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Wprowadzenie 

 

śmierĺ moŨna rozumieĺ jako koniec ludzkiego Ũycia. JednoczeŜnie jest ona jednym z uni-

wersalnych, a zar·wno najmniej znanych fakt·w ludzkiego funkcjonowania. Wiadomym jest, Ũe 

Ŝmierĺ jest nieunikniona, a jednoczeŜnie myŜl o niej powoduje pojawienie siň mechanizmu zwiŃ-

zanego z wyparciem w ujňciu psychodynamicznym1. NaleŨy zwr·ciĺ uwagň, jak na przestrzeni 

czasu okreŜlano Ŝmierĺ. Dawniej uznanie kogoŜ za zmarğego dotyczyğo odejŜcia w aspekcie du-

chowym. Natomiast kiedy pojawiğy siň nauki nowoŨytne, utoŨsamiono Ŝmierĺ z ustaniem funkcji 

oddechowych. W XVII wieku odkrycie krŃŨenia krwi przez Harveya pozwoliğo ustaliĺ dodatkowy 

czynnik okreŜlajŃcy Ŝmierĺ czğowieka. Wiek XVIII zapoczŃtkowağ stosowanie resuscytacji w celu 

przywr·cenia funkcji Ũyciowych. Miağo to na celu uchroniĺ osoby przed ŜmierciŃ lub daĺ pew-

noŜĺ, Ũe Ŝmierĺ juŨ nastŃpiğa (Kania, 2007). śmierĺ biologiczna odnosi siň jednak do Ŝmierci ciağa, 

a czğowiek jest wszakŨe istotŃ odczuwajŃcŃ, funkcjonujŃcŃ w stosunku spoğecznym. 

śmierĺ obecna jest w filozofii, psychologii, religii, malarstwie, literaturze, sztuce, jest 

takŨe obiektem badaŒ interdyscyplinarnych grup naukowc·w. JednoczeŜnie temat ten stanowi 

wsp·lny element wielu rozwaŨaŒ teoretycznych, kt·re sŃ eksplorowane w ostatnich latach. Opr·cz 

tradycyjnego ujňcia Ŝmierci omawianego przez teolog·w czy lekarzy pojawiajŃ siň prace psycho-

log·w, psychiatr·w, socjolog·w, etyk·w i innych przedstawiajŃce Ŝmierĺ i proces umierania z 

bardziej poszerzonego stanowiska.  

OdpowiadajŃc na pytanie, czym jest Ŝmierĺ, naleŨy zwr·ciĺ uwagň na r·Ũnorodne aspekty. 

Mowa tu o perspektywie filozoficznej, teologicznej, prawnej, socjologicznej czy medycznej. W 

ujňciu religijnym bŃdŦ filozoficznym Ŝmierĺ okreŜlana jest jako oddzielenie duszy od ciağa. W 

takim podejŜciu istnieje Ŝwiat pozaziemski, do kt·rego zmierza dusza zmarğego. Socjologia zaj-

muje siň zjawiskami dotyczŃcymi Ŝmierci w spos·b weryfikowalny statystycznie oraz ich inter-

pretacjŃ. Medycyna, ujmujŃc og·lnie, definiuje Ŝmierĺ jako zakoŒczenie Ũycia. Musi byĺ ono udo-

wodnione poprzez potwierdzenie braku funkcji witalnych organizmu (Kania, 2007).  

MoŨna zauwaŨyĺ, Ũe r·Ũne religie oraz wierzenia charakteryzujŃ siň duŨym szacunkiem do 

Ŝmierci. Religie zachodnie koncentrujŃ siň na dŃŨeniu do nieŜmiertelnoŜci, natomiast wschodnie 

cechujŃ siň wiarŃ w reinkarnacjň. Hindusi uwaŨajŃ, Ũe Ŝmierĺ to oddzielenie ciağa subtelnego od 

fizycznego. Wedğug nich nieŜmiertelnoŜĺ pojawia siň wtedy, gdy ciağo subtelne opuŜci czğowieka 

                                                 
1 Wyparcie to jeden ze znanych w psychologii mechanizm·w obronnych osobowoŜci. To proces nieŜwiadomy, kt·ry 

polega na tym, aby nie dopuŜciĺ do ŜwiadomoŜci takich element·w, jak myŜli, uczucia, wspomnienia itd. Wymienione 

mogŃ doprowadziĺ do pojawienia siň bolesnych wspomnieŒ czy skojarzeŒ, kt·re mogŃ zagroziĺ cağoŜci funkcjono-

wania jednostki. 
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przez nerw od serca w kierunku gğowy. Reinkarnacja ma miejsce, gdy ciağo subtelne wychodzi 

przez ciağo fizyczne w kaŨdy inny spos·b. W hinduizmie i buddyzmie jest podobnie. NieŜmiertel-

noŜĺ jest moŨliwa dziňki peğnemu pogodzeniu siň ze ŜmierciŃ. W judaizmie Ŝmierĺ to kara za 

grzechy nieposğuszeŒstwa popeğnione za Ũycia. ŧycie po Ŝmierci jest tutaj rozumiane jako element 

egzystencji czğowieka. ChrzeŜcijanie natomiast uwaŨajŃ Ŝmierĺ za poczŃtek wyŨszej jakoŜci byto-

wania niŨ Ũycie doczesne. Czğowiek pojmowany jest jako jednoŜĺ, kt·rŃ moŨe uzyskaĺ dziňki 

zmartwychwstaniu. Podobnie muzuğmanie okreŜlajŃ Ŝmierĺ jako poczŃtek nowego Ũycia ï spra-

wiedliwego osŃdu (Tworkowska, 2013, s. 16ï18). 

ZwracajŃc uwagň na obszerny charakter zjawiska Ŝmierci oraz liczne refleksje go doty-

czŃce, warto przytoczyĺ kilka aspekt·w, na kt·re zwraca uwagň Antoni KňpiŒski w swojej ksiŃŨce 

Lňk. PodkreŜla on, Ũe ludzie mniej bojŃ siň Ŝmierci, jeŨeli czujŃ siň speğnieni w tym, co robiŃ w 

Ũyciu. Dodatkowo uwaŨa, Ũe ciağo jest Ŝmiertelne, natomiast dusza nie. WyjaŜnia to na przykğadzie 

os·b doŜwiadczonych przymusowym pobytem w obozach koncentracyjnych. WiňŦniowie, kt·rzy 

nie myŜleli o Ŝmierci, lecz o tym, jak przetrwaĺ, czňŜciej przeŨywali. KňpiŒski (1977) podkreŜla, 

Ũe sğowa i uczucia sŃ nieŜmiertelne, poniewaŨ niekt·re idee trwajŃ nadal pomimo Ŝmierci ich tw·r-

c·w.  

 

Wyb·r tematu pracy doktorskiej 

 

Mimo tak ogromnego dorobku polskich i zagranicznych naukowc·w, instytucji, organiza-

cji, towarzystw Ŝmierĺ stanowi integralnŃ czňŜĺ funkcjonowania czğowieka. Gğ·wnŃ motywacjŃ 

autorki do napisania niniejszej pracy byğa przede wszystkim dziağalnoŜĺ praktyczna w zawodzie 

psychologa i psychoterapeuty, a takŨe Eksperta Biura ds. Zapobiegania Zachowaniom Samob·j-

czym w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie (dziağajŃcym przy Ministerstwie Zdro-

wia), gdzie na co dzieŒ spotyka siň z osobami, kt·re doŜwiadczajŃ kryzys·w, w tym suicydalnych. 

Czğonkami towarzystw i organizacji zwiŃzanych z tematem podejmowanym w niniejszej pracy sŃ 

psychologowie, prawnicy, socjologowie, lekarze, psychiatrzy czy nauczyciele akademiccy. Wiele 

os·b zwraca uwagň na etyczne aspekty zwiŃzane z komunikacjŃ w sytuacji Ŝmierci. JednakŨe 

wsp·ğpraca specjalist·w z wielu dziedzin pozwala na eksplorowanie danego tematu badawczego. 

NiewŃtpliwie tematyka zwiŃzana z pandemiŃ koronawirusa ï COVID-19 dowodzi, jak bardzo 

waŨnym elementem jest etyka w dziağaniach pomocowych czy medycznych, chociaŨby zwaŨajŃc 

na kwestiň dotyczŃcŃ przekazywania informacji na temat Ŝmierci czy umierania.  

Istnieje prawdopodobieŒstwo, Ũe wiedza ta nie jest eksponowana w wielu programach na-

uczania, a praktyka zawodowa wymaga poznania interwencji kryzysowej w aspekcie samob·j-

stwa, terapii psychologicznych czy wyr·Ũniania symptom·w presuicydalnych u pacjent·w. Za 
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brak takiej interwencji moŨe groziĺ odpowiedzialnoŜĺ karna, a ludzie nie zawsze sŃ Ŝwiadomi 

swoich praw i obowiŃzk·w. Istotne jest szukanie sposob·w na poradzenie sobie w sytuacji kryzy-

sowej i nietraktowanie tego zagadnienia jako tematu tabu (ZWJR, (b.d.[a])). 

W literaturze wyr·Ũnionych jest wiele uwarunkowaŒ, kt·re mogŃ doprowadziĺ czğowieka 

do targniňcia siň na wğasne Ũycie. Statystyki Komendy Gğ·wnej Policji (KGP) czy Gğ·wnego 

Urzňdu Statystycznego (GUS) kaŨdego roku sŃ zatrwaŨajŃce (ZWJR, (b.d.[a]).  

Wiele os·b nie wie, jak rozmawiaĺ z rodzinŃ, kt·ra przeŨywa Ŝmierĺ bliskiej osoby. Nie 

wiadomo czňsto teŨ, jak informowaĺ o Ŝmierci, cierpieniu czy trudnych do przyjňciach diagnozach 

medycznych. Niemniej brakuje implikacji praktycznych, kt·re mogŃ przyczyniĺ siň do zniwelo-

wania takiego stanu rzeczy. W pracy zawodowej autorka zauwaŨyğa, Ũe r·Ũnice zwiŃzane z radze-

niem sobie z tymi traumatycznymi kwestiami wynikajŃ przede wszystkim z r·Ũnic indywidual-

nych. DuŨe znaczenie ma wiek, status spoğeczno-ekonomiczny, wczeŜniejsze doŜwiadczenia Ũy-

ciowe i zdrowotne, obecnoŜĺ chor·b psychicznych, a przede wszystkim moŨliwoŜĺ i gotowoŜĺ do 

skorzystania ze wsparcia specjalistycznego (Brodniak, 2007). 

Autorka dysertacji w pracy magisterskiej eksplorowağa temat zwiŃzany z KontrolŃ emocji 

a wypaleniem zawodowym wolontariuszy [w szpitalu i klinice psychiatrycznej]. W trakcie piňcio-

letniej praktyki i wolontariatu w klinice i szpitalu psychiatrycznym zauwaŨyğa deficyty zwiŃzane 

z funkcjonowaniem plac·wek psychiatrycznych i innych w kontekŜcie komunikacji. 

Autorka niniejszej pracy wskazuje, Ũe materiağ, do kt·rego moŨna byğo dotrzeĺ, nie jest w 

peğni reprezentatywny. Kwestia ta dotyczy tego, Ũe specyfika zjawiska, jakim jest Ŝmierĺ i umie-

ranie, powoduje, Ũe w pewnych okresach publikowano tylko wybrane prace na ten temat2. Trud-

noŜciŃ byğo takŨe to, Ũe Ŧr·dğa zostağy zniszczone lub zagubione w wyniku dziağaŒ wojennych i 

innych (Gniewkowska, 1973). Ciekawym aspektem jest r·wnieŨ to, Ũe nawet w niekt·rych profe-

sjach zmieniağ siň spos·b komunikowania na temat Ŝmierci ï w przypadku instytucji nawet w 

wewnňtrznych wytycznych.  

W niniejszej pracy nie zostağ w peğni zrealizowany zamysğ przedstawienia wszystkich per-

spektywy etycznych aspekt·w komunikacyjnych ze wzglňdu na ograniczenia wynikajŃce z 

ogromnej iloŜci materiağ·w oraz r·Ũnorodnych uwarunkowaŒ zwiŃzanych ze zmianami w postrze-

ganiu tego tematu oraz tego, Ũe autorka dokonağa subiektywnych wybor·w dotyczŃcych treŜci. 

NiemoŨliwe jest wymienienie, opisanie i zaznaczenie wszystkich dzieğ, inicjatyw oraz aktywnoŜci 

badaczy w zakresie Ŝmierci i umierania. To temat wyjŃtkowo interdyscyplinarny, gdyŨ szereg pro-

fesji, instytucji jest zaangaŨowanych w realizacje niekt·rych dziağaŒ, a tak naprawdň Ŝmierĺ doty-

czy kaŨdego z osobna. 

                                                 
2 Kwestia dotyczy okreŜlonych aspekt·w spoğecznych, og·lnego zainteresowania przedstawicieli danych dziedzin 

nauki. 
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Podczas kwerendy Ŧr·dğowej dokonano przeglŃdu kilku tysiňcy materiağ·w, a do ostatecz-

nych analiz zakwalifikowano 482 pozycje bibliograficzne, kt·re zostağy zamieszczone w spisie 

bibliograficznym, zajmujŃc ostatecznie 32 stron.  

Nier·wnowagň w tej kwestii moŨe kompensowaĺ zağŃczony do pracy Album (ostatnia 

czňŜĺ pracy), w kt·rym znajdujŃ siň r·Ũne Ŧr·dğa: okğadki prac, faksymile dokument·w, wycinki 

prasowe, dzieğa sztuki z obszaru Ŝmierci i umierania oraz inne3. Dodaĺ warto, Ũe inspiracjŃ do 

stworzenia wskazanej czňŜci ikonograficznej byğa ksiŃŨka Historia polskiego szaleŒstwa. T. 1: 

SğoŒce wŜr·d czarnego nieba. Studium melancholii autorstwa Miry Marcin·w (2017). Materiağ 

wskazuje na wieloŜĺ kontekst·w, w kt·rych problem ten funkcjonuje w nauce i kulturze popular-

nej4. DodatkowŃ inspiracjŃ w zakresie etycznych aspekt·w komunikacji w sytuacji Ŝmierci byğa 

praca Antoniny Ostrowskiej śmierĺ w doŜwiadczeniu jednostki i spoğeczeŒstwa (1991) oraz dzieğo 

Tadeusza ślipki Etyczny problem samob·jstwa (2008). Autorka bazowağa teŨ na doŜwiadczeniu 

przygotowania dysertacji doktorskiej dotyczŃcej tematyki psychologii samob·jstwa pt. Ewolucja 

problematyki polskiej psychologii samob·jstwa w latach 1877ï2017, obronionej w roku 2022. 

 

Pr·ba wyjaŜnienia tematu pracy ï Etyczne aspekty komunikacyjne w sytuacji Ŝmierci 

 

WyjaŜnienie tematu pracy jest zagadnieniem obszernym ze wzglňdu na iloŜĺ aspekt·w, 

kt·re moŨna przytoczyĺ, realizujŃc okreŜlony temat. Istotnym elementem w przypadku niniejszej 

pracy jest wszystko to, co etyczne. Sklasyfikowanie wieloŜci etycznych perspektyw bňdzie skom-

plikowane z uwagi na to, Ũe bňdzie zaleŨağo od jednostki, kultury, wyznawanych wartoŜci, do-

ŜwiadczeŒ konkretnej osoby oraz Ŝrodowiska, w kt·rym dana osoba siň rozwija. 

Etyka wg ks. prof. Tadeusza ślipki (2002, s. 22) jest to Ănauka filozoficzna, kt·ra formu-

ğuje og·lne zasady moralne oraz szczeg·ğowe normatywy ludzkiego dziağania za pomocŃ┐ wrodzo-

nych czğowiekowi zdolnoŜci poznawczychò. Etyka to takŨe filozofia moralnoŜci / wartoŜci, kt·ra 

zadaje pytania o hierarchiň d·br, wartoŜci. Co wiňcej, etyka zajmuje siň nie tym, co jest, ale tym, 

co powinno byĺ. To pytania dotyczŃce hierarchii d·br, podstaw norm moralnych (KamiŒski, 

1974). 

Etyka, zwana teŨ og·lnŃ teoriŃ moralnoŜci, zaliczana jest do jednego z piňciu gğ·wnych 

dziağ·w filozofii, na kt·rŃ skğada siň ontologia (og·lna teoria bytu), epistemologia (og·lna teoria 

poznania), logika (og·lna teoria poprawnego rozumowania i uzasadniania twierdzeŒ) i estetyka 

                                                 
3 W czasie kwerendy prowadzonej od 2017 roku autorka odszukağa i skategoryzowağa ponad tysiŃc przykğad·w okğa-

dek prac poŜwiňconych Ŝmierci i umieraniu, faksymili·w dokument·w, wycink·w prasowych, materiağ·w profilak-

tycznych, broszur, ulotek, dzieğ sztuki, obraz·w itd. Analiza i zawartoŜĺ niniejszych materiağ·w mogğaby staĺ siň 

materiağem do zupeğnie innej rozprawy doktorskiej. 
4 Zbi·r materiağ·w zawartych w Albumie zawiera wybrane materiağy, kt·re dotyczŃ tematyki Ŝmierci i umierania. 
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(og·lna teoria piňkna / teoria poznania zmysğowego) (Zajadğo, 2020). Dodatkowo etyka to Ănauka 

o moralnoŜci, zajmujŃca siň opisem, analizŃ i wyjaŜnieniem rzeczywiŜcie istniejŃcej moralnoŜci i 

ustaleniem dyrektyw moralnego postňpowaniaò (Dubisz, 2008, s. 858). 

Etyka jest jednym z najwaŨniejszych element·w kaŨdego zawodu. OkreŜla wartoŜci, we-

dğug kt·rych czğowiek powinien postňpowaĺ, wyznacza ograniczenia, pozwala odr·Ũniaĺ dobro 

od zğa, sformuğowaĺ normy moralne obowiŃzujŃce w danym Ŝrodowisku. Zasady etyczne w od-

r·Ũnieniu od norm moralnych sŃ og·lnymi, filozoficznymi twierdzeniami, wynikajŃcymi z wy-

znawanego ŜwiatopoglŃdu ï zar·wno Ŝwieckiego, jak i religijnego. R·Ũne zasady etyczne prowa-

dziĺ mogŃ do takich samych zasad moralnych. 

R·Ũne systemy etyczne: 

- ChrzeŜcijaŒstwo ï Ũycie jest darem boskim (wartoŜciŃ nadrzňdnŃ), 

- Buddyzm ï odbieranie Ũycia jest r·wnoznaczne z zadawaniem najwiňkszego cierpienia, 

- Humanizm (ateizm) ï Ũycie ludzkie jest najwiňkszŃ wartoŜciŃ ï kaŨdy z nas ma takie samo 

prawo do Ũycia, 

- Anarchizm ï Ũycie naleŨy do jednostki i jest gwarantem jej najwaŨniejszego prawa ï prawa 

do wolnoŜĺ. 

Etyka zawodowa jest szczeg·lnie waŨna w przypadku zawod·w zaufania publicznego, 

okreŜla jŃ np. Kodeks Etyczno-Zawodowy PTP, Kodeks Etyki Lekarskiej KEL. Kodeks etyki za-

wodowej to Ăspisany zbi·r norm i zasad okreŜlajŃcych, kt·re zachowania w danym zawodzie sŃ 

uznawane za moralne, a kt·re naleŨy potňpiĺò (GOV, b.d.). Zasady etyki zawodowej, do kt·rych 

naleŨŃ m.in. uczciwoŜĺ, rzetelnoŜĺ, profesjonalizm, muszŃ obowiŃzywaĺ wszystkich przedstawi-

cieli danego zawodu. Natomiast ich zğamanie moŨe skutkowaĺ nağoŨeniem pewnych sankcji. W 

skrajnych przypadkach moŨe nawet dojŜĺ do odebrania prawa do wykonywania zawodu. 

Etyka zawodowa ma na celu ochronň Ũycia, zdrowia, majŃtku drugiego czğowieka, jak 

r·wnieŨ poszanowanie godnoŜci jednostki oraz brak dyskryminacji w aspekcie badaŒ naukowych. 

Dotyczy takŨe element·w chrzeŜcijaŒstwa (10 przykazaŒ BoŨych), dziennikarstwa, jak i prawa 

(Konstytucja RP). 

Temat dotyczŃcy Ŝmierci i umierania jest czymŜ zdecydowanie skomplikowanym. WaŨne 

jest komunikowanie siň w kaŨdej sytuacji, nawet tej bez wykorzystywania sğ·w, m.in. w sytuacji 

pacjenta z diagnozŃ choroby terminalnej. Interpersonalne komunikowanie siň jest procesem wy-

miany znak·w i symboli, kt·rym nadawane jest znaczenie w kontekŜcie bezpoŜredniej lub poŜred-

niej interakcji z innymi ludŦmi (Morreale i in. 2011). Dodatkowo moŨna uznaĺ, Ũe komunikacja 

jest procesem organizowania wiadomoŜci oraz Ŝrodk·w przekazu w celu tworzenia znaczenia 

(Frey, Botan, Kreps, 2000). 
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Komunikowanie siň to dwustronny proces przekazywania informacji w formie symbolicz-

nej przez odpowiednie kanağy miňdzy nadawcŃ a odbiorcŃ (Ober, 2013). Do istotnych aspekt·w 

komunikacji naleŨy to, Ũe nadawca przekazuje intencje stanowiŃce Ŧr·dğo treŜci komunikowa-

nych. To takŨe kod, za pomocŃ kt·rego informacje mogŃ zostaĺ przekazane w spos·b werbalny i 

niewerbalny, odbiorca oraz spos·b zinterpretowania odebranych przez niego informacji (We-

ryszko, 2020). 

Komunikacja niewerbalna to wszystkie zachowania, cechy i obiekty (z wyjŃtkiem sğ·w), 

kt·re przekazujŃ wiadomoŜci i majŃ wsp·lne spoğecznie znaczenie. Odnosi siň ona do aspekt·w 

wyglŃdu fizycznego, ruch·w ciağa, tonu gğosu, wyraz·w twarzy, ruch·w oczu, dotyku i sposob·w 

wykorzystywania przedmiot·w (Morreale i in., 2011). 

Komunikacja werbalna jest to komunikacja sğowna i jňzykowa, w postaci mowy lub pisma 

(Dolna, 2019). Do funkcji komunikacji moŨna zaliczyĺ elementy: 

- informacyjne ï polegajŃce na zdobywaniu informacji o otoczeniu, 

- edukacyjne ï dotyczŃce rozwoju nauki, 

- identyfikacji osobistej ï pozwalajŃce na utoŨsamienie siň z danŃ grupŃ, 

- integracyjne ï tworzŃce wiňzi miňdzy ludŦmi, 

- mobilizacyjne ï pobudzajŃce do okreŜlonego dziağania, 

- rozrywkowe ï zwiŃzane z relaksem i odpoczynkiem. 

Do cech procesu komunikacji moŨna zaliczyĺ zachodzŃce w okreŜlonym kontekŜcie spo-

ğecznym zjawiska spoğeczne. Traktowany jest on jako proces kreatywny, kt·ry moŨe polegaĺ na 

budowaniu nowych pojňĺ, a jednoczeŜnie dynamiczny, gdyŨ pozwala na przyjmowanie, rozumie-

nie czy interpretowanie informacji. Co waŨne, wydanie komunikatu jest nieodwracalne. 

Kolejnymi cechami procesu komunikacji sŃ jego ciŃgğoŜĺ (trwa od narodzin do Ŝmierci), 

symbolicznoŜĺ (wykorzystuje symbole i znaki), interakcyjnoŜĺ (moŨe przyjmowaĺ charakter part-

nerski, dominacji i podporzŃdkowania). Komunikowanie jest celowe i Ŝwiadome oraz nieu-

chronne, tzn. nikt nie moŨe siň nie komunikowaĺ. Nawet w sytuacjach kryzysowych, trudnych i 

skomplikowanych, jak w okolicznoŜciach Ŝmierci i umierania, zachodzi komunikacja. 

Natomiast elementy procesu komunikowania to: 

1. Kontekst ï to warunki, w jakich moŨna realizowaĺ komunikacjň miňdzy nadawcŃ a od-

biorcŃ. Istnieje kilka aspekt·w komunikacyjnych, m.in. fizyczne, psychologiczne, histo-

ryczne czy kulturowe.  

2. Uczestnicy ï komunikowanie musi zachodziĺ miňdzy nadawcŃ a odbiorcŃ. MoŨna wyr·Ũ-

niĺ formň komunikowania siň nieformalnego, w kt·rym role sŃ symetryczne lub 

https://moodle.umk.pl/WNEiZ/pluginfile.php/41006/mod_resource/content/1/Komunikacja%20interpersonalna%2C%20Hanna%20Dolna.pdf


22 

 

asymetryczne. W procesach sformalizowanych role czňsto moŨna okreŜliĺ jako niesyme-

tryczne, m.in. w przypadku sytuacji sğuŨbowej. 

3. Komunikat ï jest traktowany jako jeden z waŨniejszy element·w procesu komunikowania; 

wiadomoŜĺ, kt·ra jest zakodowana. 

4. Kanağ ï stanowi drogň przekazywania komunikatu miňdzy osobami biorŃcymi udziağ w 

procesie komunikowania siň.  

5. Szumy ï inaczej dystraktory, kt·re traktowane sŃ jako r·Ũnorodne zakğ·cenia. MogŃ przy-

bieraĺ formň zewnňtrznŃ, jak i wewnňtrznŃ czy semantycznŃ, zwiŃzanŃ z bğňdnym uŨyciem 

danego komunikatu przez nadawcň (FrŃczek, 2012). 

 

Struktura pracy  

 

Niniejsza dysertacja doktorska skğada siň z dziewiňciu rozdziağ·w. Rozdziağ pierwszy ma 

charakter wprowadzajŃcy w kontekst problemu Ŝmierci i umierania. PoczŃtkowa czňŜĺ pracy do-

tyczy metodologii badaŒ wğasnych oraz motywacji do napisania niniejszej dysertacji. W tym roz-

dziale skupiono siň na Ŝmierci i umieraniu w r·Ũnych aspektach. Wyr·Ũniono kwestie psycholo-

giczne, spoğeczne, kliniczne oraz medyczne. KaŨda z nich jest zwiŃzana z tematykŃ pracy, jed-

nakŨe w r·Ũny spos·b, bazujŃcy na zupeğnie innych komponentach. Skupiono siň takŨe na opra-

cowaniu zagadnienia rytuağu jako pozajňzykowego kodu komunikacyjnego. Praca liczy 424 stron, 

w tym 48 jest aneksami, 120 jest w albumie.  

W rozdziale drugim zajňto siň tematykŃ postaw wobec Ŝmierci. Zwr·cono uwagň na 

aspekty, kt·re sŃ istotne w sytuacji zmiany perspektywy spostrzegania Ŝmierci, a takŨe na wsp·ğ-

czesne stanowiska wobec Ŝmierci. InteresujŃcŃ czňŜĺ poŜwiňcono emocjom i trudnoŜciom w ob-

cowaniu ze ŜmierciŃ i umieraniem ï naleŨy do nich m.in. lňk. Zajňto siň takŨe treŜciami oscylujŃ-

cymi wok·ğ Ŝmierci oraz traktowania ciağ zmarğych po Ŝmierci, co z kolei odnosi siň do szeregu 

kwestii etycznych. Dodatkowo wyr·Ũniono komponenty dotyczŃce ksztağtowania siň postaw spo-

ğecznych w stosunku do Ŝmierci. Skupiono siň takŨe na sytuacji pacjenta, kt·ry choruje, jest w 

trakcie diagnozy lub juŨ zna Ŧle rokujŃcŃ diagnozň. Zatem pacjent w sytuacji Ŝmierci moŨe prze-

Ũywaĺ szereg trudnoŜci w interdyscyplinarnym ujňciu ï indywidualnym, spoğecznym, rodzinnym, 

zawodowym. Wyzwanie moŨe stanowiĺ pogodzenie siň z tym, Ũe osoba bliska zostağa dotkniňta 

chorobŃ ŜmiertelnŃ, a jej otoczenie nie ma moŨliwoŜci w realny spos·b polepszyĺ tego stanu. Po-

jawia siň w tym aspekcie szereg trudnoŜci komunikacyjnych, gdyŨ do tak skomplikowanej i wy-

czerpujŃcej sytuacji nie moŨna siň przygotowaĺ. 
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W rozdziale trzecim zawarto informacje o wybranych problemach definicyjnych, korela-

tach zwiŃzanych z przedğuŨeniem Ũycia i reklamŃ wiecznego Ũycia, kt·re w XXI wieku, osiŃgajŃc 

duŨŃ popularnoŜĺ, poskutkowağy powstaniem szeregu stereotyp·w i trudnoŜci zwiŃzanych z ak-

ceptacjŃ staroŜci. Problem ten dotyczy takŨe chor·b, utraty sprawnoŜci fizycznej, intelektualnej 

czy zmiany aparycji. Zagadnieniem istotnym w kontekŜcie etyki bňdzie krionika i eutanazja. Choĺ 

w Polsce zmiany w tym obszarze nie sŃ zapowiadane, niejednokrotnie wŜr·d opinii publicznej 

wiŃŨe siň to z przeŨywaniem trudnoŜci emocjonalnych, strachu, lňku i obawy przed wizjŃ swojej 

przyszğoŜci. Wskazane zostağy aspekty cechujŃce powszechnŃ trudnoŜĺ w ich akceptacji, co do 

kt·rych postňp wydaje siň na ten moment mağo prawdopodobny. Dodano takŨe elementy doty-

czŃce komunikacji na temat Ŝmierci i umierania oraz wskazano zagadnienie medycznych ekspe-

ryment·w prowadzonych na pacjentach. 

W czwartej czňŜci pracy pojawiğa siň tematyka dotyczŃca procesu umierania traktowanego 

jako ostatnia faza Ũycia. śmierĺ i umieranie ğŃczy siň z pojawieniem siň b·lu i cierpienia. To za-

gadnienie moŨna rozwaŨaĺ z pespektywy nie tylko psychologicznej i neurologicznej, ale r·wnieŨ 

na poziomie spoğecznym i etycznym. Opisane zostağo zatem pojňcie b·lu, koncepcje zwiŃzane z 

b·lem i doŜwiadczaniem cierpienia. IstotnŃ kwestiŃ praktycznŃ jest takŨe uŜmierzanie b·lu przy 

wykorzystaniu nowoczesnych technologii czy medycyny, moŨliwe dziňki zasobom instytucjonal-

nym i pozainstytucjonalnym. Skoncentrowano siň takŨe na cierpieniu psychicznym, kt·re w kon-

sekwencji moŨe wywoğaĺ depresjň i lňk. Podjňto zagadnienie dotyczŃce etap·w umierania i wy-

branych koncepcji na ten temat ï piňcioetapowej koncepcji K¿bler-Ross, tr·jfazowej koncepcji 

Pattisona oraz piňcioetapowej koncepcji Kesslera. WaŨnym tematem byğa takŨe kwestia dotyczŃca 

zmagania siň ze ŜmierciŃ oraz interakcji z osobŃ umierajŃcŃ. Zaznaczono istotne elementy, do 

kt·rych zaliczyĺ moŨna wartoŜĺ rozmowy, obecnoŜĺ, moment pogodzenia siň z odchodzeniem 

bliskiej osoby oraz opisano kontekst zawodowy obcowania ze ŜmierciŃ. 

W tym rozdziale om·wiono takŨe niekt·re tematy dotyczŃce pacjenta w obliczu Ŝmierci ï 

osobowoŜciowe uwarunkowania, wiek i zaw·d, zwiŃzek zaburzeŒ psychicznych i innych. Przy-

bliŨono koncepcjň kontekst·w ŜwiadomoŜciowych Barneya Glasera oraz Anselma Straussa. 

Wskazano kontekst zamkniňtej ŜwiadomoŜci, podejrzeŒ, wzajemnego udawania, otwartej Ŝwiado-

moŜci, a takŨe interakcje w kontekstach ŜwiadomoŜciowych a teoriň wymiany ï zagadnienia 

istotne w aspekcie etyki. Natomiast w medycynie brak takich zagadnieŒ, gdyŨ praca w okreŜlo-

nych plac·wkach wiŃŨe siň z przestrzeganiem pewnych procedur, a w XXI wieku pacjent nieza-

leŨnie od wieku, stanu zdrowia, motywacji i innych czynnik·w jest informowany o tym, jak wy-

glŃda jego sytuacja zdrowotna oraz jakie sŃ szanse wyzdrowienia. 

W rozdziale piŃtym przedstawiono wybrane problemy dotyczŃce instytucjonalizacji 

Ŝmierci ï podjňto rozwaŨania na temat Ŝmierci w szpitalu oraz okreŜlonych procedur 
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biurokratycznych z tym zwiŃzanych. Zwr·cono uwagň na zachowania i strategie personelu szpi-

tala w stosunku do umierajŃcych. Wartym uwagi tematem byğa Ŝmierĺ w hospicjum oraz najwaŨ-

niejsze procedury w tym miejscu, uwzglňdniajŃce zağoŨenia tejŨe instytucji, realizacjň praktycznŃ 

opieki. 

W rozdziale sz·stym zajňto siň zagadnieniem dotyczŃcym rodziny umierajŃcego. NiewŃt-

pliwie Ŝmierĺ czğonka rodziny doprowadza do przeformuğowania zağoŨonych cel·w przez rodzinň 

traktowanŃ jako najmniejsza kom·rka spoğeczna. CzynnoŜci, kt·re byğy wykonywane przez zmar-

ğego, zostağy przekazane innemu czğonkowi rodziny. Zatem waŨnym tematem jest zastanowienie 

siň nad zagadnieniem obciŃŨenia rodziny, jej adaptacji czy stresu z tym zwiŃzanego. Istnieje szereg 

implikacji praktycznych, kt·re mogŃ pom·c osobom najbliŨszym w radzeniu sobie ze stratŃ. Po-

magajŃ w tym specjaliŜci z zakresu zdrowia psychicznego, jednakŨe aby doszğo do prawidğowej 

relacji terapeutycznej, muszŃ zostaĺ speğnione zasady, takie jak: szczeroŜĺ, motywacja czy goto-

woŜĺ do wprowadzania zmian we wğasnym Ũyciu. Rodzina umierajŃcego w procesie odchodzenia 

osoby bliskiej jest postawiona w bardzo trudnej sytuacji ï jeŨeli nie jest to Ŝmierĺ nagğa, proces 

umierania moŨe trwaĺ miesiŃce czy lata, co r·wnieŨ bňdzie wpğywağo na status socjoekonomiczny 

osoby opiekujŃcej siň oraz jej stan emocjonalny. 

Rozdziağ si·dmy zostağ poŜwiňcony Ŝmierci samob·jczej. Opisano pojňcie, definicje sa-

mob·jstwa, a takŨe spoğecznŃ reakcjň na nie czy komunikacjň w tym obszarze. Wskazano efekty, 

kt·re pojawiajŃ siň w suicydologii. Pozytywnym efektem w sytuacji zagadnieŒ suicydologicznych 

jest efekt Papageno, zestawiony z efektem Wertera, kt·ry w wielu przypadkach doprowadza do 

naŜladownictwa w autodestrukcji. W rozdziale zawarto informacje o celach pisania list·w samo-

b·jczych, komunikacji w mediach czy dziağaniach praktycznych majŃcych na celu zapobieganie 

aktom autodestrukcji. 

W rozdziale ·smym postarano siň podsumowaĺ zagadnienia zwiŃzane z ŨağobŃ i jej eta-

pami, zaleŨnymi od uwarunkowaŒ indywidualnych czğowieka. WaŨnŃ treŜciŃ jest pogrzeb w ujň-

ciu spoğecznej reakcji na stres. 

W ostatnim rozdziale podsumowano przemiany w zakresie Ŝmierci i umierania. Posta-

wiono takŨe hipotezy na temat dalszego rozwoju etyki w tym kontekŜcie. Postarano siň odpowie-

dzieĺ na pytania, dlaczego etyczne aspekty komunikacyjne sŃ waŨne i jakie zmiany mogŃ w 

zwiŃzku z tym nastŃpiĺ w przyszğoŜci. Rozprawa zakoŒczona zostağa podsumowaniem, w kt·rym 

autorka odpowiedziağa na postawione pytania badawcze oraz wypunktowağa fakty zwiŃzane z do-

strzeŨonymi implikacjami praktycznymi. 

Rozprawň zamyka Aneks, kt·ry wedğug autorki jest klarownym podsumowaniem rozwa-

ŨaŒ, a jednoczeŜnie skr·towym wyznaczeniem inspiracji do dalszych rozwaŨaŒ zar·wno teore-

tycznych, jak i praktycznych w tym zakresie. Autorka zdecydowağa siň na zawarcie tak 
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szczeg·ğowej czňŜci pracy, poniewaŨ w trakcie przygotowywania rozprawy doktorskiej zauwa-

Ũyğa, Ũe iloŜĺ wŃtk·w jest tak bardzo rozbudowana, Ũe temat m·gğby byĺ jednoczeŜnie pracŃ skğa-

dajŃcŃ siň z kilkunastu tom·w. Aneksy mogŃ stanowiĺ dalsze Ŧr·dğo inspiracji dla innych badaczy, 

ale takŨe moŨliwoŜĺ rozbudowy wğasnej koncepcji autorki w przyszğoŜci. PewnŃ nier·wnowagň 

zawartych temat·w w czňŜci gğ·wnej pracy chciağa zrekompensowaĺ empirycznym podejŜciem 

do tematu, ukazujŃc mnogoŜĺ nazwisk, zdarzeŒ, publikacji czy wyraz·w Ŝmierci nie tylko w lite-

raturze i sztuce. InspiracjŃ do stworzenia opowieŜci ikonograficznej byğa ksiŃŨka Miry Marcin·w 

(2017) Historia polskiego szaleŒstwa. T. 1: SğoŒce wŜr·d czarnego nieba. Studium melancholii. 

Materiağ pokazuje wieloŜĺ kontekst·w, w kt·rych problem ten funkcjonuje w nauce i kulturze 

popularnej5. 

Zawarto w nim m.in. zestawienie czasopism polskich i zagranicznych wykorzystanych w 

pracy, wykaz wybranych prelekcji, spis najwaŨniejszych nazwisk i dat dotyczŃcych badaŒ w 

aspekcie Ŝmierci i umierania, wyszczeg·lnienie wybranych instytucji akademickich wraz z nazwŃ 

przedmiotu i prowadzŃcym realizujŃcym zagadnienia zwiŃzane ze wskazanŃ tematykŃ oraz osie 

czasu przedstawiajŃce wieloaspektowŃ ewolucjň dziağaŒ w zakresie Ŝmierci. W Aneksie wyszcze-

g·lniono Album, czyli wykaz materiağ·w Ŧr·dğowych na temat Ŝmierci i umierania. 

 

 

Metodologia badaŒ wğasnych 

 

Niniejsza dysertacja stanowi om·wienie dotychczasowego, jednakŨe wyselekcjonowa-

nego stanu wiedzy z obszaru etycznych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji Ŝmierci. 

Jak wynika z literatury, w niekt·rych przypadkach nie jest moŨliwe, aby oddzieliĺ medy-

cynň, w tym psychiatriň, nauki spoğeczne od psychologii, etyki czy nauk pokrewnych. Wielu ba-

daczy tego tematu, jak Antoni KňpiŒski6 (1918ï1972) czy Kazimierz DŃbrowski7 (1902ï1980), 

byğo wyksztağconych w co najmniej kilku dziedzinach. Dodatkowo sprawowanie jednoczeŜnie 

kilku funkcji zawodowych, realizacja dziağaŒ interdyscyplinarnych pomagağy w tym, aby lepiej 

rozumieĺ zar·wno pacjenta, jak i otaczajŃcy Ŝwiat w kwestii zawodowej, naukowej, a takŨe oso-

bistej. 

Zagadnienia zwiŃzane z metodologiŃ badaŒ odnoszŃ siň przede wszystkim do sformuğo-

wania: przedmiotu, celu, problem·w badawczych oraz hipotez. Konieczne jest takŨe dobranie 

                                                 
5 Zbi·r materiağ·w zawartych w Albumie zawiera wybrane okğadki oraz strony tytuğowe ksiŃŨek i materiağ·w doty-

czŃcych tematyki Ŝmierci. 
6 Antoni KňpiŒski ï polski lekarz, psychiatra, naukowiec, humanista i filozof. 
7 Kazimierz DŃbrowski ï polski lekarz, psychiatra, psycholog kliniczny, filozof oraz pedagog, zağoŨyciel Instytutu 

Higieny Psychicznej. 
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odpowiednich metod, technik oraz narzňdzi badawczych. W przypadku opracowania dysertacji 

doktorskiej waŨne jest okreŜlenie podstawowych pojňĺ terminologicznych w celu jednoznacznego 

zrozumienia i poznania procedury oraz terminologii z zakresu metodologii badaŒ. Warto rozpo-

czŃĺ od charakterystyki pojňĺ: badanie, metodologia, metodologia nauk, a takŨe metodologia ba-

daŒ. Nowak (1985, s. 15) badanie okreŜliğ jako Ăfragment og·ğu czynnoŜci naukowych, ten odci-

nek procesu poznawczego, kt·ry polega na zbieraniu i analizie danych w toku bezpoŜredniego lub 

poŜredniego kontaktu z rzeczywistoŜciŃ badanŃ i kt·ry zmierza do uzyskania odpowiedzi na sfor-

muğowane uprzednio pytanie czy rozstrzygniňcia prawidğowoŜci sformuğowanej hipotezyò. W 

Ŝwietle dostňpnej literatury badanie naukowe moŨna uznaĺ za proces. Jego przedmiotem moŨe byĺ 

proces poznania naukowego, co potwierdza Jerzy BrzeziŒski (2003). Badacz proponuje schemat 

poznania naukowego, kt·ry jest modelem opartym na czterech gğ·wnych komponentach: faktach, 

teorii, przewidywaniach oraz faktach (BrzeziŒski, 2003). 

KotarbiŒski okreŜla metodologiň jako Ănaukň o metodach, czyli sposobach umiejňtnego 

dziağaniaò (KotarbiŒski, 1986, s. 4). Ponadto pojňcie metodologia moŨe byĺ rozumiane jako Ătech-

nologia, metodyka, ideologia, metateoriaò (tamŨe). ZaŜ wedğug Dutkiewicza metodologia to tech-

nologia rozumiana jako spos·b przeprowadzania badaŒ. Opr·cz tego metodyka to spos·b, w jaki 

moŨna posğugiwaĺ siň metodami, a aspekty wartoŜciujŃce sŃ zwiŃzane z ideologiŃ (Dutkiewicz, 

2009). KolejnŃ kwestiŃ jest metateoria tworzŃca najwyŨszy poziom trakcji, kt·ry zwiŃzany jest 

z metodami, a takŨe konstruowaniem zağoŨeŒ teoretycznych oraz, co najwaŨniejsze, krytycznŃ 

analizŃ tych aspekt·w (Dutkiewicz, 2009). Zgodnie z rozwaŨaniami kolejnego uczonego (OkoŒ, 

1995, s. 18) metodologia nauk okreŜlana jest jako Ămetoda o dziağalnoŜci naukowej, obejmujŃcej 

sposoby przygotowywania i prowadzenia badaŒ naukowych oraz opracowania ich wynik·w, bu-

dowy system·w naukowych oraz uğatwienia w mowie i piŜmie osiŃgniňĺ naukiò. OkoŒ uznaje, Ũe 

w zaleŨnoŜci od zakresu stosowania definicji wyr·Ũnia siň metodologiň og·lnŃ oraz metodologiň 

szczeg·ğowŃ, kt·ra bada metody oraz systemy wybranych nauk (tamŨe). Wedğug Pytkowskiego 

(1985) metodologiň moŨna okreŜliĺ takŨe jako naukň o metodach naukowego badania, kt·rej ce-

lem jest naukowe rozwaŨanie, badanie, wyjaŜnianie, opracowywanie zasad i reguğ, kt·re dopro-

wadzajŃ do sytuacji prawidğowego stosowania metod naukowych w zaleŨnoŜci od okreŜlonych 

warunk·w. W ksiŃŨce Zasady badaŒ pedagogicznych Tadeusz Pilch stwierdza, Ũe metodologia 

formuğuje siň dla kaŨdej dziedziny nauki, gdyŨ kaŨdej dziedzinie towarzyszy r·ŨnorodnoŜĺ. Kwe-

stia ta okreŜlana jest jako pluralizm metodologiczny, kt·ry stwierdza o r·ŨnorodnoŜci metod ba-

dawczych w aspekcie zr·Ũnicowania otaczajŃcej rzeczywistoŜci (KrzyŨanowski, 1999). General-

nie treŜĺ metodologii zwiŃzana jest z: istotŃ metod, miejscem, znaczeniem i rolŃ w procesie ba-

dawczym, systematykŃ metod, powiŃzaniem miňdzy metodami czy opracowywaniem prawidğo-

woŜci metodologicznych. Wobec tego metodologia to przede wszystkim tworzenie og·lnego 
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modelu procedur naukowych oraz opis procesu konstruowania i przeobraŨania siň r·Ũnych teorii 

(Pilch, 1998). 

Metodologia badaŒ psychologicznych jest opracowywana i rozumiana wieloaspektowo. 

WaŨnŃ koncepcjŃ jest podzielenie badaŒ na trzy rodzaje: teoretyczne, weryfikacyjne oraz diagno-

styczne. Jak podaje Pilch, badania teoretyczne oparte sŃ na studiowaniu teorii zawartej w doku-

mentach i opracowaniach. W tym przypadku jest to wyjŃtkowo waŨna kwestia, gdyŨ niniejsza 

praca ma wymiar gğ·wnie teoretyczny, choĺ nie zabraknie w niej przykğad·w, kt·re wykorzysty-

wane sŃ w praktyce. Kolejnym rodzajem sŃ badania weryfikacyjne, stanowiŃce pr·bň sprawdzenia 

skutk·w zastosowanych w praktyce rozwiŃzaŒ, dziağania okreŜlonego ukğadu, poszukiwania cech 

czy innych wğaŜciwoŜci. Ostatnim elementem sŃ badania, kt·re majŃ na celu diagnozň, np. zjawi-

ska. 

Przeprowadzanie badaŒ, analiza i ich opracowywanie nie jest moŨliwe bez zrozumienia 

procesu poznania naukowego. Wedğug Dutkiewicza badania czy rozwaŨania teoretyczne dotyczŃ 

okreŜlonej teorii naukowej lub koncepcji naukowej. Autor wymienia podziağ prac empirycznych 

na: deskryptywne, eksploracyjne oraz replikacyjne. Analiza fakt·w, zjawisk oraz mechanizm·w 

funkcjonowania jest przypisywana pracom deskryptywnym, kt·re sŃ znaczŃce w przypadku ni-

niejszej dysertacji. Prace eksploracyjne dotyczŃ badania zwiŃzk·w i zaleŨnoŜci przyczynowo-

skutkowych pomiňdzy analizowanymi zjawiskami. OstatniŃ grupŃ wymienianŃ przez autora sŃ 

prace replikacyjne, zajmujŃce siň okreŜlonym problemem. W tych pracach zwracana jest uwaga 

na kwestiň potwierdzenia lub podwaŨenia wczeŜniejszych ustaleŒ (Dutkiewicz, 1998, s. 15). 

 

Cele oraz pytania badawcze 

 

Projektowane analizy w pracy doktorskiej zorientowane zostağy na realizacjň 

nastňpujŃcych cel·w: 

- cel poznawczy: okreŜlenie specyfiki zwiŃzanej z etycznymi aspektami komunikacyjnymi 

w sytuacji Ŝmierci; 

- cel prewidystyczny: pr·ba prognozowania kierunk·w zmian w rozwoju myŜlenia na temat 

komunikacji w sytuacji Ŝmierci w etycznym aspekcie; 

- cel praktyczny: sformuğowanie dyrektyw pozwalajŃcych na doskonalenie i promocjň 

etycznych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji Ŝmierci.  

 

Cele szczeg·ğowe 
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1. Przeanalizowanie dorobku specjalist·w badajŃcych etyczne aspekty komunikacyjne w sy-

tuacji Ŝmierci. 

2. Przeanalizowanie zmian w tematyce zwiŃzanej z postrzeganiem Ŝmierci w ujňciu etycz-

nym.  

3. Przeanalizowanie dziağaŒ instytucjonalnych zwiŃzanych ze ŜmierciŃ i umieraniem. 

4. Przeanalizowanie metod, form i teorii na temat komunikacji. 

KonkluzjŃ pracy bňdzie okreŜlenie perspektyw rozwoju etycznych aspekt·w komunikacyj-

nych w sytuacji Ŝmierci.  

 

Og·lny problem badawczy i problemy szczeg·ğowe 

 

OkreŜlenie og·lnego problemu badawczego nie jest moŨliwe bez uprzednich przygotowaŒ 

zwiŃzanych z gromadzeniem i analizowaniem literatury przedmiotu. Istotne jest eksplorowanie, 

wyszukiwanie i analizowanie badaŒ o podobnej problematyce w celu unikniňcia replikacji. 

Problem badawczy definiowany jest przez Pietera (1967, s. 67) jako Ăswoiste pytanie okre-

ŜlajŃce jakoŜĺ i rozmiar pewnej niewiedzy oraz cel i granicň pracy naukowejò. To takŨe ĂokreŜle-

nie obszaru niewiedzy i informacja o osobistym pragnieniu znalezienia odpowiedzi na niepok·j 

ignorancjiò (tamŨe). Dodatkowo naukowcy uznajŃ, Ũe problem badawczy dotyczy natury bada-

nego zjawiska, zwiŃzk·w pomiňdzy zdarzeniami, istotami i charakterystykŃ proces·w, cech zja-

wiska, prowadzi do wyjaŜnienia i zrozumienia pewnych fragment·w rzeczywistoŜci. Wedğug Pil-

cha i Bauman (2010, s. 43) jest to natomiast Ădeklaracja [é] niewiedzy zawarta w gramatycznej 

formie pytaniaò. Nowak uznaje ponadto, Ũe problemy badawcze to Ăpewne pytania lub zesp·ğ 

pytaŒ, na kt·re odpowiedzi dostarczyĺ ma badanieò (Nowak, 1965; za: Ğobocki, 2007, s. 103). 

Zgodnie z podejŜciem Ğobockiego (1984) formuğowanie problem·w badawczych powinno 

byĺ zwiŃzane z odpowiednimi kryteriami umoŨliwiajŃcymi zachowanie poprawnoŜci z zakresu 

metodologii. Podstawowe elementy to: precyzyjne formuğowanie problem·w badawczych, umiej-

scowienie problem·w badawczych, zapewnienie empirycznej sprawdzalnoŜci zağoŨeŒ. Dodat-

kowo problemy powinny wyczerpaĺ zakres wyŨej wspomnianej Ăniewiedzy zwiŃzanej z realizo-

wanym tematemò (s. 13).  

KorzystajŃc z analiz dostňpnej literatury, poniŨej przedstawiony zostanie fragment z wy-

r·Ũnionymi problemami badawczymi. ZostanŃ one sformuğowane w postaci zdaŒ pytajŃcych. 

  

Na podstawie przeglŃdu literatury sformuğowano nastňpujŃce pytania badawcze 

o charakterze teoretycznym i formalnym: 
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1. Jakie aspekty komunikacyjne w aspekcie etycznym byğy najczňŜciej podejmowane? 

2. Jak rozwijağa siň problematyka zwiŃzana z etycznym aspektem komunikacyjnym w sytu-

acji Ŝmierci?  

3. Jakie sŃ perspektywy rozwoju komunikacji w sytuacji Ŝmierci? 

 

Procedura przeprowadzenia badaŒ oraz wykorzystane metody 

 

Wyb·r okreŜlonej metody badawczej lub zespoğu metod jest warunkiem koniecznym do 

podjňcia badaŒ. Bez wymienionych podstaw niemoŨliwe byğoby szukanie odpowiedzi na okre-

Ŝlone w pracy pytania. Praca metodologiczna stanowi podstawň do wyboru okreŜlonych metod na 

bazie wczeŜniej wykonanych dziağaŒ (wyznaczeniu cel·w, problem·w badawczych czy przed-

miotu badaŒ). Zgodnie z zağoŨeniem Nowaka (1970) jednŃ z podstawowych, a zar·wno najwaŨ-

niejszych, kwestii jest wypracowanie metody umoŨliwiajŃcej zebranie niezbňdnych informacji, 

kt·re w dalszej perspektywie przyczyniŃ siň do poprawnoŜci metodologicznych. Badanie doku-

ment·w i materiağ·w, czyli analiza dokument·w, wedğug Ğobockiego (1984) sğuŨy do gromadze-

nia informacji. Warto przytoczyĺ takŨe definicjň ZaczyŒskiego, kt·ra informuje, Ũe Ădokumentem 

jest kaŨda rzecz mogŃca stanowiĺ Ŧr·dğo informacji, na podstawie kt·rej moŨna wydawaĺ uzasad-

nione sŃdy o przedmiotach, ludziach i procesachò (ZaczyŒski, 1995, s. 15). Skorny (1974) uwaŨa, 

Ũe znaczenie analizy dokument·w bňdzie wiŃzağo siň ŜciŜle z zakresem problem·w, kt·re mogŃ 

staĺ siň przedmiotem rozwaŨaŒ i dociekaŒ, co bňdzie siň ğŃczyğo z badaniem Ătakich zmiennych, 

jak postawy, potrzeby, motywy, dŃŨenia, zainteresowania, cele i ideağy Ũyciowe, a takŨe r·Ũnego 

rodzaju zdolnoŜci i uzdolnienia w zakresie poznania i myŜlenia, jak i praktycznego dziağania u 

os·b badanychò (s. 21). 

Glen (2014, s. 146) ï podŃŨajŃc za trendami metodologii XXI ï postuluje, iŨ ĂkoniecznoŜĺ 

opisu i wyjaŜniania takich kategorii, jak: wartoŜci, potrzeby, postawy, motywy wymaga 

zaangaŨowania w proces poznania paradygmat·w: interpretatywistycznego i personalno-

strukturalnego, w kt·rych przewaŨa wykorzystywanie metod jakoŜciowychò. Liberalizacja 

klasycznej metodologii, na drodze demitologizacji kartezjaŒskiego Ădogmatuò o autonomicznoŜci 

metody naukowej, sprawia, iŨ w procesach badawczych zaczňto dostrzegaĺ znaczenie postaci 

badacza.  

Metoda badawcza opiera siň w tym przypadku przede wszystkim na analizie idiograficznej 

i interpretacji Ŧr·değ materialnych pisanych. PuŜlecki (1985) uwaŨa, Ũe przedmiotem badaŒ jest 

najczňŜciej to, co jest sp·jne lub r·Ũne w okreŜlonej koncepcji, dlatego moŨe byĺ nim obiekt za-

interesowaŒ badawczych lub badane zjawisko. SŃdzi on takŨe, Ũe przedmiotem badaŒ moŨe byĺ 

ĂŜciŜle zdefiniowany wycinek obiektywnie istniejŃcej rzeczywistoŜci przyrodniczo-spoğecznej, 
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stanowiŃcy obiekt zainteresowaŒ poznawczych okreŜlonej dziedziny naukowejò (tamŨe, s. 3). We-

dğug Nowaka (1970, s. 22) cel badaŒ to Ăudzielenie odpowiedzi na pytanie lub zesp·ğ pytaŒ, kt·re 

stağy siň punktem wyjŜcia badania lub ksztağtowağy siň w toku jego realizacjiò. Jest to r·wnieŨ 

ĂbliŨsze poznanie tego, do czego zmierza badacz, co pragnie osiŃgnŃĺ w swoim dziağaniuò (Za-

czyŒski, 1995, s. 52). ZaczyŒski uwaŨa, Ũe podstawŃ badaŒ jest zdefiniowanie celu w taki spos·b, 

aby m·c okreŜliĺ, jakie rezultaty badacz chce zrealizowaĺ w swoim przedsiňwziňciu. Do innych 

definicji moŨna zaliczyĺ opis ze Sğownika pedagogicznego, gdzie cel uznawany jest za Ăpunkt, do 

kt·rego skierowane jest dziağanie, przedmiot (rzecz, osoba) zamierzonych dziağaŒ, punkt centralny 

jakiejŜ akcjiò (OkoŒ, 1980, s. 103). Cel pracy powinien byĺ konkretny, przejrzysty i okreŜlony, 

aby jak najlepiej zrealizowaĺ zağoŨenie. Komorowska (1982, s. 77) stwierdza, Ũe cel badaŒ to 

Ărodzaj efektu, kt·ry zamierzamy uzyskaĺ w wyniku badaŒ, a takŨe rodzaj czynnik·w, z kt·rymi 

efekty te bňdŃ siň wiŃzaĺò. Kolejnym aspektem definicyjnym sŃ rozwaŨania Pilcha i Bauman 

(2001, s. 23), wedğug kt·rych celem pracy jest Ăzdobycie wiedzy maksymalnie Ŝcisğej, maksymal-

nie pewnej, maksymalnie og·lnej, maksymalnie prostej o maksymalnej zawartoŜci informacjiò. 

StŃd czňsto badacze okreŜlajŃ cel jako najwaŨniejszŃ czňŜĺ podejmowanych badaŒ, bez kt·rego 

Ũadna z podejmowanych koncepcji nie miağaby znaczenia.  

Eksploracja materiağu badawczego nastŃpiğa poprzez zastosowanie takich technik, jak: 

- analiza dokument·w ï polega na selekcji materiağ·w, opisie oraz interpretacji. Celem za-

stosowania tej techniki jest pozyskanie danych Ăo efektach dziağania, procesie i elementach 

systemu organizacyjno-gospodarczegoò (Mr·z-Jagieğğo i Wolanin, 2013, s. 113). Zdecy-

dowanym atutem analizy dokument·w jest nieograniczona moŨliwoŜĺ ciŃgğej ich eksplo-

racji, co pozwala na: dostarczenie bogatego zbioru informacji, replikowanie analizy bada-

nego zjawiska, poznanie czňstotliwoŜci wystňpowania badanego zjawiska, znaczenia da-

nego zjawiska, a takŨe powracanie do dokument·w w celu uzyskania innych danych w 

kontekŜcie innych prac; 

- analiza treŜci ï uznawana za zesp·ğ 

 

r·Ũnych technik systematycznego badania strumieni lub zbior·w przekaz·w, polegajŃcego na moŨliwie 

obiektywnym (w praktyce zwykle: intersubiektywnie zgodnym) wyr·Ũnianiu i identyfikowaniu ich 

moŨliwie jednoznacznie skonkretyzowanych, formalnych lub treŜciowych element·w oraz na moŨliwie 

precyzyjnym [é] szacowaniu rozkğadu wystňpowania tych element·w i na gğ·wnie por·wnawczym 

wnioskowaniu, a zmierzajŃcego przez poznanie zawartoŜci przekaz·w do poznania innych element·w 

i uwarunkowaŒ procesu komunikacyjnego (Pisarek, 1983, s. 45). 

 

Analiza treŜci to jedna z technik badawczych pozwalajŃcych w obiektywny i systematyczny spo-

s·b scharakteryzowaĺ przede wszystkim jňzyk konkretnego tekstu, aby na tej podstawie okreŜliĺ 
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zastosowane funkcje jňzykowe, a co za tym idzie cağy przekaz. Analizie treŜci moŨna poddaĺ wy-

powiedzi, zapiski, listy, dokumenty. Przeprowadzenie analizy ma ukazaĺ cechy, wğaŜciwoŜci, spe-

cyfikň przekazu w celu sklasyfikowania ich w kontekŜcie prowadzonej procedury.  

Aby przystŃpiĺ do analiz, naleŨy nadmieniĺ, Ũe problem badawczy nie zostanie rozwiŃzany 

wraz z zakoŒczeniem zastosowania wymienionych metod. Zebrane fakty ï same w sobie ï przy-

bliŨajŃ jedynie badacza do uzyskania odpowiedzi na postawione pytania. Niezbňdnym elementem 

jest zastosowanie operacji myŜlowych, w skğad kt·rych wchodzŃ: opisy, klasyfikacja, hierarchi-

zacja, taksonomizacja i uog·lnienia. Eksploracja zebranych danych za pomocŃ metod teoretycz-

nych dysponuje wartoŜciowym zasobem. WiŜniewski i inni (1990) wskazujŃ cele zastosowania 

metod teoretycznych: logiczne uporzŃdkowanie zebranego materiağu, speğnienie warunku nauko-

woŜci procedury, umoŨliwienie przetwarzania materiağu i tworzenia pojňĺ, twierdzeŒ i praw, 

umoŨliwienie weryfikacji hipotez i teorii naukowych. 

Szeroki katalog metod teoretycznych, stosowanych w naukach spoğecznych, prezentujŃ 

Stochaj i Roman (2013), przedstawiajŃc: analizň, syntezň, abstrahowanie, por·wnywanie, uog·l-

nienie oraz metody wnioskowania: redukcja, indukcja, dedukcja, analogia. Katalog ten warto uzu-

peğniĺ o metodň modelowania i metodň historycznego oraz logicznego poznania naukowego (No-

wak i GğowiŒski, 2013). W celu rozwiŃzania postawionych problem·w badawczych planowane 

jest zastosowanie nastňpujŃcych metod teoretycznych:  

- analizy ï czynnoŜĺ oparta jest na rozdzielaniu na ĂczňŜciò zjawisk, proces·w czy zdarzeŒ; 

przewidywane jest zastosowanie r·Ũnych rodzaj·w tej metody: analizy elementarnej, ana-

lizy strukturalnej, analizy funkcjonalnej, analizy przyczynowej, analizy por·wnawczej, 

analizy jakoŜciowej, analizy logicznej; 

- syntezy ï kt·ra okreŜlana jest jako odwrotnoŜĺ analizy, czyli ğŃczenie badanych element·w 

w cağoŜĺ w oparciu o okreŜlone zasady, zjawiska, zdarzenia; 

- abstrahowania ï kt·ra polega na celowym pominiňciu pewnych element·w, kt·re uznane 

zostağy za nieistotne wzglňdem innych element·w czy cel·w badaŒ (w badaniu tak obszer-

nego tematu nie moŨliwe jest to, aby skupiaĺ siň na wszystkich elementach zwiŃzanych z 

aspektami zwiŃzanymi ze ŜmierciŃ; 

- wnioskowania ï polega ona na zdobywaniu/formuğowaniu nowej wiedzy, kt·ra wypğywa 

z wiedzy juŨ istniejŃcej; projektowane jest wykorzystanie wszystkich rodzaj·w wniosko-

wania, czyli: dedukcji, redukcji, indukcji, analogii.  

Tematyka zwiŃzana ze ŜmierciŃ od lat jest zagadnieniem analizowanym przez r·Ũne grupy 

zawodowe. W niniejszej pracy niemoŨliwe byğo to, aby wykorzystaĺ wszystkie dostňpne pozycje 

literatury (nawet polskiej). NaleŨağo zmniejszyĺ zakres poszukiwaŒ piŜmiennictwa ze wzglňdu na 

ograniczenia iloŜciowe pracy. Przeszukiwane zostağy Ŧr·dğa w bibliotekach cyfrowych oraz 
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bibliotekach stacjonarnych. Niekt·re obszary zostağy wykluczone z pracy, jednoczeŜnie inne zo-

stağy opisane w spos·b bardzo og·lny ze wzglňdu na to, Ũe kaŨdy z nich m·gğby stanowiĺ rozwa-

Ũania teoretyczno-praktyczne oddzielnych prac. 

Na tym etapie konieczne byğo wykorzystanie nastňpujŃcych technik: przeszukiwanie baz 

elektronicznych, analiza spis·w literatury uzyskanych pozycji, wyszukiwanie rňczne pozycji bi-

bliograficznych w papierowych wersjach czasopism. Selekcjň prowadzono na podstawie tytuğ·w, 

kt·re kwalifikowano do przeszukiwania treŜci. Analizie poddawano abstrakty, sğowa kluczowe, 

streszczenia czy podsumowania, o ile byğy one dostňpne w danej pracy. W rezultacie wymienio-

nych aktywnoŜci prace, kt·re byğy kwalifikowane do dalszej analizy, byğy opracowywane w cağo-

Ŝci.  

Analizie poddano Ŧr·dğa pierwotne i wt·rne. ťr·dğa pierwotne stanowiğy ksiŃŨki, rozdziağy 

w ksiŃŨkach oraz artykuğy opublikowane w czasopismach. Ich treŜĺ zawierağa przemyŜlenia oraz 

badania wğasne autor·w. Do analizowanych Ŧr·değ wt·rnych, czyli drugorzňdnych, zaliczano ta-

kie elementy, jak: encyklopedie, podrňczniki czy ksiŃŨki nie stanowiŃce oryginalnych spostrzeŨeŒ 

autora, a gromadzŃce wiedzň o wybranym obszarze, oraz artykuğy naukowe o charakterze prze-

glŃdowym.  

Praca, opr·cz analiz teoretycznych, zawiera przykğady autonarracji os·b, kt·re zwiŃzane 

sŃ zawodowo z podejmowanymi w pracy tematami dotyczŃcymi Ŝmierci i umierania. Autorka dy-

sertacji doktorskiej przeprowadziğa wywiady z wybranymi osobami, kt·re wnoszŃ do pracy sw·j 

wkğad praktyczny (implikacje praktyczne) oraz wğasne doŜwiadczenia zawodowe. W pracy zapre-

zentowano fragmenty wywiad·w z nimi w celu ilustracji niniejszych zagadnieŒ. 

Ostatni etap pracy stanowiğa ekstrakcja danych do analizowanych publikacji, zawierajŃca 

wyszczeg·lnienie i opis rozwoju niniejszego zagadnienia. Udzielono w niej odpowiedzi na po-

szczeg·lne pytania badawcze, co umoŨliwiğo podzielenie obszaru badaŒ na kilka kategorii, w wy-

niku czego otrzymano ich syntezň w poszczeg·lnych obszarach. 

 

Tabela 1 

Etapy prowadzŃce do wğŃczenia materiağ·w (ksiŃŨek, artykuğ·w, publikacji) do dysertacji dok-

torskiej8 

Dob·r materiağ·w do analiz w niniejszej dysertacji doktorskiej nastňpowağ wieloeta-

powo: 

I etap Opierağ siň na przeszukiwaniu zbior·w na podstawie: tytuğu pracy, sğ·w 

kluczowych, streszczenia pracy, podsumowania, implikacji praktycznych 

(o ile byğy dostňpne). Zwracano uwagň na to, Ũe pozycje naukowe (arty-

kuğy, ksiŃŨki, broszury) mogğy byĺ tytuğowane w spos·b nieodpowiada-

jŃcy zawartej w pozycji treŜci. Brak informacji dotyczŃcej konkretnej 

                                                 
8 Opracowanie wğasne na podstawie cytowanej literatury metodologicznej. 
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tematyki w tytule m·gğ wpğynŃĺ na trudnoŜci w odnalezieniu danej pracy 

oraz decyzji o analizie zawartoŜci. 

