osób, co stanowi 40% badanych. 

Opiekę pielęgniarską badani oceniają w taki sposób, że 24 osoby tj. 80% ankietowanych 

ocenia ją wysoko, 6 osób, tj.20% ankietowanych –średnio. 

Opieka psychologiczna oceniana jest następująco: 

-14 ankietowanych, tj. 46,7% nisko 

-12 ankietowanych, tj. 40% średnio 

- 4 ankietowanych, tj.13,3% wysoko.  

Ocena opieki duchowej przedstawia się następująco: 

-12 osób, tj. 40% ocenia ją wysoko 

-17 osób, tj. 56,7% ocenia średnio  

-1 osoba, tj. 3,3% ocenia ją nisko. 

Respondenci opiekę socjalną oceniają tak, iż 5 osób ocenia nisko, 4 osoby średnio, 1 osoba 

wysoko. Stanowi to odpowiednio: 83,3%, 13,3%, 3,3%. 

W tabeli przedstawiono również wyniki na temat pomocy finansowej, na których podstawie 

można zauważyć, że 27osób, tj.90% ocenia ją nisko, 2 osoby, tj.6,7% średnio, a 1 osoba, tj. 

3,3% wysoko. 
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Wykres 10. Główne źródło informacji o rodzaju świadczeń 

 

Głównym źródłem informacji o rodzaju świadczeń udzielanych rodzinom osób w stanie 

terminalnym byli przede wszystkim lekarz i pielęgniarka. Tak odpowiadało odpowiednio 

22 osoby, tj. 73,3% i 19 osób, tj. 63,3%. 

Natomiast psycholog, ksiądz, pracownik socjalny tylko nieznacznie byli źródłem informacji. 

Po jednej osobie, czyli 3,3% odpowiedziało w ten sposób. 
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Zwiększyła strach - 16

Zmniejszyła strach - 14

 

Wykres 11. Wpływ wiedzy o stanie terminalnym na relacje z chorym 

 

Respondenci dowiedziawszy się o stanie terminalnym bliskiej osoby różnie reagowali 

na kontakt z nią. 

Szesnaście osób, tj. 53,3% badanych osób uważa, że wiedza o stanie terminalnym 

zwiększyła w nich strach, 14 osób, tj.46,7% badanych uważa, że wiedza o tymże stanie 

zmniejszyła w nich strach.  
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1

 

Wykres 12. Zmiana relacji z bliskim po uzyskaniu pomocy  

 

Po uzyskaniu pomocy respondenci w liczbie 24 osób, tj. 80% uważa, że nastąpiło zbliżenie 

z chorym. 

Pięć zaś osób, czyli 13,3% uważa, że uzyskana pomoc onieśmieliła ich w relacjach z bliskim 

w stanie terminalnym. 

Jedna osoba stanowiąca 3,3% badanych stwierdziła zobojętnienie w owych stosunkach. 
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Wykres 13. Wiedza na temat objęcia opieką hospicyjną domową 

 

Z powyższego wykresu wynika, że 23 osoby stanowiące 76,6% badanych stwierdziła, 

iż podopieczni w stanie terminalnym mogą być objęci opieką hospicyjną w domu. Jedna 

osoba uważa, że nie. Stanowi to 13,3 % badanych. 

Zauważa się również z wykresu, że 6 osób, tj. 20% badanych nie wie, czy podopieczni 

w stanie terminalnym mogą być objęci opieką hospicyjną we własnym domu. 
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Wykres 14. Działanie pomocy pomaga/ nie pomaga 

 

Wszyscy ankietowani zgodnie stwierdzili, że pomoc udzielana przez hospicjum pomaga 

im w opiece. Jest to 30 osób, czyli 100% biorących udział w badaniu.  

Świadczy to o tym, że tego typu instytucje są bardzo potrzebne. 
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Wykres 15. Przydatność poszczególnych rodzajów pomocy  

 

Analizując powyższy wykres zauważa się, że najbardziej pomocna w opiece nad chorym jest 

pomoc pielęgniarska. Trzydzieści osób, czyli 100% ankietowanych jednogłośnie wskazało 

tę odpowiedź. 

