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Przemiany postaw wobec smierci
Changing attitudes towards death

Streszczenie

Artykut prezentuje gtéwne kierunki dokonujacych sie od sredniowiecza do czaséw wspotczesnych przemian
postaw spotecznych w stosunku do Smierci i umierania. Pokazuje, jak zmieniaty sie one na przestrzeni czasu:
od akceptacji i otwartosci do tabuizacji Smierci i wypierania jej ze Swiadomosci. Zmiany te warunkowane
byty przez szersze procesy spoteczne, takie jak rozwoj nauki, a szczegdlnie medycyny, sekularyzacja zycia,
przemiany wartosci i struktury rodzin zwigzane z industrializacjg. W efekcie tych zmian $mier¢ i umieranie
z wydarzenia rodzinnego i religijnego staty sie wydarzeniem medycznym, rzadko uwzgledniajagcym praw-
dziwe potrzeby pacjenta i jego rodziny.
Procesy te miaty i maja okreslone konsekwencje dla kontekstu spotecznego dotyczacego Smierc i umieranie
— ich medykalizacji, sposobu opieki nad osobami umierajgcymi, natury interakcji miedzy nimi a otoczeniem,
a takze dla struktury i funkcjonowania instytucji, w ktérych Smierc¢ najczesciej nastepuje. W ostatnich latach
odnotowac mozna nowe trendy zwiastujace przemiany postaw wobec $mierci. Mozna méwi¢ o powolnym
zwiekszaniu otwartosci w stosunku do problemdw, jakie niesie ze soba Smier¢, widocznym w rosnacej
potrzebie jej humanizacji i zapewnienia umierajgcym godnych warunkéw do odchodzenia.
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Abstract

The article presents main changes in social attitudes towards death and dying starting from the middle
age till contemporary times. It shows how these attitudes have been changing from the acceptance and
openness to denial and taboo. The influence of broader social processes like secularization of life, industri-
alization, transformation in values and family structure, and above all the progress of medical knowledge
and science generally, is indicated as the factors influencing discussed changes. As a result of their occur-
rence, death and dying have become a medical experience instead of family one.
All above mentioned processes are also responsible for the modification of the social context surrounding
death; the patterns of caring for a dying person, his/her interactions with closest milieu, the structure
and ways in which the institutions where the death occurs function. However, in the last years the new
trends in the social attitudes towards dying may be observed; the need of humanization of this process
and assertion of dignity to those passing on are the symptoms of the new approach.
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Znaczenie postaw wobec smierci

Postawy wobec smierci sg wypadkowa wielu czyn-
nikéw. Sktadajg sie na nie zarowno indywidualne
leki, odczuwane zagrozenie zycia czy doswiadczenia
z umieraniem innych, jak i poziom wiedzy medycznej
ksztattujacy postrzeganie naszych szans na opéznianie
Smierci. Wptywajq na nie takze czynniki kulturowe
i religijne, ktére pomagaja zinterpretowac smierc
i nadac jej okreslone znaczenie. Postawy te ulegajg
przemianom w czasie i w przestrzeni spotecznej, ale
zawsze stanowig o kontekscie spotecznym, w jakim
$mierc sie dokonuje. Spoteczne przekonania na temat
Smierci majg bowiem swoje odzwierciedlenie w oby-
czajowo ustanowionych praktykach, w obowigzuja-
cym prawodawstwie i ksztalfcie instytucji, w ktorych
$mier¢ sie dokonuje, wyznaczajac sposéb umierania,
a takze determinujac w znacznej mierze ksztaft inte-
rakcji miedzy umierajgcym a jego otoczeniem.

Analizy historyczne wskazuja, ze postawy wobec
Smierci w ciggu ostatnich wiekéw ulegty znacznym
przemianom. Kierunek tych przemian mozna najogoél-
niej okresli¢ jako wypieranie smierci ze Swiadomosci
spotfecznej i jej postepujgca tabuizacja. Szczegdlnie
wyrazne symptomy zmian mozemy $ledzi¢ od XVI-XVII
wieku [1, 2]. Po otwartosci, z jakg traktowano smier¢
w Sredniowieczu, staje sie ona faktem coraz trudniej-
szym do zaakceptowania, skrzetnie omijanym w roz-
mowach i unikanym nawet w myslach. Pojawianie sie
takich unikowych orientacji wraz z zapoczatkowaniem
procesu medykalizacji Smierci miato takze konsekwen-
cje dla sposobodw i okolicznosci, w jakich ona naste-
puje. Z wydarzenia rodzinnego $mier¢ i umieranie
zaczety przeksztatca¢ sie w wydarzenie medyczne,
rzadko uwzgledniajace prawdziwe potrzeby pacjen-
tow i ich najblizszego otoczenia. Jednak ostatnio, od
potowy XX wieku, zauwazy¢ mozna kolejne symptomy
zmian — powolne otwieranie sie Swiadomosci wspot-
czesnych spoteczenstw na problemy smierci, rodzace
sie z coraz powszechniej dostrzeganej potrzeby hu-
manizacji procesu umierania [3]. Te przemiany zacho-
dzace na przestrzeni wiekdw w naszych postawach
wobec $mierci zachecajg do nieco doktadniejszego
ich przesledzenia oraz identyfikacji czynnikéw, ktore
je stymulowaty.