II etap Podczas realizacji drugiego etapu zwr·cona zostağa uwaga na treŜĺ pracy, 

m.in. analizowano nazwy rozdziağ·w, podrozdziağ·w, wykorzystane po-

zycje bibliograficzne, aneksy, pojawiajŃce siň w treŜci nazwiska, daty i 

inne. Istotna byğa analiza biografii konkretnych autor·w, szczeg·lnie 

os·b, kt·re byğy czğonkami stowarzyszeŒ, towarzystw i innych organiza-

cji, kt·re mogğy sugerowaĺ, Ũe w treŜci ich publikacji mogŃ pojawiĺ siň 

kwestie zwiŃzane z samob·jstwem, autodestrukcjŃ, samookaleczeniem 

itd. 

III etap Podejmowano decyzjň, czy dana pozycja bibliograficzna bňdzie wğŃ-

czona do analiz, czy zostanie pominiňta. Odbywağo siň to po konsultacji 

z promotorem oraz promotorem pomocniczym. 

IV etap W czwartym etapie, kiedy podjňto decyzjň o tym, aby wğŃczyĺ artykuğ, 

tekst, ksiŃŨkň, statystki, sprawozdanie do bibliografii, wyszukiwano od-

powiedniŃ czňŜĺ pracy do umieszczenia pozycji. 

V etap W ostatnim etapie zwr·cono uwagň na nazwiska pojawiajŃce siň w pol-

skich stowarzyszeniach, towarzystwach czy zrzeszeniach, kt·re groma-

dzŃ osoby zajmujŃce siň danŃ tematykŃ, np. Polskie Towarzystwo Psy-

chologiczne, Polskie Towarzystwo Higieny Psychicznej, Polskie Towa-

rzystwo Suicydologiczne, aby doğŃczyĺ te informacje do treŜci pracy lub 

do aneks·w czy albumu. 
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ROZDZIAĞ I 

ROZWAŧANIA WSTŇPNE 

 

1. Wprowadzenie 

 

Umieranie i Ŝmierĺ zwiŃzane sŃ z pojawianiem siň wielu niekorzystnych element·w, takich 

jak Ũağoba, trudne emocje, stres, lňk, depresja, mechanizmy obronne i inne. KaŨdy z wymienio-

nych jest przeŨywany przez jednostkň w zupeğnie inny spos·b, co wynika z r·Ũnic indywidual-

nych, wczeŜniejszych doŜwiadczeŒ konkretnego czğowieka, potrzeb czy moŨliwoŜci. 

Etyka to dziedzina filozofii, kt·ra zajmuje siň badaniem moralnoŜci, czyli analizuje funda-

menty nakaz·w moralnych oraz skutki spowodowane danymi nakazami (Focus, 2012). Termin 

etyka czňsto funkcjonuje powszechnie jako synonim sğowa moralnoŜĺ (Malitowska, 2012). Nato-

miast moralnoŜĺ to og·ğ fakt·w moralnych, a etyka jest procesem teoretycznych refleksji nad tymi 

faktami. Etyka bňdzie zatem, wedğug Malitowskiej (2012, s. 121) Ănamysğem nad fenomenem 

(zjawiskiem) moralnoŜci w Ŝwiecie, choĺ namysğ ten moŨe przybraĺ dwojaki charakter: zarazem 

zaangaŨowany i neutralny, wartoŜciujŃcy i opisowyò. 

Do fakt·w moralnych badaczka zalicza zachowania, dziağania, postawy ludzkie, ponadto 

motywy, intencje, ideağy oraz cechy charakteru czğowieka. SŃ to takŨe oceny dokonywane przez 

jednostkň i przestrzegane zasady oraz normy, a wiňc przy pomocy fakt·w moralnych formuğowane 

sŃ postawy godne z moralnego punktu widzenia (tamŨe). 

Etyka opisowa, majŃca charakter naukowo-badawczy, obejmuje m.in. psychologiň, socjo-

logiň, historiň moralnoŜci. Bada ona powstanie i rozw·j moralnoŜci, analizuje jej treŜci (normy i 

zasady), a takŨe wyjaŜnia funkcje moralnoŜci rozumianej jako spoğeczny system regulacji zacho-

waŒ (tamŨe). Przyjmowanie wobec przedmiotu postawy tw·rczej przez etyka wiŃŨe siň z ustale-

niem i promowaniem okreŜlonych norm i ocen. W ten spos·b definiowana jest etyka normatywna, 

a samego etyka nazywa siň moralistŃ (tamŨe). Poszukiwanie i formuğowanie norm dla etycznie 

wğaŜciwego zachowania jest rolŃ, jakŃ peğni etyka normatywna (tamŨe). 

 

1.1.  śmierĺ i umieranie ï aspekt psychologiczny. 

 

Nie ma jednolitej teorii, kt·ra pozwalağaby na zrozumienie i interpretacjň zjawiska umie-

rania. Zmiany i przeobraŨenia w stosunku do rozumienia Ŝmierci sŃ elementem dynamicznym. 

WczeŜniej Ŝmierĺ traktowana byğa jako koniec Ũycia w sensie biologicznym. Zagadnienia doty-

czŃce aspekt·w psychologicznych w sytuacji Ŝmierci nie powinny siň zamykaĺ w obrňbie osoby 
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chorej. Jednostka Ũyje i funkcjonuje w systemie. Ta sytuacja bňdzie wpğywaĺ na rodzinň czy bli-

skich, w szczeg·lnoŜci kiedy dojdzie do Ŝmierci. NiewŃtpliwie waŨnym tematem jest stan emo-

cjonalny i przeŨycia psychologiczne zachodzŃce u czğowieka na skutek Ŝmierci kogoŜ bliskiego, a 

z drugiej strony obiektywna reakcja spoğeczna (pogrzeb) sŃ elementem badaŒ interdyscyplinar-

nych r·Ũnych nauk. 

NiewŃtpliwie na uwagň zasğuguje koncepcja psychoanalityczna Sigmunda Freuda (1957, 

1976). W tworzeniu koncepcji uniwersalnego instynktu Ŝmierci Freud opierağ siň przede wszyst-

kim na teorii psychiki i zachowaŒ ludzkich. Uznawağ, Ũe wszystkie dziağania istot ludzkich sŃ 

nieŜwiadomymi impulsami oraz popňdami, co opiera siň na poziomie id. Ego traktowane jest jako 

Ŝwiadomy regulator impuls·w, kt·ry kieruje siň zasadŃ realizmu. Wiele kwestii autodestrukcyj-

nych oraz tych zwiŃzanych z tendencjami masochistycznymi nie mogğyby byĺ wyjaŜniane na po-

ziomie ego. Popňd destrukcyjny Ŝciera siň zawsze z popňdem przyjemnoŜci. Nastňpnie pojawiğa 

siň koncepcja instynktu Ŝmierci, kt·ry wynika z potrzeby agresji, zniszczenia, destrukcji. Ludzkie 

instynkty sprowadzajŃ siň gğ·wnie do dw·ch najwaŨniejszych ï instynktu Ũycia (eros) i Ŝmierci 

(thanatos). Tendencje do samounicestwienia sŃ osğabiane przez libido. PojawiajŃce siň tendencje 

samob·jcze mogŃ byĺ zwiŃzane ze sprzyjajŃcymi zasadami superego, w·wczas tendencje sŃ kie-

rowane do wewnŃtrz9. Koncepcje Freuda nie zyskağy wielu zwolennik·w, Ŝwiadczy o tym fakt, Ũe 

jego nastňpcy nie kontynuowali jego rozwaŨaŒ, zresztŃ sam tw·rca uwaŨağ, Ũe nie moŨna poddaĺ 

tej teorii naukowej weryfikacji (Sulloway, 1979). Fromm (1969) natomiast uwaŨağ, Ũe istnieje w 

naturze ludzkiej skğonnoŜĺ do destrukcji, mianowicie pňd do niszczenia, jednakŨe traktowane jest 

to jako forma ucieczki przed lňkiem i bezsilnoŜciŃ. WyjaŜniĺ to moŨna przy pomocy mechani-

zm·w obronnych, gdyŨ tendencje autodestrukcyjne sŃ podejmowane przez osoby, kt·re majŃ po-

czucie niespeğnienia w swoim Ũyciu. JednakŨe warto zaznaczyĺ, Ũe nie ma jednej przyczyny sa-

mob·jstwa czy zachowaŒ zwiŃzanych z tendencjami majŃcymi na celu destrukcjň. Jest to element 

wyjŃtkowo waŨny i delikatny zarazem, m.in. ze wzglňdu na doŜĺ czňsto pojawiajŃcy siň w takich 

sytuacjach efekt Wertera. Zagadnieniem Ŝmierci zajmuje siň nie tylko psychologia. Interdyscypli-

narna nauka poŜwiňcona temu tematowi nazywa siň tanatologiŃ.  

Umieranie wiŃŨe siň z wieloma emocjami, czňsto interpretowanymi jako trudne. SŃ to b·l 

i wstyd, agresja i Ũal, zaprzeczanie czy pr·ba weryfikacji tego stanu rzeczy. JeŜli umieranie wiŃŨe 

siň z chorobŃ terminalnŃ10, osoba dodatkowo odczuwa roztargnienie miňdzy swoimi przeŨyciami 

                                                 
9 Kwestia ta stoi w sprzecznoŜci z rozwaŨaniami na temat instynktu samozachowawczego. JednakŨe Freud interpre-

towağ to w tym kontekŜcie, Ũe to popňd czňŜciowy, kt·ry zapewnia organizmowi drogň do Ŝmierci w spos·b indywi-

dualny.  
10 Choroba terminalna to termin medyczny, kt·ry okreŜla chorobň, kt·ra mimo podejmowanych dziağaŒ medycznych 

prowadzi do Ŝmierci. Sposoby leczenia danej choroby mimo postňpu medycyny nie sŃ znane. Innym przypadkiem 

moŨe byĺ to, Ũe choroba jest na tyle zaawansowana, Ũe nie ma moŨliwoŜci leczenia przyczynowego, a jedynie obja-

wowego. Rozumieĺ to moŨna na takiej zasadzie, Ũe nie uda siň wyleczyĺ choroby i doprowadziĺ pacjenta do stanu 
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wewnňtrznymi a materialnŃ stronŃ sytuacji, tj. zadbaniem o odpowiedniŃ opiekň medycznŃ (Pa-

nas, 2012). Autorka zaznacza, Ũe sğowo Ŝmierĺ ma konotacjň negatywnŃ. NajwaŨniejszŃ rolň od-

grywa smutek. PrzeŨycia psychiczne czğowieka to jeden z aspekt·w umierania poruszanych 

w psychologii. 

Inny aspekt to doŜwiadczanie Ŝmierci z perspektywy obserwatora. Jak pom·c umierajŃ-

cemu bliskiemu? Jak zapobiec negatywnym konsekwencjom? Jak poradziĺ sobie z trudnymi prze-

Ũyciami? Takich przeŨyĺ nie sŃ pozbawione takŨe osoby niemajŃce bliskich wiňzi uczuciowych z 

umierajŃcym. Przykğadowo badania wskazujŃ na to, Ũe pielňgniarki pomagajŃce ludziom zbliŨa-

jŃcym siň ku Ŝmierci odczuwajŃ wysoki poziom stresu (Pokrzycka-Walczak, 2021). Szczeg·lnie 

dotyczy to mğodego, niedoŜwiadczonego personelu, kt·ry czňsto jeszcze nie miağ doŜwiadczenia 

ze ŜmierciŃ w pracy (tamŨe). Napiňcie emocjonalne, empatia i brak moŨliwoŜci pomocy cierpiŃcej 

osobie moŨe doprowadziĺ do kryzysu nawet w sytuacji peğnienia funkcji/profesji medycznej (Stra-

domska 2020a, 2020b, 2020c). 

Ludzie umierajŃcy czňsto potrzebujŃ ciszy i spokoju. Dla ludzi wierzŃcych jest to czas, w 

kt·rym przebywajŃ w okresie oczekiwania poğŃczenia siň z Bogiem. Z kolei bliscy osoby umiera-

jŃcej czňsto chcŃ pocieszyĺ siň rozmowŃ z tŃ osobŃ. Trudno wskazaĺ jednoznacznie, skŃd wyni-

kajŃ trudnoŜci w komunikacji, gdyŨ jest to aspekt wielowŃtkowy, a dodatkowo interpretowalny w 

spos·b indywidualny. Ludzie r·Ũnie przeŨywajŃ proces umierania. Czňsto doŜwiadczajŃ ogrom-

nego lňku, kt·ry jest kolejnym tematem badaŒ psycholog·w. Wraz ze ŜmierciŃ osoby psycholo-

giczne problemy dotyczŃce tego tematu nie koŒczŃ siň. Bliscy zmarğego lub przyjaciele czňsto 

odczuwajŃ gğňbokŃ Ũağobň, kt·rej przezwyciňŨenie jest niezbňdne do przywr·cenia zdrowia psy-

chicznego.  

Mniej oczywistym, ale waŨnym, aspektem umierania moŨe byĺ brak lub niedostatek ko-

munikacji z osobami waŨnymi. Wedğug Grofa (2015) jest to charakterystyczne dla spoğeczeŒstw 

zachodnich, gdzie Ŝmierĺ jest zinstytucjonalizowana. Praktykowane jest umieranie pod nadzorem 

lekarzy i pielňgniarek w specjalnych oŜrodkach, np. hospicjach.  

 

1.2.  śmierĺ i umieranie ï aspekt spoğeczny. 

 

śmierciŃ w zajmowali siň takŨe socjologowie, a ich prace byğy oparte na badaniach staty-

stycznych. £mile Durkheim zajmowağ siň przede wszystkim tematykŃ samob·jstw. Problem ten 

spostrzegağ jako zjawisko spoğeczne. W odr·Ũnieniu od innych badaczy twierdziğ, Ũe samob·jstwa 

nie sŃ zdeterminowane czynnikami psychicznymi (Durkheim, 1951). Wyznaczyğ on tzw. grupy 

                                                 
zdrowia, ale jednoczeŜnie moŨna zapewniĺ jednostce pomoc medycznŃ w postaci zmniejszenia iloŜci odczuwanego 

b·lu czy zwiňkszenia komfortu Ũycia przez opiekň, farmakoterapiň mimo braku dobrych rokowaŒ. 
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szczeg·lnego ryzyka, kt·re pozwoliğy na identyfikacjň problem·w oraz typ·w samob·jstw. Po-

dzieliğ on samob·jstwa na altruistyczne, anomiczne i egoistyczne. Pierwsze z nich stanowi po-

Ŝwiňcenie siň dla dobra innych; klasyczne przykğady: Ũoğnierz, kt·ry rzuca siň na granat, by rato-

waĺ innych; czğowiek popeğniajŃcy samob·jstwo rytualne, np. harakiri, w celu ratowania honoru 

rodziny. Kolejne, samob·jstwo anomiczne, to akt bňdŃcy rezultatem poczucia, Ũe Ũycie straciğo 

sens, wyobcowania, samotnoŜci, odosobnienia i utraty kontaktu z normami i wartoŜciami spoğecz-

nymi. Ostatnie z klasyfikacji, egoistyczne, to samob·jstwo bňdŃce rezultatem poczucia gğňbokiego 

niepowodzenia osobistego, poczucia osobistej odpowiedzialnoŜci za niespeğnienie oczekiwaŒ spo-

ğecznych i wğasnych (Reber, Reber, 2008, s. 684ï685). Pojňcie spoğeczeŒstwa suicydogennego 

zwiŃzane jest przede wszystkim z postrzeganiem struktury spoğecznej jako wadliwej, odpowie-

dzialnej za stwarzanie warunk·w sprzyjajŃcych tendencjom autodestrukcyjnym. WaŨnym ele-

mentem jest agresja i autoagresja, kt·re na siebie wpğywajŃ. Hoğyst (1997, s. 15) twierdzi, Ũe Ăkon-

tynuatorzy koncepcji durkheimowskiej zwracali uwagň na to, Ũe agresja i autoagresja sŃ nastňp-

stwem konfliktu r·l peğnionych przez jednostkňò. Zmiennymi poŜredniczŃcymi sŃ natomiast dez-

integracja czynnik·w statusowych, takich jak: aspekty materialne, prestiŨowe, dostňp do wğadzy 

czy d·br spoğecznie poŨŃdanych. Natomiast wysokie wskaŦniki samob·jstw zmniejszajŃ agresyw-

noŜĺ spoğecznŃ, a duŨe nasilenie agresji zmniejsza liczbň samob·jstw i odwrotnie. Durkheim byğ 

inspiracjŃ do dalszych badaŒ nad tym zjawiskiem (SzczepaŒski, 1961; Parsons, 1963).  

śmierĺ byğa takŨe obszarem badaŒ Parsonsa, kt·ry spostrzegağ to zjawisko w spos·b po-

dobny do choroby, kt·ra moŨe zakğ·ciĺ doczesne funkcjonowanie spoğeczne na dğugi czas. Wpro-

wadziğ pojňcie apatii, kt·re zwiŃzane byğo ze stanem zdezorientowanego umysğu, dotyczŃcym za-

chowywania siň w spos·b etyczny w sytuacji Ŝmierci ï o czym nie m·wiĺ, jak postňpowaĺ itd. 

Polemizowağ z psychoanalitycznym podejŜciem do mechanizm·w obronnych. Wedğug niego 

Ŝmierĺ nie jest wypierana ze ŜwiadomoŜci, a czğowiek maskuje reakcje zwiŃzane ze ŜmierciŃ i 

umieraniem. W Ŝwietle r·Ũnych badaŒ moŨna stwierdziĺ, Ũe tematyka Ŝmierci jest tak skompliko-

wanym aspektem, Ũe czğowiek moŨe omijaĺ i dystansowaĺ siň od bezpoŜrednich konfrontacji ze 

ŜmierciŃ (Stephenson, 1985).  

Refleksje dotyczŃce Ŝmierci i obecne nad niŃ dyskusje podejmowane wŜr·d nauk spoğecz-

nych i humanistycznych mogŃ wywoğywaĺ poczucie dyskomfortu, a wrňcz ryzyko pojawienia siň 

skandalu. Proces umierania oraz doŜwiadczanie Ŝmierci nierzadko majŃ miejsce w szpitalnych 

izolatkach, gdzie aparatura ï nazywana paradoksalnie podtrzymujŃcŃ Ũycie ï sprawia, Ũe umiera-

jŃcy staje siň niemal niedostrzegalny wŜr·d medycznych parametr·w. W przenoŜnym sensie apa-

ratura ta zastňpuje takŨe rodzinň i najbliŨszych. Wsp·ğczeŜnie czğowiek czňsto umiera osamot-

niony zar·wno w aspekcie fizycznym, jak i emocjonalnym. Odchodzenie z doczesnego Ŝwiata 

przez lekarzy, rodzinň i przyjaci·ğ objňte jest sferŃ milczenia. Refleksja nad ŜmierciŃ postrzegana 
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jest element bňdŃcy w opozycji do optymizmu Ũycia. Bycie obecnym przy umierajŃcym nie jest 

wsp·ğczeŜnie, tak jak dawniej, obowiŃzujŃcym kaŨdego rytuağem. Jak uwaŨa Kaczmarek (2009, 

s. 14), odchodzŃcŃ osobň zaczňto traktowaĺ poniekŃd technicznie, przez co nie budzi ona szcze-

g·lnego zainteresowania: 

FikcyjnoŜĺ troski, pozornoŜĺ trwania zwykle najdğuŨej sŃ utrzymywane na obszarze lingwistycznym ï 

od momentu zainicjowania zmowy milczenia, nieinformowania chorego o jego faktycznym stanie, o 

zbliŨajŃcej siň Ŝmierci, pozbywania go ŜwiadomoŜci bliskiego koŒca i pozostawienia go w stanie nie-

wiedzy, aŨ po zastŃpienie sğowa umieraĺ ï zaŜniňciem, odejŜciem, zgaŜniňciem. 

śmierĺ w wielu przypadkach jest dğugim procesem, kt·ry traktowany jest niekiedy jako 

problematyczny pod kilkoma wzglňdami. Czğowiek w Ŝwiecie, w kt·rym w wielu przypadkach 

kontroluje kolejnoŜĺ zdarzeŒ, w aspekcie Ŝmierci jest bezbronny i czňsto pozbawiony wiedzy o 

tym, co moŨe siň wydarzyĺ. 

Rytualizacja umierania i Ŝmierci, przybierajŃca okreŜlony porzŃdek, wraz z postňpujŃcym 

rozwojem spoğeczeŒstw stağa siň odizolowanym wydarzeniem zaburzajŃcym codzienny harmono-

gram danego spoğeczeŒstwa. Natomiast w monografii Death and Eternal Life autor John Hick 

ukazuje, w jak duŨym stopniu wsp·ğczesna postawa wobec Ŝmierci wyewoluowağa z formy rytuağu 

wsp·lnotowego do niewygodnej traumy, jednoczeŜnie stajŃc siň jednym z najtrudniejszych do-

ŜwiadczeŒ. Wskazuje teŨ na istnienie tematu tabu, do kt·rego powstania przyczyniğa siň m.in. 

medykalizacja Ũycia, umierania i Ŝmierci, a takŨe wynikajŃce z niej zasadnicze przekonanie o 

sprawczoŜci techniki, mogŃcej daĺ zğudnŃ nadziejň nieŜmiertelnoŜci. NiewŃtpliwie Ŝmierĺ wykra-

cza poza przyczynowo-skutkowe rozumienie rzeczywistoŜci z uwagi na nieprzewidywalnoŜĺ 

funkcjonowania ludzkiego organizmu. W dobie rozwoju techniki, kt·ra wykracza poza zwykğe 

poznanie, Ŝmierĺ traktowana jest jako wydarzenie nieodpowiednie, zaburzajŃce harmonijne funk-

cjonowanie i realizacjň cel·w spoğecznych (Hick, 1976; za: Kaczmarek, 2009). 

Natomiast religia, szczeg·lnie chrzeŜcijaŒska, traktujŃca umieranie jako proces, kt·rego 

nie moŨna zredukowaĺ jedynie do sfery biologicznej czy cielesnej, jest przeciwstawna w stosunku 

do wczeŜniejszej koncepcji. Z punktu widzenie religii Ŝmierĺ nigdy nie jest negatywnoŜciŃ. Nie-

wŃtpliwie waŨnym aspektem etycznym jest to, Ũe nadejŜcia Ŝmierci nie powinno siň ani przyspie-

szaĺ, ani odwlekaĺ. W pewnych krňgach to problematyczna teza.  

Mimo pewnego zgrzytu definicyjnego pozytywne podejŜcie do procesu umierania podkre-

Ŝla koniecznoŜĺ swoistego oswajania Ŝmierci jako wyraz troski o czğowieka do momentu natural-

nej Ŝmierci, z zachowaniem jego godnoŜci, wykluczajŃc aspekty dotyczŃce eutanazji. Dziağania 

podejmowane na cağym Ŝwiecie przez Ŝrodowiska hospicyjne sŃ ukierunkowane przede wszystkim 

na ponoszenie wsp·ğodpowiedzialnoŜci za umierajŃcego oraz to, w jakich warunkach odchodzi i 
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na jakich zasadach. To zagadnienie trudne w praktycznym aspekcie, gdyŨ wiŃŨe siň z pojawianiem 

siň wielu emocji, a niekiedy odpowiedzialnoŜĺ czğonk·w rodziny nie jest wystarczajŃco duŨa, aby 

poradziĺ sobie z tymi aspektami. Inaczej niŨ zdepersonalizowane przestrzenie szpitala hospicja 

zgodnie ze swoimi podstawowymi deklaracjami funkcjonowania traktujŃ kaŨdego chorego i umie-

rajŃcego czğowieka w spos·b indywidualny, subiektywnie podchodzŃc r·wnieŨ do kaŨdego przy-

padku Ŝmierci. Warto wspomnieĺ, Ũe jest to przestrzeŒ, kt·ra nie zaprzecza istnieniu Ŝmierci, ale 

jednoczeŜnie nie traktuje jej jako coŜ, co nie powinno siň wydarzyĺ. Ruchy hospicyjne dokğadajŃ 

wielu staraŒ dŃŨŃcych do demitologizacji Ŝmierci, do m·wienia o niej, nazywania i stosownego 

przygotowania do niej w oparciu o szczeroŜĺ, zaangaŨowanie i profesjonalizm (Kaczmarek, 2009). 

NiewŃtpliwie postawy wobec Ŝmierci sŃ wypadkowŃ wielu czynnik·w. Bňdzie to zaleŨağo 

od wczeŜniejszych doŜwiadczeŒ osobistych czy wykonywanego zawodu. Poczucie zagroŨenia Ũy-

cia, indywidualne lňki, ale takŨe doŜwiadczenia z umieraniem innych dodatkowo siň na nie skğa-

dajŃ. Zar·wno czynniki kulturowe, jak i religijne oddziağujŃ na te postawy, pomagajŃ one zinter-

pretowaĺ Ŝmierĺ oraz nadaĺ jej dane znaczenie. W czasie i w przestrzeni spoğecznej ulegajŃ one 

przemianom (Ostrowska, 2016). Wedğug analiz w ciŃgu ubiegğych wiek·w postawy ludzkie wo-

bec Ŝmierci ulegğy zmianom. Kierunki, w kt·rych owe przemiany nastŃpiğy, moŨna okreŜliĺ jako 

wypieranie Ŝmierci ze ŜwiadomoŜci spoğecznej i jej postňpujŃca tabuizacja. Najwiňksze zmiany 

zostağy zaobserwowane miňdzy XVI a XVII wiekiem. W okresie Ŝredniowiecza Ŝmierĺ byğa trak-

towana jako naturalna kolej rzeczy, natomiast obecnie jest faktem trudnym do zaakceptowania. 

śmierĺ i umieranie przeksztağciğy siň z wydarzenia rodzinnego w wydarzenie medyczne, niekiedy 

nieuwzglňdniajŃce wğaŜciwych potrzeb pacjent·w oraz ich najbliŨszych. Od poğowy XX wieku 

nastŃpiğy kolejne zmiany, mianowicie powolne otwarcie siň na ŜwiadomoŜĺ spoğeczeŒstwa na pro-

blem Ŝmierci w wyniku wszechobecnej potrzeby humanizacji procesu umierania (Ostrowska, 

2016). 

Pod koniec XX wieku moŨna dostrzec pierwsze symptomy przemian spoğecznego nasta-

wienia wobec Ŝmierci i umierania. W latach 70. zostağa podjňta problematyka umierania przez 

lekarzy i humanist·w, podczas gdy pod auspicjami Towarzystwa Krzewienia Kultury świeckiej 

odbyğa siň konferencja Czğowiek w obliczu Ŝmierci (Kielanowski, 1979). 

Mniej wiňcej od tego czasu problematyka Ŝmierci i umierania coraz czňŜciej zaczyna byĺ 

obecna zar·wno w publikacjach naukowych, jak i popularnonaukowych. Najbardziej wymagajŃ-

cym momentem jest trudnoŜĺ zwiŃzana z rozmowŃ z osobŃ umierajŃcŃ. Skomplikowanie dotyczy 

interpretacji stanu ŜwiadomoŜci oraz wiedzy na temat swojego stanu zdrowia. Problemem dla na-

dawcy komunikatu moŨe byĺ przejawianie przez umierajŃcego chňci walki o Ũycie mimo Ŝwiado-

moŜci nadawcy o braku takiej szansy. Okazuje siň w wielu przypadkach, Ũe rozmowa o Ŝmierci i 

umieraniu moŨe byĺ trudna takŨe dla specjalist·w (Stradomska, 2020b). Personel medyczny, 
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mimo wprowadzenia do aspekt·w psychologicznych podczas studi·w, nie jest w peğni przygoto-

wany do tego, aby rozmawiaĺ na tak trudne tematy. WaŨnymi aspektami sŃ czynniki indywidualne 

jednostki. ZastanawiajŃce pod wieloma wzglňdami jest teŨ to, w jaki spos·b specjalista powinien 

zachowaĺ siň w sytuacji, kiedy pacjent umiera. Niekiedy kwestie zwiŃzane z motywacjŃ sŃ trudne 

do wyjaŜnienia ï myŜl o nieuchronnej Ŝmierci dla pacjenta moŨe staĺ siň czynnikiem wyzwalajŃ-

cym i momentem waŨnym, aby podsumowaĺ Ũycie, poŨegnaĺ siň z bliskimi. Co jednak z osobami, 

kt·re z punktu widzenia lekarza nie sŃ gotowe na przyjňcie takiej diagnozy. W sytuacji Ŝmierci, 

umierania pojawia siň szereg coraz to nowszych pytaŒ, na kt·re nie ma uniwersalnej odpowiedzi. 

Podobnie jak w aspekcie psychologicznym, takŨe w medycznym i komunikacyjnym niezbňdne 

jest podejŜcie indywidualne do kaŨdego chorego. WaŨnym elementem jest takŨe to, w jaki spos·b 

szereg informacji, kt·re moŨe uzyskaĺ pacjent, bňdzie wpğywaĺ na proces ewentualnego zdrowie-

nia czy wiele proces·w psychicznych (Ostrowska, 1991). 

Koniec XX wieku to czas rozpoczňcia procesu otwierania siň na problemy Ŝmierci i jakoŜci 

umierania. Zagadnienie coraz czňŜciej pojawia siň w debacie publicznej, dokonuje siň instytucjo-

nalnych i pozainstytucjonalnych pr·b przywracania umieraniu godnoŜci, czynione sŃ wysiğki, by 

zwiňkszyĺ komfort Ũycia na kaŨdym jego stadium. Tak naprawdň kwestia dotyczŃca umierania 

jest czymŜ bardzo waŨnym z uwagi na starzejŃce siň spoğeczeŒstwo, ale takŨe sytuacje niespodzie-

wane, takie jak pandemia czy wojna (Stradomska, 2021). SpoğeczeŒstwo coraz bardziej uwraŨli-

wia siň na rozumienie stan·w doŜwiadczanych przez osoby umierajŃce, czuje potrzebň uczestni-

czenia wraz z nimi w procesie odchodzenia (Ostrowska, 2016). 

NiezaprzeczalnŃ kwestiŃ jest to, Ũe postrzeganie Ŝmierci bňdzie zaleŨağo zar·wno od po-

staw Ũyciowych osoby, ale i wybor·w w kontekŜcie moralnoŜci. Kluczowy wydaje siň byĺ takŨe 

kontekst spoğeczny i kulturowy. W wielu sytuacjach dnia codziennego czğowiek myŜli o Ŝmierci, 

niekoniecznie jest to aspekt zwiŃzany z samob·jstwem czy chorobŃ, ale teŨ lňkiem przed ŜmierciŃ 

w trakcie szybkiej jazdy samochodem czy w sytuacji uczestniczenia w zagraŨajŃcej sytuacji. 

Warto dodaĺ, Ũe myŜlenie o Ŝmierci dotyczyğo bňdzie specyfiki czas·w oraz jakoŜci Ũycia, jakie 

moŨe z tego wynikaĺ. Nie trudno zauwaŨyĺ, Ũe Ŝmierĺ jest istotnŃ czňŜciŃ Ũycia czğowieka, jed-

nakŨe brak wglŃdu w ten aspekt lub zbyt intensywne rozmyŜlanie o umieraniu moŨe mieĺ wpğyw 

na odczuwanie indywidualnej i spoğecznej egzystencji. Co waŨne, w XXI wieku propaguje siň 

ideň traktowania pacjenta/osoby w spos·b podmiotowy. PodkreŜlane jest teŨ prawo do godnej 

Ŝmierci w odpowiednich do tego procesu warunkach. Zmiany zwiŃzane z postrzeganiem Ŝmierci 

powodujŃ, Ũe Ŝmierĺ w coraz mniejszym stopniu jest tematem tğumionym przez spoğecznŃ cenzurň. 

A jednoczeŜnie umieranie i Ŝmierĺ stanowi aspekt rozwaŨaŒ wsp·ğczesnej bioetyki kulturowej 

(Pawlak, 2003). 
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1.3.  śmierĺ i umieranie ï aspekt kliniczny. 

 

Lata 60. XX wieku moŨna uznaĺ za szczeg·lny moment zainteresowania siň problematykŃ 

Ŝmierci oraz umierania. Opr·cz wymiaru ontologicznego dostrzegano wymiar takŨe epistemolo-

giczny, co wiŃzağo siň z metodologiŃ. Opr·cz badaŒ na temat umierania i Ŝmierci konieczne byğo 

wypracowanie metod i pewnych standard·w, kt·re umoŨliwiğyby adekwatne funkcjonowanie, 

pracowanie i opiekň np. nad osobami umierajŃcymi. Temat stağ siň ciekawy i zostağ eksplorowany 

przez interdyscyplinarne grupy badaczy. Aspekt kliniczny moŨe byĺ traktowany jako ten, kt·ry 

zmienia orientacjň ï z biologicznej, opartej na podstawowych kwestiach organicznych, na huma-

nistycznŃ, kt·ra wymaga wieloaspektowego zrozumienia (Jankowski, 1975; Paszkiewicz, 1983). 

W tym kontekŜcie mňdrzec, szkieğko i oko przestaje mieĺ znaczenie takie, jak dawniej, bez zaan-

gaŨowania emocjonalnego w proces nie ma odpowiednich rezultat·w. Okazuje siň, Ũe model me-

dyczny moŨe ograniczaĺ problematykň choroby do kwestii biologicznych, fizjologicznych. Z jed-

nej strony jest to moŨliwoŜĺ socjalizacji lekarzy do zawodu, z drugiej zbyt duŨe ograniczenie dla 

wyjaŜniania kwestii tylko w tym wymiarze.  

Paradygmaty medycyny jako nauki sŃ przyswajane przez student·w medycyny czy nauk 

pokrewnych, co pozwala im na odpowiednie przygotowanie, chociaŨby teoretyczne, do dalszych 

etap·w zawodowych. Odnoszenie siň do zjawisk biologicznych jest moŨliwe dziňki skompliko-

wanej aparaturze, kt·ra sğuŨy do orzekania o stanie fizjologicznym czğowieka. Z jednej strony 

przygotowanie teoretyczne jest istotne, gdyŨ lekarz realizuje procedury, kt·re sŃ adekwatne do 

odpowiednich przypadk·w. Analiza objaw·w, decyzja o terapii, stosowanie Ŝrodk·w farmakolo-

gicznych ï wiedzy jest duŨo i bez niej lekarz jest niekompetentny. Z drugiej strony natomiast 

kaŨdy przypadek jest indywidualny i znaczŃco siň r·Ũni w holistycznym ujňciu. Osoby prezentu-

jŃce zawody zaufania spoğecznego sŃ Ŝwiadomi trudnoŜci, z jakimi musi zmagaĺ siň pacjent, np. 

odczuwany lňk, panika, cierpienie, trudnoŜci adaptacyjne. JednakŨe posğugujŃc siň wiedzŃ specja-

listycznŃ, mogŃ wybieraĺ rodzaje leczenia, kt·re sŃ bardziej nastawione na farmakoterapiň niŨ 

psychoterapiň, np. w przypadku depresji.  

JednŃ z norm etycznych w medycynie jest poszanowanie autonomii chorego. Przez auto-

nomiň rozumie siň ĂzdolnoŜĺ do podejmowania kompetentnych, racjonalnych decyzji bez ze-

wnňtrznego przymusu. Chory musi byĺ zdolny do por·wnania proponowanych opcji leczenia, 

a takŨe do zrozumienia przekazywanych mu informacji, do oceny problem·w i konsekwencji pod-

jňtych decyzjiò (Niemiec, 2016, s. 6). Pacjent ma prawo do zgğaszania roszczeŒ, a takŨe odm·wie-

nia leczenia na kaŨdym etapie choroby. Do praw pacjenta naleŨy r·wnieŨ moŨliwoŜĺ niewyraŨenia 

zgody na terapiň ratujŃcŃ lub podtrzymujŃcŃ Ũycie (Szewczyk, 2009).  
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Poszanowanie autonomii pacjenta obejmuje takŨe wyraŨenie przez niego Ŝwiadomej zgody 

na objňcie opiekŃ, badanie czy leczenie. Nieoderwana od etyki medycznej jest etyka katolicka, 

kt·ra daje pacjentowi przywilej podejmowania Ŝwiadomych decyzji, kt·re lekarz powinien w 

peğni respektowaĺ (Muszala, 2009). Natomiast w sytuacji, kiedy pacjent z jakiegoŜ powodu nie 

jest zdolny do wyraŨenia zgody na leczenie do etycznych obowiŃzk·w lekarza naleŨy zastosowa-

nie terapii najwğaŜciwszej dla chorego (Twycross, 2009). 

FormŃ zabezpieczenia autonomii pacjenta jest dyrektywa na przyszğoŜĺ, czyli oŜwiadcze-

nie woli pro futuro. Podpisanie takiego dokumentu przez pacjent·w autonomicznych daje innym 

moŨliwoŜĺ decydowania o przebiegu leczenia chorego na wypadek utraty przez niego Ŝwiadomo-

Ŝci podejmowania decyzji.  

Wyr·Ũnia siň trzy rodzaje dyrektyw na przyszğoŜĺ, co podaje za Szewczykiem (2009) Mağ-

gorzata Niemiec (2016, s. 2):  

- testament Ũycia ï prawo czğowieka do braku zgody na leczenie lub podtrzymywanie Ũycia 

w stanie nierokujŃcym Ũadnych moŨliwoŜci wyleczenia; 

- stağe peğnomocnictwo dla osoby bliskiej lub adwokata do podejmowania decyzji w przed-

miocie dotyczŃcym postňpowania medycznego;  

- opis uznawanych wartoŜci. 

Innym rodzajem dyrektywy na przyszğoŜĺ jest deklaracja DNAR (do not attempt resusci-

tation), na mocy kt·rej pacjent nie wyraŨa zgody na resuscytacjň krŃŨeniowo-oddechowŃ w ŜciŜle 

okreŜlonych przypadkach po zatrzymaniu czynnoŜci Ũyciowych. W Polsce protok·ğ DNAR jest 

stosowany jedynie w kilku plac·wkach, poniewaŨ polskie prawo nie obejmuje jeszcze takich kwe-

stii. W wiňkszoŜci plac·wek medycznych dominuje przestarzağy i kontrowersyjny spos·b podej-

mowania decyzji o resuscytacji, zapadajŃcych czňsto jednoosobowo, w ostatniej chwili. Zdarza 

siň, Ũe lekarz nie posiada informacji o chorobie, kt·ra doprowadziğa do zatrzymania krŃŨenia. Ob-

owiŃzuje wtedy zasada najpierw ratowaĺ, pytania zadawaĺ w trakcie (Muszala, 2009).  

W sytuacji gdy brakuje wskazaŒ do wykonywania czynnoŜci ratowniczych, na mocy art. 

32 Kodeksu Etyki Lekarskiej lekarz zobowiŃzany jest odstŃpiĺ od prowadzenia akcji resuscyta-

cyjnej. Na kaŨdym lekarzu spoczywa moralny obowiŃzek znajomoŜci zasad postňpowania resu-

scytacyjnego i praktycznych szkoleŒ w tym zakresie. Jednym z istotnych termin·w zwiŃzanych z 

proporcjonalnymi (zwyczajnymi) i nieproporcjonalnymi (nadzwyczajnymi) metodami leczni-

czymi jest uporczywoŜĺ terapeutyczna. Polega ona na Ăutrzymywaniu przy Ũyciu nieuleczalnie 

chorego przy pomocy nieproporcjonalnych Ŝrodk·w terapeutycznych, nie zwaŨajŃc na godnoŜĺ 

pacjenta, wbrew jego interesom i przekonaniomò (Niemiec, 2016, s. 3). Do zadaŒ lekarza naleŨy 

wskazanie takich zaleceŒ do intensywnej terapii, aby nie stanowiğy naduŨycia dziağaŒ uciŃŨliwych 

dla pacjenta, co nie jest ğatwe i wiŃŨe siň z duŨŃ odpowiedzialnoŜciŃ ï majŃcŃ wymiar zawodowy, 
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moralny i karny. Lekarz musi takŨe samodzielnie zadecydowaĺ o ewentualnym niestosowaniu 

daremnej terapii. Niezastosowanie terapii u nieuleczalnie chorego przy braku przesğanek medycz-

nych nie jest eutanazjŃ (SzeroczyŒska, 2013). Jednak ze wzglňdu na niedostosowanie polskiego 

wymiaru sprawiedliwoŜci do uwarunkowaŒ oddziağ·w dla nieuleczalnie chorych zaleca siň, aby o 

hamowaniu daremnej terapii decydowağo co najmniej dw·ch ekspert·w. KaŨda plac·wka opieki 

paliatywnej powinna dysponowaĺ opisem procedury sedacji terminalnej, aby minimalizowaĺ ry-

zyko oskarŨeŒ o uciekanie siň do powolnej eutanazji (Siewiera i K¿bler, 2015). 

Celem opieki paliatywnej jest afirmacja Ũycia chorego, z kt·rŃ wiŃŨe siň koniecznoŜĺ po-

szanowania jego godnoŜci na kaŨdym etapie Ũycia. Zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej lekarz 

powinien Ũyczliwie i kulturalnie traktowaĺ pacjent·w, szanujŃc ich godnoŜĺ osobistŃ, prawo do 

intymnoŜci i prywatnoŜci (art. 12) oraz ma obowiŃzek zachowania tajemnicy lekarskiej, r·wnieŨ 

po Ŝmierci (art. 23). Lekarz zobowiŃzany jest przede wszystkim do wysğuchania pacjenta oraz jego 

bliskich. 

Idealnym modelem [trudnych rozm·w, kiedy nie ma juŨ nadziei na wyzdrowienie], chociaŨ nieğatwym 

do osiŃgniňcia dla os·b opiekujŃcych siň chorym, jest sugerowanie prawdy bez odbierania nadziei. In-

formacje, kt·re otrzymuje chory powinny dawaĺ ukojenie, minimalizowaĺ lňk, zapewniaĺ o tym, Ũe 

wszystko zostanie uczynione, Ũeby m·gğ godnie Ũyĺ do koŒca (G·recki, 2000; za: Niemiec, 2016, s. 5). 

Nie naleŨy zapominaĺ, Ũe Ăprawda jest jak lekarstwo, kt·re naleŨy dawkowaĺ w zaleŨnoŜci 

od indywidualnych potrzeb i wraŨliwoŜci pacjentaò (de Walden-Gağuszko, 2006, s. 80). Osoby 

nieuleczalnie chore zwykle chcŃ posiadaĺ peğne informacje o swoim stanie, chcŃ o tym rozmawiaĺ, 

poniewaŨ obawiajŃ siň odosobnienia i odrzucenia. Cicely Saunders wyr·Ũniğa trzy proŜby, jakie 

moŨe mieĺ chory przed ŜmierciŃ: Ăpom·Ũ mi, wysğuchaj mnie, nie opuszczaj mnieò (OroŒska, 

2000). Cierpienie moŨe mieĺ pozytywne aspekty w wymiarze duchowym ï jest ono obecne pod-

czas cağego Ũycia i pozwala na uporzŃdkowanie jego wartoŜci (Muszala, 2009). Czğowiek w cier-

pieniu Ăodnajduje siebie, swoje czğowieczeŒstwo, swojŃ godnoŜĺò (Bartoszek, 2000, s. 19). Cier-

pienie i umieranie najczňŜciej ğŃczy siň z samotnoŜciŃ, co jest istotne w aspekcie etycznym (Szew-

czyk, 2009). Najwiňkszym przejawem opieki nad chorym i empatii w stosunku do niego jest obec-

noŜĺ przy nim i wsp·ğtowarzyszenie mu w umieraniu.  

Celem etyki medycyny etapu umierania jest zachowanie humanistycznego oblicza opieki 

zdrowotnej, kt·re skupia siň na cierpiŃcym pacjencie. Granica siň przesuwa, ale zawsze gdzieŜ 

musi przebiegaĺ, pytanie tylko gdzie? I zwğaszcza: czy sprawa Ũycia i Ŝmierci czğowieka naleŨy 

jeszcze do zakresu sacrum, czy teŨ jest to coŜ, czym wolno manipulowaĺ? 
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1.4. śmierĺ i umieranie ï aspekt medyczny, ratownictwa medycznego. 

 

Zasada Ăpo pierwsze nie szkodziĺò jest istotnym elementem w rozwaŨaniach na temat etyki 

z perspektywy medycyny i ratownictwa medycznego. W medycynie decyzje o ograniczeniu le-

czenia mogŃ byĺ interpretowane w r·Ũny spos·b, podobnie jest z nazewnictwem tych aspekt·w. 

To trudne zagadnienie szczeg·lnie w sytuacji Ŝmierci i umierania chorego. JednakŨe w Ŝrodowi-

skach medycznych ï szczeg·lnie takich specjalizacji jak anestezjologia czy intensywna terapia ï 

od lat funkcjonuje okreŜlenie Ăterapii daremnejò. To termin okreŜlajŃcy, Ũe podtrzymywane sŃ 

czynnoŜci narzŃd·w (organ·w) czğowieka, kt·re nie przynoszŃ Ũadnych korzyŜci dla chorego. Za-

gadnieniem etycznym i wciŃŨ kontrowersyjnym jest to, Ũe osoby z r·Ũnych dziedzin decyzjň o 

zaprzestaniu terapii daremnej traktujŃ jako biernŃ eutanazjň (Malczewski, 2012). Ryszard Fe-

nigsen okreŜla biernŃ eutanazjň nieuzasadnionŃ medycznie decyzjŃ o zaprzestaniu leczenia w celu 

przyspieszenia zgonu (Fenigsen, 2002). Osoby zapewniajŃce pacjentowi najwyŨszy poziomu 

opieki ostatniego etapu Ũycia, a dodatkowo przedstawiciele nauk medycznych uwaŨajŃ, Ũe Ăopieka 

paliatywna szanuje Ũycieò (Gaines, 2012, s. 9). W swoich dziağaniach ujmuje pacjenta w spos·b 

cağoŜciowy ï uwzglňdniajŃc kwestiň fizycznŃ, psychologicznŃ, duchowŃ czy socjalnŃ. Uwolnienie 

pacjenta od cierpienia jest kluczowym aspektem nie tylko medycznym, ale i moralnym opieki nad 

pacjentem umierajŃcym (Chyrowicz, 2012). 

MoŨna wyr·Ũniĺ wiele aspekt·w zwiŃzanych z etykŃ ï takŨe medycynň. Z umieraniem 

czňsto wiŃŨe siň cierpienie i samotnoŜĺ, niekiedy personel medyczny to jedyne osoby, kt·re towa-

rzyszŃ osobie umierajŃcej do koŒca. Eugenia Ğoch twierdzi, Ũe Ăczğowiek w obliczu cierpienia 

odnajduje siebie, swojŃ godnoŜĺ i czğowieczeŒstwoò (Ğoch, 2005, s. 271). 

W tym fragmencie zostanie wskazana czňŜĺ wywiadu z badaŒ wğasnych przeprowadzo-

nych przez autorkň niniejszej dysertacji. Badania byğy realizowane od 2018 do 2021 roku. Prze-

prowadzono je w formie pogğňbionych wywiad·w indywidulanych, ukierunkowanych na genero-

wanie autonarracji. KaŨde spotkanie trwağo 1,5 h. Zostağo zrealizowane z uwzglňdnieniem takiej 

samej procedury badawczej w kaŨdym z nich. Do badaŒ zaproszone zostağy osoby, kt·re w swojej 

praktyce zawodowej majŃ do czynienia z tematykŃ Ŝmierci i umierania oraz aspektami etycznymi 

z tym zwiŃzanymi. Cytowany fragment pochodzi z wywiadu przeprowadzonego 5 sierpnia 2021. 

OsobŃ badanŃ jest fizjoterapeuta, pracujŃcy w Domu Seniora w Ğodzi. 

 

Etyczne aspekty komunikacji w sytuacji Ŝmierci to temat powaŨny. W momencie gdy mamy do 

czynienia z osobŃ w wieku geriatrycznym / podeszğym, mierzymy siň z sytuacjŃ, gdzie nie tylko 

wiek ma duŨe znaczenie w stanie zdrowia pacjenta, ale r·wnieŨ choroby wsp·ğistniejŃce. Co-

dzienne funkcjonowanie takiej osoby bywa bardzo utrudnione i ograniczone. Zwykğe czynnoŜci 
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wymagajŃ pomocy os·b trzecich. Cağa sytuacja zmusza najbliŨszych, jak i samego pacjenta do 

podjňcia trudnych decyzji, tj. umieszczenia w specjalistycznym oŜrodku opiekuŒczym. Zesp·ğ 

opiekuŒczy wraz z personelem medycznym, tj. lekarze, pielňgniarki, fizjoterapeuci, stara siň w jak 

najlepszy spos·b zaopiekowaĺ osobŃ w wieku podeszğym, Ũeby ulŨyĺ w trudzie codziennego funk-

cjonowania. Bywa jeszcze ciňŨej, jeŜli do tego dochodzŃ sytuacje, gdzie pacjent umieszczony w 

oŜrodku opiekuŒczym jest Ŝmiertelnie chory. Bardzo waŨny jest wtedy dialog miňdzy personelem 

medycznym i opiekuŒczym a pacjentem i jego rodzinŃ. Informowanie na bieŨŃco o stanie zdrowia, 

a tym samym oswajanie ze ŜmierciŃ naleŨŃ do najtrudniejszych. WaŨne jest, aby w takich sytua-

cjach pamiňtaĺ o godnoŜci drugiego czğowieka. Relacja pacjentïpersonel medyczny / rodzinaïper-

sonel medyczny jest kluczowa dla dobrostanu podopiecznego, kt·ry jest u kresu swojego Ũycia. 

Wszelkie rozmowy dajŃ wglŃd w sytuacjň chorobowŃ pacjenta, a bycie otwartym na sugestie ro-

dziny, jak i personelu pozwala na zaplanowanie jak najlepszych rozwiŃzaŒ. Przykğadem takiej roz-

mowy moŨe byĺ sytuacja, gdzie mağŨeŒstwo w podeszğym wieku i z wieloma chorobami wsp·ğist-

niejŃcymi zostağo umieszczone w domu opieki przez rodzinň. Po pewnym czasie ze wzglňdu na 

komplikacje zdrowotne podopieczna zmarğa. Po pogrzebie rodzina zwr·ciğa siň do personelu me-

dycznego z proŜbŃ o nieinformowanie podopiecznego ze wzglňdu na przebyty w poprzednich la-

tach zawağ i udar niedokrwienny. Decyzja ta byğa mniejszym zğem ze wzglňdu na zaawansowanŃ 

chorobň Alzheimera podopiecznego, kt·ry nie pamiňtağ Ũony czy innych czğonk·w najbliŨszej ro-

dziny. 

 

1.5. śmierĺ i umieranie ï aspekt filozoficzny. 

 

śmierĺ jest naturalnym zjawiskiem ludzkiej egzystencji i stanowi waŨny element kultury 

duchowej. Temat Ŝmierci poruszany jest na r·Ũnych poziomach: religijnym, filozoficznym, psy-

chologicznym, artystycznym i naukowym. KontemplacjŃ zjawiska Ŝmierci zajmowali siň najwaŨ-

niejsi przedstawiciele filozofii staroŨytnej Grecji oraz w mniejszym stopniu filozofii rzymskiej. 

śmierĺ z perspektywy filozofii rozpatrywali takŨe chrzeŜcijanie. Pytania o niŃ obecne byğy juŨ u 

wczesnych reprezentant·w greckiej filozofii przyrody, kt·rzy pod wpğywem koncepcji bytu Par-

menidesa starali siň pokazaĺ, Ũe Ŝmierĺ tak naprawdň nie istnieje, bo jest jedynie rozkğadem, 

zmianŃ, a wiňc iluzjŃ. Da siň zatem rozr·Ũniĺ Ŝmierĺ w ujňciu og·lnym, wywoğujŃcŃ naturalny 

strach przed niŃ jako koŒcem istnienia, oraz filozoficznym ï ukazujŃcŃ jej fenomen w rzeczywistej 

perspektywie wolnej od zğudzeŒ (Orbik, 2013). 

Wedğug Parmenidesa byt, czyli to, co istnieje - jest jeden, niestworzony, wieczny, nie-

zmienny oraz nie ulega zniszczeniu. Natomiast Ŝmierĺ w ujňciu teorii rzeczywistoŜci jest jedynie 

zğudzeniem. 
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A zatem powiem ci, a ty wysğuchaj i zapamiňtaj sobie me sğowo o drogach badania, jakie jedynie dadzŃ 

siň pomyŜleĺ. Pierwsza jest ta, Ũe byt istnieje i jest niemoŨliwe, aby nie istniağ. Jest to droga przekonania, 

towarzyszy bowiem prawdzie. Druga, Ũe niebyt nie istnieje i z koniecznoŜci nie moŨe istnieĺ. [é] Nie 

ma i nie moŨe byĺ czegoŜ innego poza bytem, poniewaŨ przeznaczenie go tak zespoliğo, Ũe jest niepo-

dzielny i nieruchomy. Dlatego mamy do czynienia tylko z pustymi nazwami, jakie ludzie nadali rze-

czom w przekonaniu, Ũe sŃ prawdziwe, jak powstawanie i zanikanie, istnienie i nieistnienie, zmiana 

miejsca i zmiana jasnej barwy (Legowicz, 1970, s. 85ï86). 

Kwestia Ŝmierci jest jednym z najbardziej fundamentalnych temat·w refleksji filozoficz-

nej. JuŨ w staroŨytnoŜci zrozumiano, Ũe zadanie zrozumienia bezwzglňdnej skoŒczonoŜci czğo-

wieka byğo jego gğ·wnym problemem, a wedğug jednej z ·wczesnych definicji filozofia wğaŜciwie 

ĂmyŜlağa o Ŝmierciò. Najbardziej uwidacznia to sentencja Cycerona, brzmiŃca: Ăcağe Ũycie filozofa 

to rozmyŜlania o Ŝmierciò (Tota philosophorum vita commentatio mortis est) (za: Tyburski, 2007, 

s. 1). 

Inni filozofowie greccy r·wnieŨ dokonywali pr·b wyjaŜnienia pochodzenia zmysğowych 

zğudzeŒ dotyczŃcych zmiany i zanikania. Skupili swojŃ uwagň na wykazaniu, Ũe Ŝmierĺ stanowi 

wyğŃcznie pewne zğudzenie i w rzeczywistoŜci nie istnieje. Nauka Demokryta dotyczyğa tego, Ũe 

wszystkie rzeczy sŃ zbudowane z wiecznych i niezmiennych atom·w, a to, co ludzie nazywajŃ 

ŜmierciŃ, jest jedynie rozpadem atom·w. Z kolei wedğug koncepcji Empedoklesa wszystkie rzeczy 

sŃ mieszaninŃ czterech niezmiennych skğadowych: ziemi, ognia, wody i powietrza, kt·re wprawia 

w siğň miğoŜĺ oraz niezgoda. R·wnieŨ dusze ludzkie powstajŃ z poğŃczenia tych czterech elemen-

t·w. ĂNic siň nie rodzi, nic nie ginie, nic siň nie przeobraŨa. To, co ludzie nazywajŃ powstawaniem 

czy ŜmierciŃ, to tylko wymiana, mieszanie siň niezmiennych Ũywioğ·wò (DŃmbska, 1970, s. 85ï

86). 

Podobne nauki gğosiğ wczesny filozof przyrody Anaksagoras. To, co nazywane jest rodze-

niem siň i ŜmierciŃ, de facto stanowi poğŃczenie i oddzielenie rzeczy, za kt·re odpowiada rozum, 

bňdŃcy boskŃ, ostatecznŃ zasadŃ porzŃdku we wszechŜwiecie, niezaleŨnŃ od innych rzeczy. Pita-

gorejczycy natomiast uwaŨali, Ũe Ŝmierĺ jest pewnym dobrem, wiňc nie moŨna siň jej baĺ, a wrňcz 

przeciwnie ï mŃdry czğowiek powinien jej pragnŃĺ. Ich poglŃdy obejmowağy doktrynň o niemate-

rialnoŜci duszy i transcendencji ciağa. Kontakt z ciağem jest niekorzystny dla duszy. Z drugiej 

strony Ŝmierĺ to nic innego jak wyzwolenie duszy od ciağa. Dopiero uwolniona dusza moŨe roz-

wijaĺ siň przez poznanie prawdy, w peğni realizujŃc tym swojŃ naturň. 

Tezy Platona scalajŃ dwa powyŨsze ujňcia problematyki Ŝmierci. Filozof napisağ w Fedo-

nie: 

Ja siň przed wami przecieŨ, przed sňdziami muszň juŨ usprawiedliwiĺ, Ũe sğusznoŜĺ mam, kiedy myŜlň, 

Ũe czğowiek, kt·ry naprawdň Ũycie spňdziğ na filozofii, bňdzie dobrej myŜli przed ŜmierciŃ i bňdzie siň 
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tam najwiňkszego dobra spodziewağ po Ŝmierci. A jakim sposobem tak byĺ moŨe, spr·bujň wam, Si-

miaszu i Kebesie, wykazaĺ. Zdaje siň, Ũe ci, kt·rzy siň z filozofiŃ zetknňli jak naleŨy, niczym innym siň 

nie zajmujŃ, jak tylko tym, Ũeby umrzeĺ i nie Ũyĺ, a ludzie bodaj Ũe tego nie wiedzŃ. Ot·Ũ, jeŨeli to 

prawda, to gğupio byğoby przez cağe Ũycie niczego innego nie szukaĺ, tylko tego wğaŜnie, a kiedy ono 

przyjdzie, wzdrygaĺ siň przed tym, czego czğowiek z dawna pragnŃğ i starağ siň o to (Platon, s. 140). 

BiorŃc pod uwagň powyŨsze, Ŝmierĺ wydaje siň najwyŨszym rozwaŨaniem filozofii. Warto 

teŨ nadmieniĺ, Ũe Sokrates, kt·rego znamy z Dialog·w Platona, okreŜla filozofiň jako myŜlenie o 

Ŝmierci. Filozof to ktoŜ, kto nie tylko nie boi siň Ŝmierci, ale ktoŜ, kto jej wrňcz pragnie. Dopiero 

dusza uwolniona z Ăwiňzieniaò ciağa moŨe w peğni prowadziĺ do poznania prawdy. 

Ci, kt·rzy kochajŃ naukň, poznajŃ, Ũe filozofia duszň ich znajduje po prostu zwiŃzanŃ i przyrosğŃ do 

ciağa i przymuszonŃ oglŃdaĺ byty przez ciağo niby przez kraty wiňzienia: dusza ich nie moŨe patrzeĺ 

sama przez siň i w tej ciemnocie swojej wije siň i widzi, jak straszne jest to wiňzienie, w kt·rym jŃ ŨŃdze 

trzymajŃ, a sam wiňzieŒ pomaga wğasne zacieŜniaĺ kajdany ï wiňc, jak m·wiň, poznajŃ miğujŃcy naukň, 

Ũe filozofia w tym stanie duszň ich znajduje i zaczyna jej ciche, dobre sğowa szeptaĺ, wykazujŃc, Ũe 

bğňdu peğne jest poznanie przez oczy i peğne bğňdu owo przez uszy i przez inne wraŨenia zmysğowe i 

radzi jej oddaliĺ siň od nich, o ile tylko ich koniecznie uŨywaĺ nie potrzeba, a samej w sobie siň zebraĺ 

i skupiĺ i nikomu innemu nie wierzyĺ, jak tylko sobie samej, kiedy sama w sobie jakiŜ byt sam w sobie 

dostrzeŨe (Platon; za: Orbik, 2013, s. 269). 

Zdaniem Izydory DŃmbskiej (DŃmbska, 1975, s. 121) Ăto, Ũe Platon zagadnienie Ŝmierci 

uczyniğ problemem centralnym swojej filozofii, ma niewŃtpliwie m.in. swe Ŧr·dğo w roli, jakŃ w 

jego Ũyciu odegrağa Ŝmierĺ Sokratesaò. Autorka dodaje: Ăta Ŝmierĺ wstrzŃsnňğa duszŃ mğodego 

w·wczas czğowieka do gğňbi. Nie tylko dlatego, Ũe w osobie Sokratesa traciğ umiğowanego i po-

dziwianego nauczyciela. I nie tylko dlatego, Ũe Ŝmierĺ ta, tak bardzo niesprawiedliwa, kazağa mu 

dla niej szukaĺ sensu w jakimŜ ponadludzkim, metafizycznym wymiarze. Ale takŨe, i moŨe przede 

wszystkim dlatego, Ũe Sokrates ze swojej Ŝmierci zrobiğ ostatniŃ wielkŃ lekcjň poglŃdowŃ filozo-

fiiò (tamŨe). MoŨemy zatem wnioskowaĺ o wiarygodnoŜci tezy o podstawowym znaczeniu pro-

blematyki Ŝmierci w kontekŜcie cağej filozofii. ZakğadajŃc, Ũe filozof jest osobŃ pragnŃcŃ Ŝmierci 

jako celu jego Ũycia, naleŨy zwr·ciĺ szczeg·lnŃ uwagň na praktyczny aspekt znaczeniowy tego 

podejŜcia. M·wimy tu o sposobie Ũycia, kt·ry stanowiĺ bňdzie ostateczny sprawdzian jego war-

toŜci. Godna Ŝmierĺ wynika bowiem z dobrego Ũycia (DŃmbska, 1975). 

Wydaje siň, Ũe w okresie hellenistycznym ideağ filozofa upatrywany w Sokratesie miağ 

decydujŃcy wpğyw na filozoficzne szkoğy myŜlenia o Ŝmierci tamtej epoki. Gğ·wnym obszarem 

zainteresowania ·wczesnych filozof·w byğy takie problemy jak moŨliwoŜci szczňŜcia czğowieka. 

SzczňŜcie rozumiano w·wczas jako dobro najwyŨsze. Nie brakowağo jednak skrajnie odmiennych 

gğos·w, na przykğad wzywania do Ŝmierci drugiego czğowieka bez realnych podstaw ku temu. 

Zwolennikiem takiego podejŜcia byğ Hegezjasz ze szkoğy cyrenejskiej. Gğosiğ on poglŃd, Ũe Ŝmierĺ 
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jest lepsza od Ũycia, skoro Ũycie jest ï jak twierdziğ ï marne. ProblematykŃ Ŝmierci zajmowağy siň 

w·wczas najwiňksze szkoğy, tj. epikurejczycy i stoicy. 

Epikurejczycy twierdzili, Ũe to, co najbardziej unieszczňŜliwia czğowieka, to lňk przed 

ŜmierciŃ. NawiŃzywali oni do atomizmu Demokryta, sprowadzajŃcego Ŝmierĺ czğowieka do roz-

padu atom·w, w nastňpstwie kt·rego tworzone byğy z nich nowe ciağa i dusze kolejnych ludzi. Nie 

powinno jednak byĺ to przyczynkiem do pojawienia siň lňku, poniewaŨ uŜwiadomienie sobie tego, 

czym jest Ŝmierĺ, miağo napawaĺ spokojem i byĺ Ŧr·dğem szczňŜcia. Ta wizja Ŝmierci bowiem 

wolna byğa od strachu przed poŜmiertnymi karami i nawoğywağa do cenienia Ũycia na Ziemi. Po-

nadto Ŝmierĺ miağa stanowiĺ ukojenie od doznaŒ zmysğowych i zwiŃzanych z nimi cierpieŒ. Epi-

kurejskŃ naukň na temat Ŝmierci moŨna wyraziĺ nastňpujŃcymi sğowami: ĂŜmierĺ, najstraszniejsze 

z nieszczňŜĺ, wcale nas nie dotyczy, bo gdy my istniejemy, Ŝmierĺ jest nieobecna, a gdy tylko 

Ŝmierĺ siň pojawi, wtedy nas juŨ nie maò. Mňdrzec natomiast Ăani siň Ũycia nie wyrzeka, ani siň 

Ŝmierci nie boi, albowiem Ũycie nie jest mu ciňŨarem, a nieistnienia nie uwaŨa wcale za zğoò, 

poniewaŨ Ătroska o Ũycie piňkne nie r·Ũni siň niczym od troski o jego piňkny koniecò (Legowicz, 

1970, s. 318). 

Podobne ujňcie problemu Ŝmierci wyraŨane jest w neoplatonizmie. R·wnieŨ Plotyn, po-

wtarzajŃc za Pitagorasem i Platonem, uwaŨa Ŝmierĺ za dobro, uwalniajŃce duszň z ğaŒcuch·w 

ciağa. Dusza jednak przywiŃzana do ciağa nigdy nie traci kontaktu ze swoim Ŧr·dğem, kt·rym jest 

boski umysğ wywodzŃcy siň z pierwotnej jednoŜci. śmierĺ w perspektywie neoplatoŒskiej to po-

wr·t duszy do Ŝwiata nadprzyrodzonego, kt·ry jest jej prawdziwŃ ojczyznŃ. ŧycie w urojonym 

Ŝwiecie jest jak wytchnienie, po kt·rym dusza odzyskuje materialnŃ formň, by wypeğniĺ swoje 

przeznaczenie, zanim ostatecznie poğŃczy siň z Bogiem. 

PoglŃd chrzeŜcijan na temat Ŝmierci r·Ũni siň od powyŨszych tez. JuŨ w czasach staroŨyt-

nych ten kontrast byğ widoczny i trwa on po dziŜ dzieŒ. Szczeg·ğowe opisanie tutaj tego zjawiska 

byğoby nieadekwatne ze wzglňdu na jego obszernoŜĺ, dlatego naleŨy siň skupiĺ na podstawowych 

kwestiach. ChrzeŜcijanie podkreŜlajŃ przede wszystkim wymiar eschatologiczny zjawiska Ŝmierci. 

śmierĺ jawi siň jako zmiana formy Ũycia, nie zaŜ jego ostateczne zakoŒczenie. Ten poglŃd zakğada 

istnienie duszy, czyli pierwiastka niezniszczalnego i niezaleŨnego od ziemskiej Ŝmierci czğowieka. 