Kolejną jest pomoc lekarska, gdzie 13 osób, tj. 43% biorących udział w badaniach 

tak odpowiedziało. 

Najmniejszy procent ankietowanych wskazało na opiekę duchową i psychologiczną. 

Odpowiednio stanowi to 13,3%, to są 4 osoby i 3,3% jest to jedna osoba. 

 

 

 

 

 

 

 



 51 

 

Tak - 24

Nie - 2

Nie mam zdania - 4

 

Wykres 16. Ocena wystarczalności pomocy udzielanej przez hospicjum 

 

Według ankietowanych pomoc udzielana rodzinom osób w stanie terminalnym 

przez hospicjum jest wystarczająca. Tak uważają 24 osoby, tj. 80% badanych. 

Dwie osoby uważają, że opieka jest niewystarczająca, co stanowi 6,7% ankietowanych. 

Cztery zaś osoby, czyli 13,3% nie ma zdania na ten temat. 
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Zakończenie i wnioski: 

 

Choroba kogoś bliskiego zawsze nas porusza, martwimy się, staramy się o jak najlepszą 

opiekę, pielęgnujemy go, staramy się jakoś pomóc. Mimo bezradności pukamy do innych 

drzwi by wyciągnięto do nas pomocną dłoń. Piętrzące się problemy, narastające potrzeby 

opiekuńcze nad osobą w stanie terminalnym powodują, że rodzina w pewnym momencie 

zaczyna sobie nie radzić. Budzi się frustracja, obwinianie się nawzajem, komfort życiowy 

zostaje zaburzony. 

Dlatego też moim zadaniem było ukazanie form pomocy, jakiej oczekują najbardziej rodziny 

osób w stanie terminalnym. 

Na podstawie badania materiału empirycznego zebranego podczas badań sformułowano 

następujące wnioski: 

1. Ludzie są zorientowani, iż istnieje opieka hospicyjna. 

2. Uświadomienie społeczeństwa zawdzięczamy w dużej mierze szpitalowi 

3. Pomoc pielęgniarska uzyskała wysoką ocenę, co świadczy o dobrze wykwalifikowanym 

personelu. 

4. Najmniej rozszerzona jest pomoc socjalna, którą często rodziny w ogóle nie zauważają. 

5. Również pomoc finansowa nie odgrywa tu znaczącej roli 

6. Pomoc ze strony psychologa ma znaczenie sporadyczne, chociaż zauważa się coraz 

większe zaufanie do tej specyficznej pomocy 

7. Kapłańska posługa, chociaż nie została oceniona najwyżej, jest postrzegana jako jedna 

z ważniejszych pomocy. Wsparcie duchowe zawsze wzmacnia chorego jak i jego rodzinę. 

8. Rodziny są zainteresowane najbardziej pomocą lekarską i pielęgniarską, gdyż te dwie 

formy pomocy pozwalają im czuć się spokojnym o bezpieczeństwo bliskiego chorego. 

9. Kontakt z duchownym i psychologiem pozwala na większe zbliżenie z chorym oraz 

otwarcie się na związane z tym trudności. Pozwala to również na oswojenie się 

z nieuchronnie zbliżającą się śmiercią bliskiej osoby, a także osamotnieniem po stracie 

krewnego lub znajomego. 

 

            Podsumowując wnioski z badań należy stwierdzić, że pomoc udzielana przez 

hospicjum jest bardzo potrzebna rodzinom i pomaga im w przetrwaniu przez ten trudny 

okres.  