Jak historycznie ksztattowaty sie
postawy wobec smierci?

Charakteryzujgc dokonujgce sie w czasie przemia-
ny naszych postaw wobec $mierci, warto niewatpli-
wie zacza¢ od sredniowiecza. W tym bowiem czasie
Smier¢ jest nie tylko powszechnym doswiadczeniem
ludzkosci: jej Swiadomos¢ towarzyszy ludziom w ich

codziennych myslach i poczynaniach. Jest tez wszech-
obecna w filozofii, nauce i religii. Hasto memento mori
nieustannie przypomina o tym, ze wszyscy sg $mier-
telni i jednoczesnie petni role moralnego regulatora
ludzkiego postepowania. W malarstwie dominuja
wizje ognia piekielnego, jaki czeka grzesznikéw po
$mierci. Zycie doczesne powinno by¢ moralne, po-
niewaz po $mierci i nastepujgcym po niej sadzie osta-
tecznym przesgdzony zostanie los zmartego w jego
po$miertnym bycie. Smier¢ jest tez powszechnym
doswiadczeniem ludzkim. Wobec epidemii dziesigt-
kujacych ludnos¢, wysokiej umieralnosci niemowlat,
czestych wojen, wszelkiego rodzaju walk i publicznych
egzekucji niemal kazdy dorosty musiat w swoim zyciu
konfrontowad sie ze Smiercig i widokiem martwych
ciat. Umierajq dorosli, umierajg dzieci. Cmentarze sg
lokalizowane w centrum siedlisk, przypominajac $re-
dniowiecznemu cztowiekowi o nieuchronnej Smierci.
Wiara w niesmiertelnos$¢ duszy nie jest w okresie
Sredniowiecza kwestionowana, co skutkuje takze okre-
$long koncepcja umierania. Jest to proces przemiany,
a $Smier¢ jest kolejnym etapem zycia, a nie jego kon-
cem. Wiara ta pozwalata cztowiekowi fatwiej uporad
sie z umieraniem. Smier¢ traktowana jest tez jako
niekwestionowana decyzja Boga, fakt budzacy lek czy
nawet skrajne przerazenie, ale spotykajaca sie raczej
z bierng akceptacje niz sprzeciwem. Bég daje zycie
i decyduje o jego zakonczeniu [4]. Reakcja na zgon
bliskich byty r6zne emocje: rozpacz lub zadowolenie,
jednak zawsze smier¢ traktowana byta naturalnie
i jawnie, a i sam umierajgcy zdawat sobie na ogot
sprawe z tego, ze umiera. Smier¢ poprzedzaty rézne
religijne i rodzinne rytuaty dostarczajgce pozostatym
przy zyciu konkretnych scenariuszy zachowania wo-
bec odchodzenia. Zgodnie z tradycjg chrzescijanska
umierajacy musiaft pojednac sie z Bogiem, a takze
pozegnad z rodzing i przekaza¢ swoje zalecenia dla
nich na czas, gdy jego juz nie bedzie. Regutg byto
takze rozdysponowanie majatku. Ta otwartos¢ wobec
Smierci czynita jg, jak okreslit Aries, ,,oswojong” [2].
Zmiany postaw spotfecznych w stosunku do $mierci
mozna zaobserwowacé w okresie oswiecenia. Rozwdj
nauki i postepujaca sekularyzacja zycia zaczynaja osta-
bia¢ site oddziatywania religijnych interpretacji Smierci
[1]. Zaczynaja tez zanikac tradycyjne rytuaty przejscia;
Smier¢ zaczyna by¢ traktowana nie jako wehikut prze-
noszacy cztowieka z jednej egzystencji w drugg, ale jako
przejscie do nicosci. Zmniejsza sie tez rola duchownych,
ktorzy pomagali w dokonaniu aktu przejscia i oferowali
interpretacje Smierci pomagajgce jg zaakceptowac.
Cierpienie umierajacych, ktére mozna byto ofiarowad
Bogu i traktowac jako odkupienie grzechéw, przesta-
wato powoli petni¢ te role, stajac sie niepotrzebnym
i przerazajagcym doznaniem. Wszystko to wyzwalato
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zwiekszony lek przed $miercig i umieraniem. Smier¢
jednak nadal byta elementem codziennosci. Przed jej
$wiadomoscia nie chroniono dzieci, jak to ma miejsce
obecnie. Wspotczesnym ludziom trudno bytoby zaak-
ceptowad zainspirowany $miercig rodzenstwa dialog
znajdujacy sie w angielskiej ksigzeczce dla dzieci [5]:

Dziecko: Czy musze umrze¢, powiedz mi mamo,
Czy i mnie jak zmartej dziecinie

Zamkna oczy i bladg tak samo

Zakopiag w ziemi przy niej?

Matka: To prawda, musisz umrzec przecie

Tak rzekt Bég, co cie stworzyt;

Kazdy z nas jak to drogie dziecie

W ziemi swe ciato ztozy.