W przeciwieŒstwie do filozofii pogaŒskiej Ŝmierĺ jest tylko Ăstanem przejŜciowymò ï chwilowym 

rozğŃczeniem ciağa i duszy, kt·re ponownie ğŃczŃ siň w momencie paruzji. Zatem Ŝmierĺ i rozkğad 

materialny ciağa nie stanowi juŨ problemu, bo zakğada nieskoŒczonoŜĺ ludzkiej egzystencji w wy-

miarze ponadmaterialnym. W przekazie biblijnym, gdzie Ŝmierĺ jest zsyğana na grzesznik·w przez 

Boga, moralne spojrzenie na Ŝmierĺ moŨna poprzeĺ wieloma cytatami: ĂAle w oczach Jahwe ten, 

pierworodny Judy, okazağ siň zğym i Jahwe pozbawiğ go Ũyciaò (Rdz 38,7). ĂLecz czyn ten nie 

podobağ siň Jahwe, wiňc i jego pozbawiğ Ũyciaò (Rdz 38,10). ĂKtokolwiek zğorzeczy swemu ojcu 
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albo matce, musi ponieŜĺ Ŝmierĺò (Kpğ 20,9). ĂNieprawoŜĺ zabija bezboŨnego; kto nienawidzi 

sprawiedliwego, bňdzie ukaranyò (Ps 34,22). ĂA jak przez jednego czğowieka pojawiğ siň na Ŝwie-

cie grzech, wskutek zaŜ grzechu Ŝmierĺ, i w ten spos·b Ŝmierĺ dotknňğa wszystkich ludzi, ponie-

waŨ wszyscy zgrzeszyliò (Rdz 5,12). Zatem wedğug praw biblijnych podstawowŃ prawdŃ jest to, 

Ũe B·g jest Panem zar·wno Ũycia, jak i Ŝmierci. Dla chrzeŜcijan Ŝmierĺ nie jest ostatecznoŜciŃ, 

gdyŨ B·g daje im nadziejň na zmartwychwstanie. ĂPodobnie jak na skutek ğŃcznoŜci z Adamem 

wszyscy umierajŃ, tak samo dziňki ğŃcznoŜci z Chrystusem wszyscy zostanŃ oŨywieniò (1 Kor 

15,22). Istotne jest zatem pogodziĺ siň z nieuchronnoŜciŃ Ŝmierci (HostyŒski, 2015). 

PodsumowujŃc, w rozwaŨaniach o traktowaniu Ŝmierci przez filozof·w moŨna dostrzec 

pr·by przezwyciňŨenia lňku przed nieuniknionym. Lňk przed ŜmierciŃ jest istotnym momentem 

egzystencjalnym, spowodowanym z jednej strony ŜwiadomoŜciŃ wğasnej ŜmiertelnoŜci, a z drugiej 

ludzkim instynktem samozachowawczym, kt·ry przejawia siň w chňci zachowania wğasnego Ũy-

cia. Z punktu widzenia logiki istniejŃ dwa sposoby rozwiŃzania rodzŃcego siň dylematu: jest to 

wyeliminowanie instynktu samozachowawczego oraz wyeliminowanie Ŝmierci. Jak wynika z 

praw natury, Ũadne z tych rozwiŃzaŒ nie jest moŨliwe. 

 

2. Komunikacja w sytuacji Ŝmierci 

 

Do waŨnych pojňĺ w tym zakresie moŨna dodaĺ deontologiň lekarskŃ, kt·ra okreŜla zasady 

postňpowania lekarza wobec pacjenta, jego rodziny, a takŨe wobec wsp·ğpracownik·w. Celem 

nadrzňdnym kaŨdego lekarza podczas wykonywania czynnoŜci zawodowych powinno byĺ dobro 

osoby chorej. Przez dobro osoby chorej rozumie siň r·wne traktowanie kaŨdego pacjenta, udzie-

lanie pomocy wedğug swojej wiedzy, okazywanie kaŨdemu choremu naleŨytego szacunku, zacho-

wujŃc przy tym tajemnicň lekarskŃ. Deontologiczne zasady lekarskie sŃ podstawŃ przysiňgi lekar-

skiej. Niekt·re kwestie moralno-etyczne normujŃ kodeksy etyczne uprawomocniane przez po-

szczeg·lne korporacje bŃdŦ samorzŃdy lekarskie oraz przez prawo (np. ustawa z 5 XII 1996 O 

zawodzie lekarza). 

Kodeks deontologii lekarskiej z 1907 roku jasno podaje, Ũe: ĂKaŨdy lekarz powinien su-

miennie wykonywaĺ obowiŃzki swego zawodu, majŃc przede wszystkim na wzglňdzie dobro cho-

rego, powinien teŨ przestrzegaĺ godnoŜci i honoru tudzieŨ wsp·lnych interes·w moralnych i ma-

terialnych stanu lekarskiegoò (Sikora, 2002, s. 104). 

 

2.1. Rytuağ jako pozajňzykowy kod komunikacyjny. 
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PrzeglŃdajŃc badania psycholog·w, pedagog·w, socjolog·w, politolog·w oraz jňzyko-

znawc·w, moŨna zauwaŨyĺ, Ũe od dawna siňgajŃ oni w swoich badaniach po temat rytuağu. Jak 

podaje Jaskulska (2013, s. 79), Ărytuağ to kategoria antropologiczna sğuŨŃca poczŃtkowo opisowi 

spoğeczeŒstw pierwotnych, z biegiem lat zakorzeniağa siň jako kluczowe pojňcie w naukach spo-

ğecznych i nie tylkoò. Jako Ũe istniejŃ r·Ũne ujňcia kategorii rytuağu, wğaŜciwe dla ich osadzenia 

teoretycznego i metodologicznego, mogŃ teŨ byĺ r·Ũnie definiowane. 

W duŨym uproszczeniu moŨna powiedzieĺ, Ũe istniejŃ dwa podejŜcia do rytuağ·w: ujňcie 

wŃskie i szerokie. WŃskie nakazuje myŜleĺ o rytuağach tylko wtedy, gdy odnosimy siň do sfery 

religijnej. W podejŜciu rozszerzajŃcym rytuağy, opr·cz obszaru religijnego, dotyczŃ r·Ũnych za-

chowaŒ majŃcych znamiona powtarzalnoŜci i zestandaryzowania. JeŜli przytoczymy Jeana Mai-

sonneuve (1995, s. 7), podaje on nastňpujŃcŃ definicjň: Ărytuağy mogŃ byĺ religijne (msza, szabas), 

Ŝwieckie (protok·ğ, zaprzysiňŨenie), zbiorowe (Ŝwiňta narodowe i rodzinne), prywatne (modlitwa 

i niekt·re rytuağy cielesne). Inne dotyczŃ po prostu Ũycia codziennegoò. Warto przytoczyĺ jeszcze 

definicjň Ellera, kt·ry zaznacza, Ũe rytuağ nie jest zjawiskiem zarezerwowanym tylko dla religij-

noŜci, ale, jak podkreŜla, ludzie mogŃ ze wszystkich swoich zachowaŒ stworzyĺ rytuağ. Definiuje 

on rytuağ jako wszystko, co jednostka czy nawet cağe spoğeczeŒstwo robi w ten sam, powtarzalny 

spos·b. Zatem cağa kultura lub jej czňŜĺ ma charakter obrzňdowy lub zrytualizowany, poniewaŨ u 

podstaw takich dziağaŒ leŨŃ wyuczone zachowania, kt·re w odpowiednich momentach spoğecz-

nych ludzie wykonujŃ (Eller, 2012). 

BiorŃc za przykğad ceremoniň pogrzebowŃ w katolickim obrzŃdku, uroczystoŜĺ ta skğada 

siň z konkretnych element·w: pieŜni, modlitwy, tekstu naboŨeŒstwa pogrzebowego, kolejnoŜci 

wykonywanych czynnoŜci. Widoczna jest w tym charakterystyczna dla rytuağ·w ekspresja i nie-

zmiennoŜĺ. Tak samo uroczystoŜĺ ŜlubnŃ, chrzcielnŃ czy absolutoryjnŃ ğŃczŃ elementy wsp·lne, 

kt·re sŃ charakterystyczne dla kultury danej spoğecznoŜci. Kultura jest  

zakorzeniona w rytuağach i za ich poŜrednictwem przekazywana (Farnicka i Sağatka, 2013; Jaskul-

ska i Motyl, 2014). 

Cechy rytuağ·w wiŃŨŃ siň z funkcjami, kt·re one peğniŃ. Obrzňdy i ceremonie w Ũyciu ludzi towarzy-

szyğy najwaŨniejszym momentom Ũycia spoğecznoŜci. Byğy to ciŃŨa i por·d, Ŝmierĺ, wchodzenie w 

dorosğoŜĺ, zmiana statusu spoğecznego, obejmowanie wğadzy. Wszystkie te sytuacje ğŃczy doza tajem-

niczoŜci i jakiegoŜ trudu. Rytuağ porzŃdkuje to, co nieuporzŃdkowane, objaŜnia niewyjaŜnione, zapo-

biega buntom, wprowadza porzŃdek. SğuŨy rozğadowaniu napiňcia (Jaskulska, Motyl, 2014, s. 77). 

Za poŜrednictwem rytuağ·w przekazywana jest tradycja, sŃ one teŨ formŃ komunikacji 

miňdzypokoleniowej, jednak nie jako swobodna wymiana myŜli czy dyskusja, lecz konkretny 

przekaz. świadczy to o spoğecznym wymiarze rytuağ·w przy r·wnoczesnym tworzeniu ich przez 

doŜwiadczenia poszczeg·lnych jednostek (Motyl, 2014). 



51 

 

IstotnŃ rolň w Ũyciu rodziny pojmowanej jako cağoŜĺ oraz jej poszczeg·lnych czğonk·w, 

szczeg·lnie najmğodszych, stanowiŃ rodzinne rytuağy. MogŃ mieĺ one nieoceniony wpğyw na 

ksztağtowanie siň toŨsamoŜci (Farnicka, Liberska, 2013), zar·wno wŜr·d spoğecznoŜci, w kt·rej 

sŃ pielňgnowane, jak i toŨsamoŜci indywidualnej. MoŨna zatem przypisaĺ rytuağom rolň spajania 

toŨsamoŜci rodzinnej oraz ksztağtowania toŨsamoŜci jej czğonk·w (Zag·rska i Lipska, 2013, 

2015). 

ReasumujŃc, rytuağy stanowiŃ pozajňzykowy kod komunikacyjny,  

szczeg·lnie uwidoczniony w podtrzymywaniu rytuağ·w rodzinnych czy zachowywaniu ciŃgğoŜci 

miňdzypokoleniowych (Zag·rska, Lipska, 2013). Gğ·wne cechy rytuağ·w to niezmiennoŜĺ, sza-

blonowoŜĺ i powtarzalnoŜĺ. Od zawsze miağy one zbliŨone do siebie znaczenie, peğniğy podobne 

funkcje oraz role. JednŃ z gğ·wnych funkcji rytualnoŜci nieprzerwanie jest podtrzymywanie relacji 

w spoğecznoŜci, ugruntowanie przywiŃzania do grupy (Motyl, 2014). R·wnieŨ wsp·ğczeŜnie rytu-

alnoŜci nie sŃ pozbawione zachowania mğodzieŨy, czňsto na nowo stworzonej. 

Kultywowanie rytuağ·w pomaga mğodym ludziom m.in. radziĺ sobie ze zmian psycholo-

gicznymi, kt·re wynikajŃ z okresu dojrzewania. SŃ teŨ formŃ manifestu wejŜcie w nowy etap Ũycia 

(Kurzydğo, Zag·rska, 2016). 
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ROZDZIAĞ II 

POSTAWY WOBEC śMIERCI 

 

U kaŨdego czğowieka bardziej lub mniej obecna jest myŜl, Ũe u schyğku drogi Ũycia czeka 

Ŝmierĺ. świadomoŜĺ ta jest czňsto zaleŨna od wieku, stanu zdrowotnego, plan·w na przyszğoŜĺ. 

Niekt·rzy pr·bujŃ jak najdalej odciŃgnŃĺ od siebie tň myŜl, cieszŃ siň Ũyciem i sprawnie pokonujŃ 

przeszkody, kt·re stajŃ na ich drodze. Inni pod ciňŨarem codziennoŜci wypatrujŃ w Ŝmierci uko-

jenia. PodŃŨajŃ za myŜlami samob·jczymi, kt·re z czasem pochğaniajŃ ich coraz bardziej, niekiedy 

aŨ do samob·jstwa dokonanego (Stradomska, 2019a). Tego typu zagadnienia nie sŃ charaktery-

styczne jedynie dla ludzi ŨyjŃcych w teraŦniejszoŜci, lecz jest to temat, kt·ry fascynowağ, a jedno-

czeŜnie przeraŨağ ludzi od tysiňcy lat. Czňsto poglŃd na danŃ sytuacjň zaleŨy od kwestii material-

nych, prywatnych stosunk·w z innym ludŦmi (zwiŃzki, rodzina) i innych. Wpğyw majŃ r·wnieŨ 

tendencje filozoficzno-moralne, stan psychiczny, w jakim znajduje siň osoba oraz jej podejŜcie do 

religii i Ũycia pozaziemskiego.  

W dzisiejszych czasach wielu badaczy ğŃczy trudnoŜci ludzi w zmierzeniu siň ze swojŃ 

ŜmiertelnoŜciŃ z kryzysem religijnym, twierdzŃc, Ũe bez wiary w nieŜmiertelnoŜĺ czğowiek moŨe 

jedynie unikaĺ Ŝmierci. Uznanie prawdy o wğasnej ŜmiertelnoŜci moŨliwe jest wyğŃcznie po po-

znaniu cağoŜciowej prawdy o czğowieku, istocie jego Ũycia oraz po odnalezieniu jego sensu. M·-

wienie o Ŝmierci w perspektywie sensu Ũycia jest osiŃgniňciem Ũyciowej i duchowej dojrzağoŜci. 

Pomimo chňci odrzucenia wizji Ŝmierci przez wiňkszoŜĺ ludzi, ciŃgle powraca ona w postaci 

wojny, przemocy i zab·jstw. Stanowisko czğowieka wobec Ŝmierci zaleŨy od co najmniej siedmiu 

czynnik·w, takich jak: Ăkontekst kulturowy, r·Ũne doŜwiadczenia rozwojowe, ŜwiatopoglŃd, od-

pornoŜĺ na stresory, aktualna sytuacja Ũyciowa, styl Ũycia, preferowane wartoŜci oraz prawdopo-

dobieŒstwo zgonu osoby bliskiej lub wğasnegoò (Izdebski, Jurga, Kosiol, 2012, s. 156). Natomiast 

wedğug Pr·chniaka (2010) na ksztağtowanie podejŜcia do Ŝmierci ma wpğyw udziağ proces·w 

uwagi, pamiňci, przetwarzania informacji, a takŨe ksztağtowania pojňĺ i sŃd·w. Zwraca on uwagň, 

Ũe Ăstosunek czğowieka do Ŝmierci jest uzaleŨniony od podmiotowych wğaŜciwoŜci jego funkcjo-

nowaniaò (za: Izdebski, Jurga, Kosiol, 2012, s. 156). W dzisiejszych czasach staramy siň realnie i 

logicznie podejŜĺ do tematu Ŝmierci. Nawet w odniesieniu do religii Ŝmierĺ traktowana jest jako 

etap ostateczny, pewny. Badacze dostrzegajŃ absurdalnoŜĺ unikania tematu Ŝmierci, wypierania 

jej ze ŜwiadomoŜci i zaprzeczania jej. M·wi siň o nowym ŜwiatopoglŃdzie, kt·ry zakğada nieod-

ğŃcznoŜĺ przyszğego odejŜcia ze Ŝwiata, Ŝmierĺ traktowana jest wiňc jako nieunikniona (Stradom-

ska, 2020b). PodkreŜla siň, Ũe zar·wno Ŝmierĺ, jak i narodziny sŃ etapami, kt·re ğŃczŃ cağe Ũycie, 

spinajŃ je razem jak klamry.  
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1. Wprowadzenie 

 

Zagadnienie dotyczŃce postaw wobec Ŝmierci jest przedmiotem badaŒ i rozwaŨaŒ naukow-

c·w i badaczy reprezentujŃcych szereg dziedzin naukowych. Mimo tak ogromnego dorobku w 

tym aspekcie brak jest jednoznacznych i konkretnych dziağaŒ czy rekomendacji uğatwiajŃcych po-

znanie tej kwestii. Nie jest to zadanie proste ze wzglňdu na to, Ũe badacze i naukowcy kierujŃ siň 

w swoich rozwaŨaniach szeregiem r·Ũnic indywidualnych, kt·re wpğywajŃ ostatecznie na prezen-

towany obraz danego zagadnienia. Niejednokrotnie widoczne sŃ zmiany w spostrzeganiu tych tre-

Ŝci nawet u jednego badacza na przestrzeni lat, co moŨe byĺ zwiŃzane ze zmianŃ ŜwiatopoglŃdu, 

doŜwiadczeŒ Ũyciowych czy wieku. 

 

1.1. Zmiana perspektywy spostrzegania Ŝmierci. 

 

StaroŨytne greckie wierzenia na temat Ŝmierci wywodzŃ siň z teorii Orfeusza odnoszŃcej 

siň do dionizyjskiego mitu, kt·ry utoŨsamia Ũycie ze ŜmierciŃ w nastňpujŃcy spos·b: tak jak Ũycie 

jest procesem umierania, tak Ŝmierĺ stanowi akt umierania. ŧycie i Ŝmierĺ wystňpujŃ wobec siebie 

w ciŃgğoŜci i wzajemnych powiŃzaniach. Aby Ũycie istniağo, musi mieĺ r·wnolegle niezbňdne 

ograniczenia ï koniec istnienia. śmierĺ jednostki jest podstawŃ nowego Ũycia, kt·re trwa w na-

stňpstwie pokoleŒ, wpisuje siň w harmoniň Ŝwiata i nie prowadzi do nieprzewidzianych konse-

kwencji. Wedğug Heraklita Ŝmierĺ i Ũycie sŃ wsp·ğzaleŨne. W skali kosmicznej i osobistej roz-

grywa siň gra przeciwieŒstw: Ũycie staje siň ŜmierciŃ, a Ŝmierĺ Ũyciem, jedno niezrozumiağe bez 

drugiego. ŧycie i Ŝmierĺ majŃ wyjŃtkowŃ dialektykň. śmierĺ nie jest ostatecznym koŒcem, ale 

formŃ przejŜcia do Ũycia. śmierĺ stanowi cel ostateczny ï ostateczne unicestwienie wszystkiego. 

Nie jest wiňc przypadkowa i bezsensowna, ale konieczna i uzasadniona zar·wno z indywidualnego 

punktu widzenia, jak i w skali kosmicznej, gdzie panuje porzŃdek i harmonia. Wedğug Grek·w 

wszystko ma prawomocnoŜĺ i ostatecznie Ŝwiatem rzŃdzi logos, wiňc Ŝmierĺ jest Ŝwiadomie wpi-

sana w tkankň panujŃcego porzŃdku (Tyburski, 2007). 

Sokrates w swoich wypowiedziach wyraŦnie pr·bowağ osğabiaĺ lňk przed tym, co nieunik-

nione. Skğaniağ do przekonania, Ũe Ŝmierĺ nie jest nieszczňŜciem, poniewaŨ jest koŒcem jakiejkol-

wiek ŜwiadomoŜci, stanowi Ăcağkowite znieczulenieò. Na zasadzie analogii por·wnywağ to do snu, 

podczas kt·rego nie doŜwiadcza siň marzenia sennego, a Ăcağa wiecznoŜĺ okazuje siň tylko jednŃ 

nocŃò. UwzglňdniajŃc teoriň dualizmu duszy i ciağa, Ŝmierĺ prowadzi duszň do pewnego rodzaju 

przemiany, jest wňdr·wkŃ do innego miejsca ï tam, gdzie ĂprzebywajŃ wszyscy zmarliò. ĂC·Ũ 

nad to wiňkszym moŨe byĺ szczňŜciemò, jak mawiağ Platon (Platon, 1993, s. 206). 
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PersonifikacjŃ Ŝmierci w mitologii greckiej byğ Tanatos, kt·ry Ă[...] zlatuje na czarnych 

skrzydğach, wchodzi niepostrzeŨony do pokoju i zğotym noŨem odcina konajŃcemu pukiel wğos·w. 

W ten spos·b niby kapğan umarğych poŜwiňca czğowieka na ofiarň b·stwom podziemnym i na 

zawsze odrywa od ziemiò (Parandowski, 1992, 161ï162). 

Natomiast w greckiej filozofii Ŝmierĺ rozumiana byğa nie jako fakt stwierdzony empirycz-

nie, ale jako zjawisko tğumaczone racjonalnie. WyjaŜniĺ moŨna to na podstawie teorii pğaszczyzn. 

W pierwszej z nich, metafizyczno-ontologicznej, dokonuje siň racjonalizacja Ŝmierci aŨ po jej za-

negowanie, jak u eleat·w, a szczeg·lnie u Parmenidesa, przyjmujŃcego, Ũe byt jest wieczny, tym 

samym negujŃcego powstawanie (czyli rodzenie siň) i giniňcie (Reale, 2002). Druga pğaszczyzna, 

religijna bŃdŦ metafizyczno-religijna, bierze sw·j poczŃtek w wierzeniach orfickich, wedğug kt·-

rych czğowiek r·wnolegle z ciağem posiada pewien nieŜmiertelny pierwiastek, czyli duszň. Wedğug 

Platona i tradycji platoŒskiej Ŝmierĺ pojmowano jako proces oddzielania duszy od ciağa, co wedğug 

orfik·w stanowiğo wyzwalanie nieŜmiertelnej duszy. W Kratylosie Platon omawia swoje stanowi-

sko nastňpujŃco: 

Bo niekt·rzy wyjaŜniajŃ, Ũe ciağo (soma) jest grobem (sema) duszy, gdzie ona przebywa w tym Ũyciu. 

A poniewaŨ poprzez ciağo siebie okazuje, dajŃc znak (semaineiri) o sobie, dlatego zostağo trafnie na-

zwane znakiem (sema). Moim zdaniem gğ·wnie orficy wprowadzili tň nazwň, bo wedğug nich dusza w 

ciele odbywa pokutň za winy, majŃc ciağo za mocnŃ osğonň, podobnŃ do wiňzienia, aby siň w nim za-

chowaĺ (sozetai), dop·ki nie odkupi win, i stŃd nazwa soma (przechowanie, osğona), i nie ma potrzeby 

wprowadzania tutaj ani jednej litery (Platon, 1990, s. 70ï71). 

Zatem Ŝmierĺ nabiera nowego znaczenia i staje siň poczŃtkiem nowego Ũycia duszy. Reale twier-

dzi, Ũe Ăw nauce orficko-pitagorejsko-platoŒskiej karŃ dla dusz ma byĺ wğaŜnie reinkarnacja, czyli 

ponowne podjňcie Ũycia w ciele, a nie Ŝmierĺ, kt·ra jest [...] wyzwoleniem od ciağaò. Jest to ujňcie 

Ŝmierci pod wieloma wzglňdami stanowiŃce antytezň wizji biblijno-chrzeŜcijaŒskiej (Reale, 2002, 

s. 230). TrzeciŃ pğaszczyznŃ, wyjaŜniajŃcŃ w staroŨytnoŜci fenomen Ŝmierci, jest pğaszczyzna an-

tropologiczna. Z punktu widzenia czysto fizycznego Ŝmierĺ jest niczym wiňcej niŨ jedynie rozpa-

dem atom·w duszy i ciağa, kt·ry powoduje, Ũe przestajŃ dziağaĺ zmysğy i ŜwiadomoŜĺ. Konse-

kwencjŃ podejmowania problem·w Ŝmierci na pğaszczyŦnie ontologicznej i egzystencjalno-antro-

pologicznej byğo to, Ũe jej aspekt moralny rozumiany gğ·wnie jako nastňpstwo grzechu i kara jest 

wğaŜciwie nieobecny w filozofii staroŨytnej Grecji.  

Zagadnienie Ŝmierci stanowiğo przedmiot rozwaŨaŒ r·wnieŨ schyğkowego okresu staroŨyt-

noŜci, przenikniňtego religijnoŜciŃ. čwczeŜni filozofowie zainteresowani byli tak samŃ ŜmierciŃ, 

jak i poŜmiertnymi losami duszy (DŃmbska, 1975). 

Natomiast Ŝmierĺ wczesnego Ŝredniowiecza w duŨej mierze zwiŃzana byğa z arystokracjŃ 

rycerskŃ i nie nawiŃzywağa do wzorc·w staroŨytnych, a wywodziğa siň z wyobraŨeŒ i wierzeŒ 
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ludowych. Nie pojawiağa siň gwağtownie, bez wczeŜniejszego przygotowania, lecz byğa zapowia-

dana przez r·Ũnego rodzaju sny, przeczucia czy znaki. NajgroŦniejszym z marzeŒ sennych byğo 

ukazanie siň ducha. Buntowanie siň przed ŜmierciŃ czy negowanie jej nieuchronnoŜci byğo pozba-

wione sensu. Ci, kt·rzy przyjmowali postawň Ăoszukiwaniaò Ŝmierci, naraŨali siň na drwiny i 

oŜmieszenie. Jak pisağ Ari¯s: ĂSkoro Ŝmierĺ miağa byĺ w ten spos·b zapowiedziana, nie mogğa byĺ 

nagğa, repentina. Kiedy nie uprzedzağa o sobie, przestawağa byĺ koniecznoŜciŃ groŦnŃ, ale ocze-

kiwanŃ i chcŃc nie chcŃc, akceptowanŃ. Rujnowağa wtedy porzŃdek Ŝwiata, w kt·ry wszyscy wie-

rzyli, stawağa siň bezsensownym narzňdziem przypadku, a czasem przejawem gniewu BoŨego. 

Dlatego mors repentina uchodziğa za haniebnŃ i wstydliwŃò (Ari¯s, 1992, s. 24). 

śmierĺ gwağtowna mogğa byĺ ponadto postrzegana jako prywatna, czyli przeciwieŒstwo 

Ŝmierci publicznej. W duŨym stopniu byğa ona oswojona i funkcjonowağa w tradycji europejskiej 

do przeğomu XIX i XX wieku. ĂJeszcze z poczŃtkiem XX w., powiedzmy do wojny w 1914 roku, 

na cağym Zachodzie kultury ğaciŒskiej, katolickiej albo protestanckiej Ŝmierĺ jednostki w uroczy-

sty spos·b zmieniğa przestrzeŒ i czas pewnej grupy spoğecznej, a nawet cağej wsp·lnoty, na przy-

kğad wsi. W izbie umierajŃcego zamykano okiennice, zapalano Ŝwiece, przynoszono ŜwiňconŃ 

wodň: do domu schodzili siň sŃsiedzi, krewni, przyjaciele, szepczŃcy i powaŨni. Dzwon Ũağobny 

odzywağ siň w koŜciele, skŃd przed chwilŃ wyszğa mağa procesja: ksiŃdz z Panem Bogieméò 

(Ari¯s, 1992, s. 549). 

W Ŝredniowieczu w takim samym stopniu ceniono sobie Ũycie teraŦniejsze, jak i wieczne. 

Ludziom towarzyszyğo motto memento mori, czyli pamiňtaj o Ŝmierci. Popularne byğo r·wnieŨ 

motto ars moriendi, czyli sztuka umierania. To, jaka Ŝmierĺ spotka danŃ osobň, zaleŨağo od tego, 

jakie Ũycie prowadziğa na ziemi. Ludzie postňpujŃcy zgodnie z zasadami umierali bezboleŜnie. 

Renesans byğ epokŃ maksymy carpe diem, co oznacza chwytaj dzieŒ. Wedğug tego motta ludzie 

odstŃpili od zatrwaŨania siň tematem Ŝmierci. Od koŒca XIV do wieku XVIII temat Ŝmierci przed-

stawiany byğ jako proces, do kt·rego czğowiek jest przygotowany. Byğa to Ŝmierĺ spokojna, po-

niewaŨ czğowiek myŜlŃc o niej, byğ na niŃ gotowy. W baroku panowağo przeŜwiadczenie o ciŃgğym 

konflikcie pomiňdzy Ŝmiertelnym ciağem a nieŜmiertelnŃ duszŃ. Czğowiek jako istota bezsilna nie 

miağ wpğywu na to, co siň z nim dzieje. ŧycie traktowane byğo jako ulotne, kruche i nietrwağe. W 

okresie oŜwiecenia Ŝmierĺ rozumiana byğa jako kara od Boga. Wyrok, kt·remu czğowiek musi siň 

poddaĺ niezaleŨnie od okolicznoŜci. Natomiast pod koniec XVIII wieku w ŜwiadomoŜci ludzi po-

jawiğa siň idea Ũycia wiecznego, w kt·rym po Ŝmierci poğŃczŃ siň kochajŃce siň osoby, poniewaŨ 

Ŝmierĺ jest tylko przerwŃ we wsp·lnym Ũyciu. śmierĺ zaczňğa kojarzyĺ siň jako pozytywny aspekt. 

Miejsce w zaŜwiatach, kt·re jest nagrodŃ za godne Ũycie, bez b·lu i cierpienia. W romantyzmie 

zaczňğo dominowaĺ przekonanie, Ũe strach przed ŜmierciŃ wynika z oddalenia od natury, wycho-

wania, dlatego wiňkszy panuje wŜr·d mieszkaŒc·w miast, kt·rzy wyolbrzymiajŃ potňgň Ŝmierci. 
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W kolejnych epokach tematyka Ŝmierci budziğa mieszane odczucia. Z jednej strony traktowana 

byğa jako coŜ, czemu trzeba siň poddaĺ, lecz z drugiej jako biologiczny etap, przez co Ũycie du-

chowe spychane byğo na drugi tor. W wieku XX doszğo do postňpujŃcego sğabniňcia wpğywu religii 

na r·Ũne dziedziny Ũycia spoğecznego. W konsekwencji Ŝmierĺ stağa siň tematem tabu, myŜl o niej 

byğa wrňcz odrzucana, poniewaŨ ludzie zaczňli Ũyĺ dğuŨej, w lepszych warunkach bytowych (Gu-

zowski, Krajewska-Kuğak i Bejda, 2016). 

W dziejach filozofii poszczeg·lne problemy hierarchizowano w przer·Ũny spos·b, jednak 

Ũadna z epok nie pozostağa obojňtna wobec zagadnienia Ŝmierci. Proces umierania zawsze zmusza 

do egzystencjalnego zaangaŨowania i prowokuje do teoretycznych rozwaŨaŒ. Ponadczasowy, uni-

wersalny wymiar tego przedmiotu badaŒ akcentowağ takŨe wybitny polski filozof i aforysta Hen-

ryk Elzenberg. W pracy zatytuğowanej Kğopot z istnieniem napisağ: ĂDla spoğeczeŒstwa jest zaw-

sze najwaŨniejszy problem ustroju. Dla jednostki natomiast problemem problem·w jest problem 

Ŝmierciò (Elzenberg, 2002, s. 385). 

 

1.2. Wsp·ğczesne postawy wobec Ŝmierci. 

 

Czğowiek przejawia r·Ũnorodne postawy wobec Ŝmierci. Postawa oznacza ustosunkowanie 

siň osoby do danego zjawiska, w tym przypadku Ŝmierci, kt·remu towarzyszŃ zabarwienia 

emocjonalne i ocena. Komponenty postawy sŃ zar·wno poznawcze, emocjonalne, jak 

i wolicjonalne, zaleŨne od woli, co zwiŃzane jest m.in. ze ŜwiadomoŜciŃ. To, jakŃ postawň 

czğowiek bňdzie przejawiağ wobec Ŝmierci, zaleŨy miňdzy innymi od jego uprzednich doŜwiadczeŒ 

w tym obszarze, opinii gğoszonych przez osoby znaczŃce dla tego czğowieka czy Ŝrodowisko, w 

kt·rym przebywa. Postawy sŃ swoistego rodzaju tendencjami, kt·re skğaniajŃ do podejmowania 

konkretnych dziağaŒ wzglňdem danego zagadnienia (Grzendzicki, 2009, s. 65). 

Przy omawianiu zagadnienia Ŝmierci bardzo waŨne jest przedstawienie dw·ch klasycznych 

juŨ teorii Ŝmierci. Teoria cykliczna stworzona przez K¿bler-Ross, zwana inaczej teoriŃ etap·w 

umierania. śmierĺ w tym ujňciu jest procesem powolnym. Model ten czňsto omawiany jest 

w przypadku chorych nieuleczalnie pacjent·w (Grzendzicki, 2009, s. 66). Umieranie rozpoczyna 

siň zapoznaniem pacjenta z diagnozŃ, obejmuje ono: 

1. Fazň zaprzeczenia i izolacji. Wystňpuje zwykle u os·b, kt·re niespodziewanie otrzymağy 

informacjň o stanie swojego zdrowia. ReagujŃ one, zaprzeczajŃc moŨliwoŜci bliskiej 

Ŝmierci oraz negujŃc wszystkie niepozytywne informacje o swojej sytuacji. MoŨliwe jest 

w tej fazie zjawisko polegajŃce na tym, Ũe zdiagnozowany pacjent zaprzecza Ŝmiertelnej 

chorobie swoim zachowaniem i sposobem ubioru, podkreŜlajŃc swojŃ ŨywotnoŜĺ. Taka 

osoba nie czuje teŨ potrzeby konsultowania siň ze specjalistami danej dziedziny, mimo Ũe 
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racjonalnie jest to konieczne. 

2. Fazň gniewu. Charakteryzuje siň silnym i niekontrolowanym uczuciem gniewu, 

wŜciekğoŜci, Ũalu oraz poczucia winy, kt·re moŨe byĺ ukierunkowane na osoby bliskie 

choremu, ale takŨe na osoby czy przedmioty niezwiŃzane emocjonalnie z pacjentem. 

Chory zdaje sobie sprawň z grozy i powagi sytuacji. 

3. Fazň targowania siň ze ŜmierciŃ. Osoba zdiagnozowana Ũywi nadziejň, Ũe dziňki zmianie 

zachowania wobec Boga, istot czy i innych ludzi bňdzie miağa szansň na przedğuŨenie 

swojego Ũycia. 

4. Fazň depresji. Stan ten moŨe przybieraĺ dwie formy ï reaktywnŃ i przygotowawczŃ. 

Depresja reaktywna nastňpuje na etapie, gdy jednostka zaczyna dostrzegaĺ postňpujŃcŃ 

chorobň, zdaje sobie sprawň ze sğaboŜci wğasnego ciağa i przemijajŃcego wğaŜnie Ũycia, 

przez co pojawia siň refleksja nad wğasnŃ przyszğoŜciŃ i konsekwencjami tego, co dzieje 

siň obecnie. WaŨne jest wtedy wyzbycie siň poczucia winy. Depresja przygotowawcza 

natomiast charakteryzuje siň skoncentrowaniem siň na wğasnej przeszğoŜci, koniecznoŜciŃ 

pogodzenia siň z faktem nadchodzŃcej Ŝmierci i podsumowywaniem tego, co byğo i czego 

prawdopodobnie nie bňdzie moŨliwoŜci powt·rzyĺ. 

5. Fazň pogodzenia siň ze ŜmierciŃ. Na koŒcu Ũycia pojawia siň wyciszenie emocji i uczuĺ. 

Etap ten jest czňsto bolesny. ĂCzğowiek potrzebuje wtedy obecnoŜci innych ludzi, bliskich, 

aby znaleŦĺ w sobie spok·j i siğň do oderwania siň od ziemskiej rzeczywistoŜciò 

(Makselon, 1983; za: Grzendzicki, 2009, s. 31ï33). 

We wszystkich etapach poprzedzonych informacjŃ o zbliŨajŃcej siň Ŝmierci zawsze 

pojawia siň nadzieja na nieprzewidzianŃ zmianň sytuacji. Poszczeg·lne stadia umierania mogŃ siň 

przenikaĺ albo wystňpowaĺ obok siebie ï zaleŨne to jest od psychiki umierajŃcego (Makselon, 

1988, s. 46). Etapy te mogŃ zachodziĺ u konkretnych ludzi zupeğnie odmiennie, co zwiŃzane jest 

z szeregiem r·Ũnic indywidualnych i uwarunkowaŒ osobniczych.  

DrugŃ istotnŃ wsp·ğczeŜnie teoriŃ procesu umierania jest ta stworzona przez Edwina S. 

Shneidmana, zwana rekapitulacyjnŃ. Jej podstawy zakğadajŃ, Ũe proces umierania przebiega 

wedğug schematu, jaki uksztağtowağ organizm, przechodzŃc przez r·Ũne sytuacje stresowe. Badacz 

stawia hipotezň, Ũe Ăw procesie umierania odzwierciedla siň strumieŒ zachowaŒ zwiŃzanych z 

zagroŨeniem lub stresem, kt·re byğy udziağem czğowieka przed popadniňciem w ŜmiertelnŃ 

chorobňò (Makselon, 1983b, s. 34). Shneidman uznaje umieranie za rodzaj kryzysu, kt·rego 

Ŧr·dğami mogŃ byĺ: wyizolowanie, nieprawidğowoŜci somatyczne i spoğeczne, ograniczenie 

autonomii i ruchliwoŜci organizmu. Peğne doŜwiadczanie umierania moŨe byĺ ograniczone ze 

wzglňdu na kilka czynnik·w, kt·re mogŃ wystňpowaĺ podczas tego procesu. NaleŨŃ do nich: 
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- b·l fizyczny i osğabienie organizmu, kt·re mogŃ wzmacniaĺ poczucie bezsilnoŜci 

i beznadziei, a takŨe odczuwania lňk·w; 

- zaburzenia psychiczne mogŃce zaburzaĺ zdolnoŜĺ do klarownego myŜlenia i autorefleksji; 

- moment w Ũyciu pacjenta, w kt·rym pojawiğa siň nieuleczalna choroba; 

- lokalizacja w odniesieniu do faz Ũycia (Grzendzicki, 2009, s. 69). 

Wedğug teorii Edwina S. Shneidmana to, w jaki spos·b czğowiek radziğ sobie w przeszğoŜci 

z sytuacjami trudnymi, np. przechodzeniem z dzieciŒstwa w mğodoŜĺ, moŨe znaleŦĺ analogiň 

w umiejňtnoŜci akceptowania koniecznoŜci przejŜcia miňdzy Ũyciem a ŜmierciŃ. JeŜli przez 

sytuacje graniczne czğowiek przechodziğ z trudnoŜciŃ, zaakceptowanie Ŝmiertelnej choroby moŨe 

byĺ ciňŨsze. Jednym z gğ·wnych element·w poglŃd·w badacza na temat Ŝmierci i umierania jest 

to, Ũe kaŨda Ŝmierĺ jest idiosynkratyczna, czyli wğaŜciwa dla kaŨdej osoby, wobec czego nie ma 

okreŜlonej iloŜci stadi·w umierania, kt·re dotykajŃ czğowieka Ŝmiertelnie chorego. DostrzegajŃc 

zaleŨnoŜci pomiňdzy umiejňtnoŜciŃ radzenia sobie z trudnymi sytuacjami Ũyciowymi a 

przeŨywaniem Ŝmierci, moŨna stwierdziĺ, Ũe proces umierania jest pewnego rodzaju rekapitulacjŃ 

Ũycia. Teorie zar·wno K¿bler-Ross, jak i Shneidmana uznajŃ, Ũe proces umierania ma ogromne 

znaczenie w Ũyciu czğowieka i ğŃczy siň z sytuacjami kryzysowymi (Grzendzicki, 2009, s. 69). 

Filozoficzne podejŜcie do problematyki Ŝmierci i przemijania wyksztağciğo siň na 

podstawie koncepcji antropologicznych obecnych od wiek·w w poszczeg·lnych gağňziach 

filozofii. Syntezy postaw filozof·w do tematyki umierania dokonağ Makselon (1981): 

- postawy negatywno-pasywne (Epikur, Seneka, Epitet, Heidegger, Sartre, Camus). 

Pozytywne strony zjawiska Ŝmierci nie sŃ dostrzegane, za to wskazuje siň na jej 

nieuchronnoŜĺ i zaleca zachowanie pogody ducha; 

- postawy pozytywno-aktywne naturalistyczne (Spinoza, Hegel, Marks, Bloch). CechujŃ siň 

pr·bŃ uchwycenia sensu Ŝmierci i bezsensu, lňku przed niŃ; 

- postawa pozytywno-aktywna chrzeŜcijaŒstwa (Ŝw. Augustyn, Ŝw. Tomasz, Boros, KrŃpiec, 

Marcel, Pieper, Rahner). Wedğug chrzeŜcijaŒstwa Ŝmierĺ nie jest koŒcem ludzkiego 

bytowania, lecz stanowi przejŜcie na innŃ formň egzystencji (Grzendzicki, 2009, s. 69). 

śmierĺ stanowi dla czğowieka odwiecznŃ tajemnicň i budzi lňk, poniewaŨ jest zjawiskiem 

nieuniknionym i niepoznanym w peğni przez nikogo. Dla wyznawc·w jakiejŜ religii stanowi 

przeniesienie siň do Ŝwiata nadnaturalnego, dla innych oznacza koniec wszystkiego, wiŃŨe siň 

z cağkowitŃ destrukcjŃ. Tak jak umieranie obecne jest wŜr·d ludzkoŜci od zawsze, tak i r·Ũnorodne 

postawy przyjmowane wobec Ŝmierci (Janukowicz, 2003). 

MoŨe siň wydawaĺ, Ũe dawniej Ŝmierĺ traktowano jako naturalne zjawisko, z kt·rym 

czğowiek w trakcie Ũycia byğ oswajany, a w konsekwencji bardziej przygotowywany na jej 
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przyjŜcie. Stosunek do Ŝmierci jako czegoŜ naturalnego nadal obecny jest w kulturze ludowej. 

SpoğecznoŜĺ ludowa w duŨej mierze opiera siň na wierzeniach religijnych i pozareligijnych, 

specyficznych w jej obrňbie, oraz na bliskich kontaktach interpersonalnych i podtrzymywaniu 

wsp·lnoty. Odpowiednikiem takiej wsp·lnoty moŨe byĺ rodzina wielopokoleniowa 

zamieszkujŃca to samo gospodarstwo domowe. Jak opisuje Grzendzicki (2009, s. 71), Ănastňpstwo 

pokoleŒ dokonuje siň tu na oczach dzieci, choroba i Ŝmierĺ os·b bliskich jest namacalna, 

zastňpowanie os·b starszych przez mğodsze staje siň procesem naturalnymò. Speğnianie 

okreŜlonych r·l i zadaŒ spaja czğonk·w wsp·lnoty i daje poczucie uporzŃdkowania. Ze ŜmierciŃ 

wiŃŨe siň teŨ obrzňdowoŜĺ pogrzebowa, w kt·rej uczestniczy wiňksza czňŜĺ danej spoğecznoŜci 

oraz duchowni, dziňki czemu rodzina zmarğego nie czuje siň osamotniona w swoim cierpieniu. 

Ponadto wedğug wierzeŒ wsp·lne Ũegnanie denata moŨe uğatwiĺ przejŜcie duszy zmarğego 

pomiňdzy Ŝwiatami, co r·wnieŨ stanowi pocieszenie dla jego najbliŨszych. Rytualizacja ostatniego 

poŨegnania moŨe zatem wpğywaĺ na zmniejszenie poziomu lňku tanatalnego u czğonk·w danej 

spoğecznoŜci, pomaga teŨ przygotowaĺ siň na nadchodzŃcŃ Ŝmierĺ bliskiej osoby. 

Wsp·ğczeŜnie ŨyjŃce wsp·lnie rodziny wielopokoleniowe stanowiŃ niewielki odsetek, 

zatem najmğodsi czğonkowie tej kom·rki spoğecznej nie sŃ oswajani z naturalnŃ obserwacjŃ 

odchodzenia najstarszych pokoleŒ. Wedğug badaczy Ăwsp·ğczesny czğowiek nie chce i nie umie 

cierpieĺ, ucieka przed Ŝwiadomym procesem umieraniaò (Grzendzicki, 2009, s. 72). Obserwuje 

siň teŨ brak zainteresowania ludzi aspektami egzystencjalnymi, takimi jak umieranie i Ŝmierĺ, 

natomiast za poŜrednictwem Ŝrodk·w masowego przekazu promowana jest mğodoŜĺ i wszelkie 

elementy Ũycia doczesnego, a umieranie jest czymŜ odrealnionym. Jedyna akceptowalna 

spoğecznie forma Ŝmierci to odejŜcie szybkie i bezbolesne, nie w chorobie ani powolnej staroŜci. 

W dobie globalnej wymiany informacji Ŝmierĺ w wielu przypadkach zostaje zdezawuowana do 

faktu medialnego. DoŜwiadczenie realnej Ŝmierci dla jednostek, kt·re nie sŃ na niŃ 

przygotowywane, wiŃŨe siň z jeszcze wiňkszym niŨ kiedyŜ lňkiem i niepokojem (Janukowicz, 

2003). 

Wsp·ğczesne kierunki badaŒ obejmujŃ wpğyw szeroko rozwiniňtej medycyny i techniki na 

percepcje Ŝmierci. Zaawansowane osiŃgniňcia opieki zdrowotnej niewŃtpliwie wpğynňğy na 

laicyzacjň Ŝmierci. śmierĺ, bňdŃca wczeŜniej w sferze wpğyw·w KoŜcioğa, w Ărňkachò medycyny 

zostağa zmarginalizowana do pojňcia choroby, kt·ra zaburza idealistycznŃ wizjň wsp·ğczesnego 

czğowieka. 

Technologia przejmuje rolň kulturowŃ, kt·ra dotychczas przypisywana byğa systemom aksjologicznym 

i wyğaniajŃcym siň z nich systemom sensownych dziağaŒ. Technologia zapewnia wygodň i poczucie 

szczňŜcia. Jednak wyobcowuje ona czğowieka z wszystkiego, co ludzkie, stwarzajŃc iluzjň boskiej 
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wğadzy technologii nad Ŝwiatem i jego procesami (Wolak-WereŜniak, 2003; za: Grzendzicki, 2009, s. 

72). 

Uporczywa walka o Ũycie poprzez nowoczesne technologie medycyny obecnie pozbawia 

czğowieka jego odwiecznego prawa do wğasnej, naturalnej Ŝmierci. Umieranie zaczňğo mieĺ 

miejsce w szpitalnych salach, stağo siň anonimowe. ĂRatowanie Ũycia ludzkiego za wszelkŃ cenň 

i do ostatniej chwiliò stanowi teraz podstawowŃ zasadň wpisanŃ w Kodeks Etyki Lekarskiej. Jak 

twierdzi Grzendzicki (2009, s. 72), Ănigdy jeszcze postňp nauki i techniki nie wywoğywağ tak 

zasadniczych wŃtpliwoŜci natury moralnej i metafizycznej. Obawy o stosowanie najnowszych 

technik budzŃ niepok·j majŃcy duŨo wsp·lnego z teologicznymi obawami przed profanacjŃò. 

 

1.3. śmierĺ a lňk. 

 

Strach oraz b·l naleŨŃ do bodŦc·w, kt·re pomagajŃ czğowiekowi utrzymaĺ status quo, 

czyli pobudziĺ pokğady energetyczne organizmu konieczne do przezwyciňŨenia przyczyny zagro-

Ũenia (Kierkegaard, 2000; za: Solecka, 2011). W przypadku lňku trudno jednak jednoznacznie 

okreŜliĺ przyczynň go wywoğujŃcŃ. Emocja ta jest demobilizujŃca dla zasob·w psychosomatycz-

nych organizmu, co wiňcej, nie moŨna go sprawnie i szybko wyeliminowaĺ, przez co wyczerpanie 

organizmu lňkiem zachodzi z duŨŃ intensywnoŜciŃ (Solecka, 2011). 

Lňk przed umieraniem stanowi obszerny temat podejmowanych badaŒ w wieloaspekto-

wym ujňciu. Jednym z najbardziej nurtujŃcych pytaŒ jest to, czy strach przed ŜmierciŃ jest samo-

dzielnym problemem psychologicznym, czy teŨ stanowi obawň przed innymi przedmiotami lub 

zjawiskami? Tanatologowie Collett i Lester (1969; za: Makselon, 1981) dokonali podziağu na 4 

gğ·wne rodzaje lňku przed ŜmierciŃ: 

- strach przed wğasnŃ ŜmierciŃ; 

- lňk przed ŜmierciŃ innego czğowieka; 

- lňk przed wğasnym umieraniem; 

- strach przed umieraniem innych ludzi (Hensle, 1977; za: Makselon, 1981). 

Pierwotnym lňkiem w psychice czğowieka jest obawa przed ŜmierciŃ wğasnŃ lub innej 

osoby. PierwotnoŜĺ postrzegania tych zjawisk r·Ũnicowana jest tym, Ũe Ŝmierĺ odbierana jest jako 

nagğe i szybkie zakoŒczenie Ũycia, natomiast umieranie stanowi proces rozciŃgniňty w pewnym 

okresie. Zatem aspekt czasu pozwala na odr·Ũnienie Ŝmierci od umierania. Niekt·re badania do-

wodzŃ, Ũe istnieje r·Ũnica pomiňdzy lňkiem przed ŜmierciŃ a lňkiem przed umieraniem (Hoelter i 

Hoelter, 1978; za: Makselon, 1981). 
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PoczŃwszy od strachu przed wğasnŃ ŜmierciŃ, pojawia siň on wtedy, gdy czğowiek zda so-

bie sprawň z nieodwracalnoŜci fizycznie zğego stanu zdrowia oraz zewnňtrznych i wewnňtrznych 

znak·w ŜwiadczŃcych o odchodzeniu ze Ŝwiatem. Ponadto lňk ten moŨe r·wnieŨ uzewnňtrzniĺ siň 

w postaci obawy przed karŃ od Boga, kt·ry traktowany jest jako ostateczny i bezwzglňdny wymiar 

sprawiedliwoŜci. Czasami przyczynŃ lňku przed wğasnŃ ŜmierciŃ moŨe byĺ teŨ troska o pozosta-

wionych krewnych (Arīs, 1975; za: Makselon, 1981). 

Natomiast lňk przed ŜmierciŃ innych dotyczy aspekt·w zwiŃzanych z powiŃzaniami inter-

personalnymi. Gdy umiera osoba bliska, u osoby pozostajŃcej przy Ũyciu moŨe dojŜĺ do utraty 

celu i istoty Ũycia, kt·re zyskiwağo na znaczeniu jedynie w relacji ze zmarğŃ osobŃ. Badacze suge-

rujŃ, Ũe strach przed ŜmierciŃ bliskiej osoby jest silnie skorelowany z lňkiem przed wğasnym prze-

mijaniem, co wiŃŨe siň z depresjŃ, ŨağobŃ oraz izolowaniem siň od kwestii zwiŃzanych ze ŜmierciŃ 

(niechňĺ do bycia przy umierajŃcym, dotkniňcia ciağa zmarğego, odrzucanie sytuacji przypomina-

jŃcych o Ŝmierci) (Nelson, 1975; za: Makselon, 1981). MoŨna zatem wnioskowaĺ, Ũe granice miň-

dzy lňkiem przed ŜmierciŃ wğasnŃ a innych zacierajŃ siň. W obu przypadkach czğowiek prawdo-

podobnie obawia siň utraty celowoŜci Ũycia i odczuwania radoŜci. 

Strach przed wğasnym umieraniem dotyczy takich odczuĺ, jak cierpienie i b·l doŜwiad-

czane podczas cağego procesu umierania, nieporadnoŜĺ, zaleŨnoŜĺ od innych, poczucie utraty wğa-

snej godnoŜci (Munnichs, 1973; za: Makselon, 1981). Z kolei lňk przed umieraniem innych os·b 

podobny jest do lňku przed zmarğymi. MoŨe wtedy towarzyszyĺ obawa przed wsp·ğcierpieniem, 

ale takŨe bezradnoŜĺ w konfrontowaniu siň z osobami umierajŃcymi (K¿bler-Ross, 1979; za: Mak-

selon, 1981). Lňk przed umierajŃcym wpğywa na zmianň stosunku do umierajŃcego ï otoczenie 

przyjmuje czňsto wobec niego postawň unikowŃ (Glaser, 1974; za: Makselon, 1981) 

Zagadnieniem lňku wobec Ŝmierci zajmowali siň takŨe J.W. i J.A. Hoelterowie (Hoelter, 

Hoelter, 1978; za: Makselon, 1981). Sklasyfikowali oni kilka rodzaj·w tej emocji zwiŃzanej ze 

ŜmierciŃ. NaleŨŃ do nich lňk: 

- przed procesem umierania; 

- przed wczesnŃ ŜmierciŃ; 

- wobec kogoŜ, kto cierpi po Ŝmierci; 

- przed zniszczeniem istnienia; 

- przed ciağem po Ŝmierci; 

- przed nieznanym; 

- przed zwğokami; 

- fobiczny strach przed wszystkim, co przypomina Ŝmierĺ. 
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MoŨna zauwaŨyĺ, r·wnieŨ na podstawie wczeŜniej przywoğanych podziağ·w lňku wobec 

Ŝmierci, Ũe lňk przed ŜmierciŃ dotyka trzech podstawowych czynnik·w: lňku przed wğasnŃ Ŝmier-

ciŃ, ŜmierciŃ kogoŜ bliskiego oraz niepokoju dotyczŃcego og·lnego procesu przemijania ludzkoŜci 

(Diggory, 1966; za: Makselon, 1981). 

PrzyczynŃ lňku moŨe byĺ takŨe ŜwiadomoŜĺ wğasnej ograniczonoŜci. Im wiňksza wiedza 

o poznawalnym Ŝwiecie, tym wiňkszy lňk przed tym, co nieznane. W ten spos·b moŨna teŨ tğuma-

czyĺ zjawisko lňku tanatycznego. 

Nie jest on dekonstrukcjŃ, dezintegracjŃ; przyczynia siň raczej do wiňkszego zdyscyplinowania, do re-

alizacji imperatywu poznawania zgodnie z prawdŃ na kaŨdym poziomie egzystencji. Jest otwarciem na 

nieznane i nieskoŒczone. Nie jest zatem niedoskonağoŜciŃ, lecz zapowiedziŃ doskonağoŜci. Odczuwane 

jest trwanie, upğyw chwili, zadanie do wykonania ï jest cieniem, kt·ry towarzyszy ludzkoŜci zawsze 

(Solecka, 2011, s. 256). 

 

1.4.  śmierĺ a ciağa zmarğych. 

 

WaŨnym elementem kaŨdej kultury jest zmaganie siň z myŜlŃ o nieuniknionej Ŝmierci, a 

co za tym idzie, stwarzanie okreŜlonych rytuağ·w pogrzebowych. KaŨda spoğecznoŜĺ posiada 

swoje wğasne sposoby postrzegania Ŝmierci oraz tego, co dzieje siň z duszŃ, gdy opuszcza ciağo. 

IstniejŃ r·Ũne kulty ciağa zmarğego, bardziej lub mniej radykalne, na przykğad: spoŨycie zwğok 

przez niekt·re plemienia w celu wcielenia siň duszy zmarğego w Ũywych. Znanym przykğadem 

rytuağ·w dotyczŃcych ciağa zmarğego jest staroŨytny Egipt, w kt·rym powszechnym zjawiskiem 

byğa mumifikacja zwğok. Miağo to na celu przyspieszenie dostania siň do wiecznej krainy szczňŜcia 

(KrzemiŒski, 2012). Egipcjanie wierzyli r·wnieŨ, Ũe jeŜli ciağo zostanie zabalsamowane, to czğo-

wiek przedostanie siň do Ŝwiata umarğych. Istotny wiňc zdaje siň proces balsamowania zwğok, 

kt·ry polegağ na zakonserwowaniu ciağa zmarğego woskiem. Proces mumifikacji byğ udoskona-

lany na przeğomie dziej·w Egiptu, a szczyt swojej popularnoŜci zyskağ w czasach Nowego PaŒ-

stwa (od XVI do XI wieku p.n.e). Proces balsamowania oraz czas przeznaczony na mumifikacjň 

byğ zaleŨny od tego, czy zmarğy byğ bogaty, czy nie posiadağ znaczŃcych zasob·w. W okresie 

predynastycznym natomiast ciağo byğo chowane w wŃskiej jamie na pustyni. WaŨne byğo uğoŨenie 

ciağa w pozycji wyglŃdajŃcej tak, Ũe zmarğy Ŝpi. Ciağo miağo mieĺ wiňc podkurczone nogi i rňce, 

kt·re byğy zğoŨone przy twarzy, oraz byğo zasğoniňte sk·rŃ zwierzňcŃ lub innym materiağem. Okoğo 

3500 roku p.n.e. ciağa byğy okğadane licznymi materiağami oraz pğ·tnami, usuwano r·wnieŨ 

wnňtrznoŜci lub pokrywano ciağa rozpuszczonŃ ŨywicŃ. Jednym z czynnik·w, kt·ry umoŨliwiağ 

jak najlepsze zachowanie stanu ciağa, byğ gorŃcy piasek, kt·ry dziağağ jak naturalny Ŝrodek wysu-

szajŃcy wilgoĺ, co hamowağo rozw·j bakterii i rozkğad ciağa. Podczas wykopalisk w Nubii w latach 

1907ï1908 odkryto, Ũe niekt·re mumie miağy wypeğnione ciağa ŨywicŃ, w kt·rej zatopione byğy 
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owady. W okresie I dynastii ciağa zostağy skğadane w specjalnych komorach grobowych, lecz od-

dzielağ je od siebie piasek, co niestety powodowağo szybszy rozkğad. Egipcjanie, zauwaŨajŃc ten 

problem, szukali metod, kt·re pozwoliğyby wyeliminowaĺ niszczenie zwğok. Zaczňli wiňc owijaĺ 

poszczeg·lne czňŜci ciağa bandaŨami, sŃdzŃc zğudnie, Ũe proces rozkğadu moŨna powstrzymaĺ 

przez dokğadne zakrycie. Nastňpnie zaczňto wzmacniaĺ bandaŨe gipsem, lecz taka metoda pozwa-

lağa zachowaĺ jedynie ksztağt ciağa, ale nie powstrzymywağa rozkğadu. Dopiero w momencie, gdy 

zaczňto usuwaĺ organy wewnňtrzne, problem zdawağ siň zostaĺ rozwiŃzany. Ciağo odpowiednio 

zmodyfikowane byğo chowane w oddzielnych grobowcach, a odpowiednio zabezpieczone organy 

kğadzione byğy obok (Guzowski, Krajewska-Kuğak i Bejda, 2016). 

W p·Ŧnym Ŝredniowieczu pogğňbiağo siň podejŜcie, kt·re polegağo na rozdzieleniu spraw 

duszy i ciağa. Martwe ciağo, wrňcz rozkğadajŃce siň, byğo uznane za nieŨywe poprzez doznania 

wzrokowe i dotykowe. Miağo to zwiŃzek z licznymi epidemiami, na przykğad czarnŃ ŜmierciŃ11, 

kt·ra budziğa lňk poprzez naoczne przeobraŨanie ciağa w proch. Na co dzieŒ wiňc ludziom towa-

rzyszyğ lňk przed rozpadem ciağa. Traktowane byğo ono jako cuchnŃce, nikczemne, a wszystko, co 

byğo z nim zwiŃzane, to trucizna. śmierĺ byğa zatem ukojeniem, wyzwoleniem ludzkiej duszy 

(Mr·z, 2009). 

WŜr·d rzymskich gladiator·w lub Ŝwiňtych KoŜcioğa katolickiego przepisywano zmarğemu 

oraz czňŜciom jego ciağa cudownŃ siğň leczniczŃ. Pomimo obdarzania ciağa zmarğego wielkim sza-

cunkiem oraz celebracji pogrzebu, staroŨytni bali siň obecnoŜci zwğok oraz starali siň trzymaĺ je 

na dystans. ChcŃc oddzieliĺ Ŝwiat umarğych od Ŝwiata Ũywych, czcili groby oraz starali siň odda-

waĺ jak najwiňkszy szacunek zmarğym. W Rzymie zapanowağ zwyczaj lokowania grob·w wzdğuŨ 

dr·g, lecz musiağy byĺ one umieszczone poza miastem. ObowiŃzywağ wiňc kategoryczny zakaz 

poch·wku w mieŜcie, poniewaŨ miejscowoŜĺ, w kt·rej mieszkali ludzie, przeznaczona byğa tylko 

dla Ũywych. Pewnego rodzaju wyjŃtkiem m·gğ siň okazaĺ przypadek Jezusa Chrystusa, poniewaŨ 

wczeŜniej chrzeŜcijanie nie skupiali siň zbytnio na ciağach zmarğych. ChrzeŜcijanie, na przykğad 

Ŝwiňty Jan Zğotousty, r·wnieŨ byli sceptycznie nastawieni do przetrzymywania zwğok w domach. 

Dopiero w nastňpnych latach uwierzono, Ũe groby mňczennik·w majŃ za zadanie opiekň nad Ũy-

jŃcymi oraz przestrzeganie ich przed grzechem (KrzemiŒski, 2012). 

W wieku VI postanowiono umoŨliwiĺ poch·wek r·wnieŨ na terenie miast, lecz w miej-

scach do tego przeznaczonych. Zazwyczaj byğy to katedry oraz poszczeg·lne koŜcioğy. W mo-

mencie gdy przypadk·w poch·wku byğo coraz wiňcej, mocno zarysowane granice pomiňdzy ko-

Ŝcioğem a cmentarzem powoli siň scalağy. Przyjňğa siň wtedy zasada, iŨ koŜci·ğ skğadağ siň gğ·wnie 

                                                 
11 Czarna Ŝmierĺ to pandemia dŨumy dymieniczej, kt·ra wystňpowağa w latach 1346ï1353 w Eurazji oraz Afryce 

P·ğnocnej. 



64 

 

z dzwonnicy i cmentarza. Sam fakt zwğok zmarğego nie budziğ aŨ takiego zainteresowania jak ry-

tuağ poch·wku (KrzemiŒski, 2012). 

W wieku XV na paryskim Cmentarzu NiewiniŃtek moŨna byğo zaobserwowaĺ, Ũe ciağa 

byğy chowane w doğach, kt·re nastňpnie przesypywano ziemiŃ. Niekiedy zdarzağo siň, Ũe koŜci 

ciağ pochowanych wczeŜniej wydostawağy siň poza ziemiň, przez co byğy widoczne. Z biegiem 

czasu cmentarz stağ siň miejscem publicznym, do kt·rego mieli wstňp handlarze, osoby zajmujŃce 

siň rozrywkŃ, a takŨe prostytutki oraz pisarze i adwokaci (KrzemiŒski, 2012). 

W wieku XVII doszğo do tego, iŨ iloŜĺ ciağ chowanych w doğach byğa tak wielka, Ũe widok 

odsğoniňtych koŜci oraz czaszek nie robiğ na nikim wiňkszego wraŨenia. Ludzie zaczňli akcepto-

waĺ fakt Ŝmierci jako coŜ nieuchronnego. JuŨ nie pr·bowali przed niŃ uciekaĺ ani traktowaĺ jako 

niezwykğe zjawisko. Wraz z nadejŜciem ery Renesansu sytuacja siň skomplikowağa, poniewaŨ 

jednŃ z powszechnych zasad stağo siň to, Ũe czğowiek jest oceniany wedğug swych dobrych i zğych 

uczynk·w. To, czy zostanie dopuszczony do wiecznego potňpienia, nie zaleŨağo juŨ wyğŃcznie od 

tego, czy przyjŃğ chrzest lub nie, lecz od jego cağoŜciowego Ũycia (KrzemiŒski, 2012). 

Dzieğa malarskie zaczňğy uwieczniaĺ moment Ŝmierci oraz sŃdu ostatecznego. W wieku 

XVII powstağa tak zwana sztuka umierania, na kt·rej przedstawiony jest umierajŃcy czğowiek, 

otoczony rodzinŃ, a za nim Tr·jca świňta, Matka Boska oraz Szatan. Popularny stağ siň r·wnieŨ 

wizerunek taŒca Ŝmierci. Makabryczne dzieğa przedstawiajŃce czaszki i piszczele, a takŨe rozkğa-

dajŃce siň ciağa, stağy siň symbolem nie tylko zwğok, ale takŨe samego umierania. Motto pamiňtaj 

o Ŝmierci stağo siň mocno rozpowszechnione jako symbol nieuchronnego odejŜcia ze Ŝwiata. Lu-

dzie zaczňli wiňc coraz bardziej oswajaĺ siň z faktem Ŝmierci (KrzemiŒski, 2012). 

Z biegiem lat ciağo zmarğego nie byğo oceniane tylko przy pomocy zmysğu dotyku i wzroku, 

ale r·wnieŨ przez pryzmat wiedzy i umiejňtnoŜci medyka. Popularne w tych czasach stağo siň 

publiczne prezentowanie ludzkich zwğok i przeprowadzanie na nich sekcji. Zdaje siň, Ũe byğa to 

wrňcz pewnego rodzaju rozrywka, pokaz anatomiczny. Publiczne sekcje zazwyczaj przeprowa-

dzane byğy na zğoczyŒcach i skazaŒcach, byğy wiňc one traktowane jako pewnego rodzaju kara 

(Mr·z, 2009). 

Dopiero w XX wieku Ŝmierĺ postrzegana zostağa jako duŨy kğopot. Zmieniğy siň kryteria 

dotyczŃce Ŝmierci klinicznej, kt·ra to zostaje stwierdzona w momencie, gdy ustanŃ funkcje Ũy-

ciowe m·zgu. Osğawiony preparator zwğok, Gunther von Hagens, uznağ siň za renesansowego ar-

tystň anatomii, przyr·wnujŃc siň do Leonarda da Vinci. Autor do dziŜ organizuje wystawy oraz 

sprzedaje swoje dzieğa skğadajŃce siň z poszczeg·lnych ludzkich organ·w. PrzyglŃdajŃc siň bliŨej 

tego typu zachowaniom, nasuwa siň pytanie, co dzieje siň z duszŃ zmarğego (KrzemiŒski, 2012). 

Wedğug Arystotelesa kaŨdy Ũywy obiekt oceniany jest na podstawie materii i energii. Ma-

teria uznawana jest za ciağo, czyli fizycznŃ otoczkň czğowieka, energia natomiast interpretowana 
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jest jako podstawowa wğaŜciwoŜĺ umoŨliwiajŃca dziağanie. Z filozoficznego punktu widzenia, m·-

wiŃc o Ŝmierci, trzeba odpowiedzieĺ na waŨne aspekty prawne, m.in. kiedy koŒczy siň Ũycie, co 

naleŨy zrobiĺ z ciağem, a takŨe co moŨna robiĺ ze zwğokami. W historii Dzikiego Zachodu wciŃŨ, 

zdaje siň, Ũywa jest historia zjadania zwğok zmarğych czğonk·w Donner Party. Czňsto poruszana 

jest historia katastrofy lotniczej, w kt·rej przeŨyli ci, kt·rzy dopuŜcili siň zjedzenia zwğok swoich 

koleg·w. 13 paŦdziernika 1972 roku samolot rozbiğ siň na nieznanym lŃdzie. W wyniku katastrofy 

zginňğo osiemnastu z czterdziestu piňciu pasaŨer·w. W momencie gdy skoŒczyğy siň zapasy Ũyw-

noŜci, osoby, kt·re uszğy z Ũyciem, z niechňciŃ dopuŜciğy siň spoŨycia miňsa zmarğych os·b. W 

wyniku dalszej katastrofy lawinowej zginňğo oŜmiu pozostağych uczestnik·w. Reszta os·b, kt·re 

przeŨyğy, zostağa uratowana po siedemdziesiňciu dw·ch dniach od katastrofy, a przeŨyli dziňki 

kanibalizmowi (Wolniewicz, 1993). 