Pozwala nauczyć się praktycznej opieki nad ciężko chorym, zbliża bliskich z osobą w tym 

specyficznym stanie. 
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Zespół interdyscyplinarny, czyli lekarz, pielęgniarka, duchowny, psycholog, pracownik 

socjalny muszą współpracować z rodziną w takim samym stopniu jak z chorym w stanie 

terminalnym. 
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Aneks: 

 

KWESTIONARIUSZ ANKIETY 

 

Jestem studentką trzeciego roku pedagogiki o specjalności praca socjalna. Prezentowany 

kwestionariusz ankiety ma na celu poznanie Państwa opinii na temat form pomocy 

udzielanych rodzinom osób w stanie terminalnym. 

Badania te prowadzone są na potrzeby pracy licencjackiej. Ankieta jest anonimowa. Wyniki 

będą służyć wyłącznie celom naukowym i nie będą udostępniane osobom trzecim. 

Proszę o szczere i wyczerpujące odpowiedzi, gdyż od nich zależy wartość badań. Proszę 

o zaznaczenie jednej lub kilku odpowiedzi krzyżykiem.  

Z góry dziękuje za udział w badaniu. 

 

Wiek: 

- 20-35 

- 35-50 

- 50-65 

- 65 i powyżej 

 

Płeć: 

- Kobieta  

- Mężczyzna 

 

Miejsce zamieszkania: 

- Wieś 

- Miasto 

 

1.Czy wie Pan/Pani, co to jest stan terminalny? 

- tak  

- nie   
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2. Kto z Pana/Pani bliskich przechodził stan choroby terminalnej? 

- mąż 

- żona 

- dziecko 

- ojciec 

- matka 

- wujek 

-ciocia 

- znajomy  

- znajoma 

 

3. Jakim chorobom towarzyszy stan terminalny? 

  - chorobom nowotworowym 

  - AIDS 

   - choroby mięśniowo-nerwowe 

  - gościec 

  - choroby niedokrwienne kończyn 

  - przewlekłe zapalenie trzustki 

  - stan po udarze mózgu 

- niepoddającym się leczeniu niewydolność krążeniowa, 

oddychania, nerek 

  - chorobom Alzheimera 

  - trudnym do wyleczenia odleżynom 

  - inne 

 

4. Czy wiedział Pan/Pani o tym, że chory w stanie terminalnym może 

 podlegać opiece hospicjum? 

  - wiedziałem/widziałam  

  - nie wiedziałem/nie widziałam 
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5. Jak długo członek pani rodziny przebywa/przebywał 

w hospicjum? 

- kilka dni  

- kilkanaście dni 

- miesiąc 

- dłużej 

 

6. Jaki jest/był stan zaawansowania choroby terminalnej w chwili 

 przyjęcia do placówki? 

  - średni 

  - ciężki 

  - bardzo ciężki 

 

7. Skąd zaczerpnął/zaczerpnęła Pan/Pani wiedzę o możliwości 

umieszczenia bliskiej osoby w hospicjum? 

- od znajomych 

- ze strony internetowej 

- z prasy regionalnej 

- od lekarza rodzinnego 

- ze szpitala  

 

8. Jakiego rodzaju pomoc można uzyskać umieszczając bliską osobę 

w placówce? 

- lekarska 

- pielęgniarska 

- psychologiczna 

- duchowa 

- socjalna 

   - finansowa 
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9. Jaką pomoc już Pan/Pani otrzymał/otrzymała? 

- lekarska 

- pielęgniarska 

- psychologiczna 

- duchowa 

- socjalna 

- finansowa 

 

10. Jak Pan/Pani ją ocenia? 

Rodzaj pomocy\ocena Wysoka Średnia Niska 

Lekarska    

Pielęgniarska    

Psychologiczna    

Duchowa    

Socjalna    

Finansowa    

 

11. Kto był dla Pana/Pani głównym źródłem informacji o rodzaju 

świadczeń udzielanych rodzinom osób w stanie terminalnym? 

- lekarz  

- pielęgniarka  

- psycholog 

- ksiądz 

- pracownik socjalny 

 

12.W jaki sposób wiedza o stanie terminalnym wpłynęła na relacje  

Pana/Pani z bliskim w stanie terminalnym? 