Jednoczesny rozwoj medycyny daje nadzieje na
odsuwanie $mierci w czasie. Coraz lepsza znajomos¢
anatomii i fizjologii, a takze takie nowe wynalazki,
takie jak na przyktad mikroskop (1661 r.), pozwalajg
coraz skuteczniej diagnozowac choroby i je leczy¢ [6].
Smier¢, gdy pojawia sie zagrozenie zycia, nie musi
by¢ konieczna i ostateczna. Daje to nadzieje na jej
pokonanie, ale jednoczesnie utrudnia jej akceptacje
i naturalne traktowanie.

Wszystkie te trendy nasilajg sie w czasie ery prze-
mystowej. Coraz szybszy rozwdj medycyny i powsta-
wanie nowych technologii medycznych sprawiaja, ze
powszechnie podejmuje sie leczenie takze przypadkéw
uwazanych dawniej za nieuleczalne. Znajomos¢ zasad
aseptyki czy mozliwosci wykorzystywania eteru do
narkozy przy operacjach chirurgicznych stajg sie zré-
dtem nowych sukceséw. Poprawie ulegaja higienizacja
i warunki zycia, przedtuza sie przecietna jego dfugosc.
Umieralno$¢ zmniejsza sie, co jest szczegdlnie widoczne
w statystykach zgonoéw niemowlat i dzieci. Jednocze-
$nie nastepuje rozwdéj medycyny instytucjonalnej: le-
czenie, a zatem i umieranie, coraz czesciej dokonuje sie
w szpitalach, oddalajac je od naturalnego srodowiska
zycia cztowieka i przenoszac ze sfery bezposrednich
doswiadczen rodzin do sfery doswiadczen medycznych.
Umieranie staje sie domeng ,specjalistow”, a umiera-
jacego cztowieka otaczaja juz nie najblizsi, lecz lekarze
i pielegniarki. Smier¢ przestaje by¢ doswiadczeniem
spotecznym i zaczyna podlegac tabuizacji [3].

Wzrost potegi medycyny prowadzi tez do przewar-
tosciowan celéw jej dziatania. Leczenie i podtrzymy-
wanie zycia do samego konca stajg sie imperatywem
lekarzy, a Smierc chorego traktowana jest jako porazka
medycyny. Leczenie jest wiec podejmowane nawet
wtedy, gdy wszystko przemawia za tym, ze chorego
nie da sie juz uratowacd [7]. Wprawdzie zdarzajq sie
spektakularne uzdrowienia beznadziejnych w zasadzie
przypadkow, ktére podtrzymujg wiare w skutecznosé
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walki ze Smiercig do samego konca, sg one jednak rzad-
kie, a w wiekszosci sytuacji prowadzg do przedfuzania
dodatkowych cierpien umierajgcego, szczegdlnie gdy
stosowane sg intensywne i agresywne terapie. Pojawiajg
sie tez nowe problemy etyczne. Dotyczg takich kwestii
jak definicja smierci i ustalenie jej momentu, konflikty
moralne zwigzane z przedtuzaniem zycia i przyspiesza-
niem $mierci, problemy eksperymentéw medycznych
i przeszczepdw narzadéw od zmartych dawcédw, a na-
wet kwestii zwigzanych z podejmowaniem rozmoéw
z umierajacym na temat zblizajacej sie Smierci.
Zastanawiajac sie nad czynnikami, ktére wpty-
watly na przedstawione przemiany stosunku wobec
Smierci, trzeba zwrdéci¢ uwage na role szerszych pro-
ces6w spotecznych i kulturowych zachodzacych na
przestrzeni wiekéw. Nie s one bowiem obojetne
dla stopniowego wypierania $mierci ze $wiadomosci
spofecznej. Poza wspomniang juz sekularyzacjg zy-
cia i rozwojem medycyny warto wskaza¢ na wptyw
takich proceséw jak industrializacja i urbanizacja,
postep technologiczny, przemiany demograficzne czy
przemiany hierarchii wartosci spotecznych. Postepu-
jaca industrializacja i urbanizacja zmienita strukture
rodzin: ,rozgatezione”, wielopokoleniowe rodziny
zastagpity rodziny nuklearne charakterystyczne dla zycia
miejskiego. Wiezi rodzinne zaczety ulegac ostabieniu,
a mfodsze pokolenia zaczety traci¢ tacznos¢ ze star-
szymi cztonkami rodzin, ktdrzy przeciez najczesciej
chorowali i umierali. Ostabito to mozliwos¢ bliskiego,
osobistego kontaktu z umierajgcym i uczestniczenia
w umieraniu. Towarzyszyty temu zmiany w hierarchii
wartosci w rodzinach. W rodzacych sie stosunkach
przemystowych ludzie zdrowi, sprawni i produktyw-
ni cieszg sie wiekszym uznaniem niz starzy, niegdys
doceniani za doswiadczenie zyciowe. Postepujaca
marginalizacja ludzi starych odwraca spoteczng uwage
od ich probleméw, choréb, niesprawnosci i umierania.
W efekcie pogtebia sie negowanie i usuwanie Smierci
ze Swiadomosci spotecznej, a zjawisko to dominuje
w postawach ludzi wobec smierci jeszcze w XX wieku.