Ludzkie zwğoki znalazğy zastosowanie r·wnieŨ jako materiağ dydaktyczny, a takŨe ï co 

jest przeraŨajŃce ï dekoracyjny. AbstrahujŃc od makabrycznych sytuacji zwiŃzanych z wojnami, 

ludzkie szkielety i koŜci sğuŨyğy do tworzenia wystroju koŜcioğ·w i kaplic. Ludzkie zwğoki znala-

zğy zastosowanie r·wnieŨ w medycynie, mianowicie w przeszczepach organ·w, kt·re umoŨliwiajŃ 

uratowanie Ũycia innym. Dotychczas jest to zdecydowanie jedno z najwaŨniejszych zastosowaŒ 

zwğok mimo tego, Ũe budzi w niekt·rych spoğecznoŜciach opory etyczne (Vetulani, 2015). 

Teresa Gardocka (2015) w swojej publikacji przedstawia kontrowersyjne z punktu widze-

nia etyki poglŃdy, kt·re m·wiŃ, Ũe w Ŝwietle polskiego prawa zwğoki ludzkie sŃ rzeczŃ. OczywistŃ 

kwestiŃ jest to, Ũe czynnoŜci w stosunku do zwğok oraz ich traktowanie poddane sŃ wielu ograni-

czeniom, poniewaŨ naleŨy siň z nimi obchodziĺ z naleŨytym szacunkiem. Poruszane sŃ kwestie 

zwiŃzane z przeszczepami organ·w osoby zmarğej, a takŨe rozwaŨania dotyczŃce wğasnoŜci przed-

miot·w nağoŨonych na zwğoki, w tym prawa do tych przedmiot·w. Poruszony zostağ r·wnieŨ te-

mat przestňpstw zwiŃzanych z obrabowywaniem grob·w. Naruszanie zwğok osoby zmarğej wiŃŨe 

siň z integracjŃ naruszenia dobra osobistego os·b najbliŨszych, takich jak rodzina. Tematem pro-

blematycznym wiňc zdaje siň byĺ uzasadnienie faktu pobrania narzŃd·w od osoby zmarğej bez jej 

pisemnej zgody, co ostatecznie moŨe powodowaĺ konsekwencje prawne. 

PoruszajŃc tematykň Ŝmierci, naleŨy wymieniĺ rodzaje lňku z niŃ zwiŃzane. NajczňŜciej 

pojawia siň lňk przed samym umieraniem, a takŨe przed zmarğymi, czyli oglŃdaniem zwğok. MoŨe 

wystňpowaĺ r·wnieŨ lňk przed zniszczeniem i destrukcjŃ ciağa, a w psychologicznym ujňciu ï 

przed pozostawieniem bliskich i brakiem realizacji Ũyciowych cel·w. SkupiajŃc siň na chrzeŜci-

jaŒskim poch·wku, moŨna zauwaŨyĺ, Ũe modlitwa kapğana przy grobie zmarğego wskazuje na 

nadziejň, iŨ ciağo zmartwychwstanie. OczywiŜcie jest to symboliczna definicja, kt·ra bardziej od-

nosi siň do Ũycia wiecznego osoby zmarğej (Bukalski, 2014). 
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W tym kontekŜcie naturalnie pojawia siň dylemat zwiŃzany z wykorzystywaniem ciağa 

ludzkiego po Ŝmierci. TakŃ tematykň w swojej pracy postanowiğ r·wnieŨ podjŃĺ ksiŃdz Jacek Mel-

ler (2007). Jak sam twierdzi, w kaŨdej kulturze zwğoki traktowane sŃ w inny spos·b, ma to zwiŃzek 

z obrzňdami pogrzebowymi. WaŨny jest fakt, Ũe w prawie zapisane sŃ ustawy oraz zasady m·-

wiŃce o tym, w jaki spos·b moŨna postňpowaĺ z martwym ciağem czğowieka. Zwğoki dotyczy 

zasada nietykalnoŜci, kt·ra m·wi, Ũe zabronione jest dokonywanie czynnoŜci uszkadzajŃcych 

ciağo lub zmieniajŃcych jego wyglŃd, wyjŃtkiem jest proces konserwacji. Z biegiem czasu zaczňto 

poszerzaĺ dziağania majŃce zwiŃzek z szeroko pojňtymi rytuağami oraz obrzňdami pogrzebowymi 

ï sekcja zwğok w celach badawczych lub dydaktycznych, moŨliwoŜĺ pobrania organ·w, a nawet 

tkanek lub kom·rek w celu przeszczepu (Morciniec, 2009), wykorzystywanie czňŜci ciağa jako 

surowca, przenoszenie ciağa z miejsca spoczynku lub dzielenie zwğok ze wzglňdu religijnego (np. 

w katolickim koŜciele sŃ to relikwie) (StefaŒski, 2004), wreszcie kontrowersyjne dziağania arty-

styczne. WiňkszoŜĺ z wymienionych zachowaŒ w stosunku do zwğok spotyka siň z duŨŃ polemikŃ 

odnoŜnie do aspekt·w moralnych. O ile praktyki medyczne zostağy prawnie uwarunkowane, o tyle 

inne dziağania budzŃ ciŃgğŃ dyskusjň. Zastosowanie zwğok w nieodpowiedni spos·b jest procesem 

nieetycznym i niezgodnym z prawem. NaleŨy pamiňtaĺ, iŨ zwğokami nazywa siň martwe ciağo 

czğowieka, lecz wczeŜniej naleŨağo ono do osoby ŨyjŃcej, przez co zasğuguje na naleŨyty szacunek 

(Meller, 2007). 

 

1.5. Postawy dzieci i ich ksztağtowanie w aspekcie Ŝmierci. 

 

Jedno z podejŜĺ do Ŝmierci, kt·re polega na unikaniu myŜlenia o niej i Ăzaprzeczaniuò jej 

istnieniu, jest starannie wpajane dzieciom. DoroŜli pr·bujŃ przekonaĺ dzieci o tym, Ũe Ŝmierci nie 

ma. MoŨna domyŜleĺ siň motyw·w ï jednakŨe z drugiej strony jest to bardzo nieprofesjonalne i 

nieetyczne. Niekt·re dzieci juŨ od najmğodszych lat muszŃ mierzyĺ siň z tematem Ŝmierci oraz 

umierania. Dla przykğadu, kiedy zwierzň umiera, rodzice starajŃ siň jak najszybciej kupiĺ nowe, 

podobne do poprzedniego, aby zachowaĺ ciŃgğoŜĺ jego istnienia w umyŜle dziecka. Kiedy umiera 

czğonek rodziny lub przyjaciel, zastŃpienie nawet kimŜ podobnym nie jest juŨ takie proste, choĺ 

kompensacja zachodzi. Z perspektywy dorosğego czğowiek moŨe on baĺ siň, Ũe wiadomoŜĺ o czy-

jejŜ Ŝmierci gğňboko i niepotrzebnie zasmuci dziecko, pozostawi trwağy Ŝlad w psychice. Nikt tak 

naprawdň nie wie, jaka bňdzie reakcja, ale jednoczeŜnie przez sw·j lňk dochodzi do postawy uni-

kania. 

Dzieci w niekt·rych rodzinach oczywiŜcie Ăchronioneò sŃ jak najdğuŨej przed zrozumie-

niem i zaakceptowaniem ich nieuchronnej Ŝmierci. Jeszcze w ubiegğym stuleciu byğo cağkiem na-

turalne, Ũe dzieci brağy udziağ w opiece nad ciňŨko chorymi w domu i czňsto byğy Ŝwiadkami ich 
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Ŝmierci (Anthony, 1940). Nawet bez bezpoŜredniej konfrontacji z kimŜ, kto jest bardzo chory lub 

umierajŃcy, rozmowa z dzieckiem na te tematy stwarza problemy, a odpowiedzi niezaprzeczalnie 

sŃ trudne. W sytuacji Ŝmierci kogoŜ bliskiego zwykle jest siň zdezorientowanym. Zwykle teŨ czğo-

wiek stara siň bagatelizowaĺ lub ignorowaĺ pytanie, chwaliĺ dziecko za poŜwiňcenie czasu, op·Ŧ-

niaĺ odpowiedŦ na pytanie. Powszechnie uwaŨa siň, Ũe o sprawach Ŝmierci nie powinno siň roz-

mawiaĺ z dzieĺmi. WyobraŨenia dzieci na jej temat sŃ zatem doŜĺ naiwne i czňsto stanowiŃ mie-

szankň fragmentarycznych, sğyszalnych poglŃd·w, kt·rych doroŜli nie chcieli rozwijaĺ, poprawiaĺ 

ani pogğňbiaĺ. Z tego samego powodu wiedza na temat Ŝmierci dzieci i ksztağtowania siň ich po-

staw nie jest zbyt obszerna. Obserwacja umierajŃcej osoby i zachowania dzieci w obecnoŜci zmar-

ğych nie jest czňsto przedmiotem badaŒ. Ograniczone umiejňtnoŜci werbalne mağych dzieci i prze-

konanie, Ũe nie wiedzŃ wystarczajŃco duŨo o Ŝmierci, aby uzasadniĺ badanie swoich uczuĺ, unie-

moŨliwiajŃ im to zadanie. Byĺ moŨe chňĺ uratowania mağego dziecka przed koniecznoŜciŃ zmie-

rzenia siň z czymŜ, co dorosğy czğowiek uwaŨa za nieprzyjemne i smutne, r·wnieŨ odgrywa swojŃ 

rolň. 

Jednak badacze, kt·rym udağo siň pokonaĺ powyŨsze trudnoŜci, stwierdzajŃ najczňŜciej, Ũe 

dzieci reagujŃ na rozmowy o Ŝmierci w spos·b naturalny zainteresowaniem i w efekcie zyskujŃ 

wyglŃd w problem, kt·ry normalnie pojawia siň w znacznie p·Ŧniejszym wieku. Jednym z kla-

sycznych badaŒ nad postawami dzieci w stosunku do Ŝmierci jest badanie Marii Nagy, przepro-

wadzone na grupie okoğo 400 dzieci w Budapeszcie. Autorka analizowağa rysunki dzieci przed-

stawiajŃce ich wyraŨenia na temat Ŝmierci, a takŨe przeprowadzağa z nimi wywiady. Badanie wy-

kazağo, Ũe w postawach dzieci w stosunku do Ŝmierci moŨna wyr·Ũniĺ 3 gğ·wne fazy rozwojowe 

ï do 5 lat, od 5 do 9 lat oraz 9 i wiňcej. Okazuje siň, Ũe dzieci poniŨej 5 roku Ũycia nie rozr·Ũniağy 

dokğadnie Ũycia od Ŝmierci. Dla nich Ŝmierĺ byğa czymŜ wiňcej niŨ snem i byğa uwaŨana za wyda-

rzenie ostateczne i nieodwracalne. Popularne byğo r·wnieŨ utoŨsamianie zmarğych z anioğami. 

śmierĺ byğa postrzegana przede wszystkim jako rozkğad, chociaŨ nie musiağa byĺ trwağa. Interpre-

tacja Ŝmierci w tym okresie to gğ·wnie izolacja (Nagy, 1959). 

CechŃ charakterystycznŃ kolejnego etapu jest personifikacja Ŝmierci. ChociaŨ obraz 

Ŝmierci pojawiğ siň r·wnieŨ w poprzednim kroku, tutaj moŨna zauwaŨyĺ wyraŦny rozw·j myŜlenia 

w kierunku, po kt·rym nastňpuje znacznie bardziej szczeg·ğowe zobrazowanie Ŝmierci. Widziana 

jest ona jako duch, biağa postaĺ, szkielet lub trup. Dzieci wiedzŃ, Ũe zmarli ludzie nie m·wiŃ, nie 

poruszajŃ siň, nie komunikujŃ siň w Ũaden spos·b. IstniejŃ r·wnieŨ analogie miňdzy martwŃ osobŃ 

a widzianym gdzieŜ martwym ptakiem lub zwierzňciem. W tym czasie dziecko zaczyna rozumieĺ, 

Ũe Ŝmierĺ jest zjawiskiem ostatecznym i nieodwracalnym. Niejednokrotnie pojawiajŃ siň takŨe 

elementy strachu. NajczňŜciej sŃ to lňki przed p·jŜciem spaĺ i nieobudzeniem siň rano. Na og·ğ 

jednak dzieci wciŃŨ majŃ nadziejň, Ũe Ŝmierci niekt·rych os·b moŨna zapobiec poprzez 
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Ăoszukiwanieò, ostroŨne zamykanie drzwi, chowanie siň pod kocem lub chowanie siň za innŃ 

osobŃ dorosğŃ (tamŨe). 

Dziewiňcio- i dziesiňciolatkowie na og·ğ rozumiejŃ, Ũe Ŝmierĺ jest nie tylko zjawiskiem 

nieodwracalnym, ale takŨe nieuniknionŃ rzeczŃ, kt·ra przydarza siň im i wszystkiemu, co Ũyje na 

Ŝwiecie (tamŨe). Trendy rozwojowe zaobserwowane przez Mariň Nagy zostağy potwierdzone 

takŨe w angielskim badaniu Sylvii Anthony, przeprowadzanym na grupie 120 dzieci. Jednym z 

najwaŨniejszych wynik·w tego badania byğo stwierdzenie, Ũe zdrowe i normalnie rozwijajŃce siň 

dziecko czňsto myŜli o Ŝmierci, nawet jeŨeli jego wyobraŨenia na ten temat sŃ bardzo naiwne. W 

tekstach skojarzeŒ spontanicznych okoğo poğowa badanych dzieci nawiŃzywağa do Ŝmierci. 

Trudno przypuszczaĺ, Ũe dzieci czňŜciej m·wiŃ o Ŝmierci niŨ myŜlŃ. MoŨna wiňc zaryzykowaĺ 

przypuszczenie, Ũe liczba dzieci, kt·re na sw·j wğasny uŨytek dokonujŃ w myŜlach jakichŜ kon-

frontacji ze ŜmierciŃ, jest jeszcze wiňksza. Do tego samego wniosku skğaniağa obserwacja zabaw 

dzieci, a takŨe indeks pytaŒ czy uwag na ten temat przeprowadzonych przez rodzic·w wybranej 

grupy. Podobnie jak w badaniu Nagy dzieci m·wiğy o Ŝmierci w spos·b bezpoŜredni i naturalny. 

śmierĺ odczuwağy gğ·wnie jako rozstanie wiŃŨŃce siň z uczuciem smutku i samotnoŜci. Smutek 

ten ğŃczyğy przede wszystkim ze stratŃ dziecka przez rodzic·w lub teŨ stratŃ kt·regoŜ z rodzic·w 

przez dziecko (Anthony, 1940). 

W myŜleniu o Ŝmierci dzieci jest wiele element·w magicznych. Czňsto sŃ przekonane, Ũe 

pewne rzeczy dziejŃ siň w okreŜlony spos·b, poniewaŨ myŜlŃ o nich w okreŜlony spos·b. Z tego 

powodu dzieci czasami wierzŃ, Ũe gniewne myŜlenie o kimŜ, przeklinanie go lub Ũyczenie mu 

Ŝmierci moŨe faktycznie przyczyniĺ siň do tej Ŝmierci. Dzieci w takich sytuacjach, kiedy faktycz-

nie nastňpuje Ŝmierĺ, czujŃ siň winne, a nawet odpowiedzialne za Ŝmierĺ okreŜlonej osoby lub 

zwierzňcia. DoroŜli, kt·rzy nie zawsze sŃ Ŝwiadomi tego, co dzieje siň w umyŜle dziecka, mogŃ 

stworzyĺ jeszcze silniejszy zwiŃzek miňdzy ŜmierciŃ a poczuciem winy. Podobnie jak w przy-

padku utrzymywania siň lňku przed ŜmierciŃ, dzieci, kt·re sŃ zaniepokojone widokiem martwego 

zwierzňcia, czňsto uspokajajŃ siň, sğyszŃc, Ũe nie Ũyje, poniewaŨ byğo zğe. Takie zagadnienia, 

skr·ty myŜlowe i bğňdy komunikacyjne mogŃ doprowadziĺ do tragedii. Dziecko moŨe po takim 

komunikacie od dorosğego wpaŜĺ na pomysğ, Ũe jeŜli zwierzň jest zğe, ma prawo umrzeĺ. JeŜli jest 

to sytuacja, na kt·rŃ rodziĺ silnie reaguje, dziecko moŨe odczuwaĺ potňŨny niepok·j wynikajŃcy 

z lňku przed ŜmierciŃ. 

Emocjonalny Ŝwiat Ŝmierci dziecka jest prawdopodobnie duŨo bardziej skomplikowany, 

niŨ moŨna wskazaĺ. Problem polega wiňc na tym, Ũe rodzice, opiekunowie, doroŜli w og·le przez 

swoje lňki mogŃ traumatyzowaĺ dziecko, co moŨe mieĺ powaŨne konsekwencje dla funkcjonowa-

nia dziecka w dorosğoŜci. 
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Wskazane zagadnienie jest czymŜ bardzo trudnym, gdyŨ opr·cz aspekt·w etycznych, ko-

munikacyjnych ï istotne jest teŨ to, w jaki spos·b rodzic wychowuje dziecko i jaki styl wycho-

wawczy preferuje. Do prawidğowego funkcjonowania w spoğeczeŒstwie potrzebne jest zrozumie-

nie, Ũe cierpienie i silne przeŨycia emocjonalne sŃ czňŜciŃ Ũycia. Rozumienie, akceptacja, komu-

nikacja i otwartoŜĺ na drugiego czğowieka moŨe doprowadziĺ do wypracowania mechanizm·w 

obronnych w przypadku zdarzenia zwiŃzanego ze ŜmierciŃ. 

Oba badania om·wione w tej czňŜci zostağy przeprowadzone w latach czterdziestych XX 

wieku. NiewŃtpliwie w wielu przypadkach poglŃdy i rozumienie Ŝmierci przez dzieci ulegğy zmia-

nie poprzez rozw·j telewizji, a tym samym dostňpnoŜĺ nowych modeli. śmierĺ i umieranie nie-

koniecznie sŃ obecnie kojarzone ze szkieletem czy postaciŃ anioğa. MoŨna stwierdziĺ, Ũe rozw·j 

postaw, zgodnie z etapami wymienionymi przez Nagy przebiega w ten sam spos·b. JednakŨe oka-

zuje siň, Ũe faza, kt·rŃ badaczka zaobserwowağa u dzieci w wieku 5ï8 lat, moŨe nastŃpiĺ wcze-

Ŝniej. Trudno jednak okreŜliĺ, czy pewnego rodzaju przyspieszeniu doznaŒ zwiŃzanych ze Ŝmier-

ciŃ towarzyszŃ zmiany w sferze emocjonalnej. Nieğatwo por·wnaĺ to badanie z wynikami analiz 

w ostatnich latach. Autorzy bowiem tych ostatnich oparli siň na eksperymentalnych i laboratoryj-

nych metodach badawczych. Na ich podstawie trudno jest odtworzyĺ peğny obraz stanu rzeczy. 

Trzeba jednak dodaĺ, Ũe badania Rochlina, przeprowadzone 20 lat p·Ŧniej, wskazywağy na inne 

uwarunkowania, i wyniki r·Ũniğy siň od siebie (Rochlin, 1967)12. 

Badania te poŜwiňcone byğy gğ·wnie ocenie zdolnoŜci dzieci w r·Ũnym wieku do rozumie-

nia Ŝmierci. Byğy one jednak odseparowane od szerszego kontekstu, tğa spoğecznego i kulturo-

wego, m.in. proces·w rozwojowych i poznawczych dziecka, ale takŨe postaw religijnych rodzi-

c·w czy bezpoŜrednich doŜwiadczeŒ ze ŜmierciŃ. Wykazağy istnienie wielu charakterystycznych 

r·Ũnic u dzieci w tym wzglňdzie. Czarnosk·re dzieci wiedziağy wiňcej o Ŝmierci, miağy wiňcej 

bezpoŜrednich doŜwiadczeŒ z niŃ. CzňŜciej ğŃczyğy Ŝmierĺ z uŨyciem przemocy i czňŜciej perso-

nifikowağy Ŝmierĺ. Natomiast rzadziej wierzyğy w Ũycie po Ŝmierci w por·wnaniu do dzieci o 

biağej sk·rze. W obu zaŜ grupach wyraŦnie istniağa u dzieci potrzeba rozmowy o Ŝmierci i dyskusji 

o zwiŃzanych z niŃ problemach i uczuciach. Najbardziej powszechnym Ŧr·dğem wiedzy o Ŝmierci 

dla dzieci jest telewizja. Jest to jednak mağo rzetelne Ŧr·dğo. Wpğywa to na powstawanie doŜĺ 

specyficznych koncepcji Ŝmierci, kt·re bywajŃ niekorygowane przez rodzic·w ani przez innych 

dorosğych. 

                                                 
12 Zaznaczyĺ warto, Ũe przeprowadzenie eksperyment·w jest zadaniem bardzo skomplikowanym, szczeg·lnie jeŜli 

grupŃ badawczŃ sŃ dzieci. Badanie realizowane w obserwacjach zabaw inspirowanych rozmowami o Ŝmierci dzieci 

poniŨej piŃtego roku Ũycia trudno jest odtworzyĺ. Te badania miağy na celu identyfikacjň interakcji zwiŃzanych ze 

ŜmierciŃ. W kolejnych badaniach dzieci zachowywağy siň odmiennie do badania opisanego przez Nagy i Anthony. 

Istotne jest teŨ w takich przypadkach przeanalizowanie dystraktor·w. 
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Tak ksztağtowane poglŃdy ulegajŃ zmianie dopiero wŜr·d dzieci starszych, kiedy pojawia 

siň zrozumienie Ŝmierci jako skutku Ăpowolnego zuŨywania siň mechanizmuò traktowanego jako 

ciağo ludzkie. Tak wiňc moŨna uznaĺ, Ũe wŜr·d dzieci dziewiňcio-, dziesiňcioletnich obserwowane 

sŃ juŨ elementy rozumienia Ŝmierci zbieŨne dla koncepcji os·b dorosğych. PodlegajŃ one dalszemu 

urealnieniu w okresie adolescencji, choĺ nadal swojŃ dojrzağoŜciŃ odbiegajŃ jeszcze od postaw 

dorosğych. WiedzŃ, Ũe Ŝmierci jest zjawiskiem nieuniknionym, ale jednoczeŜnie bardzo odlegğym. 

Ich wzory myŜlowe widzenia siebie samego dotyczŃ zazwyczaj bliskiej przyszğoŜci. Trudno jest 

im konceptualizowaĺ dalekŃ przyszğoŜĺ w oparciu o kr·tkie doŜwiadczenie przeszğoŜci. Badacze 

zajmowali siň takŨe samoŜwiadomoŜciŃ chronicznie chorych dzieci z zaburzeniami ukğadu krwio-

noŜnego. Por·wnano niniejszŃ grupň z grupŃ kontrolnŃ, wykorzystujŃc metodň wywiadu z dzieĺmi 

i rodzicami. Brano pod uwagň takŨe spostrzeŨenia kliniczne. Autorzy podkreŜlali ogromny trud 

realizowania takich badaŒ (Burns, Zweig, 1980). 

W badaniu McLaughlina i Kastenbauma (1966) mğodzieŨ komunikowağa siň w sprawach 

swojej Ŝmierci w spos·b spokojny i bardzo zdystansowany. śmierĺ byğa zjawiskiem odlegğym, o 

kt·rym moŨna byğo m·wiĺ niemal bez emocji. Kiedy jednak badanych poproszono o wyobraŨenie 

sobie wğasnej Ŝmierci w inny spos·b, nastňpna projekcja byğa znaczŃco r·Ũna. W wielu wypadkach 

Ŝmierĺ pojawiğa siň znacznie wczeŜniej. Nastňpowağa niejednokrotnie w wyniku wypadku lub aktu 

przemocy. Byğa bardziej dramatyczna lub romantyczna, a spos·b m·wienia o niej bardziej emo-

cjonalny. Trudno powiedzieĺ, kt·re z wyobraŨeŒ Ŝmierci byğo bardziej realne. Byĺ moŨe zresztŃ 

tak postawione pytanie nie ma sensu. Natomiast obie koncepcje Ŝmierci mogŃ wsp·ğgraĺ ze sobŃ, 

odzwierciedlajŃc r·Ũne aspekty postaw i zwiŃzanych z nimi uczuĺ czy obaw. 

Stosunek os·b dorosğych do Ŝmierci nie jest takŨe jednolity i niezmienny. Jest w znacznym 

stopniu ksztağtowany przez kontekst sytuacyjny. Oczekiwanie dğugiego Ũycia mogğo siň wiňc prze-

plataĺ z moŨliwoŜciŃ gwağtownej Ŝmierci. Zrozumienie faktu, Ũe przyczyn Ŝmierci w dalszej per-

spektywie nie da siň przewidzieĺ jest elementem r·ŨniŃcym mğodzieŨ od starszych dzieci i moŨna 

je uznaĺ za kolejny etap dojrzewania postaw. 

 

1.6. Pacjent w sytuacji Ŝmierci. 

 

Kwestia dotyczŃca zagadnieŒ zwiŃzanych z perspektywŃ czasowŃ ma bardzo duŨe znacze-

nie dla os·b niezaleŨnie od wieku. Istotne jest umiejscowienie pewnych zagadnieŒ na kontinuum 

przeszğoŜĺïteraŦniejszoŜĺïprzyszğoŜĺ. Czas jest zagadnieniem waŨnym niezaleŨnie od podejŜcia 

psychologicznego, gdyŨ w pewnym stopniu zwiŃzany z procesami poznawczymi. Od r·Ũnic indy-

widualnych zaleŨeĺ bňdzie to, w jaki spos·b dana osoba bňdzie myŜlağa o sobie i swoim funkcjo-

nowaniu, uwzglňdniajŃc przemijajŃcy czas (Izdebski, Jurga, Kosiol, 2012). Taka sama refleksja 
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nad osiŃgniňciami Ũycia i podsumowywanie go moŨe dotykaĺ osoby, kt·re nie wchodzŃ jeszcze 

w wiek emerytalny, ale w ich Ũyciu nastŃpiğa drastyczna zmiana, jakŃ mogğa byĺ wiadomoŜĺ o 

zbliŨajŃcej siň Ŝmierci z powodu choroby. 

Tomira Chmielewska-Ignatowicz (2013, s. 29) pisze o tym, Ũe Ăotrzymanie informacji  

o chorobie zmienia niejednokrotnie w spos·b dramatyczny choremu obraz jego przyszğoŜci, rodzi 

wiele bardzo silnych emocji, kt·re z r·ŨnŃ intensywnoŜciŃ przez dğugi czas towarzyszŃ choremu 

w jego zmaganiach z chorobŃò. Wedğug Jastrzňbskiego (2001, s. 84) strach przed ŜmierciŃ to jedno 

z Ănajbardziej pierwotnych przeŨyĺ w Ŝwiecie oŨywionym, a u czğowieka nabiera szczeg·lnego 

znaczenia, wynika to z jego zdolnoŜci wyobraŨeniowychò. Dowodzi to tego, Ũe lňk przed ŜmierciŃ 

opiera siň na prawdopodobieŒstwie wystŃpienia Ŝmierci. 

Czňsto ludzie w swoim Ũyciu spotykajŃ siň ze ŜmierciŃ bliskich. WiedzŃ, Ũe utrata Ũycia 

kogoŜ bliskiego pozostawia po sobie smutek i rozpacz (Bubiak, Bartnicki, Knihnicka-Mercik, 

2014). Zar·wno w sytuacji, gdy doŜwiadcza siň straty kogoŜ bliskiego, jak i na wiadomoŜĺ  

o zbliŨajŃcej siň Ŝmierci ludzie mogŃ potrzebowaĺ podobnych rzeczy: poŜwiňcenia odpowiedniej 

iloŜci czasu, zachňcania do ekspresji i werbalizacji uczuĺ, czasu, wsparcia.  

Kto byğ przy cierpiŃcym obecny na spos·b, kt·ry moŨna nazwaĺ towarzyszeniem ï Ŝwiadczyğ 

pomoc. Szczeg·lnie waŨne jest owo towarzyszenie, gdy m·wimy o pacjentach spotykanych 

w opiece paliatywnej, doŜwiadczajŃcych szczeg·lnie mocno egzystencjalnych pytaŒ (Wojdağa, 

2016). ĂAby m·c skutecznie postňpowaĺ z chorym, kt·rego wyleczyĺ nie moŨna, trzeba dobrze 

poznaĺ jego oczekiwania, zbliŨyĺ siň do jego èwewnňtrznego czğowiekaçò (Janecki, Flakus, 2014, 

s. 71).  

Pacjenci, kt·rzy usğyszeli, Ũe medycyna nie moŨe im juŨ pom·c, czňsto stajŃ  

w obliczu trwogi, czyli bardzo silnego strachu przed ŜmierciŃ. Odczuwanie trwogi moŨe wpğywaĺ 

na szereg aspekt·w psychosomatycznych, w tym drŨenie ciağa, smutek, stres, b·le. Wedğug badaŒ 

ukojenie pacjentom moŨe przynieŜĺ wiara, a takŨe rytuağy religijne, kt·re zmniejszajŃ niepewnoŜĺ 

i nieco ğagodzŃ spoglŃdanie w przyszğoŜĺ. WaŨne jest takŨe podtrzymywanie wysokiej samooceny, 

instynkt samozachowawczy, instynkt przetrwania oraz obrona uprzedzajŃca, kt·ra jest obronŃ 

ŜwiatopoglŃdu i poczucia wğasnej wartoŜci (Rogiewicz, 2008). 

Zadanie uporania siň z kryzysem moŨna podjŃĺ samodzielnie, moŨna teŨ odwoğywaĺ siň 

do wsparcia emocjonalnego os·b bliskich: rodziny i przyjaci·ğ lub skorzystaĺ z pomocy profesjo-

nalist·w (Kubacka-Jasiecka, 2010). Akceptacja bliskoŜci Ŝmierci pacjenta nie neguje potrzeby po-

prawy jakoŜci Ũycia pod wzglňdem kardiologicznym, ortopedycznym, stomatologicznym itp. 

Warto zapewniaĺ chorym wyb·r i przekazywaĺ informacje tak, aby mieli moŨliwoŜĺ selekcji in-

stytucji medycznych, kt·re realnie bňdŃ odpowiadağy ich oczekiwaniom (Kowalczyk, 2012). 
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PoniŨej zostanie przytoczony fragment wywiadu z badaŒ wğasnych przeprowadzonych 

przez autorkň niniejszej dysertacji. Badania zostağy zrealizowane w tym samym okresie, co wcze-

Ŝniej cytowany fragment, przeprowadzono je z uwzglňdnieniem takiej samej procedury badaw-

czej, a uczestnikami badania r·wnieŨ byğy osoby majŃce w swojej praktyce zawodowej do czy-

nienia z tematykŃ Ŝmierci i umierania oraz aspektami etycznymi z tym zwiŃzanymi. OsobŃ badanŃ 

jest pielňgniarka, wykğadowca akademicki z wieloletnim staŨem klinicznym, rozmowň 

przeprowadzono 15 listopada 2021 roku. 

 

Etyczne aspekty komunikacyjne sŃ bardzo waŨne w sytuacji Ŝmierci i umierania. Warto po-

myŜleĺ o tym, Ũe nawet gdy zdrowy czğowiek, kt·ry zachoruje powaŨnie na grypň, trafi do 

szpitala, widzi urywek rzeczywistoŜci. Trudno sobie wyobraziĺ, jak trudna jest to sprawa w 

szpitalu czy klinice, szczeg·lnie na tych oddziağach, gdzie umierajŃ ludzie. Lekarze nie majŃ 

przygotowania psychologicznego czy pedagogicznego, oni traktujŃ Ŝmierĺ inaczej. PatrzŃ na 

swojŃ pracň zgodnie z procedurami. Inaczej to wyglŃda, niŨ moŨe siň czğowiekowi wydawaĺ. 

Dobrze teŨ powiedzieĺ, Ũe lekarze na takich trudnych oddziağach sŃ perfekcjonistami ï na 

Oddziale Intensywnej Terapii OIT, hematologii ï bo tam najwiňcej jest Ŝmierci. Jak jest nagğe 

zatrzymanie krŃŨenia, jest telefon w odpowiednie miejsce ï do dzieci 6 lat jeden zesp·ğ, do 

tych starszych ï 7ï18 inny zesp·ğ. JeŜli dziecko umiera, przyjeŨdŨajŃ specjaliŜci z cağŃ apa-

raturŃ. JeŜli osoba wymaga podğŃczenia pod respirator, jest to zorganizowane. Zn·w inne pro-

cedury. Jest taki mit, Ũe w sğuŨbie zdrowia pielňgniarki siň przyzwyczajajŃ ï ale jest to nie-

prawda, szczeg·lnie, jeŜli chodzi o dzieci. SŃ przecieŨ takie sytuacje, gdzie ludzie oddajŃ 

wszystkie narzŃdy zmarğego ï nawet sk·rň. Pamiňtam takŃ sytuacjň, Ũe tylko helikoptery lŃ-

dowağy, bo tutaj czas siň liczy. Stwierdzono Ŝmierĺ klinicznŃ m·zgu i rodzice siň zdecydowali 

na oddanie organ·w ï serce, pğuca, nerki. No c·Ũ, duŨo tego w nas jest. To reguluje karta 

zgody, Ũe po twojej Ŝmierci moŨesz oddaĺ narzŃdy. SŃ teŨ takie sytuacje, Ũe rodzina zaprzecza 

i nie daje takiej moŨliwoŜci. To sŃ trudne sytuacje. Bardzo. Dlatego m·wienie, komunikacja 

z osobŃ, kt·ra jest w kryzysie, jest czymŜ niesamowicie waŨnym. 

 

1.7. Postawy wobec chor·b Ŝmiertelnych. 

 

Stosunek czğowieka do Ŝmierci jest uwarunkowany co najmniej oŜmioma czynnikami. SŃ 

to: tğo kulturowe, doŜwiadczenia w okresie dorastania, ŜwiatopoglŃd, odpornoŜĺ na czynniki stre-

sogenne, obecna sytuacja Ũyciowa, styl Ũycia, wyznawane wartoŜci, prawdopodobieŒstwo zgonu 

osoby bliskiej lub wğasnego (Krajewska-Kuğak, 2016). Autorzy r·Ũnych badaŒ postawň wobec 

Ŝmierci rozumiejŃ jako lňk przed ŜmierciŃ, intensywnoŜĺ myŜlenia o Ŝmierci i umieraniu, dziağanie 
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mechanizm·w obronnych w tej postawie oraz akceptacjň lub obojňtnoŜĺ dotyczŃcŃ zjawiska umie-

rania (Makselon, 1983b). Makselon na podstawie swoich badaŒ wyr·Ũniğ osiem wymiar·w po-

stawy wobec Ŝmierci: koniecznoŜĺ, centralnoŜĺ, tajemniczoŜĺ, wartoŜĺ, groza, tragicznoŜĺ, de-

strukcyjnoŜĺ oraz absurdalnoŜĺ (Makselon, 1983a).  

Zagadnienie dotyczŃce Ŝmierci jest aspektem wielowymiarowym. świadomoŜĺ i analiza 

wğasnych poczynaŒ moŨe mieĺ duŨe znaczenie w perspektywie przemijalnoŜci Ŝwiata. Z perspek-

tywy psychologicznej waŨne jest to, aby zdawaĺ sobie sprawň z istoty swoich potrzeb i chňci ich 

realizowania (Izdebski, Jurga i Kosiol, 2012). Dwie postawy wobec Ŝmierci pokazağ Aris̄ (1989). 

Pierwsza z nich, najdawniejsza, najtrwalsza i najbardziej powszechna, to poddawanie siň zbiorowemu 

losowi gatunku z poczuciem jego zwyczajnoŜci. Streszcza jŃ formuğa ï èwszyscy umrzemyç. Druga 

pojawiğa siň w XII wieku jako wyraz waŨnoŜci przyznawanej przez cağy okres nowoŨytnoŜci wğasnemu 

istnieniu i moŨna streŜciĺ jŃ w innej formule: èumieram jaç (s. 121). 

Reakcja na Ŝmierĺ czğowieka w postaci negatywnych uczuĺ charakteryzuje ludzi kultury 

Zachodu. Na wielu uczelniach medycznych Ŝwiata zachodniego powstajŃ programy majŃce na 

celu zmniejszenie lňku i przygnňbienia wobec Ŝmierci pacjent·w (Nyklewicz, Krajweska-Kuğak, 

2008). Zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych twierdzi, Ũe ma problemy w pewnych aspektach opieki 

nad umierajŃcymi oraz Ũe potrzebuje wsparcia (np. ze strony bliskich), aby poradziĺ sobie z prze-

Ũywaniem tych trudnoŜci. W opinii pielňgniarek opieka nad pacjentami umierajŃcymi ma jednak 

r·wnieŨ pozytywny wpğyw na ich osobowoŜĺ. Podczas doŜwiadczania troski o umierajŃcych do-

konuje siň wymiana wartoŜci, co moŨe uczyĺ pielňgniarki m.in. wraŨliwoŜci, szacunku do Ũycia, 

pokory, poŨytkowania kaŨdej chwili (Sleziona, KrzyŨanowski, 2011).  

Percypowanie Ŝmierci ulegağo zmianom na przestrzeni dziej·w. PoczŃtkowo zgon wiŃzano 

z przemianŃ duchowŃ i cielesnŃ (co byğo istotŃ wielu religii i system·w filozoficznych), natomiast 

obecnie mamy do czynienia z odhumanizowanŃ medykalizacjŃ Ŝmierci. Dawne kultury byğy bar-

dziej oswojone i pogodzone z umieraniem ï umierano najczňŜciej w domach, wŜr·d najbliŨszych. 

W opinii Ostrowskiej (1991; za: Guzowski, Krajewska-Kuğak, Bejda, 2016) ludzie reagujŃ na nie-

naturalnŃ Ŝmierĺ bardziej naturalnie niŨ na Ŝmierĺ z powodu choroby, kt·ra dotyka wiňkszoŜci 

ludzi. DziŜ akceptuje siň jedynie Ŝmierĺ szybkŃ, bez b·lu, w znieczuleniu czy we Ŝnie (Guzowski, 

Krajewska-Kuğak, Bejda, 2016). 

 

1.8. Argumentacja dla zamachu suicydoterrorystycznego (ideologia, religia). 

 

Szeroko pojňty terroryzm samob·jczy definiuje siň jako 
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atak (zamach) terrorystyczny dokonywany przez jednostki Ŝwiadome koniecznoŜci poniesienia Ŝmierci 

w celu zabicia niewinnych ofiar, zastraszenia rzŃd·w paŒstw i spoğeczeŒstw, zaplanowany z powod·w 

politycznych, religijnych, kulturowych i innych przy uŨyciu materiağ·w wybuchowych, broni maso-

wego raŨenia, improwizowanych Ŝrodk·w (np. samochodu puğapki, samolotu, ğodzi itp.) (Lasota, 2014, 

s. 25). 

Jeden z polskich ekspert·w w tematyce terroryzmu samob·jczego, Maciej Zimny (2006), 

dokonağ podziağu tych zdarzeŒ na zamachy i operacje. Zamach suicydoterrorystyczny to akt ter-

rorystyczny, w kt·rym incydentalnie dokonano eksplozji ğadunku materiağu wybuchowego, lecz 

jest to takŨe zdarzenie bez uŨycia materiağu wybuchowego, w kt·rym wykonawca jest gotowy 

ponieŜĺ Ŝmierĺ w celu dokonania skutecznego zamachu. Natomiast terrorystyczna operacja samo-

b·jcza to skomplikowany akt terrorystyczny, w kt·rym dokonano zğoŨonej eksplozji ğadunku wy-

buchowego, bňdŃcej elementem szerszego wsp·ğdziağania co najmniej dw·ch wykonawc·w, kt·-

rzy nie ginŃ w wyniku tego samego wybuchu. Operacja suicydoterrorystycza moŨe takŨe zostaĺ 

przeprowadzona bez uŨycia materiağu wybuchowego, lecz wykonawcy zamachu muszŃ byĺ go-

towymi zginŃĺ, by dokonaĺ tego aktu z powodzeniem (Lasota, Grenda, 2017). 

WnioskujŃc na podstawie literatury, sprawcŃ samob·jczego ataku terrorystycznego jest 

osoba podejmujŃca dziağania niezgodne z prawem, w postaci zamach·w terrorystycznych, kt·rych 

intencjŃ jest zabicie siebie i jak najwiňkszej iloŜci os·b znajdujŃcych siň w obszarze raŨenia materia-

ğ·w wybuchowych bŃdŦ jakichkolwiek innych Ŝrodk·w (biologicznych, radiologicznych, chemicz-

nych itp.), aby osiŃgnŃĺ okreŜlony cel polityczny, religijny, kulturowy lub inny (Lasota, Grenda, 2017, 

s. 45). 

Terrorystň samob·jcň charakteryzujŃ cechy wykluczajŃce siň. Jest to osoba postňpujŃca 

niedorzecznie i nieracjonalnie (Hoğyst, 2005). Z drugiej strony w jej profilu moŨna dostrzec roz-

sŃdek, precyzyjnoŜĺ, konsekwencjň. Celem jej dŃŨeŒ jest miano bohatera, dlatego Ŝmierĺ samo-

b·jcza w akcie terrorystycznym moŨe jej zapewniĺ Ũycie wieczne (Kolek, SzczňŜniak, 2009). 

MoŨliwe jest dokonanie podziağu zamachowc·w samob·jc·w ze wzglňdu na motywy dzia-

ğania, wyznawane idee oraz metody dziağania. SŃ to nastňpujŃco: 

- zamachowiec egzystencjalny ï motywem aktu terrorystycznego jest ofiarowanie swojego 

Ũycia dla wartoŜci wyŨszych; dokonujŃ tego ludzie poczytalni; 

- zamachowiec z zaburzeniami psychicznymi ï przejawia zachowania sadomasochistyczne 

i agresywne, stwierdza siň urojenia wielkoŜci i przeŜladowania; wykonawca jest zmotywo-

wany wskazanym przez kogoŜ celem dziağania samob·jczego; 

- zamachowiec infantylny ï moŨe przejawiaĺ cechy niekompetentnoŜci, byĺ nisko wyksztağ-

cony, moŨe byĺ takŨe fanatykiem religijnym pochodzŃcym z ubogiej rodziny; 
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- zamachowiec zombie ï osoba uzaleŨniona od Ŝrodk·w odurzajŃcych, kt·rej wmawia siň 

istnienie przeciwnik·w do wyeliminowania; 

- terrorystka wdowa ï kobieta z zaburzeniami psychicznymi, kt·re pojawiğy siň po stracie 

bliskiej osoby, wykorzystywana przez pomysğodawc·w zamach·w terrorystycznych; 

- zamachowiec lojalny ï jego motywacjŃ jest dobro wsp·lne, chce po Ŝmierci spotkania ze 

swoimi zmarğymi bliskimi; 

- zamachowiec zmanipulowany ï dokonuje aktu suicydoterrorystycznego w imiň korzyŜci 

finansowych lub dla ratunku swoich bliskich; osoba, wobec kt·rej przejawiano ciŃgğŃ agre-

sjň oraz ğamano prawa czğowieka (Ismahilova, 2012). 

Za jednŃ z najczňstszych przyczyn zamach·w suicydoterrorystycznych uznaje siň religiň. 

Termin religia wedğug Encyklopedii popularnej PWN oznacza zjawisko spoğeczno-kulturowe, 

kt·rego istotnym elementem jest stosunek czğowieka do sacrum (to, co Ŝwiňte); religiň bada siň 

jako strukturň zğoŨonŃ z doktryny (wierzenia dotyczŃce genezy, struktury i celu istnienia czğo-

wieka i Ŝwiata), kultu (praktyki zwiŃzane z tymi wierzeniami) oraz organizacji (instytucje ksztağ-

tujŃce ŜwiadomoŜĺ religijnŃ i formň Ũycia religijnego wyznawc·w) (Encyklopedia popularna 

PWN, s. 718). 

Religie, kt·rych doktryny zawarte sŃ w zbiorach ksiŃg Ŝwiňtych, jako jedyne w peğni roz-

winňğy teologiň i zainspirowağy rozw·j filozofii. Do najwaŨniejszych zalicza siň: hinduizm, bud-

dyzm, judaizm, chrzeŜcijaŒstwo i islam. W 1900 roku liczbň chrzeŜcijan zachodnich szacowano 

na 26,9% ludnoŜci Ŝwiata, natomiast w roku 2000 na 29,9%. Liczba wyznawc·w hinduizmu r·w-

nieŨ wzrosğa z 12,5% w 1900 roku do 13,7% w 2000 roku. Jednak w najszybszym tempie zwiňk-

szyğa siň liczba muzuğman·w ï z 12,4% w 1900 roku do 19,2% w roku 2000. Wzrost liczby wy-

znawc·w islamu o 5,15% moŨna zauwaŨyĺ r·wnieŨ w kolejnej dekadzie (2000ï2010) (Hunting-

ton, 2011). 

PowyŨsze dane sŃ niezwykle istotne z punktu widzenia dysertacji, albowiem wiňkszoŜĺ 

samob·jczych atak·w terrorystycznych przeprowadzona zostağa przez wyznawc·w islamu. Oczy-

wiŜcie nie religia jako taka jest tego przyczynŃ. Jednym z doniosğych problem·w wsp·ğczesnego 

Ŝwiata jest terroryzm fundamentalist·w muzuğmaŒskich. Stanowi on najwiňksze zagroŨenie dla 

kraj·w uznanych przez jego wykonawc·w za tw·r szatana i wrog·w Allaha, gdyŨ terroryŜci nie 

sŃ zainteresowani prowadzeniem rozm·w pokojowych, dŃŨŃ jedynie do niszczenia. Religia w kul-

turach Wschodu i Zachodu pojmowana jest w diametralnie odmienny spos·b. W krajach demo-

kracji europejskiej i amerykaŒskiej religia jest oddzielona od polityki, natomiast w krajach mu-

zuğmaŒskich stanowi instrukcjň postňpowania w Ũyciu Ŝwieckim. Narody te traktujŃ Ũycie Ŝwiec-

kie jako przejaw religii (StaŒczyk-Minkiewicz, 2009). 
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Proces sakralizacji przemocy politycznej po raz pierwszy zostağ dostrzeŨony w latach 

osiemdziesiŃtych XX wieku po zwyciňstwie rewolucji islamskiej w Iranie. W 1968 roku Ũadna 

grupa terrorystyczna nie byğa zdominowana przez cele i motywacje religijne. Natomiast w latach 

90. nastŃpiğa eksplozja terroryzmu religijnego. W 1995 roku prawie poğowa terrorystycznych 

ugrupowaŒ miağa charakter religijny. TerroryŜci religijni tylko we wspomnianym roku przepro-

wadzili 25% wszystkich miňdzynarodowych atak·w, w wyniku kt·rych 58% ofiar poniosğo 

Ŝmierĺ. Organizacje islamskie stanowiŃ najsilniejszŃ i najbardziej agresywnŃ grupň (Bolech·w, 

2002). 

Blisko 20 najwiňkszych islamskich organizacji terrorystycznych na Bliskim Wschodzie, w 

Afryce P·ğnocno-Wschodniej, Azji środkowej oraz na Kaukazie P·ğnocnym moŨe dokonywaĺ 

terroryzmu samob·jczego. W organizacjach dziağajŃcych na wymienionych obszarach mogğo po-

wstaĺ aŨ ok. 500 doŜwiadczonych grup terrorystycznych o odpowiednim zapleczu finansowym i 

ludzkim, kt·re zdolne sŃ do organizowania i dokonywania terrorystycznych atak·w samob·jczych 

na cağym Ŝwiecie (Filipkowski i Lonca, 2010). 

Na osobowoŜĺ terrorysty samob·jcy mogŃ wywieraĺ wpğyw ideologie, potrzeby osobiste, 

hierarchia wyznawanych wartoŜci oraz oddziağywanie r·Ũnych organizacji i rodziny, co w konse-

kwencji moŨe determinowaĺ profil podejmowanych przez terrorystň dziağaŒ. Na ksztağt profilu 

terrorysty moŨe oddziağywaĺ takŨe typ usposobienia, cechy charakteru oraz rozw·j spoğeczeŒstwa. 

Atak samob·jczy ma charakter przedmiotowy, co ma skğoniĺ przyszğego samob·jcň-terrorystň do 

speğnienia swojego celu. Badania dotyczŃce terroryzmu samob·jczego mogğyby pom·c przybliŨyĺ 

spoğeczeŒstwu sylwetkň terrorysty stwarzajŃcego niezwykğe niebezpieczeŒstwo dla og·ğu (Kolek 

i SzczňŜniak, 2009). 
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ROZDZIAĞ III 

PROBLEMY ETYCZNE ZWIłZANE ZE śMIERCIł 

 

1. Wprowadzenie 

 

Kwestie dotyczŃce problem·w etycznych zwiŃzanych ze ŜmierciŃ sŃ czymŜ niezwykle 

skomplikowanym i trudnym do analizy, mimo tak wielu publikacji naukowych i dziağaŒ w tym 

zakresie. Elementy te bňdŃ r·Ũniĺ siň w odniesieniu do profesji oraz zwiŃzanych z nimi kodeks·w 

etyki czy innych dokument·w uğatwiajŃcych procedury w tych sprawach. 

Wszystko to, co zwiŃzane z aspektami etycznymi, moŨe byĺ traktowane w spos·b indy-

widualny. Dla przykğadu opieka nad osobŃ ciňŨko chorŃ wymaga profesjonalnego przygotowa-

nia, poprzedzonego gğňbokŃ refleksjŃ etycznŃ i moralnŃ. Problemy z tym zwiŃzane stanowiŃ Ŧr·-

dğo zainteresowania zasadami etyki w medycynie paliatywnej. U schyğku Ũycia pacjenta istotne 

jest, aby zadbaĺ o jego podmiotowoŜĺ i adekwatnŃ komunikacjň. Poszanowanie autonomii daje 

pacjentowi prawo do podejmowania Ŝwiadomych decyzji w zakresie jego leczenia. IstotnŃ 

etycznŃ trudnoŜciŃ w podejmowaniu decyzji o zaniechaniu wszelkich daremnych dziağaŒ jest 

koncepcja opieki ciŃgğej, kt·ra moŨe niepotrzebnie przedğuŨaĺ cierpienie pacjenta. WaŨnym dy-

lematem etycznym jest stosowanie zasady podw·jnego dziağania w sedacji paliatywnej, kt·ra 

jest czňŜciŃ terapii i ma na celu ulŨenie w cierpieniu. Na opiekň paliatywnŃ skğada siň wsparcie 

medyczne, psychologiczne, socjalne i duchowe. Umieranie postrzegane jest jako naturalny i nie-

uchronny proces. NajwaŨniejsze jest zapewnienie moŨliwie najlepszych warunk·w ostatniego 

okresu Ũycia pacjenta. ŧaden lekarz ani specjalista nie jest zobligowany do utrzymywania przy 

Ũyciu pacjenta za wszelkŃ cenň, co niejednokrotnie stawia ich przed wieloma dylematami moral-

nymi. 

OdpowiedzialnoŜĺ pacjenta za jego decyzje i wybory jest podrzňdna wzglňdem ustaleŒ 

lekarza, sprawujŃcego pieczň nad procesem terapeutycznym zgodnym z zasadami etycznymi. 

Zdarza siň, Ũe lekarz nie udostňpnia pacjentowi informacji o jego stanie zdrowia i rokowaniach. 

Wynika to z przysğugujŃcego mu przywileju terapeutycznego, opisanego w ustawie o zawodzie 

lekarza i lekarza dentysty oraz w Kodeksie etyki lekarskiej. Lekarz nie moŨe jednak okğamywaĺ 

chorego. Poszanowanie KEL daje pacjentowi moŨliwoŜĺ Ŝwiadomej zgody na bycie objňtym 

opiekŃ, badanie oraz podjňcie procesu leczenia. Podobnie etyka katolicka m·wi o przywileju 
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podejmowania autonomicznych decyzji pacjenta, kt·re lekarz powinien respektowaĺ (Muszala, 

2009). 

Etyczne aspekty radzenia sobie ze ŜmierciŃ to zasady i wartoŜci, kt·rymi naleŨy siň kie-

rowaĺ w kontakcie ze ŜmierciŃ, aby okazaĺ szacunek i wziŃĺ pod uwagň potrzeby emocjonalne  

wszystkich zaangaŨowanych os·b. Aspekty te obejmujŃ: szacunek, ğagodnoŜĺ, poufnoŜĺ, empa-

tiň i uczciwoŜĺ. Ich celem jest zapewnienie, aby komunikacja w tak trudnej sytuacji odbywağa 

siň odpowiedzialnie i z poszanowaniem godnoŜci ludzkiej i uczuĺ wszystkich zaangaŨowanych.  

Umieranie wiŃŨe siň z zerwaniem wiňzi miňdzyludzkich oraz objawami natury biologicz-

nej. Obiektywne i subiektywne objawy nadchodzŃcej Ŝmierci w przypadku pogarszania siň stanu 

zdrowia podlegajŃ codziennej obserwacji. W koŒcowym etapie Ũycia najczňŜciej zauwaŨa siň: 

pogğňbiajŃce siň osğabienie, leŨŃcy tryb Ũycia przez wiňkszŃ czňŜĺ dnia, zmniejszenie apetytu, 

zaburzenie ŜwiadomoŜci, dezorientacjň. Dominowaĺ moŨe nasilajŃcy siň b·l, zanikanie miňŜni 

spowodowane dğugim czasem przebywania w pozycji leŨŃcej. 

Czğowiek chory opr·cz doŜwiadczania cierpienia biologicznego zmaga siň takŨe z psy-

chicznym ciňŨarem zbliŨajŃcej siň Ŝmierci. Zmiany w sferze emocjonalnej sŃ zwiŃzane ŜciŜle z 

etapem przeŨywania choroby. Wyr·Ũnia siň piňĺ etap·w zmagania siň z nieuleczalnŃ chorobŃ: 

zaprzeczanie, bunt, pertraktowanie, depresjň oraz akceptacjň. Zaprzeczenie jest nieŜwiadomym 

mechanizmem obronnym, natomiast Ŝwiadoma czňŜĺ psychiki konfrontuje siň z nieuchronnoŜciŃ 

Ŝmierci. W aspekcie psychologicznym etap buntu to nieuznawanie realnoŜci choroby, kt·ra pro-

wadzi do Ŝmierci. Jej ŜwiadomoŜĺ staje siň jednak coraz wyraŦniejsza. Na tym etapie doŜwiadcza 

siň zğoŜci, agresji, draŨliwoŜci, niechňci do leczenia, podwaŨa siň kompetencje lekarza. Pertrak-

towanie jest pr·bŃ pozornego objňcia kontroli nad swoim stanem. W momencie gdy czğowiek 

uŜwiadamia sobie, Ũe jest nieuleczalnie chory i nie uniknie Ŝmierci, pojawiĺ siň moŨe depresja. 

Jest to teŨ etap refleksji nad wğasnym istnieniem. Z czasem chory zaczyna akceptowaĺ sw·j stan 

i Ŝwiadomie podchodziĺ do swojej ŜmiertelnoŜci (K¿bler-Ross, 1998). 

Podczas komunikowania siň z chorym niezbňdne jest uwzglňdnienie jego stanu emocjo-

nalnego i poziomu zaawansowania dolegliwoŜci. W przypadku gdy pacjent zaprzecza chorobie, 

nie powinno siň duŨo z nim rozmawiaĺ o sposobach leczenia. Owo zaprzeczenie jest mechani-

zmem oswajania siň z chorobŃ i sposobem na zachowanie r·wnowagi psychicznej. Wobec tego, 

gdy pacjent wyraŨa zğoŜĺ, nie naleŨy braĺ tego osobiŜcie. WaŨne jest poddawanie autorefleksji 

sposobu postňpowania wzglňdem pacjenta, aby nie spowodowaĺ u niego stanu przewlekğego 

gniewu. MetodŃ zapobiegania temu stanowi rzeczy jest pozwolenie mu na wyraŨanie swojej zğo-

Ŝci. 
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Opiekowanie siň osobami u schyğku ich Ũycia nie jest emocjonalnie ğatwym zadaniem. 

Niezwykle trudnym stanem mogŃcym spotkaĺ pacjenta oraz opiekuna jest depresja. W zawodzie 

opiekuna wyr·Ũniamy depresjň ĂnaturalnŃò oraz depresjň klinicznŃ. W depresji klinicznej wy-

magana jest terapia farmakologiczna. MogŃ towarzyszyĺ jej lňk przed ŜmierciŃ oraz przed spro-

staniem zağoŨonym celom. WaŨnŃ rolŃ opiekuna jest empatyczne podejŜcie do pacjenta, bo od 

tego w duŨej mierze zaleŨy sukces w komunikowaniu oraz rozwiŃzywaniu problem·w. Ma to 

bezpoŜrednie przeğoŨenie na motywacjň u pacjenta, jak i opiekuna. SamoŜwiadomoŜĺ wğasnych 

stan·w emocjonalnych jest waŨnym elementem inteligencji emocjonalnej, poniewaŨ jest ona klu-

czowa do zrozumienia pacjenta, a to z kolei ma olbrzymi wpğyw na relacje miňdzy nimi (Wrona-

PolaŒska, 2005). 

Istotna dla dobrej komunikacji miňdzy opiekunem a chorym jest jakoŜĺ relacji miňdzy 

nimi, w tym zdolnoŜĺ do emocjonalnego towarzyszenia choremu i radzenia sobie z emocjonalnŃ 

bezradnoŜciŃ. MoŨe mieĺ to kluczowe znaczenie dla procesu leczenia. To, w jaki spos·b odbywa 

siň rozmowa, moŨe wpğynŃĺ kojŃco na negatywne emocje, a takŨe na sam b·l. Czğowiek chory 

czňsto u kresu swojego Ũycia jest zaleŨny od innych, dlatego aby sprostaĺ temu zadaniu, swoje 

zastosowanie znajdujŃ przeznaczone do tego celu profesjonalne narzňdzia. Jest nimi miňdzy in-

nymi trening Balintowski, kt·ry pomaga w ksztağtowaniu oraz uŜwiadamianiu sobie wğasnych 

emocji. Wpğywa takŨe na rozw·j empatii, zrozumienia innych oraz uczy dobrego kontaktu z 

osobŃ bňdŃcŃ u schyğku Ũycia (Ğazowski, 2002). 

WaŨne jest kierowanie siň etycznymi aspektami postňpowania ze ŜmierciŃ, aby osoby, 

kt·rych dotyczy sytuacja umierania, mogğy przejŜĺ przez to z godnoŜciŃ i ğagodnoŜciŃ. Osoba 

obcujŃca z umierajŃcym powinna unikaĺ niemoŨliwych do speğnienia obietnic i zapewnieŒ oraz 

szanowaĺ emocje osoby pogrŃŨonej w Ũağobie. NaleŨy takŨe udzielaĺ naleŨytego wsparcia oso-

bom doŜwiadczajŃcym straty, a w trakcie pogrzebu stosowaĺ adekwatne do sytuacji formy ko-

munikowania siň (Wrona-PolaŒska, 2005). 

Dobra komunikacja w relacji opiekunïpacjent to umiejňtnoŜĺ, kt·rej moŨna siň nauczyĺ, 

a kt·ra bywa niedoceniana w postňpowaniu leczniczym. Skuteczna komunikacja umoŨliwia spra-

wowanie kontroli nad objawami cierpiŃcej osoby. Dziňki temu b·l fizyczny, lňk czy teŨ poczucie 

samotnoŜci moŨe byĺ stanem ğatwiejszym do przejŜcia. Artykuğ 30 KEL m·wi o tym, Ũe dziağanie 

lekarza powinno sprowadzaĺ siň takŨe do ğagodzenia cierpienia u os·b chorych w stanach termi-

nalnych. Nie jest to ğatwe zadanie, ale mieŜci siň w zakresie obowiŃzk·w kaŨdego lekarza. Nie-

etycznym jest zaniechanie skutecznych metod ratowania zdrowia i Ũycia pacjenta oraz ğagodze-

nia jego cierpienia. Lekarz zobligowany jest do stağego poszerzania swojej wiedzy na temat spo-

sob·w dziağania w tym obszarze. Pozwala to takŨe na unikanie ryzyka w stosowaniu lek·w 
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opioidowych i wykorzystanie ich w leczeniu przeciwb·lowym. Opioidofobia to zjawisko wystň-

pujŃce nie tylko w gronie pacjent·w, ale takŨe lekarzy (Niemiec, 2016). 

Cierpienie obecne jest w ciŃgu cağego Ũycia, dajŃc moŨliwoŜĺ przewartoŜciowania swo-

jego istnienia. W cierpieniu czğowiek odnajduje siebie, czğowieczeŒstwo, a nawet godnoŜĺ. Dğu-

gotrwağe cierpienie i proces umierania niewŃtpliwie wiŃŨŃ siň z samotnoŜciŃ, kt·ra stanowi ob-

szar zainteresowania etyki. W trosce o chorego naleŨy trwaĺ przy nim i wsp·ğtowarzyszyĺ mu w 

umieraniu (Szewczyk, 2009). 

W ujňciu etycznym Ũycie nie jest zupeğnym dobrem, a Ŝmierĺ nie jest bezwzglňdnym 

zğem. W zwiŃzku z tym najbardziej perspektywicznym elementem medycyny paliatywnej po-

winna byĺ kompleksowa opieka nad pacjentami. Celem etyki lekarskiej u schyğku Ũycia jest za-

chowanie humanistycznego wymiaru medycyny, kt·ry skupia siň na cierpiŃcym pacjencie. Dal-

szy rozw·j medycznych i etycznych dziağaŒ paliatywnych moŨe prowadziĺ do przywr·cenia wğa-

Ŝciwych postaw wobec Ŝmierci i umierania, zapewniajŃc r·wnieŨ warunki do aktywnego prze-

ciwdziağania pr·bom eutanazji. 

Mimo wielu publikacji, dziağaŒ praktycznych ï poprawna komunikacja z pacjentem i jego 

rodzinŃ jest wciŃŨ niedocenianym elementem leczenia. Skuteczne zarzŃdzanie objawami cho-

roby, takimi jak b·l i niepok·j, jest niemoŨliwe bez efektywnej komunikacji miňdzy osobŃ cier-

piŃcŃ a osobŃ opiekujŃcŃ siň. 

 

2.  Definicje i teorie Ŝmierci 

 

W Sğowniku encyklopedycznym w ujňciu biologicznym uznaje siň, Ũe Ŝmierĺ jest stanem 

charakteryzujŃcym siň ustaniem oznak Ũycia, powodujŃcym nieodwracalne zachwianie 

r·wnowagi funkcjonalnej organizmu. Przyczyn Ŝmierci moŨna wymieniĺ naprawdň wiele, m.in. 

prowadzŃ do niej procesy starzenia siň organizmu, odwodnienie, niedoŨywienie, choroby, Ŝmierĺ 

nagğa w wyniku wypadku czy samob·jstwa. Problem Ŝmierci towarzyszy kulturze czğowieka od 

zawsze i peğni funkcjň kulturotw·rczŃ. Wiele dzieğ kultury daje nadziejň na przezwyciňŨenie 

grozy Ŝmierci poprzez konkretne dziağania zwiŃzane z rytuağami czy kultem religijnym. Historia 

XX wieku przyniosğa dziedzinň wiedzy zwanŃ tanatologiŃ, bňdŃcŃ naukowym badaniem r·Ũnych 

aspekt·w zjawiska Ŝmierci, zar·wno spoğecznych, jak i historycznych, medycznych oraz 

kulturowych. W psychologii istnieje dziedzina tanatopsychologii, kt·ra odnosi siň zar·wno do 

aspekt·w osobowoŜciowych zjawiska, jak i wpğyw·w religijnych na zagadnienie Ŝmierci w 

oczach czğowieka. Wedğug Makselona (1981, s. 114) myŜlenie o Ŝmierci to ĂczňŜĺ poznawczej 
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aktywnoŜci czğowieka. Dziňki niej czğowiek moŨe byĺ Ŝwiadomy samego siebie oraz otoczenia i 

tym samym wğaŜciwie spotkaĺ siň z rzeczywistoŜciŃ. Nie podlega dyskusji, Ũe funkcje poznawcze 

czğowieka sŃ tylko czňŜciŃ postawy wobec Ŝmierciò. 

Ludzie zwykli ğŃczyĺ pojňcie Ŝmierci z rzeczywistoŜciŃ pozaempirycznŃ, jednak 

psychologia problem Ŝmierci widzi zgoğa odmiennie. PsychologicznŃ definicjň Ŝmierci 

charakteryzuje relatywnoŜĺ, jej znaczenie jest odniesione do ponadjednostkowej sieci 

poznawczej. Idea Ŝmierci jest wzglňdna zar·wno z uwagi na osobiste teorie Ŝmierci, jak r·wnieŨ 

na funkcjonujŃce w danych spoğecznoŜciach koncepcje Ŝmierci. Aspekt Ŝmierci zawsze zwiŃzany 

jest z okreŜlonŃ sytuacjŃ ŨyciowŃ podmiotu, ale nie pozostaje bez wpğywu Ŝrodowiska 

zewnňtrznego. 

Pojňcie Ŝmierci w ujňciu psychologicznym charakteryzuje siň r·wnieŨ zğoŨonoŜciŃ. 

Szczeg·lnie u os·b dorosğych definicja Ŝmierci nie jest jednoznaczna, posiada bowiem wiele 

odcieni, niepodobna okreŜliĺ jŃ raptem jednym sğowem. W sensie bardziej globalnym zğoŨonoŜĺ 

Ŝmierci potwierdza r·ŨnorodnoŜĺ uzyskiwana w badaniach nad jej zdefiniowaniem. Sğowo to ma 

bardzo r·Ũnorodne znaczenia i zdaje siň byĺ niejednolitŃ strukturŃ psychologicznŃ. Badania 

eksperymentalne dowodzŃ, Ũe koncepcje Ŝmierci sŃ konstruktami bardzo labilnymi i pğynnymi. 

ZmieniajŃ siň zar·wno przez wzglŃd na wiek, jak i r·Ũne doŜwiadczenia. 

Ambiwalencja jest kolejnŃ charakterystykŃ terminu Ŝmierĺ. W tym kontekŜcie oznacza 

zr·Ũnicowanie posiadanej przez jednostkň koncepcji Ŝmierci, zachowaŒ i dziağaŒ przez niŃ 

podejmowanych. Odnotowano, Ũe podobne spostrzeganie Ŝmierci moŨe prowadziĺ do zupeğnie 

rozbieŨnych zachowaŒ. Koncepcje Ŝmierci r·ŨnicujŃ ludzi w aspekcie zachowaŒ dziağajŃcych 

motywujŃco czy hamujŃco (Makselon, 1981, s. 115). 