- zwiększyła strach  

- zmniejszyła strach 

- spowodowała całkowitą obojętność 
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13.W jaki sposób uzyskana pomoc zmieniła pani relacje z bliskim 

w stanie terminalnym? 

   - onieśmieliła w rozmowie 

- spowodowała większe zbliżenie  

- spowodowała całkowitą obojętność  

 

14. Czy opieką hospicyjną mogą być objęci podopieczni w stanie 

terminalnym we własnym domu? 

- tak 

- nie 

- nie wiem 

 

15. Czy pomoc udzielana przez hospicjum pomaga Panu/Pani 

w opiece nad chorym? 

- tak 

- nie 

- nie mam zdania 

 

16.Która z nich pomaga Panu/Pani najbardziej? 

- lekarska 

- pielęgniarska 

- duchowa 

- psychologiczna 

- socjalna  

- ……………….. 
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17. Czy udzielana pomoc w danym zakresie jest wystarczająca? 

- tak  

- nie  

- nie mam zdania 
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…………………………………. 

                                                podpis  

 

 

* niepotrzebne skreślić 
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Opis pracy dyplomowej ( w języku polskim ):  

Przedstawiona praca jest próbą odpowiedzi na pytanie: Jak rodziny osób w stanie 

terminalnym oceniają formy pomocy w badanej placówce? 

Stres związany z chorobą bliskiej osoby determinuje rodziny do szukania pomocy w takich 

placówkach jak hospicjum.  

 Ocena ta często jest nieobiektywna jednak można wywnioskować, że najbardziej 

postrzegana jest pomoc pielęgniarska i lekarska. Rodziny czują się bezpiecznie mając pod 

ręką te dwa źródła pomocy. Jest ona oceniana bardzo wysoko, co świadczy o 

profesjonalizmie personelu w badanej placówce.  

 Za podjęciem tego tematu przemawia fakt, iż rodziny często są zagubione mając 

bliskiego w stanie terminalnym. Często nie potrafią powiedzieć, co to jest ten stan. 

Nie potrafią odnaleźć się w tej trudnej dla nich sytuacji, szukają odpowiedzi na pytanie, 

dlaczego właśnie ich krewnego to spotkało, jak mu pomóc, aby nie cierpiał. 

 Badania zostały przeprowadzone w Hospicjum Najświętszej Maryi Panny. Do badań 

wykorzystano kwestionariusz ankiety własnego autorstwa. 

Celem badań było zgromadzenie informacji o ocenie pomocy rodzinom osób w stanie 

terminalnym. 
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Na podstawie danych zebranych przy pomocy ankiet możliwe było udzielenie 

odpowiedzi na nurtujące pytania, które zostały omówione w pracy. 

Wyniki uzyskane w pracy świadczą o średniej i wysokiej ocenie pomocy udzielanej przez 

placówkę. 

 

Opis pracy dyplomowej ( w języku angielskim ):  

The presented work is a try to answer a question: how persons from the terminal 

families assess the form of work in an examined institution? 

A stress  connected with the love one’s disease determines the families to look for help in 

such an institution or a hospice. 

 The evalution of this kind of institution is often unobjective, however you can 

conclude that the most perseptive is the nurses’ and doctors’ help. The families feel saftly 

and secure to have these two sources of support by their sides. This assistance is assess very 

high, what shows professionalism of the personnel in an examined institution. 

 To bring this subject up, it’s important because the families often feel lost to have 

relative in the terminal condition. They are not able to find their feet in this difficult 

situation, they are seeking to answer the question: why this all happened just to their relative, 

how to help him, how to protect him from suffer. 

The researches were conducted in Saint Mary Hospice. We use our own 

questionnaire to conduct the researches.  

The aim of the survey was to collect the information about the support for people from 

families in a terminal condition. 

 Due to the data collected through the survays it becomes possible to answer this 

reflective questions, which were discussed in the work. The obtain results shows the medium 

and high assessment of the help given in the institution. 

 

 

 

 

 

 

 

Data  ………………….                                                               

…………………………………. 

                                                                                                        podpis  
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