Czasy wspotczesne

Pierwsze niesmiate symptomy przemian spotecz-
nego stosunku do $mierci i umierania mozna dostrzec
pod koniec XX wieku. Proces ten zainicjowany zostat
w Stanach Zjednoczonych i w Wielkiej Brytanii. Ka-
mieniami milowymi wyznaczajgcymi te zmiany stafa
sie ksigzka Elisabeth Kiibler-Ross [8] opisujacej na
podstawie wieloletnich obserwacji klinicznych swiat
doznan i uczu¢ ludzi umierajacych oraz przypadajace
na ten sam czas utworzenie w 1956 roku w Londynie
przez Cicely Saunders pierwszego hospicjum (Ho-
spicjum Sw. Krzysztofa) [9]. Pojawienie sie gtebszej
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refleksji nad sposobem umierania wigzato sie scisle
z potrzebg humanizacji tego procesu, pefniejszego
wgladu w potrzeby umierajacych i zrozumienia ich,
a takze zapewnienia niezbednego komfortu i godnosci
w ostatnim etapie ich zycia. W tym czasie pojawiaja
sie inne, rownie wazne prace dotyczgce niemedycz-
nych aspektéw $mierci i umierania. Warto wymienic
chocby wktad w te dziedzine autoréw, takich jak John
Hinton [10], Barney Glaser i Anselm Strauss [11], David
Sudnow [12] czy Arnold Toynbee [1].

W Polsce problematyka umierania zostata podjeta
przez lekarzy i humanistéw w latach 70., kiedy pod
auspicjami Towarzystwa Krzewienia Kultury Swieckiej
zostata zorganizowana pierwsza duza konferencja
,,Cztowiek w obliczu $mierci” [13].

Od tego czasu problematyka smierci i umierania
pojawia sie coraz czesciej zarbwno w publikacjach
naukowych, jak i popularnych. Zwiekszyto sie zaintere-
sowanie opinii publicznej tymi problemami. Nadal jed-
nak obezwtadnia nas lek i brak umiejetnosci méwie-
nia o $mierci, dotyczacy przede wszystkim rozmowy
z samym umierajgcym. Gtéwng trudnoscig jest ocena
stanu swiadomosci osoby zagrozonej Smiercia: na ile
zdaje sobie ona sprawe z zagrazajgcej jej Smierci i na
ile jest gotowa otwarcie rozmawiac o tej kwestii. Pro-
blemy stwarzajg jednak takze postawy jej otoczenia,
ktére tez nie zawsze jest w stanie udzwignac ciezar
takiej rozmowy. Dotyczy to zaréwno rodzin, przyjaciof,
jak i 0séb sprawujacych opieke. Ani lekarze, ani inni
przedstawiciele personelu medycznego nie sq w czasie
nauki zawodu przygotowywani na takie sytuacje, wiec
unikaja rozméw z umierajgcym w ogdle, obawiajgc
sie trudnych pytan. Kwestia ta ma takze swoj wymiar
etyczny przektadajgcy sie na codzienng praktyke: czy
lekarze maja obowigzek méwienia umierajgcemu
prawdy? Jezeli wydaje sie, ze pacjentowi naprawde za-
lezy na tym, aby zna¢ prawdziwg ocene swojej sytuacji,
czy powinien by¢ o niej poinformowany? Czy nalezy
raczej go oszukiwa¢, gdy podejrzewa sig, ze oczekuje
wytacznie zaprzeczania? Jezeli lekarz decyduje sie na
udzielenie prawdziwej informacji, to w jakim momen-
cie powinien jej udzieli¢? Jak przekazac informacje
o zblizajacej sie Smierci, aby jednoczesnie zachowat¢
nadzieje na remisje niepokojacych objawoéw, ktéra
przeciez moze sie zdarzy¢ nawet w tak zwanych bez-
nadziejnych przypadkach [3]?

Istniejg niewatpliwie pozytywne strony szczerej
rozmowy i wtasciwej informacji. Jezeli umierajacy
pacjent podejrzewa, ze jego stan nie rokuje poprawy,
choc¢ otoczenie temu zaprzecza, bedzie Swiadom at-
mosfery ,,zmowy milczenia”, a w swoich cierpieniach
i lekach bedzie osamotniony. Szczere informowanie
pacjentéw o ich kondycji ma tez te zalete, ze daje im
szanse na przygotowanie sie do Smierci— pozegnanie

z bliskimi, przygotowanie testamentu, zamkniecie
rozpoczetych spraw. Umierajgca matka matych dzieci
bedzie mogta umierac spokojniej, jezeli przed $miercig
bedzie miata mozliwos¢ zdecydowania o ich przyszto-
$ci i zadbania o nia. Z drugiej strony jednak wiadomo,
ze zdarzaja sie przypadki pacjentéw doprowadzonych
do skrajnej depresji i przerazenia, gdy komunikuje
sie im — w najlepszej wierze — ze zbliza sie smier¢.
Prowadzone badania wskazuja, ze w praktyce lekarze
unikajg tego tematu w rozmowach z pacjentami.
Niezaleznie od braku , miekkich” umiejetnosci komu-
nikacyjny zrodto tego stanu rzeczy lezy we wspotcze-
snych postawach wobec $mierci i charakterystycznej
dla naszej kultury niecheci do poruszania tematéw
zwigzanych z umieraniem. Takze ogdlne orientacje
zyciowe, nastawione raczej na dorazng konsumpcje
i poszukiwanie tatwego, beztroskiego zycia, niekom-
plikowanego trudnosciami i wyrzeczeniami, utrudnia-
ja konfrontacje z cierpieniem, bélem i wyniszczeniem.