PoŜrednioŜĺ pojňcia Ŝmierci zwiŃzana jest ze samoŜwiadomoŜciŃ podmiotu, zdolnoŜciŃ 

do wykonywania operacji logicznych, myŜleniem w abstrakcyjnych kategoriach. Czğowiek, 

zdajŃc sobie sprawň, Ũe jednŃ z cech natury ludzkiej jest ŜmiertelnoŜĺ, w pewnym momencie 

Ũycia uŜwiadamia sobie, Ũe jego Ŝmierĺ r·wnieŨ jest pewna. MoŨe ona byĺ spowodowana 

wieloma czynnikami pozostajŃcymi ze sobŃ we wzajemnych stosunkach, jak r·wnieŨ wyğŃcznie 

jednym. O ile nie ma pewnoŜci co do terminu nastŃpienia Ŝmierci, o tyle nie budzi wŃtpliwoŜci 

fakt, Ũe kiedyŜ nastŃpi nieodwracalne zaprzestanie dziağania, przeŨywania i myŜlenia, poniewaŨ 

ĂŜmierĺ jest cağkowitŃ separacjŃ od tego Ŝwiata, w kt·rym czğowiekowi dano aktywnoŜĺ 

intelektualnŃ i emocjonalnŃò (Makselon, 1981, s. 116). DefiniujŃc zagadnienie Ŝmierci, naleŨy 

odr·Ũniaĺ to, co Ũywe od tego, co martwe. WaŨna jest samoŜwiadomoŜĺ, zdolnoŜĺ do myŜlenia 

logicznego i abstrakcyjnego, umiejňtnoŜĺ obserwacji przyczynowo-skutkowych oraz 

zaakceptowanie linearnej koncepcji czasu (Szaniawski, 1998, s. 25ï26). 
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Percepcja jakiegokolwiek przedmiotu przez czğowieka jest wypadkowŃ skğadnik·w 

pojňciowych oraz uczuciowych, ale czňsto samo wstňpne poznanie decyduje o stosunku 

psychologicznym. Poprzez konceptualizacjň jakiegoŜ przedmiotu rodzi siň zaklasyfikowanie go 

do grupy poŨŃdanej lub wprost odwrotnie. 

Pozytywny sens ludzkiej Ŝmierci psychologowie dostrzegajŃ w kontekŜcie 

wczeŜniejszego sensownego Ũycia. Ăśmierĺ nie ma sensu jedynie dla tych, dla kt·rych 

bezsensowne wydaje siň r·wnieŨ Ũycieò (Bukalski, 2014, s. 104). 

W myŜleniu ludzi o Ŝmierci doŜĺ czňsto wystňpuje fantazja, w kt·rej jest antycypowana 

wğasna rzeczywista Ŝmierĺ (wyobraŨanie sobie siebie jako umierajŃcego lub zmarğego). 

Natomiast realistyczne myŜlenie o Ŝmierci spotyka siň rzadziej. Nie jest takŨe pewne, czy 

myŜlenie o Ŝmierci daje siň oddzieliĺ od myŜlenia w og·le, a w szczeg·lnoŜci od refleksji nad 

pewnego rodzaju tematykŃ (los czğowieka, sens istnienia, staroŜĺ, analizowanie dnia, 

wyobraŨanie sobie Ŝmierci, rozwaŨania filozoficzno-ŜwiatopoglŃdowe). 

Nie ulega wŃtpliwoŜci, Ũe czňstotliwoŜĺ myŜlenia o Ŝmierci i skupiania siň na niej wzrasta 

wraz z wiekiem, co wynika ze zintensyfikowania pytaŒ o skoŒczonoŜĺ Ũycia i pozostağy czas. 

Wpğywa m.in. na to fakt, Ũe ludzie w podeszğym wieku doŜwiadczajŃ czňsto Ŝmierci przyjaci·ğ, 

co moŨe zmieniaĺ postrzeganie kwestii umierania. Jednak badania empiryczne nie potwierdzajŃ 

tej hipotezy, poniewaŨ jednoczeŜnie nie wykazano wpğywu wieku na czňstotliwoŜĺ i charakter 

refleksji o przemijaniu czğowieka (Makselon, 1981, s. 118). 

Wiek XX przyni·sğ odmienny stosunek do Ŝmierci. Dotychczasowa naturalna obawa wo-

bec Ărzeczy ostatecznychò zmieniğa siň stricte w niezgodň na Ŝmierĺ. Na poczŃtku dwudziestego 

stulecia w literaturze pojawiğ siň wzorzec tzw. Ŝmierci zdziczağej, cechujŃcej siň represjŃ Ŝmierci 

ze ŜwiadomoŜci jednostkowej i spoğecznej lub zdystansowaniem siň do niej. śmierĺ staje siň 

pomijana w myŜleniu i rozmawianiu o niej, wypierana ze ŜwiadomoŜci, doŜwiadczenie bycia z 

umierajŃcym jest marginalne. Ostatnie chwile Ũycia czğowieka przemijajŃ w atmosferze przemil-

czeŒ, nastňpuje zanik Ũağobnych rytuağ·w. śmierĺ pozbawiona kontekstu kulturowego Ădzi-

czejeò, tak jak Ădziczeje oswojony zwierzak wypňdzony z domu czy obecnie zapuszczony, a 

niegdyŜ uprawiany ogr·dò (Szewczyk, 1996, s. 16). 

śmierĺ m·zgu po raz pierwszy opisali w 1959 roku Mollaret i Gulon, a kilka lat p·Ŧniej 

podano pierwsze w Europie kryteria Ŝmierci m·zgu. W 1968 roku scharakteryzowano najbar-

dziej znane kryteria Ŝmierci m·zgu, tzw. harwardzkie, wedle kt·rych Ŝmierĺ m·zgu rozpoznaje 

siň na podstawie kilku objaw·w, zaobserwowanych w ciŃgu 24 godzin. NaleŨŃ do nich brak 

percepcji i reaktywnoŜci ukğadu nerwowego, zanik odruch·w (r·wnieŨ rdzeniowych), brak 
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spontanicznych ruch·w w czasie godzinnej obserwacji, bezdech w czasie trzech minut, a takŨe 

zaobserwowanie linii izoelektrycznej w badaniu EEG (IwaŒczuk, 2006). 

 Obecnie coraz wiňcej m·wi siň o potrzebie zar·wno autentycznoŜci ludzkiego Ũycia, jak 

i stworzenia czğowiekowi warunk·w godnej Ŝmierci. Co za tym idzie, nie naleŨy uciekaĺ przed 

nieuchronnym, ale z godnoŜciŃ i odwagŃ mierzyĺ siň z wğasnym losem. Jak zauwaŨyğ Karl Ja-

spers, autentyczny spos·b Ũycia nie polega na sprzeciwie wobec Ŝmierci czy odrzucaniu jej do 

podŜwiadomoŜci. ŧycie autentyczne to zwrot ku Ŝmierci, liczenie oraz mierzenie siň z niŃ, a takŨe 

koniecznoŜĺ znoszenia trudu umierania. Ğatwiej jest mierzyĺ siň ze ŜmierciŃ, majŃc przeŜwiad-

czenie, Ũe Ũycie miağo niepowtarzalny sens, Ũe ĂŨyliŜmy, kochaliŜmy, cierpieliŜmy, podejmowa-

liŜmy dobre i zğe decyzjeò. śmierĺ nie przekreŜla dokonaŒ czğowieka i ich nie zmienia: Ăowszem 

pewnego dnia przestaniemy istnieĺ, natomiast nasze Ũycie nigdy nie stanie siň niebyğe [...]. Fakt 

Ũycia pozostaje faktem wiecznymò (Kwaterko, 2005, s. 14). 

 

3.  Korelaty zwiŃzane z przedğuŨaniem Ũycia 

 

Pr·by przedğuŨania Ũycia polegajŃce na hamowaniu lub odwracaniu procesu starzenia siň 

majŃ na celu wydğuŨenie oczekiwanej maksymalnej dğugoŜci Ũycia. Badacze z zakresu 

gerontologii eksperymentalnej twierdzŃ, Ũe przyszğe dokonania naukowe w zakresie regeneracji 

tkanek (za pomocŃ kom·rek macierzystych, naprawy molekularnej) oraz wymiany narzŃd·w 

(ksenotransplantacje) sprawiŃ, Ũe moŨliwa bňdzie nieograniczonoŜĺ dğugoŜci Ũycia oraz zupeğne 

odmğodzenie i wyleczanie chor·b. 

WaŨnym odkryciem w tym zakresie okazuje siň biağko SIRT6 peğniŃce istotnŃ funkcjň w 

naprawianiu DNA, co z kolei moŨe zapobiegaĺ starzeniu siň na poziomie kom·rkowym. JednŃ z 

rokujŃcych strategii przedğuŨania Ũycia sŃ osiŃgniňcia nanomedycyny. Rozw·j tej dziedziny 

umoŨliwiğ stworzenie specjalnych przekaŦnik·w lek·w, kt·re zwiňkszajŃ wchğanialnoŜĺ nisko 

przyswajalnych lek·w sğabo rozpuszczalnych w wodzie, a takŨe wydğuŨajŃ aktywnoŜĺ substancji 

zbyt szybko wchğanianych i usuwanych z organizmu. Jest to niezwykle istotne z punktu widzenia 

podawania lek·w w terapii, np. nowotworowej. Nanotechnologia pozwoliğa na taki spos·b 

dostarczania do organizmu toksycznych lek·w, aby docierağy one bezpoŜrednio do kom·rek 

nowotworowych bez uszkadzania kom·rek zdrowych (PerliŒski, 2006). 

Innym sposobem na przedğuŨenie Ũycia jest klonowanie, czyli rozmnoŨenie Ũywego 

organizmu w taki spos·b, Ũe jego kopia ma identyczny lub prawie identyczny materiağ 

genetyczny. W przyrodzie obserwuje siň niewielkŃ liczbň organizm·w podlegajŃcych 
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naturalnym procesom klonowania ï sŃ to kolonie bakterii, organizm·w jednokom·rkowych czy 

teŨ odrosty i sadzonki roŜlin. Mechanizm klonowania zostağ w ostatnich latach dobrze poznany i 

opanowany przez naukowc·w, tak Ũe sŃ oni w stanie (przynajmniej teoretycznie) sklonowaĺ 

kaŨdy Ũywy organizm, ğŃcznie z czğowiekiem. Pierwsze pomysğy z tym zwiŃzane miağy miejsce 

juŨ w latach 30. XX wieku. W 1996 roku po raz pierwszy sklonowano owcň. W 2000 roku 

sklonowano mağpň, a nastňpnie wiele innych ssak·w ï Ŝwiniň, krowň, kota, mysz, kr·lika, konia, 

szczura oraz psa w roku 2005. Proces klonowania organizm·w wyŨszych, lub w przyszğoŜci 

nawet ludzi, budzi ogrom kontrowersji wŜr·d wielu krňg·w spoğecznych, gğ·wnie ze wzglňdu na 

aspekty etyczne i prawne. Obecnie prowadzone sŃ jednak badania nad klonowaniem kom·rek 

macierzystych, kt·re mogŃ zrewolucjonizowaĺ terapiň wielu nieuleczalnych chor·b. Kom·rki 

macierzyste majŃ zdolnoŜĺ zmiany w dowolnŃ tkankň ciağa, mogŃc zastŃpiĺ chore kom·rki np. 

w sercu, a takŨe mogŃ byĺ pomocne w leczeniu choroby Alzheimera i choroby Parkinsona. 

WiňkszoŜĺ naukowc·w nie widzi w klonowaniu w celu pozyskania kom·rek macierzystych 

niezgodnoŜci z etykŃ badawczŃ, jednak w niekt·rych Ŝrodowiskach uznaje siň to za nieetyczne, 

poniewaŨ klonowanie wiŃŨe siň z tworzeniem sztucznych embrion·w nastňpnie podlegajŃcych 

niszczeniu. 

Przypuszcza siň, Ũe klonowanie moŨe byĺ strategiŃ na osiŃgniňcie dğugowiecznoŜci czy 

teŨ nieŜmiertelnoŜci poprzez klonowanie os·b zmarğych lub wymarğych gatunk·w zwierzŃt. 

Jednak jeŜli chodzi o wymarğe gatunki, to obecnie nie ma wystarczajŃcej iloŜci materiağu 

genetycznego koniecznego do przywr·cenia ich do Ũycia. Natomiast w przypadku klonowania 

ludzi, opr·cz oczywistych dylemat·w etycznych, wŃtpliwoŜci budzi r·wnieŨ to, czy taki sam 

materiağ genetyczny jest r·wnoznaczny z przejňciem identycznych cech psychicznych i 

osobowoŜciowych. Kopia zmarğego krewnego nie miağaby r·wnieŨ zachowanej pamiňci zmarğej 

osoby.  

Kolejnym korelatem zwiŃzanym z przedğuŨeniem Ũycia sŃ modyfikacje genetyczne. 

Obecne dziňki terapiom genowym moŨliwe juŨ jest leczenie niekt·rych chor·b genetycznych. 

Procedura polega na tym, Ũe od chorego pozyskuje siň kom·rki i przeksztağca w nich uszkodzony 

fragment DNA. Kiedy kom·rki zaczynajŃ funkcjonowaĺ poprawnie, namnaŨa siň je i 

doprowadza do organizmu chorego (Kass, 1999). 

 

4.  Reklama wiecznego Ũycia ï wieczna mğodoŜĺ 
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Zmiany w strukturze demograficznej ludnoŜci od poğowy XX wieku dokonujŃ siň r·wno-

legle z procesami cywilizacyjnymi i nie pozostajŃ obojňtne wobec populacji os·b starszych (Stra-

domska, 2019b). Kryteriami nowoczesnoŜci sŃ zmiany spoğeczne, modernizacja spoğeczna, me-

dializacja i globalizacja. Pierwsze z nich kojarzone sŃ z oczekiwanym rozwojem i pozytywnym 

efektem, ale takŨe dezaktualizacjŃ dotychczasowego wzorca funkcjonowania. IstotŃ moderniza-

cji jest przeksztağcanie spoğeczeŒstwa tradycyjnego w nowoczesne. Obydwa procesy przynoszŃ 

pozytywne zmiany, ale mogŃ takŨe prowadziĺ do negowania i niszczenia tego, co ma dla star-

szego pokolenia wymiar tradycyjny i wartoŜciowy. Silnie propagowany kult mğodoŜci moŨe ge-

nerowaĺ postrzeganie os·b starszych jako niepasujŃcych do wsp·ğczesnego spoğeczeŒstwa. 

Efektem moŨe byĺ ich dŃŨenie do radykalnych zmian w wyglŃdzie i niegodzenie siň na nieunik-

niony proces starzenia siň, kt·remu towarzyszy przekonanie, Ũe zmiana wyglŃdu przyczyni siň 

do nowej jakoŜci Ũycia lub izolacji i poczucia osamotnienia (Steuden, 2016). Najstarsza grupa 

wiekowa, podobnie jak pozostağe grupy, tworzy zr·ŨnicowanŃ populacjň, kt·ra nie powinna byĺ 

obarczona brzemieniem stereotyp·w. Niestety mimo rozwoju nauki ciŃgle przybywa stereoty-

p·w na temat ludzi starych. Wynika to z panujŃcego kultu kreatywnoŜci, aktywnego stylu Ũycia 

peğnego osobistych sukces·w i d·br materialnych, a takŨe dobrostanu fizycznego i psychicznego. 

Zatem osoba stara utoŨsamiana jest w spoğeczeŒstwie z przemijaniem, smutkiem, a nawet Ŝmier-

ciŃ (Koğodziej, 2006). Zdaniem Kocimskiej (2003; za: FrŃckowiak i StraŜ-Romanowska, 2008, 

s. 29) Ăpolski stereotyp staroŜci utoŨsamiany jest z wizjŃ klňski. Brak odpowiedniej edukacji 

powoduje, Ũe na nieuniknionŃ staroŜĺ patrzy siň z lňkiem. Istnieje obawa, Ũe nastŃpi rozw·j 

wsp·ğczesnej gerontofobiiò. 

Kult mğodoŜci polega na postrzeganiu mğodoŜci jako stylu Ũycia, odchodzŃc od pierwot-

nego jej rozumienia, czyli biologicznego etapu Ũycia czğowieka (Daszykowska, 2018, s. 67). Kult 

mğodoŜci jako styl Ũycia zawiera w sobie takie cechy, jak: mğodoŜĺ, autentycznoŜĺ, odpowie-

dzialnoŜĺ, tolerancja, duŨa aktywnoŜĺ Ũyciowa. Gğ·wne zainteresowania os·b reprezentujŃcych 

ten spos·b funkcjonowania skupiajŃ siň wok·ğ samych siebie, edukacji i pracy, rekreacji i Ũycia 

towarzyskiego oraz mody. Badania prowadzone od kilkunastu lat wskazujŃ na nastňpujŃce pra-

widğowoŜci wŜr·d wsp·ğczesnego spoğeczeŒstwa: 

- dzieci dorastajŃ w coraz wczeŜniejszym wieku, juŨ okoğo 14ï15 roku Ũycia; 

- mğodoŜĺ trwa w przedziale miňdzy 16ï17 a 34ï35 lat. 

Osoby powyŨej 35 roku Ũycia starajŃ siň czňsto na wielu pğaszczyznach upodabniaĺ do 

grupy wiekowej ok. 30 lat. W konsekwencji fazy Ũycia czğowieka przeciŃgane sŃ w obu 
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kierunkach w stosunku do grupy os·b mğodych ï ludzie wczeŜniej dorastajŃ, lecz takŨe chcŃ 

p·Ŧniej siň starzeĺ. Olejniczuk-Merta (2012, s. 5) wyr·Ũnia nastňpujŃce przyczyny tego zjawiska: 

- prňŨny postňp technologiczny sprzyja chňci zaspokajania na raz wielu potrzeb w spos·b 

nowoczesny; 

- ğatwy i wielowymiarowy dostňp do informacji i wiedzy dziňki mediom spoğecznoŜcio-

wym; 

- stymulowanie aspiracji inwestowania w rozw·j wğasny dziňki popularnym hasğom moty-

wacyjnym Ũyj w zgodzie ze sobŃ i korzystaj z Ũycia; 

- kultura globalna wpğywajŃca na zmianň dotychczasowych wartoŜci; 

- zmiany demograficzno-spoğeczne (nowy model rodziny i zawierania zwiŃzk·w, a takŨe 

zmiany w piramidzie potrzeb); 

- lepsza jakoŜĺ Ũycia dziňki poprawie warunk·w ekonomicznych wielu os·b. 

Kult mğodoŜci dotyczy gğ·wnie trzech aspekt·w funkcjonowania czğowieka: wizerunku, 

stylu Ũycia, a czasem takŨe gğňboko ukrytej duchowoŜci. Konsument·w propagujŃcych taki styl 

Ũycia okreŜla siň mianem kidult, czyli dorosğy dzieciak, stary mğody, a w przypadku mňŨczyzn 

teŨ syndrom Piotrusia Pana. Osoby takie metrycznie sŃ dorosğe, jednak ich mentalnoŜĺ odpo-

wiada grupie mğodych. KorzystajŃ oni z atrybut·w dorosğoŜci, jednak uciekajŃ od odpowiedzial-

noŜci i powagi, chcŃc zachowaĺ mğodzieŨowy styl Ũycia. Kidult poŜwiňcajŃ duŨo uwagi na dba-

nie o utrzymanie mğodego wyglŃdu, odpowiednie zachowanie, modny ubi·r, wykazujŃ fascyna-

cjň rozrywkŃ i gadŨetami. Przedstawicielami kidult czňsto sŃ celebryci (Olejniczuk-Merta, 2012). 

Katarzyna Drogowska w publikacji Medioznawcze spojrzenie na mğodoŜĺ. MğodoŜĺ w 

hierarchii wartoŜci wykazağa, Ũe telewizja stanowi jedno z gğ·wnych Ŧr·değ kulturowego wzorca 

mğodoŜci. AnalizujŃc gğ·wnie zachodnie seriale telewizyjne, stwierdziğa, Ũe najwiňkszy wpğyw 

na wsp·ğczesne wzorce mğodoŜci ma utowarowienie produkcji telewizyjnych. Temat ten nie czň-

sto jest jednak poruszany w mediach wprost. MğodoŜĺ przekazywana jest podprogowo przez po-

staci inspirujŃce spoğeczeŒstwo ï aktor·w, dziennikarzy, wokalist·w czy influencer·w. W prze-

kazach medialnych biorŃ udziağ osoby mğode, aktywne, a ponadto czňsto moŨna zobaczyĺ re-

klamy produkt·w zapobiegajŃcych starzeniu siň, co moŨe oddziağywaĺ negatywnie na odbi·r 

swojego ciağa przez osoby starsze (Price, 2010). Jednak, paradoksalnie, nie ulega wŃtpliwoŜci, 

Ũe obecne zmiany demograficzne prowadzŃ do starzenia siň spoğeczeŒstwa, wiňc ludzie starsi 

bňdŃ zauwaŨalnie funkcjonowali w przestrzeni spoğecznej. 

Feliciano Villar i  Josep Faba (2012) stwierdzili, Ũe najwiňcej negatywnych stereotyp·w 

na temat os·b starszych i procesu starzenia siň funkcjonuje w spoğeczeŒstwach zachodnich. Co 
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ciekawe, treŜciŃ utartych przekonaŒ nie jest jednak gğ·wnie spadek fizycznej kondycji czğowieka. 

Osoby w podeszğym wieku kojarzone sŃ przede wszystkim z depresjŃ, ğatwiejszym popadaniem 

w zğoŜĺ, wiňkszŃ zaleŨnoŜciŃ od innych, dziecinnoŜciŃ, izolacjŃ czy teŨ brakiem aktywnoŜci. Au-

torzy zauwaŨajŃ, Ũe osoby starsze faktycznie mogŃ starzeĺ siň zgodnie z panujŃcymi przekona-

niami (Villar  i Faba, 2012). Jednak Schoemann i Branscombe (2011) wskazujŃ takŨe na akcen-

towanie pozytywnych cech ludzi starzejŃcych siň, np. wizerunek dobrego dziadka / dobrej babci. 

Niestety cechy negatywne staroŜci sŃ czňŜciej podkreŜlane w r·Ũnego rodzaju przekazach. 

Jak spostrzegğa Sarah Grogan (2008), osoby powyŨej 65. roku Ũycia prezentowane w te-

lewizji stanowiŃ tylko ok. 5% bohater·w program·w telewizyjnych, przy czym wiňcej jest mňŨ-

czyzn. Starszych ludzi przedstawia siň czňsto w niekorzystnym Ŝwietle ï jako osoby niesprawne, 

niekompetentne czy nawet bňdŃce obiektem kpin, a starsze kobiety takŨe jako aseksualne. 

Kathleen F. Slevin (2010; za: WiŜniewska, 2014) dostrzega medykalizacjň procesu sta-

rzenia siň w kampaniach walczŃcych ze staroŜciŃ (anty-ageing), w kt·rych staroŜĺ postrzegana 

jest jako uleczalna choroba, kt·rŃ moŨna zwalczaĺ, poŜwiňcajŃc czas, zaangaŨowanie i Ŝrodki 

finansowe, co pozwoli zdyscyplinowaĺ ciağo do starzenia siň z godnoŜciŃ. Podobne spostrzeŨenia 

ma Cesar Gonzalez (2009; za: WiŜniewska, 2014), zauwaŨajŃc potrzebň uzdrowienia czy na-

prawy staroŜci. Europejski i amerykaŒski przekaz kulturowy promuje, aby byĺ sprawnym i po-

zostawaĺ wiecznie mğodym. Jednak Alexander M. Schoemanna i Nyla R. Branscombe (2011; za: 

WiŜniewska, 2014) przeprowadzili badania, z kt·rych wynika, Ũe osoby stare, poprzez r·Ũne 

dziağania, chcŃc uchodziĺ za mğodsze, sŃ nielubiane i ocenia siň je negatywnie. SprzecznoŜci 

wynikajŃce z haseğ starzeĺ siň z godnoŜciŃ, wyglŃdaĺ dobrze jak na sw·j wiek czy nie wyglŃdaĺ 

staro powodujŃ, Ũe osoby starsze nie wiedzŃ, czego wğaŜciwie od nich siň oczekuje, co prowadzi 

do niezamierzonych efekt·w. Ponadto zakres badaŒ z r·Ũnych dziedzin nie obejmuje os·b star-

szych (Slevin, 2010; za: WiŜniewska, 2014). Dla przykğadu, badania psychologiczne dotyczŃce 

ciağa i cielesnoŜci obejmujŃ gğ·wnie osoby w okresie dorastania oraz mğodych dorosğych (Tigge-

mann i Slevec, 2012; za: WiŜniewska, 2014). Dopiero w ostatnich latach osoby w wieku Ŝrednim 

i starszym zaczynajŃ byĺ interesujŃce z perspektywy badawczej (WiŜniewska, 2014). 

Starzenie siň to proces nieunikniony, jednak coraz czňŜciej budzŃcy lňk, gdyŨ w przekazie 

kulturowym doŜĺ nieprzychylnie przedstawia siň funkcjonowanie os·b starzejŃcych siň. Zda-

niem Gğňbockiej osoby starsze ĂinternalizujŃ stereotypowe przekonania w zakresie atrakcyjnoŜci 

fizycznej, wierzŃc nie tyle w opinie, Ũe ğadny oznacza dobry, ale raczej, Ũe brzydki, a wiňc stary, 

oznacza zğy ï niepoŨŃdany i nieakceptowany przez otoczenieò (2009; za: WiŜniewska, 2014, s. 

85). Negatywne postrzeganie ludzi starych przez osoby mğodsze moŨe mieĺ podğoŨe w lňku przed 

tym, Ũe kiedyŜ takŨe ich ciağo przestanie byĺ mğode, sprawne i podziwiane. WaŨne zdaje siň 
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podkreŜlenie, Ũe wedğug wielu starzejŃcych siň os·b nie piňkno, lecz sprawnoŜĺ ciağa jest istotna, 

wiňc osoby mğode mogŃ pomagaĺ tymŨe osobom w jak najdğuŨszym utrzymywaniu mobilnoŜci, 

a w konsekwencji zdrowia.  

StaroŜĺ stanowi etap, w kt·rym czğowiek dokonuje podsumowania i rozliczenia wcze-

Ŝniejszych okres·w Ũycia, r·wnieŨ w kontekŜcie wğasnego ciağa. Na zadowolenie z wyglŃdu swo-

jego ciağa na etapie staroŜci moŨe mieĺ wpğyw poziom samoakceptacji w okresie dojrzewania 

i mğodoŜci oraz akceptacji ciağa ze strony otoczenia i najbliŨszych, jak r·wnieŨ to, czy osoba 

doŜwiadczyğa zauwaŨalnych zranieŒ lub chor·b, a w przypadku kobiet ï przebieg ciŃŨy i okres 

menopauzy. R·wnieŨ inne czynniki, takie jak utrzymywanie pozytywnych relacji z innymi 

ludŦmi, aktywny styl Ũycia (w tym angaŨowanie siň w dziağania spoğeczne), majŃ wpğyw na od-

bi·r wğasnego ciağa poprzez priorytetowoŜĺ wartoŜci pozacielesnych. Wydaje siň zatem zasadne, 

aby wŜr·d os·b starszych promowaĺ takŨe sfery aktywnoŜci wykraczajŃce poza aktywnoŜĺ fi-

zycznŃ, zdrowotnŃ czy pielňgnacyjnŃ (WiŜniewska, 2014). 

ReasumujŃc, ciağo nie przestaje wiňc byĺ waŨne w grupie os·b starszych ï ale wydaje 

siň, Ũe kult ciağa powinien przyjŃĺ (i do pewnego stopnia przyjmuje) innŃ formň ï nie uporczy-

wych zabieg·w majŃcych zapewniĺ wiecznŃ mğodoŜĺ, ale tych aktywnoŜci, kt·re pozwolŃ jak 

najdğuŨej zachowaĺ ciağo sprawne i funkcjonalne. Utrata piňkna, ale przede wszystkim utrata 

sprawnoŜci (a niekiedy r·wnieŨ kontroli na ciağem) staje siň waŨnym (i trudnym) zadaniem roz-

wojowym (WiŜniewska, 2014). 

 

5.  Krionika  

 

MetodŃ majŃcŃ na celu przedğuŨenie Ũycia jest takŨe krionika (grec. kryos ï zimno). 

Technologia ta polega na schğadzaniu ciağ ludzi i zwierzŃt do temperatury bliskiej -200ÁC w celu 

przechowywania ich przez dğugi czas w warunkach ochronnych. Ma to pozwoliĺ zachowaĺ 

organizm przed rozkğadem do momentu, gdy medycyna bňdzie zdolna zwalczaĺ dotychczas 

nieuleczalne choroby, a w efekcie przedğuŨyĺ Ũycie. Ciağo powinno siň poddaĺ zamroŨeniu zaraz 

po Ŝmierci. Schğadza siň je za pomocŃ ciekğego azotu. Dziağanie zimna pozwala na zatrzymanie 

wszelkich proces·w chemicznych zachodzŃcych w tkankach (Adamkiewicz, 2007). Mimo Ũe 

ciağo formalnie jest martwe, jego kom·rki biologicznie nadal sŃ Ũywe. Proces ten kojarzony jest 

czňsto z hibernacjŃ, jednak nie ma z niŃ nic wsp·lnego. Wedğug zwolennik·w krioniki Ũycie nie 

jest nieodwracalnie przerwane, lecz tymczasowo zawieszone. Mimo Ũe od dawna znane sŃ 

techniczne moŨliwoŜci zamraŨania ciağa, wciŃŨ kwestiň problematycznŃ stanowi Ăwybudzenieò 
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rozumiane jako wyprowadzenie organizmu ze stanu krioprezerwacji tak, by moŨliwe byğo 

przywr·cenie funkcji Ũyciowych. NiewiadomŃ jest teŨ to, czy zamroŨony wczeŜniej czğowiek w 

przyszğoŜci bňdzie w stanie cağkowicie odzyskaĺ Ũycie. 

Badania nad technikami przechowywania zamroŨonego ciağa ludzkiego pojawiğy siň juŨ 

w poğowie lat 60. XX wieku. Pierwszym na Ŝwiecie czğowiekiem, kt·ry zdecydowağ siň na 

zamroŨenie swojego ciağa po Ŝmierci, byğ chory na raka, pochodzŃcy z Arizony, 75-letni profesor 

psychologii James Bedford. W latach 70. zaczňğo przybywaĺ Ŝmiertelnie chorych os·b, kt·re po 

Ŝmierci chciağy siň poddaĺ procesowi krioniki, do tego stopnia, Ũe zaczňğy powstawaĺ liczne 

towarzystwa krioniczne. Jak dotŃd zamroŨeniu po Ŝmierci poddano 200 os·b, a kolejnych 500 

wyraziğo Ũyczenie poddania siň zabiegowi po ich odejŜciu. BarierŃ rozwoju metody 

przedğuŨajŃcej Ũycie sŃ ogromne nakğady finansowe konieczne do jej realizacji oraz wysokie 

wymagania klient·w. Osoby decydujŃce siň na zamroŨenie po Ŝmierci majŃ nadziejň nawet na 

zachowanie nieŜmiertelnoŜci13. 

Krionika moŨe wystňpowaĺ w peğnej postaci, czyli obejmowaĺ tymczasowe zamroŨenie 

cağego ciağa, lub neurooszczňdnoŜciowej, zamraŨajŃc jedynie gğowň. Charakterystyka krioniki 

nie pojawia siň zbyt czňsto w publikacjach naukowych, poniewaŨ jest pojňciem stosunkowo 

nowym. Na gruncie polskiej nauki nie jest nawet sygnalizowana w encyklopediach i sğownikach. 

R·wnieŨ zachodnie renomowane leksykony naukowe, jak ĂEncyclopaedia Britanicaò czy 

ĂWebsterôs New World Medical Dictionaryò, nie definiujŃ tej metody. Co wiňcej, niekiedy 

metodň cryonic suspensio, polegajŃcŃ na zamraŨaniu umierajŃcych ciağ ludzi przy uŨyciu 

chemicznych proces·w zachowywania kom·rkowej struktury organizm·w, okreŜla siň 

zamiennie kriogenizacjŃ, kt·rŃ stanowi zamraŨanie martwej materii. Wymienione technologie 

r·ŨniŃ siň jednak tym, Ũe Ăo ile kriogenika sğuŨy przezwyciňŨaniu tylko gnicia tkanki niegdyŜ 

oŨywionej, o tyle sam proces krionizacji ma na celu dodatkowo owŃ jeszcze przywr·ciĺ do Ũyciaò 

(Adamkiewicz, 2007, s. 57).  

Najwiňcej firm zajmujŃcych siň krioprezerwacjŃ ciağ i m·zg·w oraz badaniami 

naukowymi nad tŃ metodŃ znajduje siň w Stanach Zjednoczonych. JednŃ z najpopularniejszych 

jest Alcor Life Extension Foundation, a od niedawna takŨe rosyjska firma KrioRus. Oferta tych 

                                                 
13 ĂSpeğniğo siň ostatnie Ũyczenie Ŝmiertelnie chorej czternastolatki. SŃd w Wielkiej Brytanii zgodziğ siň zamroziĺ jej 

ciağo po Ŝmierci. ï èChcň Ũyĺç ï m·wiğa umierajŃca dziewczynka sňdziemu. èPoproszono, mnie abym 

wytğumaczyğa, dlaczego chcň zrobiĺ tň niecodziennŃ rzeczç ï napisağa w liŜcie do brytyjskiego sŃdu dziewczynka 

wystňpujŃca pod pseudonimem JS. ï èMam tylko czternaŜcie lat i nie chcň umieraĺ, a wiem, Ũe to siň stanie. Wedğug 

mnie zamroŨenie mojego ciağa da mi szansň na wyleczenie i ponowne obudzenie siň, nawet jeŜli stanie siň to za setki 

latç ï dodağa nieŨyjŃca juŨ nastolatka. Jak podkreŜliğa w liŜcie dziewczynka, kt·ra byğa chora na bardzo rzadki typ 

raka, ènie chce byĺ pochowana pod ziemiŃ. ï èChcň Ũyĺ, Ũyĺ dğugo i myŜlň, Ũe w przyszğoŜci mogŃ wynaleŦĺ 

lekarstwo na mojego raka i mnie obudziĺ. Chcň mieĺ tň szansň, chcň Ũyĺç ï zakoŒczyğa sw·j list czternastolatka, 

kt·ra o krionice dowiedziağa siň z Internetu, kilka miesiňcy przed ŜmierciŃò (Gersz, 2016). 
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instytucji kierowana jest gğ·wnie do najbogatszych klient·w, poniewaŨ koszt zamroŨenia cağego 

ciağa oscyluje w granicach 200 000 USD, a dodatkowo wymagane jest uiszczanie corocznej 

opğaty za poddanie siň zamroŨeniu w wysokoŜci 500 USD (Bieniek, 2018). 

 

6.  Eutanazja 

 

Sğowo euthanasia pochodzi z jňzyka greckiego i tğumaczone jest jako Ălekka, szczňŜliwa 

Ŝmierĺò, natomiast euthanatos to Ădobra Ŝmierĺò (SzeroczyŒska, 2004). Eutanazja14 to Ŝwiadomy 

i dobrowolny wyb·r uŜmiercenia osoby nieuleczalnie chorej lub cierpiŃcej na jej ŨŃdanie lub 

ŨŃdanie osoby bliskiej, do kt·rego skğaniajŃ takie czynniki, jak wsp·ğczucie, skr·cenie dğugo-

trwağych i ogromnych cierpieŒ. Zar·wno osoba poddajŃca siň uŜmierceniu, jak i zadajŃca Ŝmierĺ 

uwaŨajŃ tň sytuacjň za niezbňdnŃ. Literatura bioetyczna zgodnie podaje, Ũe aby moŨna byğo m·-

wiĺ o eutanazji, konieczna jest intencja spowodowania Ŝmierci pacjenta. Wedğug wielu autor·w 

eutanazja powinna byĺ takŨe przeprowadzana przez lekarza. Wynika to z przekonania, Ũe jedynie 

lekarze majŃ niezbňdne do tego kompetencje. W przypadku gdy eutanazji dokonajŃ bliscy czy 

rodzina pacjenta uwaŨa siň, Ũe mowa wtedy o zab·jstwie z litoŜci, a nie o eutanazji. 

W piŜmiennictwie spotkaĺ moŨna okreŜlenia Ăpomoc w umieraniuò czy teŨ Ăwspomagane 

samob·jstwoò. Czasami o eutanazji m·wi siň takŨe w stosunku do zaprzestania podtrzymywania 

czynnoŜci Ũyciowych os·b, u kt·rych nie moŨna jednoznacznie stwierdziĺ aktywnoŜci m·zgu 

(Pajkert, 2009).  

Eutanazja, podobnie jak aborcja, stanowi niezwykle kontrowersyjny temat spoğeczny, 

kt·ry prowadzi do podziağ·w na zwolennik·w oraz przeciwnik·w tych zabieg·w. W Polsce eu-

tanazja stanowi tabu, natomiast w krajach zachodnich r·wnieŨ wzbudza kontrowersje, jednak 

staje siň przedmiotem coraz wiňkszej iloŜci badaŒ. Problematyka eutanazji dotyczy dylemat·w 

zar·wno prawnych, jak i ï byĺ moŨe przede wszystkim ï etycznych. W ujňciu etycznym Ũycie 

ludzkie postrzegane jest jako ŜwiňtoŜĺ, jednak nie moŨna pomijaĺ prawa jednostki do decydowa-

nia o wğasnym losie. Dla zwolennik·w tego kroku stanowi ona przejaw empatycznej miğoŜci do 

drugiego czğowieka. Kwestia ta jest jednak bardzo zğoŨona, poniewaŨ eutanazja jest procesem 

nieodwracalnym. Nie moŨna wykluczyĺ, Ũe eutanazja jest naduŨyciem (Gğowacki, 2011; Mal-

czewski, 2012). 

Autorzy nie sŃ zgodni co do wymagaŒ dotyczŃcych kompetencji pacjenta oraz jego stanu. 

JeŜli eutanazji dokonuje siň na ŨŃdanie pacjenta zdolnego do podejmowania Ŝwiadomych decyzji, 

                                                 
14 Eutanazja z gr. zğoŨony z eu = dobro i thanatos = Ŝmierĺ. 
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mowa o eutanazji dobrowolnej, natomiast w przypadku pacjenta niekompetentnego, czyli nie-

zdolnego do Ŝwiadomego decydowania o sobie, m·wi siň o eutanazji niedobrowolnej. Eutanazji 

niedobrowolnej nie naleŨy jednak myliĺ z aktem wbrew woli pacjenta. Kolejnym aspektem waŨ-

nym do scharakteryzowania eutanazji jest obecnoŜĺ nieznoŜnego i nieodwracalnego cierpienia 

pacjenta. Jednak mimo Ũe diagnoza choroby nieuleczalnej, stan terminalny lub przewidywana 

dğugoŜĺ Ũycia mogŃ stanowiĺ prawnŃ podstawň dopuszczalnoŜci eutanazji, to nie sŃ czňŜciŃ jej 

definicji. W wyniku rozbieŨnych przesğanek definicyjnych eutanazji istnieje jej wŃska i szeroka 

definicja. W oparciu o definicjň wŃskŃ eutanazja to Ădziağanie lekarza majŃce na celu spowodo-

wanie Ŝmierci nieznoŜnie cierpiŃcego kompetentnego pacjenta na jego (pacjenta) Ũyczenie, kt·re 

musi posiadaĺ nastňpujŃce cechy: intencja spowodowania Ŝmierci, lekarz sprawcŃ czynu, cier-

pienia pacjenta nieznoŜne i nieusuwalne, czyn bňdŃcy dziağaniem, pacjent kompetentny prawnie 

i/lub psychologicznieò (Alichniewicz, 2013, s. 285ï286). Zgodnie z definicjŃ szerokŃ eutanazja 

moŨe byĺ zar·wno dziağaniem, jak i zaniechaniem, a sprawcŃ czynu jest lekarz, kt·ry ma na celu 

Ăspowodowanie Ŝmierci nieznoŜnie cierpiŃcego pacjenta na jego Ũyczenie, jeŜli pacjent jest kom-

petentny, albo pacjenta niekompetentnegoò (Alichniewicz, 2013, s. 286). Zatem w przypadku 

eutanazji definiowanej w spos·b szeroki Ăwspomagane samob·jstwoò moŨe byĺ nie tylko dzia-

ğaniem, ale takŨe zaniechaniem, a pacjent poddany czynnoŜciom eutanatycznym moŨe byĺ praw-

nie i/lub psychologicznie niekompetentny (Alichniewicz, 2013). 

W prawodawstwie wielu kraj·w obecny jest podziağ na eutanazjň czynnŃ oraz biernŃ. 

Eutanazja bierna polega na zaprzestaniu dziağania wobec osoby chorej, w wyniku czego nastň-

puje Ŝmierĺ pacjenta z przyczyn naturalnych. MoŨe byĺ dokonana poprzez odğŃczenie od apara-

tury podtrzymujŃcej Ũycie, ograniczenie czy zaprzestanie terapii lub podawania pacjentowi le-

k·w przeciwb·lowych mogŃcych przyspieszyĺ Ŝmierĺ. W wiňkszoŜci paŒstw istnieje zasada, Ũe 

pacjent powinien wyraziĺ zgodň na kaŨdŃ interwencjň medycznŃ. Kwestia ta komplikuje siň, gdy 

pacjent z pewnych wzglňd·w nie moŨe podjŃĺ decyzji, czy jego wolŃ jest pozostanie przy Ũyciu, 

czy zakoŒczenie leczenia, a w konsekwencji Ŝmierĺ. W takiej sytuacji kontynuuje siň leczenie do 

uzasadnionego medycznie momentu, czyli gdy moŨliwa jest poprawa zdrowia pacjenta. Eutana-

zja czynna jest natomiast Ŝwiadomym dziağaniem majŃcym na celu spowodowanie lub przyŜpie-

szenie przez lekarza Ŝmierci pacjenta. W wielu miňdzynarodowych ustawodawstwach eutanazja 

czynna jest zabroniona jako przestňpstwo przeciwko Ũyciu (Pacian, Pacian, Sk·rzyŒska i Kaczo-

ruk, 2014). 

Prawo Miňdzynarodowe nie zawiera norm bezpoŜrednio regulujŃcych kwestiň eutanazji. 

Jej zakaz opiera siň gğ·wnie na og·lnych uregulowaniach orzekajŃcych, Ũe nikt nie moŨe byĺ 

Ŝwiadomie i celowo pozbawiony Ũycia, co zawarte jest m.in. w art. 3 Powszechnej Deklaracji 
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Praw Czğowieka z 10 grudnia 1948 roku. W spos·b poŜredni do eutanazji odnosi siň takŨe art. 6 

ust. 1 Miňdzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych z 16 grudnia 1966 roku oraz 

art. 2 ust. 1 Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Czğowieka i Podstawowych WolnoŜci z 4 

listopada 1950 roku (tamŨe). 

ObowiŃzek Ăposzanowania i ochrony godnoŜci nieuleczalnie chorego czy umierajŃcegoò 

zapisano w zaleceniu Rady Europy Ochrona Praw Czğowieka i GodnoŜci Os·b Nieuleczalnie 

Chorych i UmierajŃcych z 25 czerwca 1999 roku (tamŨe, s. 21). Od paŒstw czğonkowskich wy-

maga siň, aby Ăzapewniĺ nieuleczalnie chorym i umierajŃcym koniecznŃ prawnŃ i spoğecznŃ 

ochronň przed ryzykiem b·lu nie do zniesienia, uporczywej terapii, samotnej Ŝmierci czy samo-

b·jstwa z altruistycznych przesğanekò (tamŨe, s. 21). W Ä 9 zalecenia Rady Europy podkreŜlono, 

Ũe Ăpragnienie Ŝmierci przez nieuleczalnie chorego czy umierajŃcego nigdy nie moŨe stanowiĺ 

prawnego uzasadnienia jego Ŝmierci z rŃk osoby trzeciejò (tamŨe, s. 21). Zatem w wiňkszoŜci 

kraj·w europejskich, m.in. we Francji, Wielkiej Brytanii, Szwecji czy Czechach, eutanazja 

czynna jest przestňpstwem klasyfikowanym jako rodzaj zab·jstwa. Niekt·re kraje uznajŃ jŃ za 

uprzywilejowany typ zab·jstwa. Takie prawodawstwo funkcjonuje w Polsce, a takŨe m.in. w 

Niemczech, Austrii, Danii, Wğoszech, Grecji czy Szwajcarii. Jednak sŃ paŒstwa, w kt·rych ten 

typ eutanazji stosowany jest legalnie ï m.in. w Holandii, Belgii, Luksemburgu, Albanii, Japonii 

czy w amerykaŒskich stanach Oregon i Teksas (Pacian, Pacian, Sk·rzyŒska i Kaczoruk, 2014). 

Zgodnie z polskim prawem eutanazja uznawana jest za przestňpstwo przeciwko Ũyciu, 

jednak za taki typ zab·jstwa (zab·jstwo uprzywilejowane) grozi mniej surowa odpowiedzialnoŜĺ 

karna niŨ za zab·jstwo w innych okolicznoŜciach. Regulacje prawne dotyczŃce eutanazji na 

gruncie polskim znajdujŃ siň Kodeksie Karnym oraz Kodeksie Etyki Lekarskiej. Eutanazja 

okreŜlana jest tam jako czyn dokonany pod wpğywem wsp·ğczucia dla cierpiŃcej osoby i na jej 

stanowcze ŨŃdanie. Za Ŝwiadome uŜmiercenie czğowieka grozi kara pozbawienia wolnoŜci od 3 

miesiňcy do 5 lat (tamŨe). 

JeŜli Ũycie jest r·wnoznaczne z jakŃŜ formŃ aktywnoŜci, to Ŝmierĺ ï prawem kontrastu ï jest czystŃ 

pasywnoŜciŃ, jest jak ènoc, kiedy nikt nie bňdzie m·gğ dziağaĺç [...]. Ale poniewaŨ mamy ŜwiadomoŜĺ 

Ŝmierci i moŨemy jŃ przeŨywaĺ w Ŝwiadomej antycypacji, jesteŜmy w stanie przemieniĺ czyste 

doznawanie w actushumanus. Przyjňcie Ŝmierci jest ostatecznym (najwyŨszym) actushumanus, gdyŨ 

nie moŨna go juŨ rozumieĺ w kategoriach czysto witalnych potrzeb (Spaemann, 1999, s. 107). 

Autorzy podajŃ piňĺ moŨliwych czyn·w medycznych dokonywanych przez lekarzy na 

umierajŃcym pacjencie (Aumonier, Beignier i Letellier, 2003; za: Pajkert, 2009): 
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1. Podawanie podwyŨszonych dawek lek·w przeciwb·lowych, kt·re mogŃ doprowadziĺ do 

szybszej Ŝmierĺ. 

2. Ograniczenie lub zaprzestanie czynnego leczenia, reanimacji. 

3. OdğŃczenie urzŃdzeŒ sztucznie podtrzymujŃcych Ũycie (np. respiratora). 

4. Pomoc lub towarzyszenie przy samob·jstwie. 

5. Wprowadzenie do organizmu Ŝmiertelnie dziağajŃcej substancji.  

Wymienione dziağania podlegajŃ podziağowi na eutanazjň biernŃ (nazywanŃ ortotanazjŃ) 

i czynnŃ (okreŜlanŃ jako zab·jstwo z litoŜci). Do pierwszego typu odnoszŃ siň punkty 1ï3, nato-

miast do drugiego dwa ostatnie. Niekt·rzy za eutanazjň uznajŃ jedynie czynnoŜci opisane w 

punkcie 4ï5, jednak wedğug Aumoniera, Beigniera i Letelliera (za: Pajkert, 2009) czyn ten moŨe 

charakteryzowaĺ siň takimi cechami, jak: dobrowolnoŜĺ (na proŜbň pacjenta), mimowolnoŜĺ (bez 

proŜby pacjenta), jak r·wnieŨ niedobrowolnoŜĺ (wbrew proŜbie pacjenta). 

Z punktu widzenia etyki przyzwolenie na eutanazjň jest kwestiŃ niezwykle trudnŃ. 

Osoby traktujŃce Ũycie jako dar od Boga oraz najwyŨszŃ wartoŜĺ nie dostrzegajŃ moŨliwoŜci 

zgody na ten czyn. Z kolei aprobata eutanazji wynika z przekonania, Ũe argumentem nadrzňdnym 

jest uszanowanie woli chorego, prawo do zachowania jego godnoŜci czy uwolnienie go od cier-

pienia. 

Skutkiem moŨliwoŜci tak dğugotrwağego przedğuŨania ludzkiego Ũycia jest popularne ha-

sğo o prawie do godnej Ŝmierci. Eutanazja ï bo o niej mowa ï jest niezwykle kontrowersyjnym 

tematem pod wzglňdem etycznym, r·wnieŨ poszczeg·lne paŒstwa doŜĺ mocno r·ŨniŃ siň pod 

tym wzglňdem. W niekt·rych krajach eutanazja jest legalna, a w innych cağkowicie zakazana. 

Gdzieniegdzie eutanazja czynna jest zabroniona, natomiast istnieje (przynajmniej do pewnego 

stopnia) przyzwolenie na eutanazjň biernŃ lub poŜredniŃ. W Polsce na przykğad eutanazja ï za-

r·wno bierna, jak i czynna ï pod wzglňdem prawnym traktowana jest jako przestňpstwo. Osoba, 

kt·ra dokona eutanazji, jest naraŨona na karň wiňzienia od 3 miesiňcy aŨ do 5 lat. Jest to jednak 

uprzywilejowany typ zab·jstwa, traktowany jako wynikajŃcy ze wsp·ğczucia, dlatego niejedno-

krotnie zdarza siň, Ũe w przypadku sprawy sŃdowej oskarŨony jest zwolniony z kary bŃdŦ jego 

kara jest zğagodzona (Pacian, Pacian, Sk·rzyŒska i Kaczoruk, 2014). 

Filipczak-Bryniarska i Wordliczek (2008) doŜĺ mocno kwestionujŃ okreŜlenie dobra 

Ŝmierĺ wobec eutanazji. WysuwajŃ nawet twierdzenie, Ũe ciňŨko chory, kt·ry jest otoczony tro-

skŃ ze strony prawidğowo funkcjonujŃcej rodziny, nie poprosi o eutanazjň. Wedğug nich proŜba 

o tzw. godnŃ Ŝmierĺ jest woğaniem o pomoc osoby osamotnionej w swoim cierpieniu. 
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Sobczak, Janaszczyk i Leoniuk (2012) wyr·ŨniajŃ trzy postawy wobec prawa do Ŝmierci. 

Postawa eutanatyczna powstağa na gruncie utylitaryzmu i bazuje na uŨytecznoŜci jednostki dla 

spoğeczeŒstwa, a takŨe agapizmu, wedğug kt·rego miğoŜĺ okreŜla wartoŜĺ czynu. Postawa dysta-

natyczna z kolei nawiŃzuje do deontologii oraz etyki chrzeŜcijaŒskiej. Tutaj podkreŜlana jest 

przede wszystkim godnoŜĺ i ŜwiňtoŜĺ Ũycia ludzkiego. Postawa ortotanatyczna ğŃczy w sobie 

przekonanie o ŜwiňtoŜci Ũycia z kwestiŃ wyboru jednostki, czy podejmowaĺ dalej leczenie, czy 

go zaniechaĺ. 

Eutanazja opisuje kaŨdy Ŝrodek majŃcy na celu uğatwienie umierania osobie. IstniejŃ 

r·Ũne rodzaje eutanazji, kt·re sŃ zdefiniowane w nastňpujŃcy spos·b:  

- Czynna eutanazja zdefiniowana jest jako Ăcelowa, aktywna interwencja medyczna ma-

jŃca na celu zakoŒczenie Ũyciaò. Celem dziağania jest doprowadzenie do Ŝmierci. CechŃ 

charakterystycznŃ eutanazji czynnej (zwanej teŨ ĂpiňknŃò ŜmierciŃ) jest to, Ũe pacjent 

umiera przedwczeŜnie z powodu dziağania innego, a nie z powodu skutk·w swojej cho-

roby. 

- Eutanazja poŜrednia opisuje terapeutyczne Ŝrodki farmaceutyczne pod koniec Ũycia, kt·re 

sğuŨŃ gğ·wnie ğagodzeniu b·lu. Skutki uboczne skracajŃ Ũycie. 

- Eutanazja bierna oznacza rezygnacjň ze Ŝrodk·w przedğuŨajŃcych Ũycie lub ich zupeğne 

odstawienie albo dlatego, Ũe nie sŃ juŨ wskazane medycznie (w bezpoŜredniej fazie 

Ŝmierci), albo dlatego, Ũe pacjent odmawia takich Ŝrodk·w. W przeciwieŒstwie do czyn-

nej eutanazji nie ustala siň tutaj Ũadnego nowego przebiegu przyczynowego (poprzez po-

danie Ŝrodka zabijajŃcego), ale raczej pozwala siň na naturalny proces umierania (Pie-

trzykowski, 2007). 

 

7. Komunikacja na temat Ŝmierci 

 

Komunikacjň moŨna zdefiniowaĺ jako proces porozumiewania siň jednostek, grup czy 

instytucji. Ma na celu wymianň myŜli, dzielenie siň wiedzŃ, informacjami, ideami. Przebieg ko-

munikacji jest zjawiskiem zğoŨonym, kt·re odbywa siň na r·Ũnych poziomach, przy uŨyciu zr·Ũ-

nicowanych Ŝrodk·w, w konsekwencji wywoğujŃc okreŜlone skutki (Dobek-Ostrowska, 1999, s. 

13). Komunikacja, podobnie jak kaŨde inne dziağanie ï podlega ocenie etycznej. 

Nowa encyklopedia powszechna PWN (za: Gawrych, 2007, s. 234) etykň w ujňciu nor-

matywnym charakteryzuje jako naukň zajmujŃcŃ siň Ăustalaniem, co jest moralnie dobre, a co zğe 

oraz ï na podstawie przyjňtych ocen i zwiŃzanych z nimi powinnoŜci ï wytyczaniem dyrektyw, 
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tj. norm moralnie pozytywnego postňpowania i wskazywaniem sposob·w takiego przeksztağca-

nia obiegowej moralnoŜci, by dostosowaĺ jŃ do przyjňtego ideağu moralnegoò. Obszar badaŒ 

etyki normatywnej dotyka gğ·wnie aksjologii, czyli natury wartoŜci, oraz deontologii, tj. nauki o 

powinnoŜciach. Z kolei etyka w komunikacji, og·lnie ujmujŃc, okreŜla normy postňpowania w 

procesie porozumiewania siň. Do zasad kodeksu etycznego komunikowania naleŨy: 

- zasada prawdy ï dokğadanie wszelkich staraŒ, by przekazywane informacje byğy zgodne 

z prawdŃ, sumiennie i bez znieksztağceŒ relacjonowağy fakty w ich wğaŜciwym kontek-

Ŝcie, a w razie rozpowszechniania bğňdnej informacji dbağoŜĺ o to, by niezwğocznie do-

konano ich sprostowania; 

- zasada obiektywizmu ï przedstawienie rzeczywistoŜci niezaleŨnie od swoich poglŃd·w, 

rzetelne relacjonowanie r·Ũnych punkt·w widzenia;   

- zasada oddzielania informacji od komentarza ï wypowiedŦ ma umoŨliwiĺ odbiorcy od-

r·Ũnienie fakt·w od opinii i poglŃd·w;  

- zasada uczciwoŜci ï dziağanie zgodnie z wğasnym sumieniem, nieuleganie wpğywom, nie-

przekupnoŜĺ, odmowa dziağania niezgodnego z przekonaniami;   

- zasada szacunku i tolerancji ï poszanowanie ludzkiej godnoŜci, praw, d·br, osobistych, 

a szczeg·lnie prywatnoŜci i dobrego imienia;  

- zasada dobrego odbiorcy ï podstawowe prawa odbiorcy powinny byĺ zachowane  

i uszanowane (ŧywczok, 2016). 

Przedstawione powyŨej zasady klarujŃ w spos·b zrozumiağy istotň komunikacji. Wymie-

nione zasoby mogŃ przyczyniĺ siň do poprawnego rozumienia wielu kwestii. 

AktywnoŜĺ os·b uczestniczŃcych w komunikacji wymaga uŨycia odpowiednich Ŝrodk·w, metod 

i zasad. Z reguğy sŃ one etycznie dobre, jednak wyksztağciğy siň r·wnieŨ metody niestosowne, 

etycznie zğe. WŜr·d nich moŨna wyr·Ũniĺ: kğamstwo, hipokryzjň, perswazjň, manipulacjň, agre-

sjň werbalnŃ, dogmatycznoŜĺ i apodyktycznoŜĺ oraz generalizacjň.  

W obecnych czasach coraz wiňkszŃ uwagň naleŨy skupiaĺ na aspekcie komunikacji cy-

frowej. Rada Etyki Public Relations w swoim apelu ws. etycznego zachowania w komunikacji 

cyfrowej skierowanym do Ŝrodowisk zajmujŃcych siň profesjonalnŃ komunikacjŃ (ze szczeg·l-

nym uwzglňdnieniem branŨy public relations, komunikacji marketingowej oraz wydawc·w) na-

woğuje do zwracania Ăwiňkszej uwagi na znaczenie i przestrzeganie standard·w etycznych w 

procesie komunikacji i wymiany informacji w sieciò (Rada Etyki PR, 2019). Na podstawie ob-

serwacji treŜci publikowanych w przestrzeni medialnej rada wzywa do Ăprzestrzegania standar-

d·w komunikacji zgodnych z zasadami Deklaracji HelsiŒskiej przyjňtej w 2017 roku przez 
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Miňdzynarodowe Stowarzyszenie Konsultant·w ds. Komunikacji (ICCO) dotyczŃcymi wiary-

godnoŜci informacji, poufnoŜci oraz transparentnoŜciò (tamŨe).  

UwzglňdniajŃc wzrost wpğywu i znaczenia public relations, powstajŃ takie dokumenty, 

zobowiŃzania czy deklaracje, jak Deklaracja HelsiŒska ICCO, kt·ra zobowiŃzuje jej czğonk·w 

do stosowania siň do 10 gğ·wnych zasad: 

- pracowaĺ etycznie, z uwzglňdnieniem interesu publicznego; 

- w praktyce public relations i szeroko rozumianej komunikacji stosowaĺ najwyŨsze stan-

dardy profesjonalne; 

- okazywaĺ poszanowanie prawdzie i zwracaĺ szczeg·lnŃ uwagň na przejrzystoŜĺ dziağaŒ 

i uczciwoŜĺ relacji ze wsp·ğpracownikami, mediami oraz wobec spoğeczeŒstwa/opinii 

publicznej; 

- pracowaĺ ze zwracaniem szczeg·lnej uwagi na dochowanie poufnoŜci informacji, aby 

chroniĺ prawo do prywatnoŜci klient·w, organizacji oraz instytucji; 

- bňdŃc reprezentantem branŨy i Ŝrodowiska public relations, pracowaĺ ze ŜwiadomoŜciŃ 

wsp·ğodpowiedzialnoŜci za reputacjň profesji; 

- dbaĺ o transparentnoŜĺ podejmowanych dziağaŒ, w szczeg·lnoŜci co do reprezentowa-

nych interes·w i sponsor·w idei. Nigdy nie stosowaĺ nieuczciwych praktyk takich jak 

astroturfing; 

- pracowaĺ ze ŜwiadomoŜciŃ potňgi medi·w spoğecznoŜciowych i korzystaĺ z nich  

z odpowiedzialnoŜciŃ za publikowane treŜci; 

- unikaĺ/nie braĺ udziağu w tworzeniu i w rozpowszechnianiu nieprawdziwych informacji, 

tzw. fake news; 

- pracowaĺ zgodnie z Kodeksem Postňpowania Stowarzyszenia, pamiňtajŃc o odpowied-

nich reguğach obowiŃzujŃcych w innych paŒstwach i organizacjach. Zawsze okazywaĺ 

szacunek cechujŃcy profesjonalistň; 

- wykonujŃc obowiŃzki zawodowe, wystrzegaĺ siň jakiejkolwiek formy dyskryminacji,  

w szczeg·lnoŜci ze wzglňdu na pğeĺ, rasň, wyznanie czy niepeğnosprawnoŜĺ (tamŨe). 

 

8. Medyczne eksperymenty prowadzone na pacjentach 

 

KoniecznoŜĺ dokğadnego okreŜlenia momentu Ŝmierci jest istotna. Konsekwencje braku 

informacji sŃ waŨne z perspektywy medycznej, etycznej, od strony prawa cywilnego czy przepi-

s·w administracyjnych. Uznanie osoby za zmarğŃ skutkuje zmianŃ w okreŜleniach. M·wi siň 
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wtedy o zmarğym, a nie osobie fizycznej. Ciağo czğowieka staje siň natomiast zwğokami. Bliscy 

zaczynajŃ byĺ spadkobiercami i zmianie ulega ich stan cywilny (Tworkowska, 2013, s. 13). 

PodejŜcie medyczne wobec kresu Ũycia naleŨy uszczeg·ğowiĺ, poniewaŨ ta perspektywa 

wymaga kompetencji do okreŜlenia zaprzestania funkcji witalnych organizmu i to lekarz jest 

osobŃ, kt·ra ostatecznie stwierdza Ŝmierĺ osoby. Pr·bujŃc okreŜliĺ, na jakiej podstawie osoba 

uznawana jest za zmarğŃ, zwraca siň uwagň na czynniki krŃŨeniowo-oddechowe, mianowicie ï 

brak oddechu lub ustanie pracy serca (Kania, 2007).  

Definiowanie Ŝmierci ewoluowağo jednak na przestrzeni lat, przez co moŨna wyr·Ũniĺ 

trzy czynniki kwalifikujŃce wymienione w Komunikacie Ministra Zdrowia i Opieki Spoğecznej 

z dnia 29 paŦdziernika 1996 r. o wytycznych w sprawie kryteri·w stwierdzenia trwağego i nie-

odwracalnego ustania funkcji pnia m·zgu (Ŝmierci m·zgowej): 

 

1. Nieodwracalne ustanie krŃŨenia krwi oznacza Ŝmierĺ czğowieka jako cağoŜci. Niekoniecz-

nie oznacza ona natychmiastowŃ Ŝmierĺ wszystkich kom·rek ciağa (definicja klasyczna). 

2. Nieodwracalne ustanie funkcji m·zgu oznacza Ŝmierĺ czğowieka jako cağoŜci. Nieko-

niecznie oznacza to natychmiastowŃ Ŝmierĺ innych ukğad·w (definicja tzw. nowa). 

3. Nieodwracalne ustanie funkcji pnia m·zgu oznacza Ŝmierĺ pnia m·zgu jako cağoŜci. Nie-

koniecznie oznacza to natychmiastowŃ Ŝmierĺ wszystkich kom·rek m·zgu (definicja tzw. 

nowa zmodyfikowana) (za: Wolski, 2010, s. 224).  

Procedura rozpoznawania Ŝmierci pnia m·zgu polega na sprawdzeniu, czy nie wystňpujŃ 

okreŜlone odruchy nerwowe i czy brak jest spontanicznej czynnoŜci oddechowej. Nieodwracalne 

zmiany funkcji m·zgu stwierdza siň w dw·ch etapach. Pierwszy z nich to wysuniňcie podejrzenia 

Ŝmierci m·zgu, natomiast drugi polega na wykonaniu badaŒ potwierdzajŃcych Ŝmierĺ m·zgu 

(Nestorowicz i in., 2007).  

 

Tabela 2 

Charakterystyka Ŝmierci w ujňciu medycznym15 

śmierĺ w ujňciu medycznym charakteryzuje siň pewnymi etapami 

Vita reducata osğabienie podstawowych czynnoŜci ukğad·w 

w aspekcie fizjologicznym 

Vita minima rozregulowanie czynnoŜci Ũyciowych oraz za-

nikanie przejaw·w Ũycia 

                                                 
15 Analiza wğasna na podstawie Wolski, 2010, s. 222. 
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Animatio suspensa minimalne Ũycie, na poz·r bňdŃce ŜmierciŃ 

Mors clinica zaprzestanie funkcjonowania ukğad·w w or-

ganizmie 

Vita intermedia Ũycie poŜrednie, istnieje moŨliwoŜĺ wywoğa-

nia reakcji interletalnych tkanek 

Mors biologica cerebri Ŝmierĺ m·zgowa 

Mors biologia biologiczna Ŝmierĺ organizmu, zamierajŃ 

wszystkie czynnoŜci kom·rek i tkanek 

 

DoŜwiadczenie Ŝmierci moŨna opisaĺ na trzy sposoby: w pierwszej osobie, drugiej i trze-

ciej. W odniesieniu do osoby trzeciej (jej/jego) Ŝmierĺ opisujemy jako fakt, obiektywny, rozu-

miany jako zdarzenie. Takie podejŜcie okreŜla tň sytuacjň jako aspekt zewnňtrzny, pomijajŃc 

istotň zjawiska. Nie ujmuje ono znaczenia Ŝmierci dla osoby, kt·ra tego doŜwiadczyğa (ZiemiŒ-

ski, 2007, s. 114ï115). 

PoniŨej przytoczona zostanie czňŜĺ rozmowy zarejestrowanej podczas badaŒ wğasnych 

przeprowadzonych przez autorkň niniejszej dysertacji 12 lipca 2021. Wywiad zostağ zrealizo-

wany z uwzglňdnieniem takiej samej procedury badawczej w kaŨdym badaniu. Rozm·wcŃ jest 

prawnik. 

 

Kwestie Ŝmierci sŃ zagadnieniami bardzo zawiğym i trudnymi, takŨe w aspektach prawnych 

waŨne jest, aby przed ŜmierciŃ sporzŃdziĺ miňdzy innymi testament, aŨeby zaoszczňdziĺ kğopo-

t·w rodzinie w kwestii pozostawionego majŃtku. TakŨe waŨne jest, aby wszelkie dokumenty trzy-

maĺ w jednym miejscu i informowaĺ najbliŨszŃ rodzinň, gdzie znajdujŃ siň dane przedmioty ï na 

przykğad ukryte pieniŃdze, kosztownoŜci itd. Dobrze wiedzieĺ, czy mamy jakieŜ wierzytelnoŜci, 

roszczenia czy inne prawne kwestie, aby w sytuacji Ŝmierci nic nie zaskoczyğo najbliŨszych i aby 

byli przygotowani na pozamykanie naszych spraw. Te kwestie dotyczŃ przede wszystkim finan-

s·w.  