Swiadomosciowe uwarunkowania
interakcji z umierajacymi

W praktyce ma sie wiec do czynienia z réznymi
scenariuszami umierania, zaleznymi zaréwno od stanu
Swiadomosci umierajgcego pacjenta, jak i gotowosci
otoczenia do wspolnej konfrontacji z tym problemem.
Amerykanie Glaser i Strauss [11] przeprowadzili ba-
danie dotyczace interakcji pacjentéw umierajacych
w szpitalach z otaczajgcymi ich osobami. Na pod-
stawie badan wyrdznili cztery typy modeli takich
interakcji w zaleznosci od kontekstu narzuconego
przez swiadomos¢ Smierci. Pokazali, jakie — w ramach
kazdego z tych modeli — strategie postepowania sto-
sujg uczestnicy interakcji, aby zachowac ich pozadany
ksztatt. Byty to: zamknieta Swiadomos¢, podejrzewa-
nie, wzajemne udawanie oraz otwarta $wiadomos¢.

W modelu zamknietej swiadomosci pacjent nie
zdaje sobie sprawy z tego, ze umiera. Wszyscy wokot
niego zachowujg sie tak jak w stosunku do kazdego
chorego, starajac sie nie wzbudzi¢ jego podejrzen,
ze choroba moze mie¢ powazniejsze skutki, niz przy-
puszcza. Na uzytek pacjenta kreuje sie plany zwigzane
z przysztymi efektywnymi terapiami, ktére niebawem
przyniosa mu ulge, a wszelkie pogorszenia stanu zdro-
wia interpretowane sg jako chwilowe. Rodzina, na ogét
poinformowana o stanie rzeczy, w najlepszej intencji
zaoszczedzenia umierajgcemu leku i stresu wspotpra-
cuje z personelem medycznym, podtrzymujac wiare
chorego w wyzdrowienie, a nawet tworzac fikcyjne
plany na przysztos¢, gdy pacjent opusci szpital. Model
zamknietej sSwiadomosci — jako produkt sztucznych
relacji — nieraz jednak sie zatamuje. Niejednokrotnie
przyczynia sie do tego postep choroby, ktéry trud-
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no interpretowacd jako chwilowy, lub nastepuja inne
wydarzenia przefamujgce konspiracje. Zmiana stanu
Swiadomosci pacjenta moze w tej sytuacji oscylowad
ku modelowi otwartej Swiadomosci lub podejrzewania.

Pacjent, ktéry podejrzewa, ze jest nieuleczalnie
chory lub wrecz umierajgcy, nawet jezeli otocze-
nie temu zaprzecza, bedzie szukat informacji, ktore
pozwolag mu pozna¢ prawde. Bedzie prébowat na
przyktad zajrze¢ do swojej dokumentacji medycznej
pozostawionej na biurku lekarza czy pielegniarki,
wciggac personel do rozméw na temat rokowania,
prébujac wychwycic¢ podteksty prezentowanych tresci
i wyciggad¢ wnioski z tonu wypowiedzi. Pacjent moze
swoje watpliwosci wyraza¢ otwarcie lub zachowac je
dla siebie, udajac ze bezkrytycznie wierzy w zapew-
nienia o wyzdrowieniu — zawsze bedzie mu jednak
towarzyszy¢ znaczny niepokdj. Jezeli otoczeniu uda
sie go przekonac przy pomocy réznych argumentéw,
ze nie ma zagrozenia dla jego zycia, pacjent moze
powrdci¢ do modelu zamknietej swiadomosci. Jezeli
jednak zweryfikuje pozytywnie swoje podejrzenia,
ewoluowac¢ bedzie ku modelowi wzajemnego uda-
wania lub modelowi otwartej Swiadomosci.

Model wzajemnego udawania odnosi sie do sy-
tuacji, w ktérej pacjent wie, ze umiera i wie o tym
jego otoczenie, jednak temat ten nie pojawia sie we
wzajemnych relacjach. Pacjent nie méwi o $mierci,
nie pyta o diagnoze, nie uskarza sie na brak po-
stepdébw w leczeniu i biernie poddaje sie wszelkim
procedurom medycznym majgcym rzekomo go ule-
czy¢. Temat ten jest tez skrupulatnie omijany przez
personel, a gdy pojawi sie jakas wzmianka na temat
$mierci jest ona ignorowana, tak aby nie prowadzita
do otwartej konfrontacji z bliska smiercig. W modelu
tym z personelem medycznym wspotpracuje rodzina
pacjenta. Wszystko to ma na celu oszczedzanie sobie
dodatkowego stresu. W ostatecznym efekcie jednak
kazda ze stron przezywa zblizajgca sie smieré — tyle
ze w izolacji i osamotnieniu. Wedtug autoréw omawia-
nego badania wiekszos¢ zgondw we wspdtczesnych
szpitalach przebiega wtasnie wedtug tego modelu.
Potwierdzajg to takze dane innych badaczy: szacuje
sie, ze ,,ze prawda dociera powoli do wielu, a nawet
wiekszosci umierajacych, nawet jesli o to nie pytajg
i niktim nie mowi” [9]. Model wzajemnego udawania
moze sie przeobrazi¢ wytgcznie w model otwartej
$wiadomosci. Dzieje sie tak wtedy, gdy obie strony
interakcji wyrzekaja sie w koncu wszelkiego udawania.