Natomiast z perspektywy osoby bliskiej musimy zdawaĺ sobie sprawň, Ũe okres przed ŜmierciŃ 

bywa bardzo trudny. PowinniŜmy wspieraĺ osobň, kt·ra znajduje siň w takiej sytuacji i warto 

pomyŜleĺ o tym, iŨ wspomaganie takiej osoby lub teŨ opieka nad niŃ pochğania bardzo duŨŃ iloŜĺ 

pieniňdzy. W zwiŃzku z powyŨszym warto zawsze pomyŜleĺ o ubezpieczeniu, kt·re pomogğoby 

pokryĺ takie koszty. Warto teŨ znaĺ swoje prawa w szpitalu i kontrolowaĺ dziağania personelu w 

spos·b profesjonalny, jeŜli znamy osobň, kt·ra aktualnie leczy siň w szpitalu, naleŨağoby siň tym 

zainterweniowaĺ. śmierĺ ğŃczy siň z wieloma aspektami prawnymi, jednak nie spos·b wszystkich 

wymieniĺ. SŃ poszczeg·lne sytuacje, kt·re sŃ tak indywidualne, Ũe nie da siň ujŃĺ ich w spos·b 
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generalny. Natomiast wszystkie zdarzenia sprzed i po Ŝmierci wywoğujŃ jakieŜ skutki prawne i sŃ 

regulowane zazwyczaj okreŜlonymi przepisami. Dlatego warto siň orientowaĺ i byĺ na bieŨŃco z 

przepisami, aŨeby zawsze byĺ pewnym, Ũe zrobiğo siň wszystko dla osoby umierajŃcej. WaŨne sŃ 

takŨe kwestie udzielania pierwszej pomocy, co wynika z przepis·w prawnych, poniewaŨ nakğa-

dajŃ na nas obowiŃzek ratowania ludzkiego Ũycia w sytuacji zagroŨenia. Jednak, co waŨne, wiele 

os·b nie ma podstawowej wiedzy na ten temat, tzn. jak zachowaĺ siň w sytuacji kryzysowej, gdy 

nadarzy siň wypadek lub osoba na przykğad zasğabnie i wystŃpi zagroŨenie Ũycia. W zwiŃzku z 

tym nie tylko aspekty etyczne, ale takŨe obowiŃzki prawne sŃ waŨne. NajwaŨniejsze jest to, aby 

mieĺ ich ŜwiadomoŜĺ i aby zawsze byĺ psychicznie przygotowanym na takie sytuacje. 
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ROZDZIAĞ IV 

PROCES UMIERANIA JAKO  OSTATNIA FAZA ŧYCIA 

 

1. Wprowadzenie 

 

B·l niewŃtpliwie stanowi czňŜĺ Ũycia. MoŨna traktowaĺ go jako wyznacznik egzystencji. 

Prawdopodobnie nie ma osoby ï lub jest ich niewiele w skali globalnej ï kt·ra nie doŜwiadczy-

ğaby b·lu. Odczuwanie go moŨe mieĺ r·Ũnego rodzaju pochodzenie. JednakŨe jest to wieloa-

spektowy problem, kt·ry moŨe oddziağywaĺ na samopoczucie psychiczne, nastr·j, emocje czy 

subiektywne odczuwanie Ũycia. Warto dodaĺ, Ũe nieustanne odczuwanie b·lu moŨe wpğywaĺ na 

funkcjonowanie czğowieka. B·l doŜwiadczany jest juŨ od najmğodszych lat, towarzyszy na kaŨ-

dym etapie Ũycia. Odczuwanie go moŨe powodowaĺ szereg konsekwencji ï frustracjň, nega-

tywne emocje, agresjň. Niekiedy poradzenie sobie z b·lem jest niemoŨliwe, a brak sposobu na 

mierzenie siň z nim moŨe byĺ dla czğowieka elementem wypalajŃcym i powodujŃcym kryzys. 

Nawet lekarze sŃ czňsto bezsilni wobec odczuĺ b·lowych, szczeg·lnie w przypadku b·lu nie-

znanego pochodzenia pomoc cierpiŃcym moŨe byĺ bardzo skomplikowana.  

 B·l jest niekomfortowym doŜwiadczeniem zwiŃzanym ze sferŃ emocjonalnŃ i zmysğowŃ. 

Uczucie b·lu znajduje siň na poziomie zmysğ·w poğŃczonych z emocjonalnym postrzeganiem 

danej sytuacji. Z tego wzglňdu okreŜlany jest jako subiektywne uczucie, odczuwane w zaleŨnoŜci 

od interpretacji, kt·rej dokonuje siň samodzielnie na podstawie wczeŜniejszych doŜwiadczeŒ, 

zachodzŃcego zjawiska oraz uwarunkowaŒ psychosomatycznych. Pojňcie b·lu jest szerokie i 

obejmuje r·Ũne podğoŨa. MoŨe dotyczyĺ faktycznych lub potencjalnych uszkodzeŒ. Z jednej 

strony ma zwiŃzek z subiektywnym odbiorem, z drugiej powoduje realne uczucie dyskomfortu. 

B·l charakteryzuje siň dwoma skğadnikami ï elementem sensorycznym i emocjonalnym. 

Ten pierwszy oznacza ŜwiadomoŜĺ, jakŃ czğowiek ma podczas odczuwania b·lu. Z kolei aspekt 

emocjonalny skupia siň na nieprzyjemnym, wewnňtrznym odczuciu, kt·re wpğywa na nasze sa-

mopoczucie oraz dyskomfort psychiczny16. B·lu z reguğy nie widaĺ, chociaŨ moŨna wyr·Ũniĺ i 

zaobserwowaĺ pewne sygnağy, kt·re informujŃ o tym, Ũe w danej chwili czğowiek cierpi. Inni 

mogŃ obserwowaĺ mimowolne zachowania oraz znaki na ciele, kt·re wskazujŃ na odczuwanie 

dolegliwoŜci. KaŨdy b·l jest waŨny, nawet ten, kt·rego pochodzenia czğowiek nie zna i nie jest 

                                                 
16 Z tego wzglňdu, Ũe odczuwanie b·lu jest indywidualne, nie ma moŨliwoŜci wykrycia go, poniewaŨ jest subiek-

tywnym odczuciem. Jednostka jest zdolna do samookreŜlenia, czy w danej chwili doŜwiadcza b·lu, jednak nikt obok 

nie jest w stanie tego stwierdziĺ. 
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zwiŃzany z uszkodzeniami ciağa, kt·re da siň dostrzec bez przeprowadzania specjalistycznych 

badaŒ.  

 

2. Pojňcie b·lu 

 

NajczňŜciej uŨywanŃ definicjŃ b·lu jest ta autorstwa Miňdzynarodowego Towarzystwa 

Badania B·lu. ĂB·l to subiektywnie przykre i negatywne wraŨenie zmysğowe i emocjonalne, 

powstajŃce pod wpğywem bodŦc·w tzw. nocyceptywnych, uszkadzajŃcych tkankň lub zagraŨa-

jŃcych jej uszkodzeniemò (Strong, Unruh, 2008, s. 8). 

B·l to zazwyczaj nieprzyjemne wraŨenie, kt·re jest wywoğywane przez szkodliwy bo-

dziec17. To aspekt, kt·ry zwraca uwagň jednostki na m.in. niebezpieczeŒstwo. Ludzie, kt·rzy 

majŃ wrodzonŃ niewraŨliwoŜĺ na b·l, czňsto doznajŃ uraz·w.18 Warto zaznaczyĺ, Ũe czucie b·lu 

zaleŨy od kilku rodzaj·w akson·w, kilku neuroprzekaŦnik·w oraz obszar·w m·zgu. Odpowiedzi 

na pytania, dlaczego jedni ludzie znoszŃ b·l lepiej niŨ inni ï moŨna szukaĺ takŨe w neurobiologii 

(Kalat, Kaiser, 2006). 

AnalizujŃc pojňcie b·lu, naleŨy zwr·ciĺ uwagň na cechy kliniczne b·lu. Zalicza siň do 

nich: lokalizacjň, czas trwania, jakoŜĺ oraz natňŨenie. Lokalizacja pozwala na okreŜlenie poten-

cjalnego podğoŨa b·lu. OkreŜlenie jakoŜci pozwala na szerszŃ analizň przyczyny ï opasujŃcy, 

rwŃcy, palŃcy, piekŃcy, dğawiŃcy, pulsujŃcy, ŜciskajŃcy itd. Czas trwania wskazuje na charakter 

przewlekğy lub ostry. NatňŨenie jest z kolei bardzo indywidualnŃ kwestiŃ, poniewaŨ kaŨdy czğo-

wiek moŨe mieĺ inny pr·g b·lu. Ocena skali b·lu moŨe byĺ zatem r·Ũna u kaŨdej osoby, nawet 

w obliczu b·lu tego samego pochodzenia. 

B·l jest zatem stanem psychologicznym, jednak nierozerwalnie wiŃŨe siň z fizycznym 

aspektem19. Informuje o zagroŨeniu i peğni funkcjň ostrzegajŃco-ochronnŃ. Alarmuje o zğym sta-

nie organizmu oraz o tym, Ũe coŜ zğego dzieje siň w naszym ciele. B·l skğania do dziağania i 

motywuje20. 

                                                 
17 Wiňcej informacji na temat b·lu moŨna znaleŦĺ na poniŨszych stronach internetowych: www.painnet.com, 

www.ampainsoc.org (strony w jňzyku angielskim). 
18 Przykğadami uraz·w moŨe byĺ odgryzienie koniuszka jňzyka, oparzenie siň czy zbyt dğugie wystawianie na dzia-

ğanie czynnik·w zewnňtrznych ï gorŃca czy zimna, co powoduje czňsto bardzo powaŨne konsekwencje.  
19 Definicja b·lu informuje czğowieka o jego potencjalnym bŃdŦ faktycznym istnieniu. Istnieje moŨliwoŜĺ nieod-

czuwania b·lu, pomimo wyraŦnych uszkodzeŒ tkanek ï taki b·l moŨe mieĺ zwiŃzek z uszkodzeniami centralnego 

ukğadu nerwowego. 
20 Jest to rodzaj pozytywnego b·lu, dziňki kt·remu moŨna podjŃĺ siň odpowiednich dziağaŒ. Bez niego czğowiek nie 

byğby w stanie zareagowaĺ w sytuacjach zagroŨenia Ũycia. 
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Istotnym elementem w aspekcie b·lu sŃ neuroprzekaŦniki b·lu. Od dawna znane jest 

dziağanie r·Ũnych Ŝrodk·w chemicznych, jak morfina czy opiaty. Aksony odpowiedzialne sŃ za 

b·l i wydzielajŃ co najmniej dwa rodzaje neuroprzekaŦnik·w. Odczuwanie umiarkowanego b·lu 

powoduje uwalnianie glutaminianu, a przy silniejszym b·lu opr·cz glutaminianu substancji P ï 

neuroprzekaŦnika zwiŃzanego z silnym b·lem. Estrada i DeFelipe (1998) wskazali, Ũe myszy, 

kt·re sŃ pozbawione wspomnianych receptor·w substancji P, reagujŃ na b·l o umiarkowanym 

stopniu w podobny spos·b jak inne myszy. Co ciekawe, na silny uraz reagujŃ tak samo jak w 

pierwszym przypadku, co oznacza, Ũe bez substancji P utrudnione jest odczuwanie zwiňkszonej 

intensywnoŜci b·lu. Mechanizmy opioidowe21 pomagajŃ zablokowaĺ przedğuŨajŃcy siň b·l. Can-

dace Pert i Solomon Snyder (1973) odkryli, Ũe dziağanie opiat·w polega na wiŃzaniu siň ze spe-

cyficznymi receptorami w m·zgu. Odkrycie mechanizm·w opiat·w byğo istotnym wydarzeniem, 

gdyŨ pozwoliğo na wskazanie pierwszego dowodu na to, Ũe substancje oddziağujŃ gğ·wnie na 

m·zg22, a nie obwodowy ukğad nerwowy (Murtra, Sheasby, Hunt, De Felipe, 2000). Co istotne, 

znajdujŃce siň w m·zgu zwiŃzki chemiczne nazywane endorfinami23 ğŃczŃ siň z tymi samymi 

receptorami co morfina. 

 

2.1. Koncepcja b·lu. 

 

Choĺ b·l, cierpienie i Ŝmierĺ to sprawy nieuniknione i kaŨdy siň z nimi zetknie, w dzi-

siejszym spoğeczeŒstwie sŃ to tematy wrňcz tabuizowane, gdyŨ media ï kt·re w duŨej mierze 

kierujŃ naszym Ũyciem ï narzucajŃ nieosiŃgalny wz·r mğodoŜci, piňkna i zdrowia (Wicka, 2012). 

Filipczak-Bryniarska i Wordliczek (2008) uwaŨajŃ to wrňcz za przejawy spoğecznej tanatofobii. 

Dawniej ludzie umierali czňsto we wğasnych domach, w otoczeniu najbliŨszych. Teraz natomiast 

Ŝmierĺ przeniosğa siň za szpitalne i hospicyjne mury (Niedojad, Rybka, Rezmerska i ślusarz, 

2016). 

Jednak przed om·wieniem b·lu czy cierpienia w kontekŜcie umierania naleŨy w pierw-

szej kolejnoŜci odpowiedzieĺ na pytanie ï czym jest b·l? I czym r·Ũni siň od cierpienia? B·l jest 

jednym z piňciu objaw·w Ũyciowych (obok ciepğoty ciağa, czňstoŜci oddech·w, ciŜnienia tňtni-

czego oraz tňtna), a takŨe najczňŜciej wystňpujŃcym objawem medycznym (Wicka, 2012). B·l 

                                                 
21 Mechanizmy opioidowe do ukğady, kt·re sŃ wraŨliwe na opiaty i pokrewne substancje. 
22 Z tego odkrycia wynikağ r·wnieŨ wniosek, Ũe m·zg musi mieĺ swoje wğasne substancje opiatopodobne. Dwie z 

nich to neuroprzekaŦniki peptydowe: met-enkefalina i leu-enkefalina. Wskazane enkefaliny to ğaŒcuchy aminokwa-

s·w r·ŨniŃce siň tylko tym, Ũe met-enkefalina koŒczy siň aminokwasem metioninŃ, a leu-enkefalina ï leucynŃ. 

Mimo iŨ enkefaliny pod wzglňdem chemicznym nie sŃ podobne do morfiny, oddziağujŃ na te same receptory, tak 

jak kilka innych substancji obecnych w m·zgu, m.in. ɓ-endorfina. 
23 Inna nazwa ï morfiny endogenne m·zgu. 
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to nieprzyjemne doŜwiadczenie, zar·wno pod wzglňdem czuciowym, jak i emocjonalnym. Bywa 

zwiŃzany nie tylko z rzeczywistym uszkodzeniem, przypuszczalnie dotyczy r·wnieŨ potencjal-

nego zagroŨenia i psychicznej interpretacji sytuacji. Ze wzglňdu na charakter uszkodzenia b·l 

moŨe byĺ receptorowy, neuropatyczny bŃdŦ psychogenny. Natomiast ze wzglňdu na kryteria cza-

sowe wyr·Ũniamy b·l ostry oraz przewlekğy (Dobrogowski, ZajŃczkowska, Dutka i Wordliczek, 

2011). B·l jest zjawiskiem nie tylko r·Ũnorodnym, ale r·wnieŨ bardzo subiektywnym (de Wal-

den-Gağuszko, 2007). 

A czym jest cierpienie? I czym r·Ũni siň od b·lu? Cierpienie to reakcja emocjonalna na 

b·l (uczucie przykroŜci) (Wicka, 2012). Natomiast Filipczak-Bryniarska i Wordliczek (2008) 

uŨywajŃ okreŜlenia b·l totalny. Oznacza to, Ũe b·l dotyka nie tylko fizycznego wymiaru, lecz 

r·wnieŨ psychicznego, spoğecznego oraz duchowego. 

De Walden-Gağuszko (2007) wyr·Ũnia cztery etapy b·lu. Pierwszy dotyczy doŜwiadcze-

nia zmysğowego. Drugi to prosta reakcja emocjonalna w postaci uczucia przykroŜci, w czym 

mniejszy udziağ majŃ r·wnieŨ funkcje poznawcze. Trzeci etap to cierpienie, czyli bardziej roz-

budowane reakcje emocjonalne na zaistniağŃ sytuacjň (np. depresja, lňk itd.). Etap ten jest w duŨej 

mierze uzaleŨniony od cech osobowoŜci czy teŨ doŜwiadczeŒ danej osoby. Czwarty etap to ina-

czej zachowanie b·lowe, czyli behawioralna ekspresja b·lu. 

Jak oceniĺ poziom b·lu pacjenta? Jakie narzňdzia umoŨliwiajŃ zbadanie i okreŜlenie tak 

subiektywnego doŜwiadczenia? W przypadku b·lu o bardziej prostym charakterze moŨna zasto-

sowaĺ wizualnŃ skalň VAS bŃdŦ jej numeryczny odpowiednik, czyli NRS. W przypadku b·lu 

o bardziej zğoŨonym charakterze proponowanym narzňdziem jest ï przykğadowo ï kwestiona-

riusz Melzacka-McGilla, kt·ry pozwala okreŜliĺ zar·wno somatyczny, jak i emocjonalny aspekt 

b·lu (de Walden-Gağuszko, 2007). IstniejŃ r·wnieŨ narzňdzia, kt·re badajŃ jakoŜĺ umierania, np. 

Quality of Dying and Deathquestionnaire (QODD) (Hales, Zimmermann i Rodin, 2012). Kwe-

stionariusz ten umoŨliwia iloŜciowy oraz jakoŜciowy pomiar b·lu poprzez wyb·r odpowiednich 

okreŜleŒ z listy przymiotnikowej (Kağwak, 2011). Proces umierania zazwyczaj zwiŃzany jest 

z objawami b·lowymi (Hales, Zimmermann i Rodin, 2012). 

Dynamiczny rozw·j medycyny w ostatnich dziesiňcioleciach sprawiğ, Ũe proces umiera-

nia znacznie siň przedğuŨyğ i nawet kryteria Ŝmierci nie sŃ juŨ tak jednoznaczne. KrŃŨeniowo-

oddechowe kryterium (ustanie akcji serca, kt·rŃ teraz moŨna przywr·ciĺ za pomocŃ wsp·ğcze-

snych metod reanimacji) zostağo zdezaktualizowane (DomŨağ, 2008). 

Obecnie Ŝmierĺ utoŨsamiana jest z trwağym oraz nieodwracalnym zatrzymaniem funkcji 

m·zgu. Wykorzystywana we wsp·ğczesnej medycynie technologia z jednej strony potrafi znacz-

nie wydğuŨyĺ Ũycie, czasem jednak paradoksalnie tworzy znaczne komplikacje (Pacian, Pacian, 
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Sk·rzyŒska i Kaczoruk, 2014). Czňsto wrňcz pr·by podtrzymania Ũycia za wszelkŃ cenň powo-

dujŃ tylko przedğuŨenie cierpieŒ pacjenta (Filipczak-Bryniarska i Wordliczek, 2008). 

W przypadku leczenia przewlekğego b·lu bardzo czňsto stosuje siň opioidy prowadzŃce 

do fizycznego uzaleŨnienia, kt·re w przypadku odstawienia powodujŃ wrňcz nasilenie siň obja-

w·w somatycznych. Przy zaŨywaniu opioid·w u pacjent·w wystňpujŃ r·wnieŨ r·Ũne zaburzenia 

ŜwiadomoŜci (de Walden-Gağuszko, 2007). W opozycji do dğugotrwağego przedğuŨania Ũycia 

ludzkiego stoi prawo do godnej Ŝmierci, czyli eutanazja. 

KaŨdy b·l powinien byĺ traktowany w ten sam spos·b, nawet jeŨeli nie doszğo do Ũad-

nych cielesnych uszkodzeŒ na poziomie tkanek lub narzŃd·w. Czasami nie da siň w prosty spo-

s·b wytğumaczyĺ proces·w zachodzŃcych w ludzkim m·zgu. B·lu moŨna doŜwiadczyĺ w 

zwiŃzku z: podraŨnieniami receptor·w b·lowych ï nocyreceptor·w oraz obniŨeniem progu ich 

pobudliwoŜci ï b·l receptorowy. W wyniku uszkodzeŒ struktur ukğadu nerwowego pojawia siň 

z kolei b·l niereceptorowy, neuropatyczny. Odczuwanie b·lu pomimo braku uszkodzeŒ tkanek 

niesie ze sobŃ b·l niereceptorowy psychogenny. Warto zatem wskazaĺ, jakie rodzaje b·lu moŨna 

wyr·Ũniĺ: 

- B·l nocyceptywny ï zwiŃzany z normalnŃ, prawidğowŃ pracŃ somatosensorycznego 

ukğadu nerwowego. Nocyreceptory pobudzajŃ siň na skutek oddziağywania bodŦc·w me-

chanicznych, termicznych i chemicznych. PojawiajŃcy siň sygnağ elektryczny trafia do 

oŜrodkowego ukğadu nerwowego. Ten rodzaj b·lu zwiŃzany jest z fizycznymi objawami 

ï urazami, oparzeniami, stanami zapalnymi itp.  

- B·l neuropatyczny ï ma zwiŃzek z chorobŃ lub uszkodzeniem somatosensorycznego 

ukğadu nerwowego. Ukğad ten wiŃŨe siň r·wnieŨ ze zmysğami dotyku, propriocepcjŃ i 

wraŨeniem odczuwania temperatury. Wynika z zachodzŃcego w nerwie stanu zapalnego, 

uszkodzenia rdzenia krňgowego, udaru m·zgu, zakaŨenia wirusowego, stwardnienia roz-

sianego, neuropatii cukrzycowej, choroby nowotworowej lub amputacji koŒczyn. 

- B·l nycoplastyczny ï powstaje w zwiŃzku z zaburzonŃ nycocepcjŃ. Nie odpowiada Ũad-

nemu z powyŨszych rodzaj·w. Nie wiŃŨe siň z uszkodzeniami oraz chorobami. Dolegli-

woŜci b·lowe nie sŃ zwiŃzane z nycocepcjŃ lub neuropatiŃ. Jest to nowo opisany rodzaj 

b·lu, o kt·rym wciŃŨ niewiele wiadomo.  

AnalizujŃc pojňcie b·lu, naleŨy wspomnieĺ o jego charakterze ï przewlekğym lub ostrym 

(Dobrogowski, Wordliczek, 2004). R·Ũnica pomiňdzy tymi rodzajami leŨy gğ·wnie w dğugoŜci 

wystňpowania b·lu. B·l przewlekğy doŜwiadczany jest powyŨej trzech miesiňcy oraz moŨe sta-

nowiĺ samodzielnŃ chorobň. Odpowiada za zmiany w zachowaniu, upoŜledzenie Ũycia i funkcji 
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poznawczych oraz zmniejszenie przepğywu m·zgowego. Nie kaŨdy b·l przewlekğy moŨna wy-

tğumaczyĺ. W takiej sytuacji stwierdza siň b·l pochodzenia nerwowego, kt·ry powinien byĺ le-

czony poprzez usuniňcie go (Davis, Moayedi, 2013). Ten rodzaj b·lu jest najtrudniejszy do po-

stňpowania z nim, poniewaŨ nie ma wielu metod leczenia b·lu, kt·ry nie ma faktycznego od-

zwierciedlenia w rzeczywistoŜci. Niekt·rzy wyr·ŨniajŃ takŨe b·l podostry, kt·ry nie pasuje do 

dw·ch powyŨszych rodzaj·w. Jest czymŜ pomiňdzy, co nie moŨe zostaĺ okreŜlone jako b·l ostry 

i przewlekğy24. 

B·l prowadzi do okreŜlonych reakcji organizmu ï psychicznej, ruchowej, wegetatywnej, 

hormonalnej i immunologicznej. W zaleŨnoŜci od indywidualnych predyspozycji kaŨda osoba 

reaguje inaczej w obliczu dolegliwoŜci b·lowych. Istotne sŃ r·Ũnice indywidualne i wyposaŨenie 

w okreŜlone predyspozycje osobowoŜciowe (BasiŒski, 2019). To one warunkujŃ kaŨdŃ reakcjň. 

PoniŨej zostanŃ wskazane czynniki zwiŃzane z b·lem: 

- Psychologiczny czynnik zwraca uwagň na strach, kt·ry odczuwamy, gdy pojawia siň b·l. 

Lňk jest charakterystyczny dla b·lu ostrego, z kolei depresja dla przewlekğego. Reakcje 

sŃ r·Ũnorodne. Niekiedy pacjenci ograniczajŃ swojŃ aktywnoŜĺ ruchowŃ, inni natomiast 

bňdŃ silnie pobudzeni w tej kwestii.  

- Ruchowy czynnik to reakcje miňŜni w postaci silnego napiňcia zwiŃzane z doŜwiadcza-

niem b·lu. Najsilniejsza reakcja dotyczy miňŜni przykrňgowych, co wskazuje na wi-

doczne odczuwanie b·lu. Czynnik ruchowy dzieli siň na trzy typy. Pierwszy to obrona 

lub ucieczka. Najbardziej widoczny dla b·lu ostrego, kiedy przykğadowo cofamy rňkň, 

dotykajŃc gorŃcego przedmiotu. Kolejny typ to odruch bezwarunkowy, czyli kurczenie 

siň miňŜni w miejscu b·lu. Charakterystyczny jest dla b·lu przewlekğego i ostrego. 

Ostatni typ to reakcja ruchowa w korelacji z reakcjŃ psychicznŃ, na przykğad twarz Hipo-

kratesa (zaostrzone rysy twarzy, zapadniňte policzki i oczy, wydğuŨony nos, ziemista cera, 

suche Ŝluz·wki).  

- Wegetatywny czynnik opiera siň na doŜwiadczaniu objaw·w w zwiŃzku z pracŃ r·Ũnych 

ukğad·w (tachykardia, wzrost ciŜnienia tňtniczego krwi, biegunka, wzmoŨona potliwoŜĺ, 

rozszerzenie Ŧrenic, zwiňkszenie diurezy) ï takie reakcje sŃ zauwaŨalne przy b·lu ostrym.  

- Hormonalny czynnik wskazuje na stymulacjň osi podwzg·rze-przysadka-nadnercza. W 

konsekwencji zwiňkszona zostaje produkcja hormon·w (DomŨağ, 2008; BasiŒski, 2019). 

 

                                                 
24 B·l informuje o zwiastujŃcym uszkodzeniu tkanek lub narzŃd·w. Na nasze subiektywne odczucie b·lu wpğywa 

r·wnieŨ stan zdrowia pacjenta, a nawet pora dnia. Dlatego teŨ powinien byĺ rozpatrywany w szerokim spektrum. 

Wszystkie czynniki majŃ znaczenie w kwestii b·lu. ŧadnego z nich nie moŨna lekcewaŨyĺ. 
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2.2. DoŜwiadczanie b·lu. 

 

B·l stanowi wraŨenie, ale to, jak bardzo boli, zaleŨy od reakcji emocjonalnej, kt·ra moŨe 

mieĺ innŃ intensywnoŜĺ niŨ reakcja fizyczna. Niekt·rzy ludzie cierpiŃ o wiele bardziej niŨ inni z 

powodu podobnych ï jakby siň wydawağo ï obraŨeŒ. Sportowcy i Ũoğnierze czasami nie zwracajŃ 

uwagi na powaŨne urazy, dop·ki trwa mecz lub bitwa, choĺ innym razem mogŃ silnie reagowaĺ 

na lŨejsze urazy (Jaworek, 2012).  

Pojňcie b·lu jest szerokie i zawiera wiele interesujŃcych kwestii. Badania nad b·lem sŃ 

ciŃgle przeprowadzane, poniewaŨ wiele fakt·w niedostatecznie wyjaŜniono. B·l jest subiek-

tywny i uniwersalny. MoŨna go doŜwiadczyĺ w kaŨdej czňŜci ciağa: b·l zňba, gğowy, nogi, Ũo-

ğŃdka lub serca. KaŨdy narzŃd, w kt·rym dochodzi do jakichŜ zmian, moŨe wywoğywaĺ dolegli-

woŜci b·lowe. Walka z b·lem wymaga posiadania odpowiedniej wiedzy oraz specjalistycznych 

informacji na temat mechanizm·w powstawania b·lu (Wordliczek, Dobrogowski, 2007). 

Ciekawym zagadnieniem jest takŨe placebo. To lek lub zabieg nieposiadajŃcy dziağania 

farmakologicznego. Podaje siň je czňsto w grupie kontrolnej w celu por·wnania z grupŃ ekspe-

rymentalnŃ, w kt·rej stosuje siň potencjalnie aktywnŃ substancjň. W przypadku wiňkszoŜci scho-

rzeŒ placebo wywoğuje niewielki efekt leczniczy, ale za to skutecznie ğagodzi b·l, a przynajmniej 

subiektywne cierpienie (Hr·bjartsson, Gßtzsche, 2010). W badaniu Pollo i wsp·ğpracownik·w 

(2001) podawano Ŝrodki analgetyczne (przeciwb·lowe) pacjentom, kt·rzy przeszli operacjň chi-

rurgicznŃ. Poğowa otrzymywağa lek w postaci zastrzyk·w wykonywanych przez lekarza, a druga 

poğowa dostawağa ten sam lek o tych samych porach przez pompň infuzyjnŃ, wiňc pacjenci z 

drugiej grupy nie wiedzieli, kiedy podawany jest im lek. Okazağo siň, Ũe zastrzyki robione przez 

lekarza o wiele skuteczniej zmniejszağy b·l (Pollo i in., 2001). WyjaŜnienie tej zmiennoŜci od-

dziağywania wymaga odr·Ũnienia emocjonalnych aspekt·w b·lu od aspekt·w sensorycznych 

(czuciowych). Aspekt emocjonalny jest bardziej zr·Ũnicowany. B·l pobudza zar·wno drogň czu-

ciowŃ do kory somatosensorycznej, jak i szlak prowadzŃcy do obszar·w podwzg·rza, ciağa mig-

dağowatego oraz kory zakrňtu obrňczy, o kt·rych wiadomo, Ũe sŃ istotne dla reakcji emocjonal-

nych (Hunt, Mantyh, 2001). 

Kiedy ludziom znajdujŃcym siň w hipnozie m·wi siň, iŨ ukğucie igğy lub podobny bodziec 

Ănie bňdzie boleĺò, to uzyskuje siň zwykğŃ reakcjň w korze somatosensorycznej i tylko nie-

znacznŃ reakcjň w korze zakrňtu obrňczy (Rainville, Duncan, Price, Carrier, Bushnell, 1997). I 

odwrotnie ï u os·b, kt·re nastawiğy siň, Ũe odczujŃ ostry b·l, umiarkowanie ciepğy bodziec po-

woduje takŃ reakcjň w korze zakrňtu obrňczy, jakby byğ bolesny (Sawamoto i in., 2000). Szczury 

z uszkodzeniem w tym obszarze m·zgu reagujŃ na b·l w stopach, cofajŃc lub liŨŃc je, ale nie 
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uczŃ siň unikaĺ miejsca, w kt·rym doznajŃ b·lu (Johansen, Fields, Manning, 2001). Zatem zakrňt 

obrňczy reaguje na emocjonalny aspekt b·lu, a nie na samo czucie b·lu. 

 

2.3. Zwalczanie b·lu. 

 

Hamowanie b·lu zwiŃzane jest z uwalnianiem endorfin i zachodzi pod wpğywem przy-

jemnych i nieprzyjemnych bodŦc·w. Sutton, Pooley, Ewen i Haines (1997) stwierdzili, Ũe b·l, 

kt·rego nie moŨna unikaĺ, wpğywa na silnŃ stymulacjň wydzielania endorfin. Ewolucyjna funk-

cja tego zjawiska jest przypuszczalnie taka, Ũe b·l ostrzega zwierzň o niebezpieczeŒstwie, ale 

jeŜli zwierzň nie moŨe nic z tym zrobiĺ, dalszy b·l nie przynosi Ũadnych korzyŜci. Endorfiny sŃ 

wydzielane takŨe podczas seksu, podczas stanu Ăeuforii biegaczaò, doŜwiadczanego przez wielu 

dğugodystansowc·w, oraz w trakcie sğuchania przejmujŃcej muzyki, kt·ra sprawia, Ũe ciarki 

przechodzŃ po plecach (Goldstein, 1980). 

Odkrycie endorfin pozwoliğo zrozumieĺ fizjologiczne podğoŨe teorii bramkowania, za-

proponowanej kilkadziesiŃt lat wczeŜniej przez Ronalda Melzacka i P.D. Walla (1965). Teoria 

ta miağa sğuŨyĺ wyjaŜnieniu, dlaczego jeden czğowiek moŨe krzyczeĺ w mňczarniach pod wpğy-

wem b·lu, kt·ry ktoŜ inny znosi bez sğowa skargi. CzňŜciowo mogŃ to tğumaczyĺ r·Ũnice gene-

tyczne w receptorach neuroprzekaŦnik·w (Wei, Lui, Song, Romilly, 2001), ale wiňksze znacze-

nie ma wpğyw innych bodŦc·w i doŜwiadczeŒ. Zgodnie z teoriŃ bramkowania obszary rdzenia 

krňgowego, otrzymujŃce komunikaty od receptor·w b·lowych, odbierajŃ r·wnieŨ informacje od 

innych receptor·w na sk·rze oraz akson·w zstňpujŃcych z m·zgu. Te inne informacje czasami 

zamykajŃ Ăbramkiò dla sygnağ·w b·lowych. Teoria bramkowania Melzacka i Walla zawierağa 

pewne szczeg·ğy, kt·re okazağy siň bğňdne, ale og·lna zasada nadal obowiŃzuje: nieb·lowe 

bodŦce mogŃ zwiňkszyĺ lub zmniejszyĺ intensywnoŜĺ b·lu. 

B·l spowodowany niewielkim skaleczeniem moŨna zağagodziĺ poprzez delikatne pocie-

ranie sk·ry wok·ğ. IntensywnoŜĺ b·lu moŨna zmniejszaĺ r·wnieŨ na wiele innych sposob·w, 

choĺby przez samo skupienie uwagi na czymŜ innym (Task Force On Taxonomy, 1994). 

R·Ũne bodŦce zamykajŃ bramki b·lowe miňdzy innymi przez aktywacjň neuron·w, kt·re 

uwalniajŃ endorfiny i w istocie szarej okoğowodociŃgowej, i sŃsiednich obszarach w Ŝr·dm·zgo-

wiu. Pod wpğywem endorfin istota szara okoğowodociŃgowa pobudza kom·rki w rdzeniu prze-

dğuŨonym, a nastňpnie aksony wychodzŃce z obu tych obszar·w hamujŃ wydzielanie substancji 

P w rdzeniu krňgowym i pniu m·zgu, co zmniejsza natňŨenie b·lu (Reichling, Kwiat, Basbaum, 

1988). Oddziağywania te przedstawia rycina 109 (zob. Aneks 9). Nazwa tej struktury ï istoty 
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szarej okoğowodociŃgowej ï wziňğa siň stŃd, iŨ otacza ona wodociŃg m·zgu, czyli kanalik ğŃ-

czŃcy trzeciŃ i czwartŃ komorň m·zgu (Wypyszewska i in., 2018). 

świadomoŜĺ b·lu staje siň zğoŨonym doznaniem uksztağtowanym przez opisane obszary 

m·zgu. Istnieje zaleŨnoŜĺ, iŨ stan psychiczny oddziağuje na stan fizyczny chorego oraz stan fi-

zyczny oddziağuje na stan psychiczny. W odczuwaniu b·lu przewlekğego istotnŃ rolň odgrywajŃ 

skğadowe osobowoŜci pacjenta. Osoba chora z objawami depresji czy lňku bňdzie wykazywağa 

wiňkszŃ wraŨliwoŜĺ na b·l. 

Czynniki, kt·re mogŃ zwiňkszaĺ odczuwanie b·lu, to:  

- gorŃczka,  

- bezsennoŜĺ,  

- zmňczenie,  

- niepok·j,  

- lňk,  

- depresja,  

- samotnoŜĺ,  

- odczucie odizolowania od spoğeczeŒstwa (Strong, Unruh, 2008). 

Istotne sŃ badawcze czynniki poznawcze b·lu. Przykğadowy zestaw czynnik·w chronicz-

nego b·lu i jego opanowania: 

- Uczenie siň b·lu, jak i sposobu, jak go przeŨywaĺ.  

- Ksztağtowanie celu, kt·ry moŨe zmniejszyĺ b·l. 

- Oddychanie i relaksacja w sytuacjach stresowych. 

- Ĺwiczenia i treningi ruchowe. 

- Prawidğowe funkcjonowanie uwagi. WaŨnŃ rolň odgrywa tu wyobraŦnia i uczenie siň. 

- Restrukturyzowanie poznawcze. Dotyczy to zar·wno treŜci, jak i proces·w myŜlowych.  

- RozwiŃzywanie problem·w. Dotyczy to r·Ũnych metod identyfikowania i rozwiŃzywa-

nia problem·w (Strong, Unruh, 2008). 

WaŨnym elementem, o kt·rym warto wspomnieĺ, jest sensytyzacja b·lu. Opr·cz mecha-

nizm·w zmniejszania b·lu organizm dysponuje r·wnieŨ mechanizmami zwiňkszajŃcymi b·l. 

Przykğadem moŨe byĺ poparzenie sğoneczne. Tkanka uszkodzona lub objňta stanem zapalnym, 

np. spalona sğoŒcem sk·ra, wydziela histaminň, czynnik wzrostu nerw·w oraz inne substancje, 

kt·re biorŃ udziağ w procesach naprawczych. JednoczeŜnie substancje te zwiňkszajŃ liczbň kana-

ğ·w bramkowanych sodem w sŃsiednich receptorach, miňdzy innymi w receptorach b·lu, co 
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potňguje reakcje b·lowe (Devor, 1996; Tominaga i in., 1998). PrzyczyniajŃ siň takŨe do wzrostu 

aktywnoŜci w receptorach kapsaicyny, nasilajŃc w ten spos·b uczucie pieczenia (Chuang i in., 

2001). Niesterydowe leki przeciwzapalne, np. ibuprofen, zmniejszajŃ b·l poprzez ograniczenie 

wydzielania takich substancji przez uszkodzone tkanki (Hunt, Mantyh, 2001). W badaniach na 

zwierzňtach stwierdzono, Ũe podwyŨszonŃ wraŨliwoŜĺ na b·l po uszkodzeniu tkanki jeszcze sil-

niej blokuje neurotrofina GDNF (Boucher i in., 2000). 

UŜmierzanie b·lu staje siň zatem coraz czňstszym przedmiotem rozwaŨaŒ. Morfina i inne 

opiaty nadal pozostajŃ gğ·wnymi lekami w zwalczaniu silnego b·lu. Warto dodaĺ, Ũe sŃ one 

potencjalnie uzaleŨniajŃce, a ich dğugotrwağe stosowanie moŨe prowadziĺ do tolerancji. Z badaŒ 

wynika, iŨ osoby poddajŃce siň powaŨnej operacji chirurgicznej powinny zaczŃĺ przyjmowaĺ 

morfinň jeszcze przed rozpoczňciem operacji (Keefe, France, 1999). Dopuszczenie do tego, Ũeby 

m·zg byğ bombardowany informacjami o b·lu w trakcie i po operacji, zwiňksza wraŨliwoŜĺ ner-

w·w b·lowych i ich receptor·w (Malmberg, Chen, Tonagawa, Basbaum, 1997). Osoby, kt·re 

zaczynajŃ przyjmowaĺ morfinň przed operacjŃ, potrzebujŃ jej mniej, niŨ wynosi zwykğa dawka 

podawana po zabiegu. Pacjenci przyjmujŃcy morfinň w celu uŜmierzenia b·lu podczas pobytu w 

szpitalu rzadko siň od niej uzaleŨniajŃ, nie przypomina to bowiem zaŨywania morfiny jako nar-

kotyku25. 

 

2.4. B·l ï pr·ba syntezy. 

 

Oparzenie moŨe boleĺ intensywnie, ale to inny poziom b·lu niŨ ten spowodowany skale-

czeniem czy uszczypniňciem. W organizmie znajdujŃ siň specjalne receptory ciepğa, kt·re rea-

gujŃ r·wnieŨ na kwasy. Jednym ze sposob·w pobudzenia tych receptor·w ciepğa jest wstrzyk-

niňcie kapsaicyny26 (Caterina i in., 2000). Substancja ta pobudza r·wnieŨ neurony do wydziela-

nia substancji P, co powoduje powstanie odczucia b·lu. Po spoŨyciu substancji, w kt·rej zawarta 

jest kapsaicyna, czğowiek odczuwa wraŨenie b·lu i gorŃca. Nastňpnie osoba dozna ulgi, gdyŨ 

zmniejszy siň wraŨliwoŜĺ na dalsze odczuwanie gorŃca i b·lu na jňzyku. Dzieje siň tak dlatego, 

Ũe pod wpğywem kapsaicyny substancja P wydzielana jest w szybszym tempie niŨ uzupeğnianie 

                                                 
25 W szpitalu pacjenci przyjmujŃ tylko niezbňdne dawki i to w warunkach, kt·re nie sprzyjajŃ oddawaniu siň przy-

jemnoŜciom. Zatem dlaczego morfina uŜmierza pewne rodzaje b·lu silniej niŨ inne? OdpowiedŦ na pytanie jest 

nastňpujŃca ï ostry b·l, jaki odczuwa siň po przeciňciu tkanki, jest przewodzony przez aksony o wiňkszej Ŝrednicy, 

natomiast b·l tňpy, np. b·l pooperacyjny, przewodzŃ cieŒsze, wolniejsze i niezmielinizowane aksony. Morfina o 

wiele skuteczniej blokuje aktywnoŜĺ cienkich akson·w, a zatem zmniejsza b·l pooperacyjny, ale jej dziağanie nie 

byğoby wystarczajŃce w trakcie samej operacji (Taddese, Nah, McCleskey, 1995). 
26 Kapsaicyna to substancja wystňpujŃca w ostrych odmianach papryki, takich jak jalape¶os. Substancja ta bezpo-

Ŝrednio stymuluje receptory b·lowe, kt·re zwykle reagujŃ na ŨrŃcy kwas lub temperaturň powyŨej 43o C. Zwierzňta 

reagujŃ na kapsaicynň, tak samo, jak na wysokŃ temperaturň, poceniem siň lub Ŝlinieniem. 
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jej zapas·w w neuronach, nastňpuje wiňc chwilowy niedob·r tego neuroprzekaŦnika b·lu. Wy-

sokie dawki kapsaicyny uszkadzajŃ receptory b·lu. Podobnie kapsaicyna wtarta w bolŃce miej-

sce wywoğuje chwilowe uczucie pieczenia, po kt·rym nastňpuje dğuŨszy okres zmniejszonego 

b·lu (Karrer, Bartoshuk, 1991). 

B·l jest odczuciem subiektywnym, wiňc moŨe nim byĺ wszystko, co chory tak nazwie. 

Nocyceptory sŃ receptorami wykrywajŃcymi b·l. Nadaktywny impuls Ŝwietlny spowoduje b·l 

gağek ocznych, gğoŜna akustyka moŨe poruszyĺ receptory w uszach. Wymienia siň dwa gatunki 

b·lu: b·l receptorowy oraz pozareceptorowy. B·l receptorowy, inaczej znany jako nocycep-

tywny, jest powodowany przez bodŦce uszkadzajŃce tkanki. Przy odczuciu b·lu moŨna zauwa-

Ũyĺ przyŜpieszenie czynnoŜci serca czy wzrost ciŜnienia tňtniczego, wskazuje to na pobudzenie 

ukğadu wsp·ğczulnego. Zjawisko b·lu odgrywa istotnŃ rolň w rozpoznaniu i umiejscowieniu pro-

cesu chorobowego. Pomaga w unikniňciu uszkodzenia tkanki (de Walden-Gağuszko, 2007). 

ĂCzynnoŜĺ nocyceptor·w i dr·g nocyceptywnych wywoğana przez szkodliwy bodziec nie 

jest toŨsama z b·lem, kt·ry jest stanem psychologicznym, mimo Ũe wszyscy uwaŨamy, iŨ b·l 

najczňŜciej ma swojŃ przyczynň somatycznŃò (Dziak, Skoczylas 1996). 

Badanie i analiza b·lu pozwala wyodrňbniĺ b·l ostry, trwajŃcy do trzech miesiňcy, lub 

b·l przewlekğy, trwajŃcy od trzech do szeŜciu miesiňcy. B·lem ostrym jest na przykğad b·l poo-

peracyjny, czyli silny b·l po naciňciu tkanek, zağoŨeniu szw·w czy po innych zabiegach. B·l 

przewlekğy to zesp·ğ objaw·w chorobowych, kt·re powodujŃ chorobň samŃ w sobie (Strong, 

Unruh, 2008). Psychologiczne ujňcie b·lu definiuje b·l jako popňd uruchamiajŃcy pewne formy 

zachowaŒ zwierzňcych, kt·re majŃ na celu doprowadzenie do usuniňcia bodŦca b·lowego lub 

jego unikniňcia. W zwiŃzku z rozlegğymi wiňziami spoğecznymi czğowiek silniej niŨ inne zwie-

rzňta odczuwa b·l. Ludzie sygnalizujŃ sw·j b·l innym, co jest zapoczŃtkowane jako strategia 

ewolucyjna (ŧylicz, ZapaŜnik, 1998). 

WŜr·d narzňdzi okreŜlajŃcych nasilenie odczuwalnego b·lu rozpoznaje siň grupy ocenia-

jŃce skale: 

- Wizualne ï najbardziej rozpoznawalna jest skala wzrokowo-analogowa, znana jako VAS 

(Visual Analogue Scale). Za pomocŃ dziesiňciocentymetrowej linijki okreŜla siň nasilenie 

odczuwanego b·lu. Punkt zerowy utoŨsamiany jest z brakiem b·lu, a liczba 10 ï najsil-

niejszym b·lem. W przypadku dzieci stosuje siň obrazki twarzy prezentujŃce r·ŨnŃ mi-

mikň. 

- Werbalne ï gdy pacjent ocenia b·l w spos·b opisowy. Przykğadowo: brak b·lu, sğabo 

odczuwalny b·l, umiarkowany lub silny. 
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- Numeryczne ï oceniajŃ b·l w skali liczbowej. NajczňŜciej 0 oznacza brak b·lu, a 10 naj-

silniejszy moŨliwy. 

Dla przykğadu dla dzieci niepotrafiŃcych m·wiĺ lub z niepeğnosprawnoŜciŃ umysğowŃ przezna-

czone sŃ skale behawioralne, oceniajŃce b·l na podstawie obserwacji zachowania pacjenta (de 

Walden-Gağuszko, 2007). 

B·l psychogenny rozpoznaje siň, gdy jest spowodowany dolegliwoŜciami psychicznymi. 

Stawia on wyzwania podczas leczenia, gdyŨ nie posiada przyczyny fizjologicznej. Objawy so-

matyczne, zaliczane do b·lu psychogennego, to na przykğad: 

- hipochondria, 

- zaburzenia dysmorficzne, 

- zaburzenia nerwicowe (tamŨe). 

Smutek, przygnňbienie, stres, strach, dezorientacja to odczucia bezpoŜrednio zwiŃzane z 

b·lem. Stany psychiczne w tych sytuacjach mogŃ b·l nasilaĺ lub osğabiaĺ. Przykğadem sŃ b·le 

somatyczne nasilajŃce siň w depresji. CiňŨko oceniĺ skalň natňŨenia b·lu, gdy jest on odczuwalny 

fizycznie i psychicznie. B·l w odpowiednich sytuacjach moŨe byĺ atutem. Aktywizuje organizm 

do podejmowania dziağaŒ, aczkolwiek posiada negatywne skutki oddziağujŃce na zdrowie fi-

zyczne i psychiczne (ŧylicz, ZapaŜnik, 1998). 

Leczenie b·lu skupia siň na nauczaniu pacjenta taktyk radzenia sobie z b·lem, zwiňksza-

niu tolerancji na b·l oraz zarzŃdzaniu stresem. Kuracja b·lu polega na zastosowaniu: 

- medycznych Ŝrodk·w przeciwb·lowych,  

- uŨyciu metod farmakologicznych,  

- fizjoterapii,  

- rehabilitacji,  

- psychoterapii (tamŨe). 

Proces b·lu moŨna podzieliĺ na ŜciŜle zwiŃzane ze sobŃ cztery etapy. Pierwszy etap prze-

jawia siň doznaniem zmysğowo-dyskryminacyjnym. Prowadzi do drugiego etapu, gdzie dozna-

jemy przykroŜci, czyli prostŃ reakcjň uczuciowŃ z udziağem naszych funkcji poznawczych. Po-

wyŨej opisane etapy moŨna oceniĺ np. za pomocŃ skal wizualnych, jak VAS. Nastňpny, trzeci 

etap b·lu identyfikujemy jako zjawisko zğoŨone. Skğada siň na nie rozbudowane reakcje uczu-

ciowe, takie jak lňk czy gniew, zwiŃzane z poglŃdami chorego na temat b·lu. Trzeci etap cechuje 

najwiňksza odmiennoŜĺ. Ostatni etap to behawioralnie usytuowana ekspresja b·lu, czyli 
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zachowanie b·lowe. OkreŜla siň je poprzez codziennŃ aktywnoŜĺ, sprawnoŜĺ ruchowŃ i podobne 

czynniki. Czwarty etap moŨna oceniĺ za pomocŃ kwestionariuszy wypeğnianych przez chorych 

(de Walden-Gağuszko, 2007). 

Na percepcjň b·lu w czwartym etapie wpğywajŃ czynniki poznawcze: uwaga, pamiňĺ i 

przyjňty przez chorego system wartoŜci. Ostatni etap jest r·wnieŨ znany jako cierpienie. Psy-

chiczne nieprzystosowanie do b·lu moŨe byĺ predyktorem gorszych wynik·w rehabilitacji, spo-

wodowanych brakiem wsp·ğpracy. Ocena czynnik·w psychologicznych w sytuacji b·lu prze-

wlekğego jest czňsto istotnym warunkiem skutecznoŜci postňpowania terapeutycznego. Dotyczy 

to niekt·rych sytuacji klinicznych: 

- problemu w postawieniu diagnozy, gdy istnieje podejrzenie, Ũe skargi chorego wynikajŃ 

z przyczyn natury psychopatologicznej, 

- opornoŜci na leczenie, spowodowanej zğym stanem psychicznym, 

- braku motywacji chorego do wsp·ğpracy z lekarzem, 

- patologicznej koncentracji na dolegliwoŜciach b·lowych (tamŨe). 

B·l jest zğoŨonym procesem psychicznym, jak i fizycznym. Bodziec b·lowy jest prowa-

dzony do oŜrodk·w w m·zgu. Komunikaty b·lowe docierajŃ do wzg·rza i do oŜrodka w struk-

turach m·zgowych. MoŨna to por·wnaĺ do stacji przekaŦnikowo-rozdzielczej. Wzg·rze przeka-

zuje informacjň do trzech oŜrodk·w kory: 

- bodŦce fizyczne do kory somatosensorycznej, 

- bodŦce czuciowo-emocjonalne do ukğadu limbicznego, 

- procesy myŜlowe do kory czoğowej (Strong, Unruh, 2008). 

Co waŨne, odczuwanie b·lu ma nie tylko konsekwencje fizyczne, ale teŨ psychiczne. 

Ot·Ũ pacjent walczŃcy z przewlekğym b·lem naraŨony jest na symptomy depresji. Objawy prze-

wlekğego b·lu czňsto eliminujŃ go z Ũycia spoğecznego. Kontrolowanie odczuwania b·lu to jedna 

z podstawowych metod terapeutycznych. Techniki wspomagajŃce to: kontrola oddechu, techniki 

medytacyjne oraz ĺwiczenia relaksacyjne (de Walden-Gağuszko, 2007). 

 

3. Cierpienie psychiczne 

 

Odczuwanie b·lu to nie tylko doznanie fizycznie. Do zagadnieŒ trudnych w tym kontek-

Ŝcie zaliczyĺ moŨna takŨe cierpienie psychiczne, kt·re moŨe byĺ spowodowane pojawieniem siň 
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zaburzeŒ natury psychicznej, kt·re w konsekwencji mogŃ doprowadziĺ do trudnoŜci psychoso-

matycznych. B·l stanowi przeŨycie emocjonalne, kt·re najczňŜciej jest zapamiňtywane jako ne-

gatywne. Wiele rodzaj·w b·lu wiŃŨe siň z problemami natury psychicznej, co jeszcze bardziej 

utrudnia diagnozň oraz znajdowanie sposob·w leczenia. Emocje stanowiŃ silny komponent do-

znawania b·lu. B·l powoduje emocje, ale r·wnieŨ emocje mogŃ powodowaĺ b·l. OdczuwajŃc 

b·l, czğowiek jest silniej podatny na doŜwiadczanie emocji o zabarwieniu negatywnym (Wordli-

czek, Dobrogowski, 2007). 

 

3.1. Pacjent chory a podejmowanie terapii psychologicznej. 

 

Od zarania dziej·w ludzi dotykağy zarazy, nieurodzaje, susze, gğ·d, powodzie, poŨary, 

inne kataklizmy oraz choroby. Nie jest inaczej w obecnym czasie. Do tej pory ludzie byli  

w stanie wytworzyĺ r·Ũne Ŝrodki sğuŨŃce do walki z nieszczňŜciami, takie jak ubezpieczenia 

zdrowotne, przychodnie zdrowia, medykamenty, rozprawy naukowe o naturalnych metodach 

walki z chorobami czy wsparcie spoğeczne, kt·re uzyskiwali w rodzinie, krňgu najbliŨszych zna-

jomych. W roku 1879, w kt·rym Wilhelm Wundt zağoŨyğ pierwsze laboratorium psychologiczne 

na uniwersytecie w Lipsku, wyodrňbniono psychologiň jako samodzielnŃ dyscyplinň. To wyda-

rzenie uruchomiğo, w spos·b prňŨnie dziağajŃcy, profesjonalnŃ pomoc psychologicznŃ (Janik, 

2015). 

BiorŃc pod lupň pacjent·w zmagajŃcych siň z chorobami zwiŃzanymi z ukğadem ser-

cowo-naczyniowym, moŨna zobaczyĺ, jak duŨa grupa tych os·b jest hospitalizowana. Wedğug 

Og·lnopolskiego Rejestru Ostrych Zespoğ·w WieŒcowych w 2007 roku ğŃczna liczba hospitali-

zacji z powodu ostrych zespoğ·w wieŒcowych wyniosğa okoğo 125 000.  

Z tego okoğo 39 000 stanowili pacjenci z zawağem serca z przetrwağym uniesieniem odcinka ST 

(Kubica, 2009). Osoby z chorobami ukğadu sercowo-naczyniowego czňsto zmagajŃ siň  

z powaŨnymi konsekwencjami spoğecznymi i ekonomicznymi. Postňpy w zakresie kardiologii 

interwencyjnej pozwoliğy na znaczŃce zmniejszenie ŜmiertelnoŜci wŜr·d pacjent·w. Kubica 

(2009) zwraca uwagň, Ũe poza somatycznym sukcesem w leczeniu pacjent·w duŨŃ rolň odgrywa 

niedostrzegany psychologiczny aspekt choroby, jakim jest ï stres. 

Stres oraz radzenie sobie z nim to jeden z waŨniejszych problem·w we wsp·ğczesnej 

psychologii zdrowia (Taylor, 1992). PowstajŃce badania przypisujŃ stresowi waŨnŃ rolň  

w powstawaniu dyskomfortu psychicznego, zaburzeŒ zachowania i trudnoŜci  

z przystosowaniem siň spoğecznym czğowieka. W spos·b istotny podkreŜla siň jego rolň, jeŜli ma 

charakter chroniczny i bardzo intensywny, dowodzi siň jego znaczenia w powstawaniu nerwic i 
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chor·b psychicznych. Zwraca siň takŨe uwagň na stres jako Ŧr·dğo wielu chor·b okreŜlanych 

mianem psychosomatycznych. Do takich chor·b zalicza siň miňdzy innymi wrzody trawienne, 

zaburzenia ukğadu krŃŨenia, alergie, astmň, migrenň, atopiň (Jarosz, 1978).  

Ze wzglňdu na specyficzne funkcjonowanie os·b doŜwiadczajŃcych trudnoŜci chorobo-

wych, na przykğad os·b z niewydolnoŜciŃ serca, pacjenci po przyjňciu do kliniki czy oddziağu 

kardiologicznego powinni byĺ objňci postňpowaniem psychologicznym sprzyjajŃcym temu, aby 

skomplikowane leczenie farmakologiczne, a czasami takŨe  

i inwazyjne, byğo bardziej skuteczne. KaŨda choroba, a przede wszystkim choroba serca, moŨe 

prowadziĺ do kryzysu psychicznego (Nasiğowska-Barud, 2006). Czğowiek staje wtedy  

w obliczu powaŨnego problemu, nie moŨe od niego uciec ani ruszyĺ dalej, jeŜli wczeŜniej  

go nie rozwiŃŨe (Stradomska, 2020b). 

W Polsce stale obserwowany jest wzrost zapadalnoŜci na nowotwory zğoŜliwe  

i umieralnoŜci z ich powodu. Zgony z przyczyn onkologicznych znajdujŃ siň na drugim miejscu 

pod wzglňdem czňstoŜci (93 060 zgon·w w 2008 roku), zaraz po chorobach ukğadu krŃŨenia 

(GrabiŒska, Szewczyk-Cisek, Hernik, Mykağa-CieŜla i Kazir·d, 2011). JuŨ samo rozpoznanie 

choroby nowotworowej jest jednym z najistotniejszych czynnik·w obniŨajŃcych jakoŜĺ Ũycia 

pacjent·w (Kozieğ, Lomper, Uchmanowicz i PolaŒski, 2016). Badania z psychoneuroimmunolo-

gii potwierdzajŃ silny wpğyw stresu na funkcjonowanie ukğadu odpornoŜciowego. Zaobserwo-

wano, Ũe stres przez aktywacjň osi podwzg·rzeïprzysadkaï nadnercza, a takŨe ukğadu wsp·ğ-

czulnego, powoduje osğabienie mechanizm·w odpowiedzi immunologicznej przeciw kom·rkom 

nowotworowym (GrabiŒska, Szewczyk-Cisek, Hernik, Mykağa-CieŜla i Kazir·d, 2011). Trening 

psychologiczny (oddechowy, wizualizacyjny czy autogenny) poprzez zmniejszenie wpğywu 

czynnik·w stresogennych moŨe wpğywaĺ na poprawň funkcjonowaniu ukğadu immunologicz-

nego (Luebbert, Dahme i Hasenbring, 2001). Jak wynika z badaŒ (GrabiŒska, Szewczyk-Cisek, 

Hernik, Mykağa-CieŜla i Kazir·d, 2011), 65% pacjent·w stwierdziğo, Ũe pomoc psychologiczna 

jest dla nich korzystnai moŨe pozytywnie wpğywaĺ na tolerancjň oraz efekty leczenia onkolo-

gicznego, 30% ï Ũe jest potrzebna tylko niekt·rym pacjentom, a tylko 5% ï Ũe jest nieistotna. 

Same opinie pacjent·w zwracajŃ uwagň na potrzebň wsparcia psychologicznego w takich miej-

scach, jak szpitale onkologiczne.  

DoŜwiadczenie choroby nowotworowej oraz moŨliwoŜci jej nawrotu nierzadko dotkliwie 

obciŃŨa psychicznie chorego. Wsparcie psychologiczne moŨe pomagaĺ  

w przywr·ceniu r·wnowagi wewnňtrznej, gğ·wnie poprzez zmniejszenie silnego napiňcia emo-

cjonalnego oraz polepszenie poczucia kontroli i stabilnoŜci. MoŨe to wpğynŃĺ na lepsze, silniej-

sze nastawienie do ponownego zmagania siň z chorobŃ oraz moŨe pom·c  
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w podtrzymaniu zachwianej nadziei. Uruchomienie terapii, pomocy psychologicznej  

dla pacjent·w w ramach opieki interdyscyplinarnej nad pacjentem moŨe przyczyniĺ siň  

do poprawy jakoŜci Ũycia chorego, poprawy nastroju, lepszego przebiegu procesu leczniczego 

oraz wydolniejszej wsp·ğpracy miňdzy pacjentem a personelem medycznym (Zagozda, Litwi-

niuk i Ziarko, 2017). Czňsto psycholog przygotowuje pacjenta na przyjňcie nierokujŃcych wyni-

k·w lekarskich lub sam je przekazuje. 

Poruszony zostanie teraz aspekt wsp·ğpracy psychologa z pacjentem cierpiŃcym na RZS, 

czyli reumatoidalne zapalenie staw·w. WŜr·d czynnik·w bezpoŜrednio zwiŃzanych  

z chorobŃ, kt·re majŃ istotny wpğyw na rozw·j niepeğnosprawnoŜci w RZS, wymienia siň: b·l, 

aktywnoŜĺ choroby, uszkodzenie staw·w i tkanek okoğostawowych, zmiany pozastawowe i po-

wikğania ukğadowe. Psycholog ma za zadanie pracowaĺ z pacjentem nad: znoszeniem sytuacji 

choroby, sposobem radzenia sobie z emocjami dotyczŃcymi zaostrzania choroby i oczekiwaniem 

zaostrzeŒ po remisji. Dodatkowo w tej chorobie duŨŃ rolň odgrywa stres, kt·ry moŨe pogğňbiaĺ 

zaniŨony nastr·j pacjent·w i wpğywaĺ na zaostrzanie choroby. Psycholog moŨe wğŃczyĺ pacjenta 

w proces, to znaczy zwiňkszaĺ jego wiedzň na temat choroby, zapoznaĺ go ze sposobami radzenia 

sobie oraz moŨliwoŜciami pomocy. Wiedza na temat choroby moŨe byĺ czynnikiem motywujŃ-

cym do okreŜlonych dziağaŒ, walki z b·lem i chorobŃ. UmiejňtnoŜĺ radzenia sobie z chorobŃ 

korzystnie wpğywa na przystosowanie do Ũycia w spoğeczeŒstwie ludzi zdrowych (Mojs, War-

chulska i Samborski, 2010). 

PodsumowujŃc, pacjenci zmagajŃcy siň z chorobami sŃ szczeg·lnŃ grupŃ os·b,  

do kt·rej kierowane sŃ r·Ũnego rodzaju formy wsparcia psychologicznego. Wszystkie podejmo-

wane dziağania majŃ pom·c im przezwyciňŨaĺ kryzysy, kt·rych doŜwiadczajŃ  

w obliczu choroby. Poradnictwo psychologiczne ma na celu niesienie pomocy osobom przecho-

dzŃcym jakiegoŜ rodzaju kryzys w odzyskaniu r·wnowagi emocjonalnej, przeŜwiadczenia o 

moŨliwoŜci wpğywania na swoje Ũycie, a takŨe w dostrzeŨeniu wsparcia otrzymywanego ze 

strony innych os·b w realizacji wğasnych potrzeb i zadaŒ rozwojowych (Czabağa, 2016). O tym, 

jak waŨna rola spoczywa na psychologach pracujŃcych z osobami chorymi, wspominajŃ w swo-

ich artykuğach Bogaczewicz, Kuryğek, Sysa-Jňdrzejowska, WoŦniacka, Janowski i Steuden 

(2007), GrabiŒska, Szewczyk-Cisek, Hernik, Mykağa-CieŜla i Kazir·d (2011), Kubica (2009) 

oraz Zagozda, Litwiniuk i Ziarko (2017), podkreŜlajŃc, Ũe opr·cz leczenia farmakologicznego i 

operacyjnego r·wnoczeŜnie powinno zachodziĺ wsparcie i pomoc psychologiczna. 

 

3.2. Depresja i lňk. 
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śmierĺ jest zjawiskiem nierozerwalnie zwiŃzanym z Ũyciem czğowieka. I choĺ perspek-

tywa Ŝmierci zawsze jest obecna w Ũyciu kaŨdej jednostki, sam czğowiek na przestrzeni wiek·w 

zmieniğ swojŃ postawň wobec niej. Dawniej Ŝmierĺ byğa niejako ŜmierciŃ publicznŃ, gdzie zmar-

ğego opr·cz rodziny opğakiwağa nieraz cağa wioska. Sama ceremonia pogrzebu skğadağa siň z 

trzydniowego wystawienia zwğok, Ũal·w i modlitw odmawianych cağŃ noc, pochodu Ũağobnego, 

samego aktu poch·wku i uczty Ũağobnej (KulmiŒski, 2011; za: Guzowski, Krajewska-Kuğak i 

Bejda, 2016). Jednak, jak stwierdziğa Ostrowska (2016), postawa wobec Ŝmierci ulegğa znacznym 

przemianom, z kt·rych najwaŨniejszymi sŃ wypieranie Ŝmierci ze ŜwiadomoŜci spoğecznej wraz 

z jej postňpujŃcŃ tabuizacjŃ. średniowieczne traktowanie Ŝmierci z otwartoŜciŃ, z rodzinŃ i przy-

jaci·ğmi jako osobami, z kt·rymi pacjent przygotowywağ siň do swojej ostatniej podr·Ũy, zamie-

niğo siň w wydarzenie medyczne, kt·re rzadko uwzglňdnia prawdziwe potrzeby pacjenta (Toyn-

bee, 1973; Arīs, 1992). Jednak w poğowie XX wieku moŨna zauwaŨyĺ szereg zmian pozytyw-

nych ï wsp·ğczesne spoğeczeŒstwo powoli otwiera swojŃ ŜwiadomoŜĺ na problemy Ŝmierci oraz 

dostrzega potrzeby humanizacji procesu umierania (Ostrowska, 2016). 

Terminami najczňŜciej uŨywanymi do charakterystyki postawy wobec Ŝmierci bňdŃ Ălňkò 

i Ăniepok·jò. Jak pisze Gebert (2016; za: Guzowski, Krajewska-Kuğak i Bejda, 2016), lňk przed 

ŜmierciŃ jest zjawiskiem charakterystycznym dla ludzi, jako Ũe zwierzňta go nie odczuwajŃ. Za-

daniem autora, aby m·c baĺ siň Ŝmierci, potrzebne jest wyobraŨenie o niej. PoniewaŨ Ŝmierĺ jest 

przeciwieŒstwem Ũycia i tym samym neguje istnienie, w pierwszej kolejnoŜci trzeba byĺ Ŝwia-

domym istnienia. Lňk przed ŜmierciŃ jest wiňc jednym z najbardziej bazowych element·w sa-

moŜwiadomoŜci czğowieka, kt·ry reguluje ludzkie zachowania i jest nierozerwalnie zwiŃzany z 

poczuciem wğasnego istnienia. 

Makselon (1981) stwierdziğ, Ũe lňk wobec Ŝmierci zawiera trzy podstawowe czynniki i 

jest wypadkowŃ: 

1. lňku przed wğasnŃ ŜmierciŃ; 

2. lňku o Ŝmierĺ bliskiej osoby; 

3. zaniepokojenia odnoszŃcego siň do zjawiska og·lnego przemijania czğowieka. 

Wedğug badacza lňk przed wğasnŃ ŜmierciŃ jest zwiŃzany z nieodwracalnym koŒcem na-

szego Ũycia i rozwoju i moŨe dotyczyĺ aspekt·w: umierania, czyli zbliŨania siň do Ŝmierci, znisz-

czenia ciağa po Ŝmierci, pozostawienia bliskich, nieznanej oceny moralnej przez Boga, pozornej 

albo przedwczesnej Ŝmierci, wyglŃdu ciağa po Ŝmierci, okreŜlonego typu Ŝmierci lub Ŝmierci spo-

ğecznej. 
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Jarzňbski (2005) zaniepokojenie ŜmierciŃ ğŃczy z dwoma instynktami biologicznymi: za-

chowania gatunku oraz zachowania wğasnego Ũycia. TajemniczoŜĺ i nieokreŜlonoŜĺ zjawiska 

Ŝmierci mogŃ byĺ Ŧr·dğem lňku przez to, Ũe stycznoŜĺ ze ŜmierciŃ nie jest czymŜ powszechnym 

dla czğowieka, kt·ry doŜwiadcza jej jednak przez okolicznoŜci i otoczenie, w jakim siň znajduje. 

Kolejnym Ŧr·dğem lňku jest prawdopodobieŒstwo osamotnienia, moŨe ono wystŃpiĺ, gdy sta-

jemy w obliczu utraty bliskiej nam osoby. Istotnym elementem, kt·rego nie naleŨy pomijaĺ, jest 

lňk przed wğasnŃ ŜmierciŃ. W psychologicznym aspekcie Ŝmierĺ wystňpuje jako siğa, kt·ra przy-

musza nas do porzucenia ciağa, bňdŃcego nieoderwalnŃ czňŜciŃ naszego istnienia. 

Lňk przed ŜmierciŃ jest zjawiskiem dynamicznym (Mesjasz, 2010). Wzrost lňku, siğa od-

czucia, a takŨe jego rola zwiňksza siň wraz z wiekiem. W okresie dorastania wystňpuje pierwszy 

szczytowy punkt, drugi zaŜ w wieku Ŝrednim, pod koniec Ũycia znajdujŃc siň w fazie spadkowej. 

- 2ï3 rok Ũycia: z reguğy nie pojawia siň lňk przed ŜmierciŃ. DominacjŃ jest myŜlenie kon-

kretne i obrazowe. Poznanie Ŝmierci oparte jest na niedoborze ruchu, niezdolnoŜci jedze-

nia i picia oraz braku odczuwania; 

- 3ï5 rok Ũycia: tak samo jak we wczeŜniejszych latach Ũycia dzieci nie odczuwajŃ lňku 

przed wğasnŃ ŜmierciŃ. WierzŃ, Ũe osoby zmarğe wciŃŨ ŨyjŃ, jednakŨe w innym miejscu. 

AkceptujŃ fakt, Ũe Ŝmierĺ przytrafiğa siň tylko innym osobom. Charakter Ŝmierci i nie-

moŨnoŜĺ jej unikniňcia nie sŃ jeszcze rozumiane przez dziecko; 

- 4ï7 rok Ũycia: Ŝmierĺ sama w sobie nie jest do koŒca jasna, jednakŨe dziecko zaczyna 

rozumieĺ jej cechň ï nieodwracalnoŜĺ; 

- 6 rok Ũycia: wystňpuje umiejňtnoŜĺ rozr·Ũniania Ŝmierci od snu, jednakŨe podstawowe 

aspekty Ŝmierci nadal nie sŃ jasne. Dzieci wierzŃ, Ũe da siň w pewien spos·b zabezpieczyĺ 

przed ŜmierciŃ; 

- 7ï8 rok Ũycia: dziecko jest Ŝwiadome nieodwracalnoŜci Ŝmierci, bierze pod uwagň moŨ-

liwoŜĺ swojej Ŝmierci, jednakŨe uwaŨa to za coŜ odlegğego, a nawet niemoŨliwego. Zro-

zumiağe sŃ dla niego fizjologiczne aspekty Ŝmierci, jest w stanie przyjŃĺ jŃ jako zjawisko 

biologiczne, choĺ istotnŃ rolň przyjmuje religia; 

- 8ï9 rok Ũycia: dziecko zaczyna dostrzegaĺ zewnňtrzne objawy Ŝmierci i widzi jej po-

wszechnoŜĺ; 

- 9ï10 rok Ũycia: w tym wieku wzrost lňku narasta, chociaŨ jeszcze nie jest w peğni zrozu-

miany. Dziecko dostrzega, Ũe Ŝmierĺ dotknie kaŨdego czğowieka i nie moŨna odwr·ciĺ 

tego procesu, z czym nie moŨe sobie poradziĺ ï to warstwa duchowa i psychologiczna; 
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- 11 rok Ũycia: wyobraŨenie o Ŝmierci zaczyna siň ksztağtowaĺ, moŨe to doprowadziĺ do 

gğňbokiego lňku z niŃ zwiŃzanego; 

- W okresie dojrzewania pojawia siň lňk tanatyczny, poniewaŨ w tymŨe okresie ksztağtuje 

siň toŨsamoŜĺ osobowa, a w niej zachwiana samoocena, poczucie koŒca dzieciŒstwa, ko-

niecznoŜĺ odnalezienia sensu Ũycia. Mğodociany obawia siň utraty najbliŨszych, ale takŨe 

konsekwencji, jakie wystŃpiŃ po Ŝmierci wraz z przeŨyciem wğasnej skoŒczonoŜci; 

- Okres najwiňkszej aktywnoŜci Ũyciowej powiŃzany jest ze zrozumieniem Ŝmierci jako 

niesprecyzowanego zjawiska aniŨeli jako czegoŜ, co jest dla nas bezpoŜrednim zagroŨe-

niem; 

- W poğowie Ũycia czğowieka zjawisko to jest w peğni zrozumiağe. Perspektywa ta zmieniağa 

siň w czasie, od urodzenia do czasu liczonego do Ŝmierci. ZauwaŨalna jest personifikacja 

Ŝmierci, przejawia siň ona w oznakach starzenia siň, gorszej sprawnoŜci fizycznej oraz 

Ŝmierci najbliŨszych (rodzice i krewni). 

Do ciekawych koncepcji moŨna zaliczyĺ tň Ochsmanna (1993), wymieniğ on szeŜĺ spo-

sob·w ustosunkowania siň wobec zjawiska Ŝmierci, wyraŨonych jako lňk przed: 

1) przed spotkaniem ze ŜmierciŃ (bezpoŜrednio z osobŃ umierajŃcŃ); 

2) ŜmiertelnoŜciŃ zwiŃzanŃ z troskŃ o plany i zamierzenia, kt·re nie mogŃ byĺ urealnione 

przez fakt Ŝmierci, oraz z zetkniňciem siň z cierpieniem bliskich os·b; 

3) koŒcem swojego Ũycia ï objawia siň brakiem akceptacji Ŝmierci, kt·ra rozumiana jest 

jako ostateczne zakoŒczenie egzystencji; 

4) fizycznym zniszczeniem ï zwiŃzanym z silnym lňkiem, co stanie siň z ciağem po Ŝmierci; 

5) Ũyciem po Ŝmierci ï zwiŃzanym z brakiem pewnoŜci, jak bňdzie wyglŃdağo Ũycie po 

Ŝmierci; 

6) procesem umierania ï zwiŃzanym z obrazowaniem cierpienia, kt·re towarzyszy Ŝmierci. 

Zdarza siň, Ũe Ŝmierĺ traktowana jest jako wybawienie, w szczeg·lnoŜci w sytuacjach, 

gdy chory bardzo cierpi lub gdy dana osoba gğňboko wierzy w nieŜmiertelnoŜĺ duszy. Akceptacja 

wğasnej Ŝmierci i pogodzenie siň z niŃ pozwala na oczekiwanie jej bez uczucia lňku. Tak samo 

bňdzie w przypadku akt·w Ŝmierci bohaterskiej, oddanej w sğusznej i szlachetnej sprawie 

(Ostrowska, 1997). 

Zjawiskiem normalnym, a moŨe naturalnym jest to, Ũe czğowiek obawia siň Ŝmierci. 

Wszystko, co nieznane i niezbadane, rodzi lňk, jednak nie powinien on przeszkadzaĺ w codzien-

nym funkcjonowaniu. Skrajny lňk przed ŜmierciŃ nazywany jest tanatofobiŃ. Ludzie, kt·rzy go 
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doŜwiadczajŃ, zmagajŃ siň z objawami fizycznymi, emocjonalnymi i psychicznymi. Ich umysğ 

nieustannie zaprzŃtajŃ myŜli o utracie Ũycia swojego, ale r·wnieŨ bliskich. Osoby cierpiŃce na 

tanatofobiň unikajŃ rozm·w o Ŝmierci, jak r·wnieŨ miejsc z niŃ zwiŃzanych (cmentarz, zakğady 

pogrzebowe). KaŨdy przejaw choroby traktujŃ jako nadchodzŃcŃ Ŝmierĺ. NajczňŜciej tanatofobia 

rozwija siň poprzez udziağ w traumatycznym wydarzeniu zwiŃzanym ze ŜmierciŃ. Czasami jed-

nak pojawia siň na skutek bycia Ŝwiadkiem umierania bliskiej osoby lub ma swoje podğoŨe w 

wychowaniu i doŜwiadczeniach z dzieciŒstwa. Tanatofobia moŨe mieĺ r·wnieŨ zwiŃzek z reli-

gijnoŜciŃ. Ludzie wierzŃcy w Boga mogŃ czňŜciej doŜwiadczaĺ lňku przed ŜmierciŃ, gdy przyjmŃ 

bğňdne wyobraŨenie o zğu i grzechu. KaŨde ich postňpowanie bňdŃ kategoryzowaĺ na dobre i zğe, 

co bňdzie rodziĺ napiňcie i lňk przed wyobraŨeniem o sŃdzie ostatecznym. Tanatofobia wymaga 

leczenia ï najczňŜciej pracy z psychoterapeutŃ, jednak w ciňŨszych przypadkach wskazana bň-

dzie r·wnieŨ terapia farmakologiczna (ChrapiŒska-Krupa, 2022). 

 

4. Etapy umierania 

 

śmierĺ jest zjawiskiem pewnym, kt·re spotka kaŨdego czğowieka i inne organizmy Ũywe. 

świadomoŜĺ ta wynika z doŜwiadczenia Ŝmierci innych. śmierĺ pojawiĺ siň moŨe wyğŃcznie 

w doŜwiadczeniu innych. Wğasna Ŝmierĺ nigdy nie stanie siň wğasnym doŜwiadczeniem. ĂJestem 

ja, nie ma Ŝmierci ï jest Ŝmierĺ, mnie nie maò ï jak gğosi antyczny sofizmat, Ăwiňc nie mogň jej 

doŜwiadczyĺò. O Ŝmierci m·gğby opowiedzieĺ jedynie ten, kto jŃ ĂprzeŨyğò, ale Ŝmierci nie da 

siň przeŨyĺ. IdŃc tokiem rozumowania Schelera (2008), istnieje jedynie Ăintuicyjna pewnoŜĺ 

Ŝmierciò, dziňki kt·rej czğowiek wie, Ũe umrze i wiedziağby to nawet wtedy, gdyby nie 

doŜwiadczağ Ŝmierci innych. 

Biesaga i inni (2009) opisali Ŝmierĺ jako wszechstronne zagadnienie, dotykajŃce wielu 

pğaszczyzn czğowieczeŒstwa. RozwaŨania tanatologii medycznej sŃ pierwszŃ pğaszczyznŃ koja-

rzonŃ ze ŜmierciŃ. Autorzy wyr·ŨniajŃ r·wnieŨ trzy etapy procesu umierania u os·b bez perspek-

tywy wyzdrowienia, kt·rych nastňpstwem jest Ŝmierĺ.  

Pierwszym etapem jest okres preterminalny/przedterminowy, trwajŃcy od kilku tygodni 

nawet aŨ do kilku lat, kiedy leczenie przyczynowe zastŃpione jest leczeniem paliatywnym.  

Okres terminalny definiowany jest jako bezpowrotne pogorszenie stanu zdrowia, trwa-

jŃce okoğo 6ï8 tygodni, kt·rego konsekwencjŃ jest okres od kilku dni do kilku godzin, zwany 

stanem agonii (okresem umierania), koŒczŃcy siň ŜmierciŃ. Jest to symptomatyczna faza Ũycia 

czğowieka, kt·ry ,,gaŜnieò w charakterystyczny, obserwowalny spos·b. TowarzyszŃ mu 
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niewydolnoŜĺ wszystkich ukğad·w narzŃd·w ludzkich, og·lne osğabienie wpğywajŃce na ruch, 

odmowa przyjmowania pğyn·w i pokarm·w, zapominanie o poğykaniu, brak kontroli wydalania 

moczu i kağu, zmiana rys·w twarzy oraz wyglŃdu sk·ry oraz wiele zaburzeŒ psychicznych (de 

Walden-Gağuszko, 2005). 

Bardzo waŨnŃ kwestiŃ dotyczŃca procesu Ŝmierci i umierania jest ich psychologiczny 

aspekt oraz zauwaŨalny zwiŃzek wymiaru psychicznego i fizycznego os·b umierajŃcych. Ten 

model umierania odznacza siň przytomnoŜciŃ pacjenta pomimo bycia ,,nieobecnymò. Chory nie 

przejawia zainteresowania Ũyciem, nie wchodzi w dialog, przewaŨnie odmawia jedzenia. Rodzaj 

zaburzeŒ psychicznych koreluje z okresem terminalnym. Na tym etapie spotyka siň zağamania 

psychiczne, brak chňci do Ũycia, zmiennoŜĺ nastroj·w, powstajŃce poczucie winy u czğowieka. 

MoŨliwe jest takŨe pojawienie siň zespoğu psychoterminalnego, kt·ry charakteryzuje siň ograni-

czeniem dotychczasowych aktywnoŜci, skupieniem na wğasnym zdrowiu, rozrachunku z Ũyciem 

oraz utworzeniem bilansu z przeszğoŜci, docelowo myŜlŃc o umieraniu i Ŝmierci.  

Czas agonii charakteryzuje siň oziňbğoŜciŃ w sferze uczuciowej, mağom·wnoŜciŃ, bra-

kiem reakcji na otoczenie (G·recki, 2010). 

 

4.1. Koncepcja piňciu etap·w umierania E. K¿bler-Ross.  

 

JednŃ z cenniejszych koncepcji, kt·ra ma zastosowanie w kilku dziedzinach nauki, jest ta 

stworzona przez Elisabeth K¿bler-Ross (1969). Gğ·wnie dotyczy pracy z osobŃ w kryzysie psy-

chicznym i pomocna jest w psychoterapii, chociaŨ trudno o potwierdzenie tychŨe konkretnych 

aspekt·w w ujňciu holistycznym. 

Z postawami wobec Ŝmierci wiŃŨe siň to, Ũe umieranie jest niezaprzeczalnym faktem. 

Wedğug K¿bler-Ross, kt·rej badania oparte byğy na opinii os·b nieuleczalnie chorych (n=762), 

wystňpuje piňĺ reakcji wobec Ŝmierci (K¿bler- Ross, 2005, s. 299). Autorka nazwağa je etapami 

(ryc. 1). 
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Rycina 1. Etapy umierania wg Elisabeth K¿bler-Ross. 

 

NiewŃtpliwie usğyszenie diagnozy, kt·ra wiŃŨe siň z koniecznoŜciŃ rozpoczňcia diagnozy, 

badaŒ, leczenia jest czymŜ zdecydowanie trudnym. Z punktu widzenia pacjenta, kt·ry otrzyma 

informacje o swoim stanie zdrowia, pierwszym etapem ï w wielu przypadkach, chociaŨ nie 

wszystkich ï jest zaprzeczenie i izolacja. Drugi etap to gniew, kt·ry skierowany jest na otoczenie, 

los, bliskich itd. Targowanie siň jest elementem, kt·ry ma na celu zmianň obecnego stanu rzeczy 

ï to pr·ba zmiany swojego zachowania, tak aby to los czy B·g m·gğ daĺ jeszcze jednŃ szansň 

danej osobie w tej trudnej sytuacji. Depresjň moŨna traktowaĺ jako konsekwencjň rozwaŨaŒ nad 

swoim losem i wygaszanie nadziei na poprawň danej sytuacji. Ostatnim etapem jest pogodzenie 

siň ze swoim stanem. Dochodzi do tego wyciszenie wewnňtrzne oraz przewartoŜciowanie do-

tychczasowego Ũycia. 

W koncepcji moŨna wyr·Ũniĺ szereg waŨnych element·w, tj. zaprzeczenie, gniew, targo-

wanie siň, depresjň, akceptacjň. 

1.  Zaprzeczenie ï pierwszŃ reakcjŃ na wiadomoŜĺ o zbliŨajŃcej siň Ŝmierci jest szok i 

odrňtwienie, po czym nastňpuje etap zaprzeczenia (nie, to nie ja, to nie moŨe byĺ prawda). Pacjent 

nie bierze pod uwagň moŨliwoŜci, Ũe to wğaŜnie jego dotyczy diagnoza Ŝmiertelna. 
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2. Gniew ï czğowiek zaczyna przyjmowaĺ do ŜwiadomoŜci wizjň swojej Ŝmierci, ale nie 

moŨe siň z niŃ pogodziĺ, uwaŨa to niesprawiedliwoŜĺ. Odczuwa gniew i zğoŜĺ, zadajŃc sobie 

pytanie dlaczego wğaŜnie ja?. 

3. Targowanie siň ï po etapie gniewu nastňpuje proces negocjacji z losem lub Bogiem w 

zamian za przedğuŨenie Ũycia. Pacjent chwyta siň nadziei, Ũe dziňki jakiemuŜ poŜwiňceniu z jego 

strony, np. obietnicy poboŨnego Ũycia, moŨna odroczyĺ nadchodzŃcŃ Ŝmierĺ. 

4. Depresja ï jest wynikiem niemoŨnoŜci zaprzeczenia Ŝmierci i wynegocjowania Ũycia, gdy 

w ŜwiadomoŜci pacjenta jego bliska Ŝmierĺ jest juŨ nieunikniona. Etap ten okreŜla siň mianem 

depresji przygotowawczej ï pacjent przeŨywa oczekiwanŃ Ũağobň po sobie samym, przygotowuje 

siň na koniec Ũycia. Zdaniem autorki koncepcji piňciu etap·w umierania w tym okresie nie naleŨy 

podejmowaĺ pr·b pocieszania pacjenta. Powinno siň zapewniĺ mu swobodň wyraŨania smutku i 

b·lu, by ğatwiej m·gğ zaakceptowaĺ swojŃ sytuacjň. 

5. Akceptacja ï stan spokoju i wyciszenia pojawia siň w koŒcu u kaŨdego pacjenta, kt·ry 

przeszedğ wszystkie poprzednie, trudne etapy. Osoba zaniecha zaprzeczania wğasnej Ŝmierci, 

porzuci pr·by targowania siň o Ũycie, przeminie gniew i depresja ï czğowiek zaakceptuje 

nieuchronnŃ, bliskŃ Ŝmierĺ (Ostrowska, 1991, s. 126ï127). 

 Teoria piňciu etap·w umierania czğowieka K¿bler-Ross nie znalazğa odzwierciedlenia w 

innych badaniach empirycznych przeprowadzonych przez psycholog·w, psychiatr·w czy 

socjolog·w (Kastenbaum, 1981). Koncepcja nie zostağa potwierdzona takŨe w powt·rzonych 

badaniach Kastenbauma i Weismana (1972). 

 

4.2. Koncepcja Pattisona. 

 

 InnŃ koncepcjň procesu umierania przedstawiğ E.M. Pattison (1977, 1978; za: Ostrowska, 

1991, s. 121ï122). Wedğug badacza umierajŃcy pacjent w spos·b Ŝwiadomy przechodzi przez 

pewne etapy czy fazy, jednak poszczeg·lne z nich nie sŃ charakteryzowane rodzajem 

doznawanych emocji, lecz natňŨeniem odczuwanego niepokoju. Pattison wyr·Ũniğ trzy 

nastňpujŃce etapy: 

1. Ostra faza kryzysu ï ma miejsce wtedy, gdy pacjent otrzyma wiadomoŜĺ o swojej 

zbliŨajŃcej siň Ŝmierci lub przyjmie do ŜwiadomoŜci ten fakt. Czğowiek reaguje na to 

wzrastajŃcym poczuciem niepokoju, kt·re w pewnym momencie osiŃga apogeum, po 

czym powoli zaczyna opadaĺ dziňki mechanizmom obronnym uaktywnionym przez 

chorego. 
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2. Przewlekğa faza Ũycia ï umierania ï nastňpuje po wyksztağceniu umiejňtnoŜci radzenia 

sobie z niepokojami. Zwykle obserwuje siň wtedy obniŨenie aktywnoŜci Ũyciowych, 

osğabienie kondycji fizycznej, natňŨenie doŜwiadczanych dolegliwoŜci, a takŨe wzrost 

uzaleŨnienia od innych. W tym czasie pacjenta poddaje siň czňsto r·Ũnym dziağaniom 

medycznym majŃcym na celu przedğuŨenie, a nawet uratowanie jego Ũycia. 

3. Faza terminalna ï pacjent zaakceptowağ nieodwracalnoŜĺ swojego poğoŨenia. Trudno 

szczeg·ğowo scharakteryzowaĺ tň fazň, jednak z pewnoŜciŃ czğowiek u kresu Ũycia 

zamyka siň w sobie, skupia siň na sygnağach pğynŃcych z wğasnego wnňtrza, a odwraca 

siň od Ŝwiata zewnňtrznego, zar·wno w aspekcie psychicznym, jak i fizycznym. Da siň 

odnieŜĺ wraŨenie, Ũe czğowiek pr·buje zatrzymaĺ swojŃ zanikajŃcŃ energiň ŨyciowŃ 

(Ostrowska, 1991, s. 121ï122). 

 

4.3. Koncepcja Kesslera. 

 

Teoria Davida Kesslera opiera siň na piňciofazowym procesie rozpoczynajŃcym siň po 

rozpoznaniu choroby terminalnej. Badacz wyr·Ũnia piňĺ etap·w duchowego uzdrowienia: 

wyraŨenie siebie, odpowiedzialnoŜĺ, przebaczenie, akceptacjň i wdziňcznoŜĺ (Kessler, 1999; za: 

Bogacz-WardziŒska, 2007). 

1. Postawa zaprzeczenia ï wyraŨenie siebie ï wystňpuje zaraz po otrzymaniu diagnozy o 

Ŝmiertelnej chorobie. Faza ta trwa kr·tko, jest swego rodzaju mechanizmem obronnym 

pozwalajŃcym na przeŨycie wstrzŃsu, a nastňpnie opanowanie siň. Charakteryzuje siň 

odizolowaniem siň pacjenta od Ŝrodowiska i rodziny. Czğowiek przyjmujŃcy tň postawň 

jest obojňtny na pocieszanie, zalecenia lekarza czy bliskich oraz jakiekolwiek rozmowy. 

2. Postawa gniewu ï odpowiedzialnoŜĺ ï etap ten charakteryzuje siň niepanowaniem nad 

napadami gniewu i agresji oraz draŨliwoŜciŃ. Chory zamyka siň wtedy na pomoc pğynŃcŃ 

z zewnŃtrz. NaleŨy wykazywaĺ empatyczne zrozumienie i cierpliwoŜĺ wobec pacjenta, 

poŜwiňcaĺ mu uwagň oraz wykazywaĺ poszanowanie jego godnoŜci. 

3. Postawa negocjacji ï przebaczenie ï czğowiek pr·buje targowaĺ siň o wğasne Ũycie: w 

sensie biologicznego przetrwania, pokonania choroby, przedğuŨenia Ũycia. Jest teŨ 

gotowy na kompromisy. Usiğuje w peğni wykorzystaĺ pozostağe mu Ũycie poprzez r·Ũne 

satysfakcjonujŃce go aktywnoŜci. SwojŃ energiň osoba Ŝmiertelnie chora koncentruje na 

Ũyciu, a nie na Ŝmierci. Faza ta jest jednŃ z najwaŨniejszych ï niejednokrotnie teŨ trwa 

najdğuŨej i przynosi najwiňcej szczňŜcia. 
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Ale moŨe teŨ byĺ èprzeskoczonaç przez chorego, gdy stwierdzi on, Ũe na pewno nie ma o co prosiĺ 

Ũycia. Tak jednak zazwyczaj nie jest, wiňc czeka na osobň uczuciowo mu najbliŨszŃ, aby mu pomogğa 

odzyskaĺ jakieŜ zainteresowanie, uprzywilejowaĺ je, wynieŜĺ nad wszystkie inne, uczyniĺ celem 

ostatecznym, najwaŨniejszym wğaŜnie dlatego, Ũe ostatecznym. [é] Istnieje ryzyko, Ũe po prostu 

zabraknie czasu na osiŃgniňcie tego celu, ale same juŨ przygotowania utrzymujŃ chorego przy Ũyciu i 

nadajŃ temu Ũyciu cel (Kubacka-Jasiecka i Ğosiak, 1999, s. 135). 

4. Depresja ï akceptacja ï depresja pojawia siň u osoby terminalnie chorej po 

doŜwiadczeniu zaprzeczenia, gniewu i kompromisu. Zwykle stan zdrowotny chorego 

ulega wtedy pogorszeniu. Zaczyna on dostrzegaĺ fizyczne oznaki osğabienia czy nasilenie 

siň nowych objaw·w. PrzyczynŃ silnego przygnňbienia staje siň teŨ zaprzestanie pracy 

zawodowej, jak r·wnieŨ dğugotrwağy pobyt w szpitalu, poza wğasnym domem. 

Najbardziej doğujŃcy jest jednak fakt, Ũe chory nieuchronnie zostawi swojŃ rodzinň i nie 

zdŃŨy rozwiŃzaĺ wielu zajmujŃcych problem·w. 

5. Postawa pogodzenia siň ï wdziňcznoŜĺ ï czğowiek zupeğnie akceptuje sw·j los, jest 

gotowy na przyjňcie tego, co przyniesie mu pozostağe Ũycie. Wynika to z tanatologicznej 

autorefleksji. To postawa typowa dla pacjent·w w trzecim etapie rozwoju choroby 

nowotworowej, kiedy gniew, depresja i walka zostajŃ zastŃpione pogodŃ ducha i potrzebŃ 

spokoju. Chory dystansuje siň od Ŝwiata materialnego. Czuje gotowoŜĺ do spotkania ze 

ŜmierciŃ, nie obawia siň jej, poniewaŨ osiŃgnŃğ zgodň z wğasnym sumieniem. Ă[é] 

odczuwa wdziňcznoŜĺ za darowane Ũycie, choĺby byğo nie najlepsze. Przemiana duchowa 

dokonağa siň. Jest naprawdň wolny, gdyŨ zwyciňŨyğ b·l i cierpienieò (Bogacz-

WardziŒska, 2007, s. 213ï220). 

 

5. Zmaganie siň ze ŜmierciŃ 

 

Temat Ŝmierci, w wielu przypadkach, stanowi tabu, co odnosi siň nie tylko do kwestii 

medycznych, ale takŨe psychologicznych. śmierĺ dla kaŨdej osoby moŨe przybieraĺ innŃ formň. 

Przykğad·w moŨe byĺ niezliczenie wiele, gdyŨ kaŨdŃ sytuacjň zwiŃzanŃ ze stratŃ, ŜmierciŃ 

moŨna rozpatrywaĺ z uwzglňdnieniem r·Ũnic indywidualnych, wczeŜniejszych doŜwiadczeŒ czy 

strategii radzenia sobie w sytuacji trudnej. Dla przykğadu kobieta w sytuacji poronienia w poğoŨ-

nej odnajduje Ŧr·dğo bezpieczeŒstwa i wsparcia, kt·re otrzymağa podczas cağego procesu porodu. 

Kobieta odbierajŃca por·d stağa siň Ŝwiadkiem niezwykle traumatycznego wydarzenia ï Ŝmierci 

dziecka, a nastňpnie rozpaczy matki. Zdaniem SebastyaŒskiej-Targowskiej (2012, s. 64) Ăproces 

komunikacji [niewerbalnej poğoŨnej] z pacjentkŃ jest wynikiem: ŜwiadomoŜci siebie, postawy 
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akceptacji, autentycznoŜci i elastycznoŜci, umiejňtnoŜĺ empatii, umiejňtnoŜci radzenia sobie z 

wysokim poziomem stresu, mechanizm·w obronnych oraz strategii postňpowania w sytuacji ze-

spoğu stresu pourazowegoò. 

W kaŨdym przypadku doŜwiadczane stany emocjonalne mogŃ znaczŃco siň od siebie r·Ũ-

niĺ. Dlatego teŨ w programach profilaktycznych powinno siň zachňcaĺ osoby doŜwiadczajŃce 

straty do tego, aby aktywnie poszukiwağy wsparcia (Ludwikowska i Steuden, 2017). ŧağobň nie-

rzadko przeŨywa siň w izolacji, kt·ra utrudnia proces przezwyciňŨania b·lu oraz godzenia siň ze 

stratŃ (Klein, 1940). Osoby, kt·re nie majŃ moŨliwoŜci peğnego przeŨywania Ũağoby, czyniŃ to 

niejako w spos·b poŜredni za pomocŃ medi·w, na przykğad w Internecie, jako autorzy blog·w 

czy internetowych pamiňtnik·w dostňpnych dla innych, w kt·rych dzielŃ siň swoimi bolesnymi 

doŜwiadczeniami poprzez upublicznianie ich. W przestrzeni wirtualnych komunikator·w mogŃ 

oni otrzymaĺ empatyczne wsparcie od os·b doŜwiadczajŃcych choroby swojej lub bliskich, a 

takŨe Ŝmierci innych (Basek i Chudzicka-Czupağa, 2016). 

 

5.1. Interakcja z osobŃ umierajŃcŃ. 

 

ObecnoŜĺ przy osobie umierajŃcej to szczeg·lne, czňsto trudne doŜwiadczenie dla jej 

bliskich i opiekun·w. Pomimo Ũe Ŝmierĺ jest czymŜ niezmiennym i na przestrzeni Ũycia stykamy 

siň z niŃ wielokrotnie, czňsto moŨna nie wiedzieĺ, co powiedzieĺ, jak siň zachowaĺ, w jaki spos·b 

pom·c. Dla osoby u kresu Ũycia najwaŨniejsza jest jednak obecnoŜĺ, ŜwiadomoŜĺ bycia waŨnym 

i kochanym. Zachowanie wobec chorego czy temat rozmowy powinien byĺ dostosowany przede 

wszystkim do jego samopoczucia, potrzeb i oczekiwaŒ. Niekiedy rozmowa nie jest potrzebna, a 

samo obcowanie z osobŃ, kt·rej jest trudno, moŨe mieĺ niewyobraŨalne znaczenie i uchroniĺ 

przed konsekwencjami kryzysu psychologicznego (Stradomska, 2020b). 

Czas umierania jest okresem szczeg·lnego wysiğku, cierpliwoŜci, wyrozumiağoŜci i 

delikatnoŜci dla wszystkich os·b z otoczenia chorego. Trudno jest o nim myŜleĺ jako o kimŜ, 

kogo wkr·tce nie bňdzie. Po poznaniu ostatecznej diagnozy bliscy osoby umierajŃcej 

doŜwiadczajŃ wielu trudnych emocji, takich jak smutek, rozpacz, bezsilnoŜĺ, lňk, zğoŜĺ czy 

wsp·ğczucie. Nie da siň jednak towarzyszyĺ w odchodzeniu, gdy sami wypieramy ten temat ze 

ŜwiadomoŜci lub nie radzimy sobie z wğasnymi emocjami. JeŜli osoby z otoczenia umierajŃcego 

same nie akceptujŃ swojego smutku, ğez, zğoŜci czy bezradnoŜci, nie bňdŃ potrafiğy empatycznie 

towarzyszyĺ choremu. JeŜli wiňc przeŨywane emocje sŃ zbyt trudne lub intensywne, warto 

porozmawiaĺ z kimŜ bliskim lub poprosiĺ o pomoc i doradztwo specjalist·w (KrzyŨanowski, 

Turkiewicz-Maligranda, Godawa i Hanulewicz, 2013). 
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5.2.  WartoŜĺ rozmowy. 

 

Rozpoczňcie rozmowy o umieraniu wymaga odwagi i wysiğku. Otwarta, bezpoŜrednia i 

szczera rozmowa na ten temat przynosi jednak zwykle spok·j i ukojenie zar·wno dla chorego, 

jak i os·b z jego otoczenia. Dzielenie siň swoimi obawami moŨe zbliŨyĺ ludzi do siebie. Warto 

wprost m·wiĺ o swoich emocjach, lňku, dyskomforcie, poniewaŨ czňsto otwiera to chorego na 

rozmowň o jego wğasnych przeŨyciach. Warto r·wnieŨ zapytaĺ osobň umierajŃcŃ, czego 

potrzebuje lub oczekuje. Niekt·rzy chorzy bňdŃ chcieli bardzo otwarcie rozmawiaĺ o swojej 

chorobie i zbliŨajŃcej siň Ŝmierci. Inni z kolei bňdŃ unikaĺ rozm·w na ten temat i bňdŃ woleli 

skupiĺ siň na miğych wspomnieniach lub Ũyciu swoich bliskich. Niekt·rzy nie bňdŃ chcieli w 

og·le rozmawiaĺ, ale poproszŃ o potrzymanie za rňkň, przeczytanie ksiŃŨki czy obejrzenie 

ulubionego filmu. 

O czym rozmawiaĺ? O wszystkim, o czym chce i potrzebuje chory. Czňsto tematem 

bardzo istotnym dla umierajŃcego, a unikanym przez bliskich, sŃ ustalenia dotyczŃce pogrzebu 

czy kwestii majŃtkowych. Wiele os·b czuje siň bezpieczniej i spokojniej, gdy majŃ ŜwiadomoŜĺ, 

Ũe wszystko jest zorganizowane i uğoŨone, a ich Ŝmierĺ nie spowoduje dodatk·w problem·w czy 

konflikt·w w rodzinie. Osoby umierajŃce przeprowadzajŃ takŨe tzw. bilans Ũycia: przepraszajŃ 

za sytuacje z przeszğoŜci, dziňkujŃ za kwestie, kt·re juŨ dawno zostağy przez innych zapomniane, 

porzŃdkujŃ swoje wspomnienia i relacje z otoczeniem. NaleŨy pozwoliĺ na to ï nie zaprzeczajŃc, 

nie zmieniajŃc tematu, nie ignorujŃc i nie zostawiajŃc chorego z poczuciem lňku o niezağatwione 

sprawy i nienaprawione relacje. Chory potrzebuje otwartoŜci sğuchacza na tematy, kt·re chce 

podjŃĺ, i na r·ŨnŃ intensywnoŜĺ rozm·w (Morrow, 2021; Cancer Research UK, b.d). 

NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe kaŨdy czğowiek jest inny, nie ma r·wnieŨ dw·ch takich samych 

proces·w umierania. Chory moŨe unikaĺ rozm·w ze wzglňdu na poziom b·lu lub innych 

objaw·w i sposob·w radzenia sobie z nimi. MoŨe takŨe nie chcieĺ angaŨowaĺ siň w peğne 

rozmowy i preferowaĺ kr·tkŃ zwiňzğŃ komunikacjň. Zdarza siň, Ũe chory nie akceptuje faktu 

zbliŨajŃcej siň Ŝmierci i potrzebuje wiňcej na czasu na oswojenie siň z niŃ. NaleŨy wtedy okazaĺ 

cierpliwoŜĺ i pozwoliĺ mu na przyzwyczajenie siň do faktu, Ũe nie da siň juŨ podjŃĺ efektywnego 

leczenia przyczynowego. Osoba umierajŃca moŨe r·wnieŨ, pomimo ŜwiadomoŜci kresu swojego 

Ũycia, zupeğnie odmawiaĺ rozmowy na ten temat. Ma do tego prawo. NaleŨy to uszanowaĺ, 

zapewniĺ o swojej obecnoŜci i otwartoŜci do rozmowy, kiedy tylko bňdzie na to gotowa 

(Pogrzebny, 2017; Szczepaniak, 2021; Piesik, b.d.). 
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5.3. ObecnoŜĺ. 

 

MoŨna towarzyszyĺ drugiej osobie poprzez rozmowň, ale takŨe w milczeniu, poprzez 

samŃ swojŃ obecnoŜĺ. UŜmiech, trzymanie za rňkň czy przytulenie sŃ czňsto bardziej 

porozumiewawcze i cenne niŨ wypowiadane sğowa (Fundacja Hispicyjna, b.d.). 

Zdarza siň, Ũe ze wzglňdu na stan zdrowia chorego dialog nie jest juŨ moŨliwy. Warto 

wtedy zwracaĺ szczeg·lnŃ uwagň na sygnağy niewerbalne. OdpowiedziŃ na pytania dotyczŃce 

pragnienia, b·lu, dusznoŜci czy innych potrzeb moŨe byĺ uŜcisk dğoni czy mrugniňcie oczami. 

W ten spos·b chory ma moŨliwoŜĺ wyraŨenia swoich potrzeb oraz uzyskania pomocy i ulgi w 

cierpieniu. Jňzyk niewerbalny moŨe byĺ poczŃtkowo trudny do zrozumienia, ale stanowi on 

bardzo istotny element komunikacji z umierajŃcym czğowiekiem, dlatego warto uwaŨnie 

wypatrywaĺ wszystkich sygnağ·w pozawerbalnych i na bieŨŃco na nie reagowaĺ. 

Czas umierania czňsto jest okresem, w kt·rym nasilajŃ siň pragnienia duchowe i 

egzystencjalne, pojawiajŃ potrzeby natury religijnej, rozliczenia nie tylko z ludŦmi, ale takŨe z 

Bogiem czy siğŃ wyŨszŃ. Warto byĺ otwartym na potrzeby duchowe osoby umierajŃcej i 

umoŨliwiĺ jej spotkanie z ksiňdzem, spowiedŦ czy modlitwň. MoŨna zaproponowaĺ choremu 

wsp·lnŃ modlitwň, wğŃczenie muzyki medytacyjnej, zapalenie Ŝwiec, kadzideğ czy inne praktyki 

wğaŜciwe dla tradycji i kultury umierajŃcego. NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe wsparcie duchowe musi 

oznaczaĺ przyjňcie i zrozumienie potrzeb chorego, nie moŨe byĺ nastawione na pouczanie czy 

nawracanie ani ze strony bliskich ani duchownych (Fundacja TZMO, b.d.). 

Cytowany poniŨej fragment pochodzi z autorskiego wywiadu przeprowadzonego 20 

czerwca 2021. OsobŃ badanŃ jest ratownik medyczny, opiekun os·b starszych, przedstawiciel 

Fundacji CLARK im. Erica i Very Clark. 

 

Komunikacja. WğaŜciwie czym jest taka komunikacja? MoŨna m·wiĺ o wielu teoriach, a nie 

zawsze to bňdzie mŃdre. Jednym z najwiňkszych w medycynie paliatywnej wyzwaŒ etyczno-

moralnych jest szczeroŜĺ wobec umierajŃcego. Wiele os·b z nas boi siň tego, co nas czeka. 

Czasem w duchu moŨna cieszyĺ siň, Ũe to ï nie ja. Opiekunowie pracujŃcy z ciňŨko chorymi 

powinni odpowiedzieĺ sobie na pytanie ï jakie oni sami prezentujŃ stanowisko w sprawie Ŝmierci. 

Nie tylko Ŝmierci, bo i umierania, i wğasnej ŜmiertelnoŜci moŨe tak og·lnie. MoŨe jeszcze trochň 

z perspektywy opiekuna os·b starszych, ratownika medycznego ï podstawowym obowiŃzkiem 

opiekuna jest wysğuchanie pacjenta. Nawet jeŜli nie do koŒca podoba siň czğowiekowi, co go 

czeka, i Ũe czasem nic z tym nie moŨna zrobiĺ. Kiedy choroba postňpuje, medycyna nie zapewnia 

wyzdrowienia, miňdzy opiekunem a pacjentem i jego rodzinŃ majŃ miejsce takie rozmowy. 
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Trudne. Ze ğzami. B·lem. Konieczne jest m·wienie prawdy, ale tak, Ũeby nie odbieraĺ nadziei. 

PrzecieŨ nadziejň na to, Ũe jutro bňdzie lepiej, Ũe jest nadzieja na to, Ũe sğoŒce zaŜwieci, Ũe mniej 

bňdzie bolağo, apetyt bňdzie lepszy, a sen spokojniejszy, naleŨy mieĺ zawsze. Czasem przesğania 

to b·l czy niepeğnosprawnoŜĺ. Informacje, kt·re otrzymuje chory, powinny dawaĺ ukojenie, 

zapewniaĺ o tym, Ũe wszystko zostanie uczynione, Ũeby m·gğ godnie Ũyĺ do koŒca. Zawsze trzeba 

pamiňtaĺ, Ũe prawda jest jak lekarstwo, kt·re naleŨy dawkowaĺ w zaleŨnoŜci od indywidualnych 

potrzeb i wraŨliwoŜci pacjenta. Nieuleczalnie chorzy przewaŨnie chcŃ znaĺ prawdň o swoim 

stanie, chcŃ m·c o swojej sytuacji rozmawiaĺ, obawiajŃ siň izolacji, samotnoŜci, odrzucenia. 

Wedğug mnie ï opiekuna i ratownika medycznego ï trzy gğ·wne proŜby terminalnie chorych to: 

pom·Ũ mi, wysğuchaj mnie, nie opuszczaj mnie. 

 

5.4. Gdy nadchodzi moment Ŝmierci. 

 

Wiele badaŒ wykazağo, Ũe gdy ciağo umiera, sğuch jest jednym ze zmysğ·w 

funkcjonujŃcych najdğuŨej. Zawsze naleŨy zağoŨyĺ, Ũe chory sğyszy, co m·wiŃ osoby znajdujŃce 

siň obok niego. Nie naleŨy zatem m·wiĺ o umierajŃcym w trzeciej osobie, gğoŜno pğakaĺ i 

wyraŨaĺ swoich emocji czy dyskutowaĺ z innymi osobami. Ostatnie chwile Ũycia sŃ zwykle 

bardzo bolesne dla otoczenia umierajŃcego. Powinni oni jednak zachowaĺ spok·j, nie krzyczeĺ, 

nie inicjowaĺ niepotrzebnych interwencji medycznych, pielňgniarskich czy opiekuŒczych 

(Michalczuk, Piszcz, ślifirczyk, Zalewski i Krajewska-Kuğak, 2018). 

Warto po raz ostatni zapewniĺ umierajŃcego o swojej obecnoŜci, miğoŜci i akceptacji. 

Bardzo waŨna jest atmosfera skupienia i ciszy, kt·ra zapewni osobie umierajŃcej komfort 

fizyczny, emocjonalny i duchowy. Pozwoli to osobie umierajŃcej na godne i spokojne odejŜcie 

w gronie najbliŨszych (GoŜliŒski, 2018). 

 

5.5. Osoby towarzyszŃce podczas umierania. 

 

Choroba, Ŝmierĺ czy proces doprowadzajŃcy do tego, Ũe dana osoba przestaje funkcjono-

waĺ, moŨe byĺ dla personelu szpitalnego czymŜ bardzo skomplikowanym. Trudno przyzwyczaiĺ 

siň do Ŝmierci i umierania, jednakŨe po pewnym czasie staje siň to naturalnŃ czňŜciŃ pracy. W 

pewnym momencie moŨna m·wiĺ o tolerancji na zachowania trudne, ale niejednokrotnie bňdzie 

siň to wiŃzağo z odczuwaniem emocji czy zwiŃzanego z tym trudu, nawet po wielu latach wyko-

nywania danej profesji. 
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Ciekawe badanie zostağo opublikowane w roku 2011 w czasopiŜmie ĂPielňgniarstwo i 

Zdrowie Publiczneò. W badaniu wziňğo udziağ 120 os·b. AŨ 53% ankietowanych odpowiedziağo, 

Ũe pamiňta swoje pierwsze doŜwiadczenie ze ŜmierciŃ pacjenta. CzňŜĺ badanych byğa w stanie 

odtworzyĺ pojawiajŃce siň w takiej sytuacji emocje i odczucia. MoŨna byğo wyr·Ũniĺ strach, 

wsp·ğczucie oraz bezradnoŜĺ. Dla ponad poğowy ankietowanych (58%) Ŝmierĺ pacjenta byğa nie-

zapomniana z uwagi na to, Ũe pacjent cierpiağ, byğ w mğodym wieku oraz ze wzglňdu na obecnoŜĺ 

osoby bliskiej czy czğonka rodziny przy umieraniu. WaŨnym elementem stağa siň takŨe kwestia 

psychologiczna ï w trakcie opieki moŨna przyzwyczaiĺ siň do pacjenta i siň z nim zŨyĺ. Badane 

pielňgniarki odtworzyğy emocje, kt·re im towarzyszyğy, a zaliczyĺ do nich moŨna smutek, przy-

gnňbienie czy poczucie straty (śleziona i KrzyŨanowski, 2011).  

Goss (2018) przytoczyğ, Ũe jedna z pielňgniarek miağa do czynienia z pacjentem, kt·ry 

duŨo z niŃ rozmawiağ, czňsto opowiadağ o swojej rodzinie, zwierzňtach, sadzie. Bardzo sğabğ, 

choroba postňpowağa, pewnego dnia powiedziağ, Ũe zjadğby truskawki. Opowiadağ, Ũe chciağ byĺ 

ogrodnikiem i bardzo lubiğ te owoce. Pielňgniarka bňdŃca na praktykach w szpitalu nie myŜlağam 

o Ŝmierci, mimo iŨ temat byğ bardzo czňsto poruszany w rozmowach, a jednak Ŝmierĺ pacjenta 

wywoğağa poczucie bezradnoŜci, bezsilnoŜci i strach. Zaczňğa zastanawiaĺ siň nad sensem istnie-

nia, a mimo Ũalu i wsp·ğczucia uŜwiadomiğa sobie, Ũe musi nauczyĺ siň panowania nad emocjami 

i towarzyszenia pacjentowi w cierpieniu, a czasami teŨ w ostatniej drodze Ũycia. 

Emocje, kt·re towarzyszŃ utracie dziecka, moŨna by nazwaĺ jednymi z najwiňkszych, 

gdyŨ przeŨycia matki sŃ wrňcz nie do opisania. Odszedğ siedmioletni mağy czğowiek, gdyŨ chciağ 

nazbieraĺ trochň kasztan·w, po wspiňciu siň na drzewo spadğ z niego. Rodzice postanowili, Ũe 

ich dziecko zostanie dawcŃ organ·w. Pielňgniarka nie mogğa powstrzymaĺ swoich emocji, lecz 

nie byğo tam miejsca na panikň i histeriň. Przy innym zabiegu usğyszağa historiň biorczyni, mğo-

dziej dziewczyny, kt·ra straciğa wzrok z powodu niewydolnoŜci nerek i pogarszajŃcego siň stanu 

trzustki. 

ĂOd tego nie da siň tak po prostu odciŃĺò, mimo Ũe sam proces umierania jest naturalnŃ 

kolejŃ rzeczy, emocje, kt·re mu towarzyszŃ, sŃ nieuniknione. Mimo peğnego profesjonalizmu i 

opanowania takim zdarzeniom towarzyszŃ silne emocje i uczucia, a w szczeg·lnoŜci: opuszcze-

nie, Ũal, brak nadziei. CiňŨko czasem jest oddzieliĺ pracň zawodowŃ od Ũycia prywatnego, dla-

tego pielňgniarka moŨe przynosiĺ do domu przeŨycia i emocje, kt·re miağy miejsce w pracy. 

MyŜli dotyczŃce pacjent·w wystňpujŃ doŜĺ czňsto, nawet o tych chorych, kt·rych juŨ nie ma. 

Kontakt pacjent·w ze ŜmierciŃ niesie ze sobŃ wiele doŜwiadczeŒ, nie zawsze sŃ one negatywne 

pomimo smutku i przygnňbienia. Warte jest przypomnienia, jak kruche jest Ũycie, a takŨe to, Ũe 

naleŨy okazywaĺ szacunek temu, co nas otacza. Widok mğodej kobiety, matki dw·jki dzieci, 
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kt·ra jest na ğoŨu Ŝmierci, sprawia, Ũe sytuacje Ũycia codziennego przestajŃ mieĺ jakiekolwiek 

znaczenie. Nie zmienia to faktu, Ũe ciŃgğy kontakt ze ŜmierciŃ niesie ze sobŃ negatywny wpğyw, 

po wyjŜciu z pracy nie moŨna siň cağkowicie od tego odciŃĺ. Smutek w takich sytuacjach jest 

rzeczŃ normalnŃ, jednak moŨna spojrzeĺ na to z drugiej strony, szczeg·lnie gdy pod opiekň trafi 

osoba, kt·ra ma szanse na lepsze warunki w szpitalach/hospicjach aniŨeli w domu. W momencie 

gdy taka osoba odejdzie, pojawiajŃ siň myŜli, Ũe powinna mieĺ wiňcej czasu na tym Ŝwiecie w 

bardzo dobrych warunkach, zaznawaĺ codziennych miğych doŜwiadczeŒ. W obecnych czasach 

obserwuje siň p·jŜcie na przysğowiowŃ ğatwiznň, kğ·tnie, nierozmawianie z innymi. Gdyby cho-

ciaŨ raz w roku ktoŜ przyszedğ do hospicjum jako wolontariusz, to zobaczyğby, jak ciňŨko jest 

ludziom odchodziĺ, w szczeg·lnoŜci, gdy sŃ niepogodzeni ze ŜmierciŃ. Wtedy osobiste decyzje 

i Ũycie rodzinne byğyby bardziej doceniane. 

KaŨdy pacjent jest inny ï czasem wystňpujŃ szczere rozmowy w cztery oczy bez wiedzy 

bliskiej rodziny oraz proŜby: ĂNic im nie m·wò, czasem to zwykğe spňdzanie czasu w ciszy i 

trzymanie za rňkň. Czasem to mağa proŜba: ĂZajmiesz siň moim kotem?ò. ĂPrzytul siň do mnie, 

moŨe mnie juŨ tu nie byĺ, jak przyjdziesz nastňpnym razemò, ĂOdejŜcie naszego pacjenta nie jest 

naszŃ poraŨkŃò. Przez cağe Ũycie pielňgniarki szkolŃ siň, jak radziĺ sobie ze ŜmierciŃ pacjenta, 

jest to nauka nie tylko ze szk·ğ i uczelni, ale takŨe z wğasnego doŜwiadczenia i doŜwiadczeŒ 

koleg·w. Na pierwszym miejscu stawia siň dobro pacjenta, pomoc mu. W Polsce i na Ŝwiecie 

ok. 45% pacjent·w onkologicznych moŨna wyleczyĺ, waŨna jest ŜwiadomoŜĺ o chorobie, z jakŃ 

siň pracuje, i pewnoŜĺ, Ũe wszystko, co mogğo byĺ zrobione, miağo miejsce. W przypadku gdy 

nie ma moŨliwoŜci uratowania pacjenta, powinno siň mu zapewniĺ wygodň w ostatnich dniach, 

dodatkowŃ opiekň psychologa, Ŝrodki farmakologiczne, empatiň, a takŨe moŨliwoŜĺ kontaktu z 

najbliŨszymi (Goss, 2018). 

Jednym z najtrudniejszych dziağaŒ moŨe okazaĺ siň opieka nad osobami umierajŃcymi. 

Wymagania, jakie zostajŃ postawione przed pracownikiem, niekiedy mogŃ wykraczaĺ poza kom-

petencje zawodowe. Nieustanny kontakt czy to psychologiczny, czy teŨ fizyczny jest fundamen-

tem relacji z czğowiekiem, kt·ry umiera. ObowiŃzki te wymagajŃ od pracownika peğnego zaan-

gaŨowania emocjonalnego, a zaangaŨowanie niekiedy moŨe doprowadziĺ do utraty energii. 

SğuŨba zdrowia skierowana jest na czğowieka przez pryzmat cağoŜci ï wysğuchiwanie tego, co 

przeŨywa pacjent, ale takŨe uŜmierzanie objaw·w i okazywanie wsparcia, jeŜli chodzi o trudy 

spoğeczne i emocjonalne. śmierĺ wywoğuje silne reakcje, kt·re r·wnieŨ dotyczŃ osoby, kt·ra 

odchodzi. Musi ona poŨegnaĺ siň ze wszystkim, co miağo dla niej jakŃŜ wartoŜĺ. Interdyscypli-

narny zesp·ğ, kt·ry r·wnieŨ opiekuje siň takŃ osobŃ, ma na celu zmniejszenie b·lu, jaki wystň-

puje w ciele, ale takŨe pom·c zağagodziĺ b·l psychiczny, spoğeczny i duchowy. Szczeg·lna 
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relacja miňdzy osobŃ, kt·ra sprawuje opiekň nad chorym, a chorym powstaje podczas uzewnňtrz-

nieŒ pacjenta, osoba ta czňsto zaznajamia siň z jego biografiŃ, a takŨe poznaje historie jego ro-

dziny. Skutkuje to poniesieniem emocjonalnych koszt·w przez opiekuna (Fopka-Kowalczyk, 

2014). 

 

5.6. Stres u wybranych grup zawodowych. 

 

Zagadnienie zwiŃzane ze stresem i stylami radzenia sobie z nim jest tematem kluczowym 

wŜr·d rozwaŨaŒ psycholog·w, psychoterapeut·w, psychiatr·w oraz przedstawicieli innych dys-

cyplin (np. pedagogiki, socjologii, medycyny). Zgodnie z dostňpnŃ literaturŃ wskazaĺ moŨna 

wiele metod radzenia sobie ze stresem: wysiğek fizyczny, racjonalne myŜlenie, choreoterapiň, 

korzystanie z metod relaksacji i wiele innych (Klukowski, 2005). 

Wedğug Heszen-Niejodek (1996) wyr·Ũniĺ moŨna trzy sposoby radzenia sobie ze stre-

sem, kt·rych dziağanie jest na optymalnie wysokim poziomie terapeutycznym (ryc. 2). 

 

 

 

Rycina 2. Style radzenia sobie ze stresem w opinii Ireny Heszen-Niejodek 1996, s. 92. 

 

Pierwszym wskazanym sposobem radzenia sobie ze stresem jest wyznaczenie zadania do 

wykonania. Dany cel moŨe w perspektywie zmieniĺ tok myŜlenia i stan psychiczny. Zadania te 

mogŃ byĺ powiŃzane z pracŃ fizycznŃ bŃdŦ umysğowŃ, wykonaniem czynnoŜci niezwiŃzanej z 

czynnikami stresogennymi. 
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Druga kategoria wskazuje na emocje, kt·re sŃ przeciwstawne do tych, kt·re wywoğağy 

stres ï co jest konsekwencjŃ kr·tkiego lub dğugiego stresu. Dbanie o stan emocjonalny moŨe w 

sytuacji stresowej pozwoliĺ na skuteczne zmierzenie siň z trudnoŜciami. 

Ostatnim stylem jest unikanie. Unikanie sytuacji, kt·ra powoduje stres, jest doŜĺ trudnym 

zagadnieniem. Czasem brak jest moŨliwoŜci nieuczestniczenia w zdarzeniach, kt·re mogŃ gene-

rowaĺ trudne emocje.  

SkutecznoŜĺ powyŨszych modeli radzenia sobie ze stresem jest uzaleŨniona od wielu 

czynnik·w, np. rodzaju stresora, czynnik·w charakterologicznych oraz osobniczych danej jed-

nostki. ZasadniczŃ kwestiŃ mierzenia siň z tym zjawiskiem jest odpowiedŦ na pytanie: w jak 

duŨym stopniu moŨna zniwelowaĺ stres i jego skutki? (Tokarczyk, 2011, s. 82). 

NiewŃtpliwie duŨe zainteresowanie spoğeczne i naukowe wzbudza wystňpujŃcy po-

wszechnie stres. NaleŨy zwr·ciĺ uwagň na fakt, iŨ wywoğuje on negatywne, jak i pozytywne 

skutki. WaŨnym aspektem stresu z medycznego punktu widzenia jest to, Ũe czynniki stresogenne 

(zewnňtrzne) naruszajŃ r·wnowagň organizmu. Od kilku dekad przeprowadza siň coraz wiňcej 

badaŒ dotyczŃcych stresu doŜwiadczanego w pracy sğuŨb mundurowych. Policja oraz StraŨ Po-

Ũarna to wsp·ğczeŜnie jednostki systemu majŃce najlepiej zorganizowanŃ pomoc psycholo-

gicznŃ, ŜwiadczonŃ osobom w nich zatrudnianych. świadczenie pomocy dla formacji munduro-

wych ma charakter grupowy, a w razie potrzeb indywidualny. 

środowisko zawodowe personelu medycznego czňsto podnosi temat niesienia pomocy 

psychologicznej wŜr·d pracownik·w sğuŨby zdrowia, natomiast instytucje prawodawcze bardzo 

niechňtnie poruszajŃ ten temat. CiŃgğe zmiany i modernizacje, jakie majŃ miejsce w sğuŨbie zdro-

wia, niestety niosŃ za sobŃ konsekwencje w postaci ponadnormatywnej liczby godzin pracy, co 

samo w sobie tworzy sytuacjň stresogennŃ. W wielu pozycjach literackich naduŨywany jest ar-

gument (przejawia siň to r·wnieŨ w spoğecznym przekonaniu), iŨ osoby naleŨŃce do personelu 

medycznego posiadajŃ odpowiednie predyspozycje psychiczne do wykonywania tego rodzaju 

pracy. 

Specyfika pracy w sğuŨbie zdrowia wynika nie tylko z wykonywania procedur medycz-

nych, ale teŨ wiŃŨe siň z intensywnym kontaktem z ludŦmi (najczňŜciej w r·Ũnym stanie i oko-

licznoŜciach). Radzenie sobie ze stresem jest kluczowym procesem adaptacyjnym. W przypadku 

ratownik·w medycznych pierwotna ocena sytuacji stresowej pozwala na uruchomienie proces·w 

zaradczych, waŨne jest teŨ oszacowanie sytuacji i zagroŨenia wt·rego, tzn. w jaki spos·b moŨna 

sprostaĺ danej sytuacji. Radzenie sobie obejmuje z jednej strony czynnoŜci behawioralne, a z 

drugiej poznawcze ï co w efekcie ma zmieniĺ obecnŃ sytuacjň na lepszŃ. 
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W opanowywaniu stresu przez personel medyczny waŨnŃ rolň odgrywa osobowoŜĺ. 

JednŃ z teorii (najbardziej rozpowszechnionych w Ŝrodowisku psychologicznym) osobowoŜci 

jest piňcioczynnikowy model osobowoŜci (zwany r·wnieŨ WielkŃ PiŃtkŃ). Model ten dotyczy 

piňciu wymiar·w, z kt·rych skğada siň osobowoŜĺ: otwartoŜĺ na doŜwiadczenia, neurotycznoŜĺ, 

ugodowoŜĺ, ekstrawersja i sumiennoŜĺ. OtwartoŜĺ na doŜwiadczenia to pozytywne wartoŜciowa-

nie doŜwiadczeŒ Ũyciowych, neurotycznoŜĺ z kolei charakteryzuje siň podatnoŜciŃ na doŜwiad-

czanie emocji negatywnych (np. strach, poczucie winy itp.). Natomiast ugodowoŜĺ jest sposobem 

pozytywnego nastawienia do opinii innych ludzi, ekstrawersja odznacza siň otwartym stosun-

kiem do Ŝwiata i ludzi, natomiast sumiennoŜĺ jest przedstawiana jako wysoki poziom obowiŃz-

kowoŜci i motywacji danej jednostki do dziağania (Piasecka, 2011, s. 173). 

Kwerenda potwierdza istotny zwiŃzek cech osobowoŜci, a takŨe metod rozğadowywania 

stresu wŜr·d pracownik·w personelu medycznego. Cechami osobowoŜci, kt·re korelujŃ ze stre-

sem, jest neurotycznoŜĺ, a takŨe ekstrawersja. Neurotycy majŃ skğonnoŜĺ do oceniania zdarzeŒ i 

doŜwiadczanych sytuacji i to oni sŃ najbardziej naraŨeni na doŜwiadczenia negatywne. Ekstra-

wertycy natomiast czňsto analizujŃ informacje zwrotne i opinie o sobie, a takŨe efekty wğasnych 

dziağaŒ, co umoŨliwia im lepsze radzenie sobie nie tylko z sytuacjami stresogennymi, ale teŨ z 

samym stresem. 

Co ciekawe, w grupie student·w aplikujŃcych na stanowiska personelu medycznego nie 

ma obowiŃzku wykonywania test·w psychologicznych, co w efekcie pozwalağoby na dob·r tylko 

predysponowanych jednostek do wykonywania tego zawodu. Nie jest to odosobniony przypadek 

braku badaŒ psychologicznych u os·b, kt·re w przyszğoŜci mogŃ pracowaĺ w trudnych warun-

kach, takich, kt·re mogŃ doprowadziĺ do wyczerpania emocjonalnego. Grupa personelu medycz-

nego czynnego zawodowo r·wnieŨ nie jest kierowana na takie badania. Pracownicy sğuŨby zdro-

wia kaŨdego dnia sŃ naraŨeni na trudne sytuacje zwiŃzane z obowiŃzkiem i odpowiedzialnoŜciŃ 

wynikajŃcŃ z podejmowania decyzji o zdrowiu czy Ũyciu chorego. Studenci kierunk·w medycz-

nych w pracowniach symulacyjnych sŃ przygotowywani do podejmowania trafnych decyzji w 

uzaleŨnieniu od zmiany stanu klinicznego pacjenta. Elementem, kt·ry pozwala przystosowaĺ 

adept·w medycyny do wykonywanego zawodu, sŃ praktyki zawodowe odbywajŃce siň w wa-

runkach naturalnych, co pozwala na zaadaptowanie siň do przyszğej pracy (Ğosiak, 2003, s. 274). 

Nie zawsze jednak sŃ to zagadnienia, kt·re pomagajŃ osobie w radzeniu sobie z trudnoŜciami.  

Warto dodaĺ, Ũe praca personelu medycznego zwiŃzana jest na kaŨdym kroku z ustawicz-

nym naraŨeniem na bodŦce generujŃce stres. Czynnik stresu dziağa na kaŨdego inaczej, dlatego 

wymaga zapewnienia duŨego wsparcia psychologicznego dla os·b wykonujŃcych zawody w 

sğuŨbie zdrowia. 
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6. Koncepcja kontekst·w ŜwiadomoŜciowych B. Glasera i A. Straussa 

 

Awarness of dying to przeğomowa rozprawa Glasera i Straussa z 1965 roku zawierajŃca 

gğ·wne myŜli dotyczŃce teorii kontekst·w ŜwiadomoŜci umierania. Praca byğa poprzedzona wie-

lomiesiňcznymi badaniami przeprowadzonymi w szpitalach, jednak koncepcja ta odnosi siň takŨe 

do Ŝmierci, kt·ra ma miejsce we wğasnym domu, w hospicjach i domach opieki. Badania reali-

zowano w oparciu o metodologiň wypracowanŃ w amerykaŒskich szpitalach w latach 60. XX w., 

choĺ badacze powoğali siň takŨe na obserwacje wğasne z praktyki w szpitalach europejskich oraz 

w Japonii. IstotŃ badaŒ byğo opisanie interakcji miňdzy umierajŃcym a personelem szpitala, 

umierajŃcym a rodzinŃ i/lub bliskimi oraz rodzinŃ i/lub bliskimi a personelem. Badacze doszli 

do wniosku, Ũe rodzaj zachodzŃcej interakcji miňdzy poszczeg·lnymi grupami uczestnik·w w 

najwiňkszym stopniu wynika z kontekstu ŜwiadomoŜci umierania, jaki wytworzyğ siň pomiňdzy 

nimi. Na podstawie analiz wğasnych autorzy wskazali cztery rodzaje moŨliwych kontekst·w: za-

mkniňtej ŜwiadomoŜci, podejrzeŒ, wzajemnego udawania oraz otwartej ŜwiadomoŜci. 

 

6.1.  Kontekst zamkniňtej ŜwiadomoŜci. 

 

Kontekst zamkniňtej ŜwiadomoŜci ma miejsce w sytuacji, w kt·rej lekarz lub rodzina, 

mimo posiadanej wiedzy na temat stanu chorego, nie informujŃ go o nim. Lekarz i/lub rodzina 

odrzucajŃ postawň otwartoŜci i szczeroŜci wobec pacjenta na rzecz uchronienia go przed nega-

tywnymi konsekwencji poznania prawdy, np. utratŃ nadziei czy zağamaniem. Dochodzi do swo-

istej Ăzmowy milczeniaò, mogŃcej trwaĺ tak dğugo, jak dğugo bňdzie trwağ proces umierania od 

momentu diagnozy Ŝmiertelnej. Kontekst zamkniňtej ŜwiadomoŜci moŨe podlegaĺ zmianom w 

trakcie odchodzenia. W miarň pogarszajŃcego siň stanu zdrowia chorego moŨe on zaczŃĺ do-

strzegaĺ swojŃ sytuacjň, a takŨe nieautentyczny spos·b zachowania personelu medycznego czy 

rodziny. Pacjent moŨe r·wnieŨ intensywnie dociekaĺ informacji o swoim faktycznym stanie i 

poprzez obserwacjň rekcji os·b, z kt·rymi wchodzi w interakcjň, skonfrontowaĺ swoje przypusz-

czenia. Z drugiej strony istniejŃ okolicznoŜci, w kt·rych zmiana kontekstu ŜwiadomoŜci nie jest 

moŨliwa ï gdy pacjent traci ŜwiadomoŜĺ otaczajŃcej rzeczywistoŜci, np. zapadajŃc w ŜpiŃczkň. 

Wedğug Glasera i Straussa (1965; za: Wiatr, 2011) im dğuŨej proces umierania przebiega 

w charakterze zamkniňtego kontekstu ŜwiadomoŜci, tym bardziej obciŃŨajŃce i wyczerpujŃce jest 



135 

 

to dla os·b wchodzŃcych w jakikolwiek rodzaj interakcji z pacjentem. Tym samym doŜwiadcza-

nie umierania bliskiej osoby przez rodzinň jest bardziej bolesne. 