W sytuacji, w ktérej zarébwno pacjent, jak i jego
otoczenie zdajg sobie sprawe ze zblizajgcej sie Smierci
i Swiadomie to komunikuja, mamy do czynienia z mo-
delem otwartej swiadomosci. W modelu tym gtéw-
nym celem dziatania personelu staje sie osiggniecie
akceptacji tego stanu przez pacjenta, redukowanie
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jego cierpien fizycznych i pomoc psychologiczna. Jed-
nym z najwiekszych atutéw umierania w kontekscie
otwartej Swiadomosci jest dla umierajgcego moznos¢
dzielenia sie z otoczeniem obawami i przezywania
wszystkich doznan zwigzanych z nadchodzgcg Smier-
cig. Pozwala takze na przygotowanie sie do Smierci
i zamkniecie spraw ziemskich. Potencjalne niebezpie-
czenstwo, jakie moze sie pojawi¢ w tym modelu, to
niemoznos¢ zaakceptowania Smierci i niepogodzenie
sie z nig, co moze, jak wspominano, spowodowacd
kryzys psychiczny.

Wptyw kontekstu instytucjonalnego
na umieranie

Tak jak interakcje z osobami umierajacymi sg po-
chodng naszych ogélniejszych postaw wobec $mierci,
tak w podobny sposdb wptywajg one na ksztatt i funk-
cjonowanie instytucji, w ktérych umieranie sie doko-
nuje. W sposdb oczywisty inaczej ksztattujq sie para-
metry okreslajgce sposéb i jakos¢ umierania w domu
rodzinnym wzgledem instytucji opieki medycznej.
Miejsce, jego wystroj, struktura organizacyjna i gtow-
ne cele, dla ktérych sg one powotane, w znacznej
mierze decyduja o spotecznej atmosferze otaczajacej
Smier¢. Badania opinii publicznej wskazujg na to,
ze wiele os6b uwaza, iz najwfasciwszym miejscem
do umierania jest wiasne mieszkanie, dom rodzinny
[14]. Jednak opieka nad osoba umierajgcg w domu
rodzi wiele problemoéw, ktére trudno samodzielnie
pokonac¢. Poza brakiem umiejetnosci pielegnacyjnych
i doswiadczen z umieraniem innych rodziny nie za-
wsze dysponujg odpowiednimi warunkami lokalowy-
mi i sprzetem utawiajacym obstuge chorego. Opieka
nad osobg powaznie chorg i juz niesprawng wymaga
czasu i naktadéw materialnych, a jej sprawowanie
moze prowadzi¢ do obnizenia jakosci funkcjonowania
rodziny i czynnosci sprawowanych na rzecz innych jej
cztonkéw. Dochodzg do tego powazne obcigzenia
natury emocjonalnej. W tej sytuacji bardzo wazne
staje sie wsparcie oferowane przez profesjonalng
pomoc [15].

Dwa gtéwne modele instytucjonalne, w ktérych
Smier¢ sie dokonuje, to model szpitalny i hospicyjny.
Pomiedzy nimi znajdujg rozwigzania posrednie, takie
jak oddziaty opieki paliatywnej. Wiekszos¢ zgondéw
dokonujacych sie wskutek choréb ma miejsce w szpi-
talach, tam tez wiele oséb spedza czas bezposrednio
poprzedzajacy Smierc. Szpitale nie sg jednak odpo-
wiednim miejscem do umierania z wielu przyczyn.
Podstawowa wynika z faktu, ze cata ideologia szpitala,
cel jego istnienia nastawione s na leczenie i przywra-
canie do zycia za wszelkg cene, a nie na rozstawanie
sie z nim. Coraz bardziej rozwinieta technologia me-
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dyczna, zrutynizowana organizacja pracy i wymog
efektywnosci dziatan nie sprawdzajg sie, w sytuacjach,
gdy ,,nic juz wiecej nie da sie zrobi¢” dla pacjenta [11].
Wymaog leczenia i jego priorytet wzgledem innych ce-
6w prowadzi niejednokrotnie do podejmowania dzia-
tan, co do ktérych z goéry wiadomo, ze nie poprawig
znaczaco kondycji pacjenta, a raczej narazg go na do-
datkowy stres i cierpienie. Niejednokrotnie tez stosuje
sie w takich przypadkach kosztowne i skomplikowane
procedury, co w przypadku niedoinwestowanej stuzby
zdrowia i nieustannego braku srodkéw moze takze
budzi¢ watpliwosci. Sg one wyrazem braku kulturowej
gotowosci do pogodzenia sie ze Smiercig i stuzg do-
raznie checi podtrzymania umierajgcego pacjenta przy
zyciu w kontekscie zamknietej Swiadomosci. Z punk-
tu widzenia organizacji pracy personelu tatwiej jest
traktowad pacjenta jako chorego, a nie umierajacego.
Umierajacy pacjent nie tylko reprezentuje proble-
my, ktdre trudno przetozy¢ na jezyk rutyny szpitalnej,
ale jest takze swiadectwem stabosci systemu. Poste-
pujaca specjalizacja dziatan medycznych utrudnia
holistyczne podejscie do potrzeb pacjentéw w ogole:
w przypadku pacjentéw umierajacych jest ona szcze-
golnie wyrazna. Dochodzg do tego trudnosci komu-
nikacyjne i brak kwalifikacji psychospotecznych po-
zwalajacych lepiej zrozumied indywidualng specyfike
kazdego pacjenta — jego reakcje, potrzeby i odczucia.
Dziatania podejmowane w stosunku do umierajgcego
sa w tej sytuacji raczej funkcjg wtasnych przekonan
personelu czy jego wrazliwosci i wyczucia, niz posia-
danych umiejetnosci z zakresu opieki terminalnej [3].
Oczywiscie sytuacje zwigzane z umieraniem réznig
sie w poszczegdlnych szpitalach, a nawet moga sie
rézni¢ pomiedzy réznymi oddziatami tego samego
szpitala. Tam, gdzie $mier¢ jest rzadkim wydarzeniem,
postawy wobec $Smierci i umierania sg bardziej emo-
cjonalne i mniej zrutynizowane. Szczegdlnie trudnym
doswiadczeniem jest Smier¢ dziecka. Na oddziatach, na
ktorych Smier¢ jest niemal codziennym wydarzeniem,
czynnosci wykonywane wokét pacjenta powtarzaja sie,
prowadzac do wypracowania procedur podlegajacych
tylko nieznacznym zmianom. Wkraczajg powtarzalnos¢
i rutyna maskujace brak norm postepowania i bezrad-
nosc. Dla przebiegu catego procesu umierania znacze-
nie beda miaty takze warunki fizyczne panujace w szpi-
talu (zageszczenie, jakos¢ pomieszczen itp.), ktére takze
nie sg obojetne dla zapewnienia godnej Smierci.
Alternatywe dla organizacji procesu umierania
stwarzajg hospicja. Pierwsze hospicja, w swojej mo-
delowej formie, byty podobnie jak szpitale zinstytu-
cjonalizowane, jednak istotng réznica byty cele, jakie
im przyswiecaty. Nie miaty by¢ miejscami leczenia,
lecz miejscami stwarzajgcymi maksymalny komfort
umierajgcym do ostatnich dni zycia [9]. Postrzegane

czasem jako ,umieralnie” w rzeczywistosci afirmo-
walty zycie do konica. W odréznieniu od szpitali cele
dziafania instytucji sa zgodne z realizowang praktyka:
cztowiek umierajacy znajduje sie tu w centrum zainte-
resowania. Dalszy rozwdj idei hospicjum doprowadzit
do powstania programéw opieki hospicyjnej zapew-
niajacych umierajagcym opieke w ich domach. W obu
przypadkach gtéwna idea hospicjum opierata sie na
takich samych zatozeniach: skutecznos$¢ kontrolowania
bolu i dolegliwosci pacjentéw, troska o ich stan psy-
chiczny i emocjonalny, a takze czysto fizyczng wygode.
Pacjenci znajdujg sie pod opiekg interdyscyplinarnego
zespotu, w ktérym znaczaca role petnig nie lekarze, ale
pielegniarki i psychologowie, a takze specjalnie prze-
szkoleni w opiece terminalnej wolontariusze. W wielu
hospicjach zadania te petnione sg przez duchownych.
Rodziny maja staty i nieograniczony dostep do chore-
go, pomagaja w opiece nad nim i po prostu przy nim
sa. Programy opieki hospicyjnej z zatozenia obejmuja
cztonkéw rodzin, a opieka nad nimi, kontynuowana po
$mierci chorego, ma pomocim w przezyciu zatoby [16].

W modelowym hospicjum pacjentéw otacza ak-
ceptacja i zrozumienie, nawet wtedy, gdy do gtosu
dochodzg negatywne emocje — ztos¢, zal, rozpacz.
Interakcje miedzy umierajagcym a jego otoczeniem nie
sq udawane i sztucznie kreowane. Sam fakt pobytu
w hospicjum zawiera bowiem w sobie informacje, ze
mamy do czynienia ze stanem terminalnym. Smier¢
wiec dokonuje sie w kontekscie otwartej Swiadomo-
$ci. Uzmystowienie sobie zblizajgcej sie smierci jest
wszedzie wydarzeniem smutnym; jednak tu fatwiej
oczekiwad na nig bez leku przed umieraniem w bélu
i samotnosci.

Coraz czesciej uwaza sie, ze model umierania wy-
pracowany przez hospicja daje chorym lepsze szanse
na zaakceptowanie smierci i unikniecie dramatycznych
stanéw psychicznych. Idea hospicjéw rozwija sie od
konca lat 80. XX wieku takze w Polsce [17]. Propono-
wany przez hospicja model opieki terminalnej moze
obejmowac jednak tylko tych pacjentéw i ich rodziny,
ktérzy sg swiadomi zblizajacej sie $mierci. Dla wielu
0s6b model ten jest jednak trudny do zaakceptowania,
a Smier¢ skrywana wydawac sie moze tatwiejsza do
zniesienia i moralnie stuszniejsza. Nadal wiele oséb
umierac wiec bedzie w szpitalach, domach rodzinnych
i w innych miejscach.

Rozwazajgc wptyw miejsca umierania na jego
jakos¢, warto pamieta¢ o tym, ze ludzie umierajg
takze w sposdb nagty i trudno jest méwic¢ w takich
przypadkach o procesie umierania. Dlatego rozwa-
zania dotyczyty przede wszystkim sytuacji, w ktorych
na skutek choréb, czesto przewlekiych, stan chore-
go ulega progresywnemu pogorszeniu, 0siggajac
ostatecznie nieodwracalny przebieg. Taka smier¢ jest
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udziatem wigkszosci ludzi, przynajmniej w naszym
kregu kulturowym. Smier¢ i umieranie maja jednak
u nas takze miejsce w takich instytucjach jak domy
pomocy spofecznej, schroniska dla bezdomnych czy
wiezienia. O tych zgonach i warunkach, w jakich sie
dokonujg, wiemy jednak bardzo mato. Mozna jedynie
wyrazi¢ nadzieje, ze w ramach rozwoju opieki hospi-
cyjnej i wszelkich form humanizacji procesu umierania
i te $mierci bedg przebiega¢ w godnych warunkach.

Aktualne trendy przemian.
Symptomy oswajania smierci

Koniec XX wieku takze w Polsce zwiastowat nad-
chodzace przemiany postaw spotfecznych wobec
Smierci. Mozna uznad, ze jako spotfeczenstwo rozpo-
czeliSmy proces otwierania sie na problemy $mierci
i jakosci umierania. Temat jest coraz czesciej obec-
ny w debacie publicznej, rodza sie instytucjonalne
i pozainstytucjonalne préby przywracania umieraniu
godnosci, czynione sg wysitki, by zwiekszy¢ komfort
zycia w koricowym jego stadium. Spoteczenstwo coraz
wyrazniej dostrzega potrzebe rozumienia stanéw do-
Swiadczanych przez osoby umierajgce, uczestniczenia
wraz z nimi w procesie odchodzenia. Symptomami
tych przemian sg pojawiajgce sie coraz czesciej relacje
na temat $mierci, nieskrywajace jej trudnych stron,
a takze publikacje dokumentéw osobistych czy inter-
netowych blogéw pisanych przez osoby zblizajgce sie
do $mierci i Swiadomie podchodzace do kresu swojego
zycia. Opisujac swoje doznania, przemyslenia i reflek-
sje, pokazujg one, ze Smier¢ nie musi by¢ tematem
tabu, a przezyciami mozna sie dzieli¢c. Wypowiedzi
tego rodzaju spotykajg sie z rosngcym zaintereso-
waniem, prowadzac do zastanowienia i gtebszego
zrozumienia natury umierania, niejednokrotnie do
préby nawigzania kontaktu z umierajgcym. Ptyng
one z gotowosci do wspoétodczuwania i udzielania
wsparcia w zmaganiach z chorobg i koniecznoscig
rozstania sie z zyciem. Innym symptomem coraz wiek-
szej otwartosci naszego spoteczenstwa na problemy
Smierci i umierania jest stale rosngca liczba oséb
zainteresowanych wolontariatem i tworzeniem grup
wsparcia na rzecz osdb znajdujagcym sie u kresu zycia.

Smier¢ jest takze coraz powszechniej obecna
w mediach, zmuszajgc nas do konfrontacji z wtasng
Smiertelnoscig. Przekazy dotyczace atakéw terrory-
stycznych i ich licznych ofiar ukazujg namacalnos¢
i dostownos¢ Smierci, sktaniajac do refleksji i uczest-
niczenia w dramacie odchodzenia. Miliony ludzi czu-
wajace za posrednictwem telewizji przy umierajagcym
Janie Pawle Il daty wyraz czci i podziwiaty jednoczesnie
$mier¢ Swiadoma i spokojna, cho¢ niepozbawiong
cierpien. Dla swiadomosci spotecznej byt to przyktad
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godnego umierania, nieskrywajgcego ani boélu, ani
cierpienia. Te nowe formy masowego uczestnictwa
w wydarzeniach otaczajacych $mier¢ staja sie takze
wyznacznikiem przetamywania naszego unikowego
stosunku do $mierci.

Przemiany postaw i otwieranie sie spofeczen-
stwa na problemy umierania i warunki, w jakich
ono przebiega, nie jest bez znaczenia dla sposobu
doswiadczenia Smierci przez samych umierajacych,
ich najblizszych i personel medyczny sprawujacy nad
nimi opieke. To, co czujemy, myslimy o $mierci, w co
wierzymy i jakie wartosci jej przypisujemy przektada sie
W znacznej mierze na sposoby, w jaki spoteczenstwa,
instytucje i rodziny rozstajg sie ze swoimi cztonkami.
Ciagle jeszcze istniejgca w wielu przypadkach nieade-
kwatnos¢ opieki nad umierajacymi wskazuje, ze nadal
nalezy podejmowac dziatania majace na celu nadanie
procesowi umierania bardziej godnego, humanitar-
nego oblicza. Jednym z warunkéw takich dziatan jest
zastgpienie tabuizacji Smierci otwartoscig na rézno-
rodnos¢ problemoéw, jakie $mier¢ ze sobg niesie.
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