Kwestia moŨe byĺ trudna i skomplikowana z uwagi na to, Ũe zamkniňty kontekst Ŝwiado-

moŜci nie zakğ·ca pracy konkretnego oddziağu szpitalnego. ChociaŨ obecnoŜĺ osoby ciňŨko cho-

rej i umierajŃcej moŨe zmieniaĺ przyjňty porzŃdek, kt·ry jest niewŃtpliwie istotny dla interakcji, 

kt·re sŃ juŨ stworzone. 

Omawiany kontekst ŜwiadomoŜci moŨne zachodziĺ nie tylko w murach szpitala i domu, 

lecz takŨe w hospicjum, co jest doŜĺ paradoksalne z punktu widzenia charakteru tej plac·wki. 

Jednak stan pacjent·w trafiajŃcych pod opiekň hospicyjnŃ jest czňsto na tyle ciňŨki, Ũe wszelkie 

decyzje podejmowane sŃ przez rodzinň, wiňc chory moŨe nie byĺ Ŝwiadomy, w jakiego rodzaju 

zakğadzie siň znalazğ. Zdarza siň, Ũe rodzina oczekuje od personelu plac·wki zatajenia prawdy 

przed pacjentem, jednak zasady panujŃce w hospicjum zobowiŃzujŃ pracownik·w do informo-

wania o tym, co pacjent moŨe przyjŃĺ. Wedğug Wiatra (2011, s. 261) Ătakie okolicznoŜci czňsto 

wzmacniajŃ zamkniňcie siň kontekstu ï zar·wno przez interakcje miňdzy pacjentem a rodzinŃ, 

jak i pacjentem a personelem oraz personelem a rodzinŃò. NiemoŨliwe jest stwierdzenie, czy 

opisywany kontekst zamkniňtej ŜwiadomoŜci moŨna zakwalifikowaĺ jako coŜ, co jest zğe i niee-

tyczne. ZaleŨeĺ to bňdzie od r·Ũnic indywidualnych i uwarunkowania danej osoby, co moŨe wy-

nikaĺ z historii Ũycia jednostki. JeŜli osoba przez lata nie potrafiğa poradziĺ sobie z poraŨkŃ lub 

kaŨdŃ sytuacjň trudnŃ traktowağa jako tň, kt·ra jest karŃ ï informacja o Ŝmiertelnej chorobie moŨe 

byĺ czymŜ, co spowoduje negatywne konsekwencje i brak motywacji do ï dla przykğadu ï po-

dejmowania dalszego leczenia przez przyjmowanie lek·w przeciwb·lowych. Z drugiej jednak 

strony obciŃŨenie personelu medycznego, rodziny czy os·b towarzyszŃcych w procesie odcho-

dzenia moŨe doprowadziĺ do wypalenia emocjonalnego. 

 

6.2. Kontekst podejrzeŒ. 

 

Granice miňdzy niekt·rymi kontekstami ŜwiadomoŜci sŃ pğynne ï wszystko to zaleŨy od 

dynamiki interakcji, jakie miňdzy nimi wystňpujŃ. Zamkniňty kontekst ŜwiadomoŜci moŨe przy-

jŃĺ postaĺ trzech pozostağych kontekst·w. Podczas procesu umierania sam kontakt z najbliŨ-

szymi, jak i z pielňgniarkami moŨe doprowadziĺ pacjenta do podejrzeŒ, Ũe jest Ŝmiertelnie chory, 

co skutkowaĺ moŨe zadawaniem otwartych pytaŒ o sw·j stan zdrowia. Utrwalenie tych podej-

rzeŒ wynikaĺ moŨe z przekonania o tym, Ũe pacjent ĂjuŨ wieò, co Glaser i Strauss (1965) nazy-

wajŃ Ămitemò. W kontekŜcie zamkniňtej ŜwiadomoŜci istnieje przekonanie ze strony otoczenia, 

Ũe Ăpacjent wolağby nie wiedzieĺ, Ũe umieraò. 
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Kontekst podejrzeŒ jest walkŃ o kontrolň nad ŜwiadomoŜciŃ Ăo tymò, prowadzi to do 

sğownych i bezsğownych taktyk ukrywania. Po czňŜci jest to uğatwienie, gdyŨ temat nie jest po-

ruszany, z drugiej strony nie wsp·ğtowarzyszy siň choremu w samym procesie umierania. Stra-

tegie te odnoszŃ siň do proces·w interpretacji, oznacza to, Ũe pacjent i otoczenie posğugujŃ siň 

innŃ wiedzŃ podrňcznŃ. 

Kontekst podejrzeŒ w swoim najwiňkszym natňŨeniu ma miejsce w zamkniňtych czterech 

Ŝcianach ï w domu czy w szpitalu. W hospicjum podejrzenia, jakie ma pacjent, sŃ traktowane 

przez personel jako gotowoŜĺ do otrzymania wiedzy, co tak naprawdň siň dzieje, kontekst podej-

rzeŒ zmieni siň w kontekst otwartej ŜwiadomoŜci. W domu opieki mieszkaŒcy nie sŃ umierajŃcy 

w medycznym tego sğowa znaczeniu (nie oznacza to, Ũe nie umierajŃ). Wydawaĺ siň moŨe, Ũe 

kontekst ŜwiadomoŜci jest tam otwarty, r·wnieŨ przed samym procesem umierania. 

 

6.3. Kontekst wzajemnego udawania. 

 

Interakcje miňdzy pacjentem a personelem przybierajŃ formň kontekstu wzajemnego uda-

wania, kiedy obie strony sŃ Ŝwiadome terminalnego stanu pacjenta, jednak subtelnoŜciŃ swoich 

postaw sprawiajŃ wraŨenie, jakoby chory m·gğ wyzdrowieĺ. Glaser i Strauss (1965; za: Wiatr, 

2011) okreŜlajŃ ten stan maskaradŃ, w czasie kt·rej wraŨenie normalnoŜci sprawia nie tylko przy-

brana persona, lecz takŨe ubrania, sceneria czy wiele innych rekwizyt·w. Obecne w szpitalnej 

przestrzeni powtarzalne dziağania, takie jak podawanie posiğk·w o stağych porach, zmienianie 

poŜcieli czy codzienne mierzenie temperatury ciağa, majŃ na celu przekonanie pacjenta i jego 

otoczenia o zwyczajnej, niezmieniajŃcej siň rzeczywistoŜci. R·wnieŨ podejmowane w rozmo-

wach bezpieczne tematy sugerujŃ, Ũe jest tak, jak zwykle ï dyskutuje siň o jedzeniu czy bieŨŃcych 

wydarzeniach politycznych. NajwaŨniejszŃ prawidğowoŜciŃ kontekstu wzajemnego udawania 

jest tabuizacja umierania. JeŨeli nie uda siň jednak ominŃĺ w rozmowie niebezpiecznego tematu 

Ŝmierci, udaje siň, Ũe nie dotyczy on stanu pacjenta. Kontekst wzajemnego udawania moŨe prze-

chodziĺ jedynie w kontekst otwartej ŜwiadomoŜci.  

 

6.4. Kontekst otwartej ŜwiadomoŜci. 

 

Kontekst otwartej ŜwiadomoŜci naleŨy do najrzadziej wystňpujŃcych interakcji miňdzy 

pacjentem terminalnie chorym a jego otoczeniem. Glaser i Strauss (1965) w swoich badaniach 

skupili siň przede wszystkim na obserwacjach pacjent·w w sytuacji, gdy mogŃ oni wyraŨaĺ 
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Ũyczenia zwiŃzane z wğasnym umieraniem, co zmienia dramaturgiň tego procesu. Problematycz-

noŜĺ kontekstu otwartej ŜwiadomoŜci, dostrzeŨona przez autor·w, dotyczy wğŃczenia ludzkiej i 

medycznej odpowiedzialnoŜci do pğaszczyzny interakcji, np. lekarz musi mierzyĺ siň z proŜbami 

pacjenta o nieprzedğuŨanie Ũycia. Pozytywnym aspektem takiej postawy wobec umierania jest 

moŨliwoŜĺ Ădomkniňciaò swojego Ũycia przed ŜmierciŃ w kontekŜcie psychologicznym. Rodzi-

nie i najbliŨszym umierajŃcego pozwala to na odczuwanie mniejszego obciŃŨenia dziňki temu, 

Ũe nie sŃ zmuszeni do zakğamywania rzeczywistoŜci. Wedğug autor·w przygotowania do Ŝmierci 

mogŃ staĺ siň dla rodziny i dla personelu waŨnym doŜwiadczeniem. SpoŜr·d personelu szpital-

nego najwiňkszŃ otwartoŜĺ na kontekst otwartej ŜwiadomoŜci przejawiajŃ pielňgniarki. 

Otwarty kontekst ŜwiadomoŜci nie jest jednoznaczny z akceptacjŃ zbliŨajŃcej siň Ŝmierci. 

Oznacza konfrontacjň z faktycznŃ sytuacjŃ chorego, natomiast umiejňtnoŜĺ radzenia sobie z pro-

cesem umierania moŨe byĺ r·Ũna w kaŨdym przypadku (Wiatr, 2011). 

 

6.5.  Interakcje w kontekstach ŜwiadomoŜciowych a teoria wymiany. 

 

Wzory interakcji, stosowane techniki i strategie, kt·re majŃ na celu zapewnienie im okre-

Ŝlonej formy opisane byğy przez Glasera i Straussa (1965). Mechanizm ksztağtowania siň tych 

interakcji nie byğ jednak uwzglňdniony. WyjaŜnienie tego zjawiska moŨe przybliŨyĺ teoria Geo-

rga Homansa. Homans na podstawie og·lnej teorii zachowania zinterpretowağ procesy zacho-

dzŃce miňdzy ludŦmi, kt·re sŃ Ŧr·dğem wzajemnych kar i nagr·d pomiňdzy partnerami. Ludzie 

w relacjach spoğecznych spoŜr·d wiňcej niŨ jednego moŨliwego zachowania wybierajŃ takie, 

kt·re umoŨliwia im uzyskanie czegoŜ od partnera. Partner natomiast reaguje na to zachowanie z 

uwzglňdnieniem uzyskania kar bŃdŦ nagr·d. Pozytywne reakcje podlegajŃ wzmocnieniu, czyli 

dalszym nagrodom, natomiast niewğaŜciwe ï wygaszaniu karami (Homans, 1961). PostňpujŃc w 

okreŜlony spos·b, ludzie otrzymujŃ poŨŃdane wartoŜci, przy czym sami ponoszŃ pewne koszty, 

np. rezygnacja z innych nagr·d, kt·re otrzymaliby przy wyborze innego sposobu zachowania. 

Natomiast tendencja do stabilizacji zachowania wystňpuje w sytuacji, kiedy osiŃgane wartoŜci 

sŃ najwyŨsze w stosunku do ponoszonych koszt·w. 

Zatem interakcja traktowana w przedstawiony spos·b, jako rodzaj wymiany, przypomina 

transakcjň ekonomicznŃ. Wymiana spoğeczna wiŃŨe siň jednak z elementami o znaczeniu we-

wnňtrznym dla partner·w, co nie ma miejsca w transakcjach ekonomicznych. Wspomniane na-

grody mogŃ mieĺ charakter bezpoŜredni lub symboliczny. Do tych pierwszych moŨna zaliczyĺ 

uzyskanie danego dobra, a symbolicznie ï otrzymanie uczucia, bezpieczeŒstwa. WaŨne do prze-

analizowania jest to, Ũe aby uzyskaĺ te dobra, pacjenci muszŃ zachowaĺ siň w odpowiedni 
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spos·b, kt·ry zgodnie z ich oczekiwaniami wyzwoli odpowiednie zachowanie wŜr·d personelu 

czy innych os·b. Logiczne jest zatem, Ũe otrzymywanie kar jest odwrotnoŜciŃ nagr·d, a co za 

tym idzie pozbawieniem d·br czy uczuĺ.  

Dodatkowym czynnikiem jest to, Ũe w cağym procesie wymiany sŃ moŨliwe pewne za-

kğ·cenia, kt·re jŃ utrudniŃ lub uniemoŨliwiŃ. Dla przykğadu chorzy pacjenci mogŃ uŨywaĺ nie-

wğaŜciwych wzmocnieŒ w stosunku do pielňgniarek, odwoğujŃc siň do obowiŃzk·w. Nie sŃ oni 

wtedy w stanie bowiem wyegzekwowaĺ poŨŃdanych nagr·d. Pr·bujŃc modelowaĺ zachowanie 

pacjent·w, otoczenie czasami kieruje siň niewğaŜciwymi zağoŨeniami co do skutecznoŜci okre-

Ŝlonych bodŦc·w lub poŨŃdane wartoŜci nie sŃ inwestowane. Skutkiem tego pacjenci przejawiajŃ 

zachowania, kt·re okreŜla siň jako kğopotliwe i trudne. 

W omawianych kontekstach ŜwiadomoŜciowych towarzyszŃcych umieraniu otoczenie 

moŨe nagradzaĺ lub karaĺ pewne zachowania pacjenta, ponoszŃc przy tym wyrzeczenia i koszty 

zwiŃzane z przyjňciem kaŨdego kontekstu. W przypadku pacjenta sytuacja jest podobna, choĺ 

zazwyczaj to nie on inicjuje zachowania prowadzŃce do utrzymania okreŜlonego kontekstu. Po-

jňcie zamkniňtej ŜwiadomoŜci m·wi o utwierdzaniu chorego w przekonaniu o procesie zdrowie-

nia, pomimo odmiennego stanu. Zachowania pacjenta, kt·re zbliŨŃ go do tego celu, bňdŃ nagra-

dzane, przeciwne bňdŃ karane. Potocznie nazwany Ăspok·j ducha pacjentaò jest dla opiekun·w 

nagrodŃ, dziňki czemu unikajŃ oni trudnych sytuacji, a takŨe nastňpuje dowartoŜciowujŃce po-

strzeganie swoich zachowaŒ jako altruistycznych. R·Ũne mogŃ byĺ koszty tych dziağaŒ w zaleŨ-

noŜci od odmiennych czynnik·w. Jednym z nich moŨe byĺ brak szczeroŜci w relacjach i koniecz-

noŜĺ udawania. 

To, czy wymiana bňdzie miağa miejsce, zaleŨy przede wszystkim od pacjenta. W sytuacji 

podejrzewania czegoŜ bňdzie on swoim zachowaniem wywierağ wpğyw na otoczenie, w wyniku 

czego uzyska poszukiwane informacje. Takie zachowanie jest uwaŨane za szkodliwe i niewğa-

Ŝciwe. Klient tym samym naraŨa siň na konflikty z otoczeniem i sŃ to jego koszty inwestycyjne. 

JednŃ z kar jest izolacja spoğeczna, unikanie go.  

Wzajemne udawanie moŨe wynikaĺ z pobudek altruistycznych, co stanowi nagrodň dla 

obu stron. Lekarze i rodzina dbajŃ o interesy pacjenta, on natomiast chce chroniĺ swoich bliskich. 

Dla chorego udawanie moŨe byĺ konieczne, aby uzyskaĺ aprobatň otoczenia, akceptacjň, brak 

izolacji. Otoczenie z kolei ponosi koszty zbliŨone do tych w przypadku zamkniňtej ŜwiadomoŜci. 

Najwiňksze konsekwencje dotykajŃ pacjenta. Nie wyraŨajŃc tego, co dla niego najwaŨniejsze, 

traci moŨliwoŜĺ rozğadowania napiňcia i pozostaje w stanie lňku i obaw do koŒca Ũycia. Nato-

miast nagrodŃ w kontekŜcie otwartej ŜwiadomoŜci jest pozbycie siň koszt·w ponoszonych przez 

pacjenta w procesie wzajemnego udawania. KarŃ dla chorego jest przymus adaptacji do 
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warunk·w szpitalnego umierania. NagrodŃ dla otoczenia jest moŨliwoŜĺ przejawiania zachowaŒ 

zgodnych z Ăwnňtrzemò, brak udawania, szczeroŜĺ. CenŃ jest koniecznoŜĺ stawiania czoğa przy-

noszŃcym lňk problemom, do rozwiŃzania kt·rych nie jest na og·ğ przygotowany (Ostrowska, 

1991). 

 

7. Postawy wobec Ŝmierci 

 

śmierĺ jest jednym z najbardziej uniwersalnych doŜwiadczeŒ, kt·re dla kaŨdego jest nie-

uniknione. To zjawisko budzi jednak bardzo r·Ũnorodne, czňsto skrajne interpretacje i postawy. 

Przede wszystkim ze wzglňdu na nieuniknionoŜĺ Ŝmierci oraz tajemniczoŜĺ, kt·ra jest z tym zja-

wiskiem zwiŃzana (Boğoz, 2005). Guzowski i wsp·ğpracownicy (2016) zwracajŃ ponadto uwagň 

na paradoksalnoŜĺ postrzegania Ŝmierci ï z jednej strony to wstydliwy temat, zepchniňty na mar-

gines w zlaicyzowanym spoğeczeŒstwie, z drugiej strony nadal bňdŃcy przedmiotem nieustajŃcej 

fascynacji. 

Postawa definiowana jest jako wzglňdnie trwağa tendencja danej osoby do okreŜlonego 

(np. pozytywnego bŃdŦ negatywnego) ustosunkowania siň do pewnego obiektu. Na to ustosun-

kowanie skğada siň zachowanie, myŜlenie, czy odczuwanie (Grzendzicki, 2009). Dlatego m·-

wimy o behawioralnych, poznawczych oraz emocjonalnych komponentach postawy (Makselon, 

1984; Jankowska, 2018). 

We wsp·ğczesnych badaniach pojawia siň termin postawa wobec Ŝmierci. Ich celem jest 

ustalenie zaleŨnoŜci miňdzy postawŃ a ï na przykğad ï indywidualnymi cechami osobowoŜci. 

Czňsto bada siň to zjawisko r·wnieŨ w kontekŜcie religijnoŜci (Grzendzicki, 2009). 

Postawa wobec Ŝmierci jest w duŨej mierze uwarunkowana przez czynniki spoğeczno-

kulturowe. Ogromne znaczenie w tej kwestii majŃ r·wnieŨ wizje Ŝmierci, kreowane przez religie 

(Fiedorczuk i Owğasiuk, 2007). 

Na co dzieŒ czğowiek wsp·ğczesny nie myŜli o Ŝmierci. Zazwyczaj dopiero zdiagnozo-

wanie choroby, kt·ra niepomyŜlnie rokuje, powoduje duchowŃ przemianň oraz zmianň postawy 

wobec Ŝmierci (Bogacz-WardziŒska, 2007). 

Wszelkie religie opierajŃ siň w duŨej mierze na przeŜwiadczeniu, Ũe Ŝmierĺ nie jest kre-

sem ludzkiego Ũycia ï w zaŜwiatach czeka kolejny etap egzystencji. We wsp·ğczesnym Ŝwiecie 

jednak, pod wpğywem postňpu w technologii i medycynie, w podejŜciu do zjawiska Ŝmierci 

istotnŃ rolň odgrywajŃ naukowe przesğanki (Grzendzicki, 2009). 
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Wedğug badaŒ z 1986 roku, przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Bry-

tanii, tylko poğowa respondent·w wierzy w moŨliwoŜĺ Ũycia po Ŝmierci. W podobnych bada-

niach, kt·re zostağy przeprowadzone w Polsce w 2001 roku, aŨ 68% badanych wierzy w jakiŜ 

rodzaj egzystencji po Ŝmierci (Pawlak, 2003). 

Boğoz (2005) zwraca uwagň na wsp·ğczesne tendencje do wypierania problematyki 

Ŝmierci ze zbiorowej ŜwiadomoŜci.  

Cierpienie, umieranie oraz Ŝmierĺ to zjawiska, kt·re obecnie w przekazie medialnym 

(kt·ry ma istotny wpğyw na nasze codzienne Ũycie) sŃ niemalŨe tabuizowane, gdyŨ ta problema-

tyka nie pasuje do promowanych przez Ŝrodki masowego przekazu nieosiŃgalnych wzorc·w mğo-

doŜci, zdrowia i piňkna (Wicka, 2012). 

Filipczak-Bryniarska i Wordliczek (2008) z kolei uŨywajŃ nawet terminu spoğeczna tana-

tofobia. Natomiast Fiedorczuk i Owğasiuk (2007) nazywajŃ to samo zjawisko odwr·conŃ Ŝmier-

ciŃ lub ŜmierciŃ na opak. KaŨdy z termin·w odnosi siň do tego, Ũe w wysoko rozwiniňtych spo-

ğeczeŒstwach Ŝmierĺ stanowi swego rodzaju tabu. Ludzie nie sŃ aktualnie przygotowani nawet, 

by wspieraĺ umierajŃcych czy przeŨywajŃcych Ũağobň. 

Dawniej czğowiek umierağ we wğasnym domu, otoczony opiekŃ swojej rodziny. Nato-

miast aktualnie Ŝmierĺ coraz czňŜciej przenosi siň z domu do szpitala (Ostrowska, 2016). Soko-

ğowska (1986) zastosowağa wobec tego zjawiska termin hospitalizacji Ŝmierci. 

JeleŒ-Kubalewska (2014) uwaŨa, Ũe postňp technologiczny, medyczny, urbanizacja oraz 

tendencje do powstawania rodzin nuklearnych (zamiast wielopokoleniowych, jak dawniej) to 

czynniki, kt·re majŃ istotny wpğyw na wsp·ğczesne postawy wobec Ŝmierci. 

PoŜr·d pojňĺ, kt·re zazwyczaj sŃ uŨywane do okreŜlenia postawy wobec Ŝmierci, naleŨy 

wyr·Ũniĺ lňk, niepok·j oraz strach. Wedğug badaŒ wiňkszy poziom lňku zwiŃzany jest z nega-

tywnymi postawami wobec Ŝmierci. Pacjenci terminalni o radykalnych poglŃdach religijnych 

charakteryzujŃ siň mniejszym niŨ u pacjent·w mniej religijnych lňkiem przed ŜmierciŃ. Strach 

przed ŜmierciŃ jest r·wnieŨ powiŃzany z obrazem siebie. Okazağo siň, Ũe niŨszej samoocenie 

towarzyszy wyŨszy niepok·j przed ŜmierciŃ. Poczucie sensu oraz poczucie osamotnienia to ko-

lejne istotne korelaty lňku tanatycznego. Ludzie o wysokim poczuciu sensu oraz o niskim poczu-

ciu osamotnienia posiadajŃ niŨszy wskaŦnik lňku przed ŜmierciŃ. Z postawŃ i lňkiem wobec zja-

wiska Ŝmierci nierozerwalnie sŃ zwiŃzane r·wnieŨ mechanizmy obronne. Badacze uwaŨajŃ, Ũe 

ich powstawanie w psychice czğowieka jest niezbňdne, by zredukowaĺ poziom obaw przed 

ŜmierciŃ (Grzendzicki, 2009). 

Bogacz-WardziŒska (2007) rozpatruje postawy wobec Ŝmierci i umierania na podstawie 

rozwoju duchowego wedğug Kesslera oraz teorii piňciu etap·w umierania K¿bler-Ross, kt·re 
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zostağy scharakteryzowane w poprzedniej czňŜci pracy. Na podstawie dw·ch powyŨszych teorii 

autorka wyr·Ũnia nastňpujŃce postawy wobec Ŝmierci: 

1. Postawa zaprzeczenia ï wyraŨanie siebie. Zaprzeczenie i izolacja to forma ochğoniňcia 

po wstrzŃsajŃcej diagnozie.  

2. Postawa gniewu ï odpowiedzialnoŜci. Charakteryzuje siň zwiňkszonŃ skğonnoŜciŃ do 

wybuch·w gniewu i agresji. Jednak pom·c w uporaniu siň z tymi trudnymi emocjami 

moŨe poczucie odpowiedzialnoŜci za swoje Ũycie. 

3. Postawa negacji ï przebaczenie. Postawa zwiŃzana z targowaniem siň z Bogiem o wğasne 

Ũycie. Jest to doŜĺ tw·rcza i aktywa faza, w kt·rej czğowiek bardziej skupia siň na Ũyciu 

niŨ na Ŝmierci. JednoczeŜnie zastanawia siň nad przebiegiem swojego Ũycia oraz ocenŃ 

wğasnych czyn·w. 

4. Postawa depresjaïakceptacja. Etap zwiŃzany z osğabieniem oraz pogorszeniem siň stanu 

zdrowia.  

5. Postawa pogodzenia siň ï wdziňcznoŜĺ. Cağkowita akceptacja wğasnego losu. Dominu-

jŃce uczucia to pogoda ducha oraz potrzeba spokoju. 

PowyŨsza koncepcja zakorzeniona jest mocno w wierze chrzeŜcijaŒskiej. 

PodsumowujŃc, Ŝmierĺ to uniwersalne zjawisko, kt·re w takim samym stopniu dotyczy 

kaŨdego, jednak budzi skrajne postawy. I mimo laicyzacji spoğeczeŒstwa, postawy wobec Ŝmierci 

nadal sŃ badane w duŨej mierze w kontekŜcie religijnoŜci.  
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ROZDZIAĞ V 

INSTYTUCJONALIZACJA śMIE RCI A ETYKA  

 

1. Wprowadzenie 

 

śmierĺ przez definicjň jest rozumiana jako stan martwoty, rozdzielony na trzy etapy: 

Ŝmierĺ klinicznŃ, osobniczŃ i biologicznŃ. śmierĺ kliniczna jest poprzedzona zanikaniem czyn-

noŜci organizmu, czyli agoniŃ (PiŃtkowski, Majchrowska 2017). 

Stosunek osoby umierajŃcej do procesu, przez kt·ry przechodzi, jest zaleŨny nie od cykli 

biologicznych, a od religijnoŜci, wyksztağcenia i zwiŃzk·w Ŝrodowiskowych. W obecnych cza-

sach ciağem oraz organizacjŃ poch·wku zajmujŃ siň specjalne firmy, a kontakt rodziny jest za-

niechany (tamŨe). 

Zjawisko instytucjonalizowania Ŝmierci moŨna zauwaŨyĺ w krajach wysoko rozwiniň-

tych. Osoby starsze sŃ czňŜciej oddawane do szpitali, dom·w, hospicj·w czy zakğad·w opieki, 

gdzie zostajŃ aŨ do Ŝmierci, z potňgujŃcym uczuciem samotnoŜci czy lňku. W XXI wieku za 

poczŃtek umierania najczňŜciej przyjmuje siň zdiagnozowanie nieuleczalnej choroby. Pacjent zo-

staje przypisany do instytucji szpitala, gdzie posiada ograniczony kontakt z rodzinŃ oraz zağogŃ 

medycznŃ. Szpitale nie sŃ przystosowane do zaspokajania wszystkich potrzeb os·b umierajŃ-

cych. UŜmierzenie b·lu jest gğ·wnym celem przebywania w szpitalu. Osoba chora otrzymuje 

opiekň i wsparcie. Hospicja zostağy zapoczŃtkowane przez zgromadzenia zakonne. SkupiajŃ siň 

na: pielňgnacji chorych, leczeniu objaw·w, uŜmierzaniu b·lu, ğagodzeniu cierpieŒ psychospo-

ğecznych i fizycznych, wspieraniu rodziny i pacjenta, edukacji rodzin i bliskich, a takŨe ochronie 

Ũycia (tamŨe). 

Opieka paliatywna moŨe odbywaĺ siň w domu chorego, w specjalistycznej poradni lub w 

stacjonarnych oddziağach opieki. Opr·cz wsparcia medycznego skupia siň na walce z lňkiem ï 

przed b·lem fizycznym, utratŃ wğasnej godnoŜci, przed wğasnym ciağem, uzaleŨnieniem od in-

nych, przed pozostawieniem bliskich samych, przed karŃ za grzechy. 

Przebywanie w szpitalu na wieloosobowych salach negatywnie wpğywa na odczucie lňku 

i radzenie sobie z wizjŃ nieistnienia. Osoba umiera samotnie, a rodzina nie jest edukowana na 

temat nastňpujŃcych etap·w odchodzenia (PiŃtkowski, Majchrowska, 2017). 

JednŃ z waŨniejszych zasad etycznych, kt·re obowiŃzujŃ w medycynie, jest poszanowa-

nie autonomii pacjenta, rozumianej jako moŨliwoŜĺ podejmowania decyzji, kt·re sŃ kompletne i 
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racjonalne, bez przymusu. Aby podejmowaĺ decyzje, pacjent powinien przyswajaĺ informacje, 

kt·re pomogŃ mu w dalszych etapach, np. wyboru sposobu jego leczenia. Pacjent, kt·ry jest 

Ŝwiadomy, na kaŨdym etapie choroby moŨe odmawiaĺ wszystkich lub wybranych metod lecze-

nia czy zgğaszaĺ ŨŃdania. Chory moŨe siň takŨe nie zgodziĺ na zabiegi czy terapie, kt·re mogğyby 

ratowaĺ jego Ũycie. 

Warto zaznaczyĺ, Ũe to lekarz nadzoruje proces leczenia i kieruje dziağaniami, w tym 

podstňpowaniem terapeutycznym, zgodnie z etosem medycyny. WaŨnym etycznym elementem 

jest to, Ũe nawet w samej definicji m·wiŃcej o poszanowaniu autonomii mieszczŃ siň przywileje 

i prawa pacjenta do tego, aby uzyskağ informacjň o rozpoznaniu choroby, leczeniu oraz rokowa-

niach na przyszğoŜĺ ï niezaleŨnie czy sŃ dobre, czy nie. Niekiedy zdarza siň, Ũe lekarz ogranicza 

informacje o stanie zdrowia pacjenta. Przyczyn tego dziağania moŨe byĺ wiele. Czňsto jest to 

tğumaczone troskŃ i obawŃ przed tym, Ũe udzielenie informacji moŨe spowodowaĺ zağamanie 

pacjenta czy inne trudnoŜci. Jednak w XXI wieku i zgodnie z przedmiotem literatury i doŜwiad-

czeniami praktycznymi lekarz nie moŨe okğamaĺ chorego, niezaleŨnie od tragizmu sytuacji, w 

kt·rej chory siň znalazğ (Karkowska, 2008). 

Poszanowanie autonomii odnosi siň do Ŝwiadomej zgody pacjenta na oferowanŃ mu po-

moc. Etyka katolicka obdarza chorego dobrowolnoŜciŃ wyboru, kt·ry powinien byĺ szanowany 

przez osoby zajmujŃce siň chorym. Niejednokrotnie sŃ sytuacje, kt·re nie pozwalajŃ pacjentowi 

samodzielnie decydowaĺ (ŜwiadomoŜĺ chorego jest na niskim poziomie). W takiej sytuacji le-

karz powinien zastosowaĺ terapiň najbardziej optymalnŃ dla pacjenta. 

DuŨa czňŜĺ os·b znajdujŃcych siň na OIT-ie27 jest nieprzytomna z powodu powaŨnych 

uraz·w czy uszkodzeŒ ukğadu nerwowego, dlatego teŨ sŃ nieŜwiadome tego, Ũe dana decyzja 

zostağa podjňta. Podczas czynnoŜci wykonywanych na OIT-ie ustalenia lekarza sŃ znaczŃce. Nie-

jednokrotnie bňdŃ wpğywaĺ na zdrowie bŃdŦ Ŝmierĺ pacjenta. Lekarze majŃ obowiŃzek doboru 

odpowiednich metod i cel·w leczenia (MaŜlanka, 2012). 

 NajpewniejszŃ formŃ do egzekwowania zasady autonomii jest oŜwiadczenie pro futuro. 

Jest ono spisywane przez pacjent·w w normie, Ŝwiadomych, czňsto z mocnymi zasobami proce-

s·w poznawczych na wypadek utraty zdolnoŜci podejmowania decyzji, w spos·b samodzielny.  

Wyr·Ũniĺ moŨna trzy rodzaje dyrektyw na przyszğoŜĺ: 

- testament Ũycia, kt·ry odnosi siň np. do prawa czğowieka / pacjenta stanowiŃcego od-

mowň leczenia lub podtrzymywania Ũycia w stanie nierokujŃcym Ũadnych moŨliwoŜci 

wyleczenia; 

                                                 
27 Oddziağ Intensywnej Terapii. 



144 

 

- stağe peğnomocnictwo jest gğownie dedykowane dla osoby, kt·rej pacjent ufa (czğonek 

rodziny, osoba bliska itd.), kt·rej zostaje powierzona decyzyjnoŜĺ co do dalszego postň-

powania medycznego; 

- opis uznawanych wartoŜci moŨe dotyczyĺ wierzeŒ bŃdŦ przekonaŒ religijnych (ryc. 3). 

 

 

 

Ryc. 3. Dyrektywy na przyszğoŜĺ naleŨŃce do przywileju autonomii pacjenta. 

 

InnŃ formŃ dyrektyw na przyszğoŜĺ jest deklaracja DNAR (z ang. Do Not Attempt Re-

suscitation), kt·ra dotyczy niewyraŨania zgody na resuscytacjň krŃŨeniowŃ w wybranych przy-

padkach po zatrzymaniu krŃŨenia. Protok·ğ DNAR okreŜla plan stosowanej procedury i obejmuje 

wczeŜniejszŃ identyfikacjň os·b, u kt·rych nie wyraŨono zgody na podejmowanie czynnoŜci ra-

towania Ũycia w tym przypadku28. Jednak w Polsce protok·ğ DNAR obowiŃzuje tylko w wybra-

nych szpitalach, poniewaŨ brak jest rzetelnych regulacji prawnych odnoŜnie do tego problemu. 

JednakŨe zachodzŃ sytuacje, w kt·rych lekarz nie jest poinformowany o przyczynie zatrzymania 

                                                 
28 W praktyce decyzjň o zaniechaniu bŃdŦ rozpoczňciu resuscytacji podejmuje lekarz dyŨurny, kt·rego stan wiedzy 

o chorym jest w wiňkszoŜci przypadk·w minimalny. Jednak resuscytacja jest nieskuteczna w 70ï98% przypadk·w, 

co wiŃŨe siň z nieuchronnŃ ŜmierciŃ (Lippert, Raffay, Georgiou, Steen, Bossaert, 2010). 
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krŃŨenia. Wtedy medyk kieruje siň zasadŃ Ănajpierw ratowaĺ, pytania zadawaĺ w trakcieò (Ma-

Ŝlanka, 2012, s. 321). 

 

2. śmierĺ w szpitalu 

 

Choroby przewlekğe od zawsze byğy dla ludzi tematem ciňŨkim, zwaŨajŃc na sytuacjň 

bezpoŜredniego zagroŨenia Ũycia. Pacjent postawiony jest w sytuacji bez wyjŜcia. W zaleŨnoŜci 

od stadium choroby oraz wsparcia, jakie otrzymuje od personelu szpitala i rodziny, przyjmuje 

okreŜlone postawy. W oparciu o dziedzinň socjologii moŨemy wyr·Ũniĺ okreŜlone stany Ŝwia-

domoŜci pacjenta. świadomoŜĺ podejrzana wystňpuje, gdy pacjent podejrzewa, Ũe jest nieule-

czalnie chory i pr·buje udowodniĺ lub uniewaŨniĺ swoje przypuszczenia. Otoczenie pacjenta, 

czyli rodzina, przyjaciele, jest Ŝwiadome jego stanu terminalnego. świadomoŜĺ wzajemnego 

udawania pojawia siň natomiast, gdy obydwie strony (pacjent i otoczenie) majŃ wiedzň na temat 

rokowaŒ pacjenta, lecz udajŃ, Ũe pacjent nie jest umierajŃcy. Obserwuje siň w tym przypadku 

mocno naostrzony mechanizm wyparcia sytuacji chorego. JednŃ z najkorzystniejszych dla pa-

cjenta, lecz ciňŨkich do osiŃgniňcia, jest ŜwiadomoŜĺ otwarta, gdzie obydwie strony zachowujŃ 

siň otwarcie w obliczu zaistniağych warunk·w ï sŃ Ŝwiadome zbliŨajŃcej siň Ŝmierci. Nie istnieje 

udawanie i wypieranie fakt·w. Osoba umierajŃca Ŝwiadomie akceptuje sw·j los, personel me-

dyczny i otoczenie towarzyszŃ jej w ostatnich chwilach Ũycia. 

Sytuacja choroby, w kt·rej znajduje siň pacjent, jest niesamowicie ciňŨka do przyjňcia 

oraz dalszego zaplanowania, co moŨna zrobiĺ, aby chociaŨ w niewielkim uğamku pom·c osobie 

chorej. Pacjent przechodzi przez poszczeg·lne fazy, kt·re opisane zostağy we wczeŜniejszych 

czňŜciach niniejszej pracy. 

PoruszajŃc temat podejŜcia do Ŝmierci przez pacjent·w, trzeba nakreŜliĺ terminalnŃ fazň 

choroby nowotworowej, czyli okresu od zdiagnozowania poraŨki leczenia przyczynowego do 

Ŝmierci chorego. Jest to moment, w kt·rym pacjenci odczuwajŃ presjň rozliczenia siň z Ũycia oraz 

potrzebň samozachowawczŃ, kt·ra wiŃŨe siň z poczuciem trwogi. Negatywne uczucia, kt·re po-

jawiajŃ siň u pacjent·w, takie jak paraliŨujŃcy lňk, trwoga uniemoŨliwiajŃ funkcjonowanie. U 

wiňkszoŜci pacjent·w pojawia siň chňĺ opanowania sytuacji, lecz nie u wszystkich. 

świadomoŜĺ wğasnej ŜmiertelnoŜci wpğywa na elastycznoŜĺ ŜwiatopoglŃdu, poziom sa-

mooceny i poczucia wğasnej wartoŜci. Aby umiejňtnie radziĺ sobie z negatywnymi emocjami, 

kluczowe jest zewnňtrzne potwierdzanie przez otoczenie kulturowe ŜwiatopoglŃdu oraz samoo-

ceny, a takŨe wspierajŃca postawa bliskich. Zdaniem Rogiewicz (2008, s. 109) Ăw teorii 
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opanowywania trwogi kultura jest Ŧr·dğem poczucia bezpieczeŒstwa bycia kimŜ, zachowywania 

siň w pewien spos·b. Dostarcza scenariuszy, jak siň zachowywaĺ, pomagajŃc zmierzyĺ siň z 

nadchodzŃcŃ ŜmierciŃò. 

W sytuacjach choroby oraz perspektywy Ŝmierci pacjenci czňsto odczuwajŃ potrzebň 

zbliŨenia siň do Boga. Jest to dla nich pomocne, daje ulgň oraz pozwala przekierowaĺ trwogň, 

rozliczyĺ siň, znaleŦĺ ukojenie. Nie moŨna pominŃĺ wiňc waŨnej roli religii, kt·ra stanowi istotnŃ 

czňŜĺ ŜwiatopoglŃdu. WiňkszoŜĺ religii obiecuje swoim wyznawcom r·Ũne formy przedğuŨania 

egzystencji po Ŝmierci, gdy bňdŃ postňpowaĺ w zgodzie z przepisami i przykazaniami danego 

wyznania. Charakterystyczny jest tu brak moŨliwoŜci sprawdzenia obietnic i znaczenie wsparcia 

wsp·ğwyznawc·w. U os·b starszych i chorych religia staje siň siğŃ w wymiarze duchowym. Nie 

jest jednak bezpoŜrednio zwiŃzana z rozwiŃzaniem problemu Ŝmierci i redukcjŃ lňku przed niŃ. 

Pomaga ona choremu osiŃgnŃĺ r·wnowagň, stanowi wsparcie emocjonalne, przyczynia siň do 

pozytywnego ï jeŜli to moŨliwe ï lub neutralnego ustosunkowania siň do Ŝmierci. ĂB·g staje siň 

najwyŨszŃ wartoŜciŃ, dziňki czemu Ũycie przestaje byĺ wartoŜciŃ absolutnŃ i jedynŃò (Widera-

WysoczaŒska, 2000; za: Rogiewicz, 2008, s. 109). 

PatrzŃc na sytuacjň pacjenta, kt·ry informowany jest o ŜmiertelnoŜci choroby, nie mo-

Ũemy zapominaĺ o otoczeniu, w kt·rym siň znajduje. Rodzina, a takŨe bliscy sŃ w stanie przejŜĺ 

przez resztň drogi pacjenta, pr·bujŃc go wspieraĺ i pocieszaĺ, podnoszŃc go tym samym na du-

chu. PoruszajŃc ten kontekst, musimy siň r·wnieŨ zastanowiĺ, co dzieje siň u pacjent·w wyklu-

czonych spoğecznie, w sytuacji zmiany spoğecznej czy przeŨywajŃcych bardzo silne napiňcie ze 

wzglňdu na zbliŨajŃcŃ siň Ŝmierĺ. Osoby takie odczuwajŃ wiňkszy lňk, trwogň i w mniejszym 

stopniu identyfikujŃ siň z normami, wartoŜciami, kt·re uznaje siň za sğuszne, a co siň z tym wiŃŨe, 

dysponujŃ mniej skutecznymi sposobami radzenia sobie z negatywnymi emocjami. Chory prze-

ŨywajŃcy silne napiňcie ze wzglňdu na nadchodzŃcŃ Ŝmierĺ nie potrafi o niej nie myŜleĺ, poddaje 

siň trwodze, jest nieszczňŜliwy i trudno wtedy m·wiĺ o dobrej jakoŜci jego Ũycia. LeczŃc, wspie-

rajŃc, pomagajŃc, towarzyszŃc pacjentowi w ostatniej fazie choroby, nie naleŨy zapominaĺ, Ũe 

opr·cz lňku moŨe on r·wnieŨ odczuwaĺ trwogň. 

 

2.1. Szpital jako organizacja biurokratyczna. 

 

RosnŃca biurokracja to doŜĺ duŨa trudnoŜĺ zauwaŨalna w zğoŨonym systemie opieki zdro-

wotnej. Pojawia siň pytanie, jak duŨo z tego systemu zarzŃdzania jest konieczne. SpecjaliŜci, 

kt·rzy faktycznie pomagajŃ pacjentom, podlegajŃ wiňkszej, a nie mniejszej liczbie fragmenta-

rycznych dyrektyw. 
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Biurokracja to zintegrowany system w organizacjach, majŃcy na celu utrzymanie jakoŜci 

opieki zdrowotnej. Zintegrowane systemy biurokracji sŃ ŜciŜle powiŃzane z ekonomicznymi, po-

litycznymi, technologicznymi, prawnymi, humanistycznymi, duchowymi i etycznymi aspektami 

organizacji. NaleŨŃ do nich hierarchia administracji, procesy zarzŃdzania oraz realizacja opieki 

lekarskiej i pielňgniarskiej opartej na dziağaniach opiekuŒczych. Czasami jednak zğoŨonoŜĺ biu-

rokracji zmniejsza wdraŨanie i zachowanie odpowiedniej praktyki opiekuŒczej, a to sprawia, Ũe 

biurokracja i opieka sŃ trudne do zintegrowania. Troskliwe zachowanie w organizacji wynika z 

wartoŜci, norm i przekonaŒ personelu. Kultura organizacyjna ksztağtuje to zachowanie, wiňc Ŝci-

Ŝle zaleŨy od r·l i funkcji personelu w jednostce lub danym pionie (Turkel, Ray, 2000). Gğ·wnym 

celem zarzŃdzania tym zachowaniem jest zwiňkszenie zadowolenia, utrzymanie zatrudnienia i 

produktywnoŜci personelu (Reed, 2009). Tak wiňc troska o wykwalifikowanŃ siğň roboczŃ moŨe 

ğŃczyĺ siň bezpoŜrednio z biurokracjŃ organizacji. Nie jest to jednak sp·jne z teoretycznŃ kon-

cepcjŃ Habermasa, zgodnie z kt·rŃ zachowanie opiekuŒcze w organizacji ochrony zdrowia moŨe 

zmniejszyĺ korzyŜci organizacyjne, poniewaŨ wdroŨenie wysokiej jakoŜci i wyrafinowanej 

opieki lekarskiej oraz pielňgniarskiej zajmuje duŨo czasu (Racko, 2017). 

Standardowa konsultacja lekarska zajmuje przewaŨnie kilkanaŜcie minut, jednak najczň-

Ŝciej tylko 2ï3 minuty to faktyczny czas badania fizykalnego pacjenta, wydania diagnozy i za-

planowania wğaŜciwych krok·w terapii. WiňkszŃ czňŜĺ wizyty zabiera medykowi m.in: przygo-

towanie recept, wystawienie zwolnienia lekarskiego, wypeğnianie licznej dokumentacji medycz-

nej oraz pozostağych, obligatoryjnych dokument·w. W rezultacie personel medyczny ma bardzo 

ograniczony czas na realizacjň swojego podstawowego obowiŃzku, jakim jest ochrona zdrowia i 

Ũycia swoich podopiecznych. Lekarze potrzebujŃ wiňc maksymalnego skupienia siň na podjňciu 

dziağaŒ niezbňdnych, ratujŃcych Ũycie i zdrowie pacjent·w, oddalajŃc pozostağe, wymagajŃce 

wiňkszych rezerw czasowych i uwagi czynnoŜci, jak chociaŨby komfort i zadowolenie swojego 

pacjenta, w tym zrealizowanie jego potrzeb psychicznych. Pacjentom doskwiera czňsto niepok·j 

podyktowany obowiŃzujŃcym systemem opieki medycznej. W zdecydowanej wiňkszoŜci uskar-

ŨajŃ siň na brak dialogu ze specjalistŃ, kt·ry lekcewaŨy ich pytania, w trakcie wizyty zamiast z 

pacjentem, rozmawia z pozostağym personelem, Ŝpieszy siň i milczy. W niekt·rych przypadkach 

czujŃ siň zupeğnie niedoinformowani w swojej diagnozie, krokach terapeutycznych czy nawet 

tak podstawowej kwestii jak prawidğowe podawanie / dawkowanie medykament·w. BezradnoŜĺ 

lekarska wynika czňsto z braku poczucia kontroli swojej sytuacji, nie tylko z deficytu wiedzy 

czysto medycznej (Polityka zdrowotna, 2021). 

Pandemia COVID-19 odcisnňğa duŨe piňtno na szpitalach i rozwoju machiny biurokra-

tycznej. Z punktu widzenia personelu w ostatnich latach zauwaŨalnie wzrosğa liczba 
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rozporzŃdzeŒ i zasad. Wiele os·b chňĺ osiŃgniňcia jakoŜci poprzez zalew kontroli, sankcji, ogra-

niczeŒ iloŜciowych i potrŃceŒ z wynagrodzenia okreŜla jako bğňdne. W ten spos·b zamiast upra-

gnionej lepszej jakoŜci i specjalizacji polityka promuje niwelacjň i przeciňtnoŜĺ. To r·wnieŨ nie 

leŨy w interesie pacjent·w (Kopielski, 2018). 

Dodatkowo istnieje wiele wyrob·w medycznych pierwszej potrzeby. WŜr·d nich figurujŃ 

roŨnego rodzaju protezy, pasy, kule, w·zki itd., jednak aby refundacja na te artykuğy mogğa dojŜĺ 

do skutku, lekarz musi wystawiĺ tzw. zlecenie na wyroby medyczne. Obecnie jest to dwustroni-

cowy dokument, kt·rego wypeğnienie zajmuje lekarzom duŨo czasu i czňsto bywa problema-

tyczne. Ministerstwo Zdrowia postanowiğo Ăuğatwiĺò pracň lekarzom i proponuje nowy wz·r 

zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz zlecenia naprawy tychŨe. Niestety wbrew 

zapowiedziom nie bňdzie to zmniejszenie biurokratyzacji. Nowy wz·r, kt·rego wypeğnienie 

moŨe pochğonŃĺ nawet 20 minut, liczy aŨ 7 stron (etermed, 2022). PalŃcym problemem sğuŨby 

zdrowia jest nie tylko brak personelu, ale takŨe czasochğonna biurokracja.  

 

2.2. Zachowania i strategie personelu szpitala w stosunku do umierajŃcych. 

 

Wielu badaczy starağo siň sklasyfikowaĺ ludzkie postawy w kontakcie z osobŃ umiera-

jŃcŃ. Najpowszechniejsza teoria wyr·Ũnia cztery gğ·wne wzorce zachowaŒ. Pierwszym z nich 

jest uprzedmiotowienie czğowieka umierajŃcego. KierujŃc siň potencjalnym dobrem osoby, oto-

czenie decyduje w peğni o jego losie pomimo ewentualnych moŨliwoŜci stanowienia umierajŃ-

cego o sobie. Otacza go nadzwyczajnŃ opiekŃ, czğowiek ten traktowany jest jak przedmiot.  

Kolejnym wzorcem jest model indywidualistyczny, w kt·rym nie bierze siň udziağu, 

uznajŃc czas Ŝmierci jako indywidualnŃ sprawň kaŨdej osoby. CzynnoŜci i obowiŃzki Ũyciowe 

bliskich w tej koncepcji nie mogŃ oznaczaĺ poŜwiňceŒ z ich strony, obarczania ich emocjami, 

oczekiwaniami bycia obok w czasie odejŜcia, i osoba umierajŃca powinna to zrozumieĺ. Ten 

kontrowersyjny model jest popularny w krajach wysoko rozwiniňtych. Schemat personalistyczny 

jest przeciwieŒstwem modelu indywidualistycznego. 

W odniesieniu do socjologicznego pryzmatu rozpatrywania Ŝmierci oraz ludzi umierajŃ-

cych naleŨy zwr·ciĺ uwagň na postawy personelu medycznego, kt·ry codziennie ma kontakt z 

pacjentami, ich emocjami i rozterkami. Badacze zachowaŒ czğonk·w zespoğ·w interdyscyplinar-

nych w odniesieniu do tematu zbliŨajŃcej siň Ŝmierci wyr·Ũnili determinanty ich postaw, kt·rymi 

sŃ emocje, doŜwiadczenia i zachowania.  

Pielňgniarki w sytuacji starcia z trudnŃ sytuacja zbliŨajŃcej siň Ŝmierci pacjenta przyjmujŃ 

wiele r·Ũnych postaw w stosunku do pacjent·w (Gaworska-KrzemiŒska, Kujawska, ŧuralska i 
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in., 2007). Wedle śleziony i KrzyŨanowskiego (2011) postawy te majŃ charakter partnerski, fi-

lozoficzno-heterocentryczny, religijny bŃdŦ obojňtny. Postawa partnerska polega na tym, Ũe pie-

lňgniarka jedynie pomaga pacjentowi w czynnoŜciach, kt·rych samodzielnie nie moŨe wykonaĺ, 

a nie wyrňcza go. Istotne jest to, Ũe pacjent moŨe sam decydowaĺ o tym, co siň z nim dzieje, ma 

prawo do osobistych przekonaŒ, czego nie podwaŨa zesp·ğ interdyscyplinarny. Szacunek i zro-

zumienie sŃ fundamentalne w postawie partnerskiej i przynoszŃ wzajemne korzyŜci. Stosunek 

filozoficzno-heterocentryczny objawia siň zaspokojeniem przez pielňgniarkň potrzeby poczucia 

bycia potrzebnŃ. Determinantem postawy religijnej jest stosunek osoby do wiary. W Polsce 

gğ·wnie KoŜci·ğ katolicki ksztağtuje ŜwiatopoglŃd procesu umierania i Ŝmierci. Postawň obojňtnŃ 

cechuje unikanie rodziny umierajŃcego oraz wykonywanie w stosunku do chorego czynnoŜci 

pielňgnacyjno-opiekuŒczych przy braku chňci utrzymywania kontaktu z nim. śleziona i KrzyŨa-

nowski (2011) okreŜlajŃ tň postawň jako szkodliwŃ dla umierajŃcego, jak i dla personelu me-

dycznego. 

De Walden-Gağuszko (2005) podzieliğa postawy personelu medycznego w stosunku do 

umierajŃcego na pozytywne i negatywne. Poszanowanie praw pacjenta oraz partnerskie trakto-

wanie go jest postawŃ pozytywnŃ. Negatywna postawa przejawia siň w nierespektowaniu decyzji 

chorego oraz w przedmiotowym traktowaniu go. 

Chmielewska-Ignatowicz (2013) wskazuje na to, Ũe obecnoŜĺ tematyki nowotworowej 

nie tylko w krňgu medycyny (programy profilaktyczne), ale takŨe w serialach telewizyjnych, 

wywiadach ze znanymi osobami, kt·re przeszğy chorobň nowotworowŃ, opr·cz nakğonienia ludzi 

do badaŒ profilaktycznych ma na celu r·wnieŨ zmianň przeŜwiadczenia spoğeczeŒstwa o Ŝmier-

telnoŜci os·b zderzajŃcych siň z chorobŃ nowotworowŃ oraz oswojenie z lňkiem przed diagnozŃ 

tego rodzaju choroby. 

JednŃ z metod pozyskiwania informacji klinicznych przez lekarza jest odpowiednia ko-

munikacja z pacjentem. Wpğywa ona na poziom satysfakcji oraz cağoksztağt oddziağywania me-

dycznego. CzňstotliwoŜĺ prowadzenia wywiad·w medycznych przez lekarzy, wynoszŃca okoğo 

tysiŃca w trakcie trwania ich kariery zawodowej, ma wpğyw na to, iŨ ta procedura medyczna staje 

siň najczňŜciej stosowanŃ. Proces terapeutyczny ulega polepszeniu, kiedy komunikacja w zakre-

sie informacji zwrotnych od lekarza w stosunku do pacjenta ma wğaŜciwŃ formň. Wpğywa r·w-

nieŨ na wyŨszy poziom zaufania do lekarza, a obniŨa poziom wypalenia zawodowego wŜr·d 

medyk·w oraz zwiňksza ich satysfakcjň z wykonywanej pracy. Powoduje wzrost zadowolenia 

pacjent·w ze Ŝwiadczonych usğug medycznych (Czarny, 1998; Mendyk, Kowalik, KuczyŒski i 

NurzyŒska-Flak, 2016; Sobczak, Leoniuk, Pawğowski i Spolak, 2016). 
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Buczkowski i Krajnik (2003) w pracy naukowej dotyczŃcej postňpowania lekarza rodzin-

nego wobec chorych na raka w ostatnich dniach Ũycia wskazujŃ na czňstŃ wsp·ğpracň lekarza 

rodzinnego z zespoğami opieki paliatywnej. Zespoğy te dajŃ znaczne wsparcie chorym, ich bli-

skim oraz lekarzom. Wyksztağcenie lekarza rodzinnego w zakresie opieki paliatywnej ma 

ogromne znaczenie przez wzglŃd na to, iŨ wiňkszoŜĺ pacjent·w z pomocŃ lekarza rodzinnego 

wykazuje chňĺ umierania w domu. 

W sprawozdaniu z Konferencji Naukowej poŜwiňconej ks. kard. Augustowi Hlondowi 

przedstawione zostağy zmiany w postawach spoğeczeŒstwa wobec Ŝmierci i umierania w okresie 

od Ŝredniowiecza do wsp·ğczesnoŜci. Akceptacja i otwartoŜĺ zmieniğy sw·j charakter w zaprze-

czenie i tabu. Wpğyw na to majŃ mieĺ szersze procesy spoğeczne, do kt·rych zaliczajŃ siň seku-

laryzacja Ũycia, industrializacja, transformacja wartoŜci i struktury rodziny, a jako gğ·wny czyn-

nik wskazuje siň postňp w nauce i medycynie. śmierĺ i umieranie z wydarzenia rodzinnego prze-

istoczyğo siň w doŜwiadczenie medyczne.  

 W pracy Jana Pawğa II wskazania etyczne kierowane do sğuŨby zdrowia Garbarza (2005) 

uwzglňdnione zostağy granice Ũycia doczesnego, wskazane jako poczňcie i Ŝmierĺ, kt·re niosŃ ze 

sobŃ wiele problem·w, zwğaszcza etycznych. Poza rolŃ matki i ojca za bardzo waŨnŃ uznaje siň 

rolň ginekolog·w i poğoŨnych. Jan Paweğ II wŜr·d tych r·l wymienia ,,czuwanie z troskŃ nad 

cudownym i misteryjnym procesem rodzenia, jakie dokonuje siň w ğonie matki, w celu Ŝledzenia 

jego naturalnego przebiegu i sprzyjania jego wynikowi z przyjŜciem na Ŝwiat nowego stworze-

niaò. Opisane czuwanie wymaga peğnej akceptacji Ũycia.  

 

3. śmierĺ w hospicjum 

 

W aspekcie tabuizacji Ŝmierci czy braku pogodzenia siň z tym, co czeka czğowieka u 

schyğku Ũycia, wyb·r miejsca Ŝmierci stanowi doŜĺ osobliwy temat. Faktem jest, Ũe hospicjum 

to instytucja, kt·ra funkcjonuje w ramach pewnych struktur ï opieki zdrowotnej. Zastosowane 

sŃ tam metody opieki paliatywnej, czyli skierowanej do pacjent·w przewlekle chorych. Istotnym 

aspektem jest leczenie objawowe (uŜmierzanie b·lu, usuwanie dolegliwoŜci zwiŃzanych z cho-

robŃ). Warto zaznaczyĺ trud personelu medycznego pracujŃcego w takiej instytucji ï radzenie 

sobie z osğabieniem, dusznoŜciami, odleŨynami, nudnoŜciami czy og·lnŃ utratŃ sprawczoŜci 

moŨe byĺ czymŜ wyjŃtkowo trudnym w kontekŜcie fizycznym, ale i psychologicznym. Opr·cz 

dziağaŒ higienicznych, farmakologicznych waŨne jest wsparcie wykraczajŃce poza to, co fi-

zyczne i cielesne. 
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3.1.  Hospicjum ï zağoŨenia, realizacja praktyczna oraz Ŝmierĺ w hospicjum. 

 

 PodstawŃ opieki paliatywno-hospicyjnej jest poglŃd, Ũe kaŨdy czğowiek powinien posia-

daĺ prawo do godnej Ŝmierci (Mastalski, 2007). Hospicjum pochodzi od ğaciŒskiego wyraŨenia 

hospitium, co oznacza przyjňcie kogoŜ pod sw·j dach (StoliŒska-Pobralska, 2012). Pallium na-

tomiast oznacza koğdrň (Krukowski, 2009). 

 Pierwsze wsp·ğczesne hospicjum zostağo utworzone w 1967 roku z inicjatywy Dame Ci-

cely Saunders w Londynie. Natomiast w Polsce pierwsze stowarzyszenie hospicyjne powstağo 

w 1981 roku w Krakowie (Mastalski, 2007). Ruch hospicyjny zwiŃzany jest z rosnŃcŃ liczbŃ pa-

cjent·w, kt·rzy zmagajŃ siň z chorobami nowotworowymi bŃdŦ innymi przewlekğymi schorze-

niami (Antos, Kowalik i KopaŒski, 2012). Opieka hospicyjna jest stosowana w momencie, gdy 

wsp·ğczesna medycyna okazuje siň bezradna wobec dolegliwoŜci pacjenta (StoliŒska-Pobralska, 

2012). Zaprzestaje siň wtedy leczenia przyczynowego. Dalsze leczenie ma juŨ charakter obja-

wowy, czyli skupiony na ğagodzeniu skutk·w nieuleczalnej choroby, na przykğad dbanie o to, 

Ũeby pacjent nie odczuwağ zwiŃzanego ze swoim schorzeniem b·lu (Krukowski, 2009). 

 Flakus (2008) zwraca uwagň na cağoŜciowy charakter opieki paliatywnej, kt·ra jest nie 

tylko redukowaniem b·lu i fizycznych dolegliwoŜci pacjenta w terminalnej fazie choroby. Na-

cisk jest r·wnieŨ kğadziony na doŜwiadczane przez pacjent·w problemy psychiczne, spoğeczne 

czy duchowe. Ponadto wsparcie jest zapewniane r·wnieŨ rodzinom chorych. Krukowski (2009) 

ukazuje r·ŨnorodnoŜĺ pracownik·w hospicjum, kt·rzy tworzŃ razem interdyscyplinarny zesp·ğ. 

Obok lekarzy, pielňgniarek czy fizjoterapeut·w wymienia takŨe i podkreŜla istotnŃ rolň psycho-

log·w, kapğan·w, terapeut·w zajňciowych, pracownik·w socjalnych oraz wolontariuszy. 

 Opieka paliatywna wystňpuje w r·Ũnych formach w r·Ũnego rodzaju plac·wkach. MoŨna 

wyr·Ũniĺ oddziağy dzieciňce i dla dorosğych, dzienne i stacjonarne czy teŨ hospicja domowe 

(Krukowski, 2009).  

 PoczŃtkowo hospicja byğy przygotowane przede wszystkim do opieki nad nieuleczalnie 

chorymi dorosğymi. Brakowağo jednak wyodrňbnionego personelu, kt·ry specjalizowağby siň 

w opiece nad dzieĺmi. Dopiero pod koniec lat 70. XX wieku zaczňto zwracaĺ uwagň na ten pro-

blem. Pierwsze polskie hospicjum dzieciňce, czyli Warszawskie Hospicjum dla Dzieci (WHD), 

zostağo utworzone w 1994 roku (Ğuczak, 2004). 

 W opiece hospicyjnej niezwykle istotnŃ rolň odgrywa jakoŜĺ Ũycia pacjent·w podczas ich 

ostatnich dni, r·wnieŨ z naciskiem na potrzeby psychologiczne oraz duchowe. Hospicjum zgod-

nie z zağoŨeniami powinno zapewniĺ nieuleczalnie chorym jak najlepsze warunki do godnego 
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umierania. ZaangaŨowanie rodziny ma tutaj istotne znaczenie, czňsto teŨ opieka hospicyjna ma 

miejsce w warunkach domowych, by pacjent m·gğ odejŜĺ w otoczeniu najbliŨszych mu os·b. 

Wedğug badaŒ dla wiňkszoŜci pacjent·w optymalnym miejscem na odejŜcie jest ich wğasny dom, 

jednak wymaga to wielu przygotowaŒ, by zapewniĺ choremu opiekň na najwyŨszym poziomie 

w jego wğasnym mieszkaniu (Flakus, 2008). 

 Optymalna opieka hospicyjna jest wrňcz niemoŨliwa bez zaangaŨowania ze strony ro-

dziny. Wsp·ğpracujŃc z interdyscyplinarnym zespoğem hospicyjnym, bliscy umierajŃcego mogŃ 

zapewniĺ mu najlepsze moŨliwe warunki do odejŜcia. Jednak trzeba zwr·ciĺ uwagň, Ũe czğonko-

wie rodziny pacjenta sŃ naraŨeni na szczeg·lny stres, zmňczenie oraz emocjonalne wyczerpanie 

(Flakus, 2008). 

 IstotnŃ rolň w zespole hospicyjnym odgrywa psycholog, kt·ry udziela wsparcia zar·wno 

umierajŃcemu pacjentowi, jak i jego rodzinie. Tylko w nielicznych przypadkach zdarza siň, by 

odmawiano pomocy psychologicznej. W przypadku umierajŃcego stosuje siň przede wszystkim 

terapiň o charakterze podtrzymujŃcym, poniewaŨ terminalna faza chory raczej nie jest dobrym 

czasem na radykalnŃ przemianŃ osobowoŜci. Psycholog przede wszystkim pomaga pacjentowi 

w odreagowaniu napiňcia oraz nieprzyjemnych emocji zwiŃzanych z oczekiwaniem na Ŝmierĺ, 

chociaŨby poprzez aktywne sğuchanie bŃdŦ techniki relaksacyjne czy wizualizacje. Bliskim cho-

rego, kt·rzy r·wnieŨ sŃ obarczeni emocjonalnymi konsekwencjami trudnej sytuacji, psycholog 

pomaga przejŜĺ zar·wno przez okres powolnego umierania pacjenta hospicjum, jak i przez okres 

Ũağoby. W obszarze komunikacji z rodzinŃ role psychologa i pracownika socjalnego czasem siň 

zazňbiajŃ (Flakus, 2008). 

 Szot (2008) zwraca uwagň na to, Ũe ruch hospicyjny istotnie wpğywa na ksztağtowanie siň 

odpowiednich postaw wobec nieuleczanie chorych. PodkreŜla r·wnieŨ bardzo waŨnŃ rolň wo-

lontariuszy w opiece paliatywnej oraz ideň bezinteresownej pomocy. 

 W stacjonarnych hospicjach okoğo 80% pacjent·w cierpi z powodu choroby nowotworo-

wej. Natomiast pozostağe 20% to inne Ŝmiertelne schorzenia przewlekğe (Krukowski, 2009). 

 W Polsce obecnie wiňkszoŜĺ stacjonarnych oŜrodk·w hospicyjnych dziağa wedğug zasad, 

kt·re okreŜliğ Narodowy Fundusz Zdrowia. Plac·wki, zawierajŃc umowň z NFZ, sŃ zobowiŃzane 

do udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych na jego zasadach (Krukowski, 2009). 

PoniŨej fragment wywiadu pochodzŃcy z opisanych juŨ wczeŜniej badaŒ wğasnych au-

torki niniejszej dysertacji. Cytowany fragment pochodzi z rozmowy z interwentem kryzysowym, 

przeprowadzonej 22 listopada 2021 roku. 
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Jestem interwentem kryzysowym, wczeŜniej byğem negocjatorem policyjnym i wraz z moimi 

przyjaci·ğmi negocjatorkami / negocjatorami pomagaliŜmy ludziom, kt·rzy stali na krawňdzi, na 

krawňdzi swojego Ũycia. Tutaj na pewno muszň bardzo pochyliĺ siň i podziňkowaĺ tym wszyst-

kim negocjatorom i negocjatorkom, z kt·rymi miağem okazjň i przyjemnoŜĺ pracowaĺ i ratowaĺ 

Ũycie ludzkie. Interwent kryzysowy to osoba, kt·ra pomaga w kryzysie, jednak nie wszyscy jesz-

cze wiedzŃ, jak szukaĺ takiej pomocy w kryzysie i kto moŨe takiej pomocy udzieliĺ. Wiňc jestem 

jednŃ z takich os·b ŜwiadczŃcych pomoc jako interwencjň kryzysowŃ. Pracujň w nurcie terapii 

kr·tkoterminowej, tak zwanej TSR, czyli terapii skoncentrowanej na rozwiŃzaniu, i w tym nurcie 

pomagam, w tym siň odnajdujň. Nie wszyscy do koŒca wiedzŃ, co to jest ta interwencja kryzy-

sowa i nie wszyscy wiedzŃ, jak z tego skorzystaĺ. JuŨ to wszystkim wyjaŜniň. To taka forma 

pomocy psychologicznej, polegajŃca na kontakcie terapeutycznym, skoncentrowana na proble-

mie wywoğujŃcym kryzys. Na takim, w kt·rym dochodzi do konfrontacji osoby z sytuacjŃ, kt·ra 

jŃ spotyka nagle i niespodziewanie. To sŃ najprostsze rzeczy, od jedynki w szkole po pr·bň sa-

mob·jczŃ. OczywiŜcie ta forma pomocy jest ograniczona, bo jest kr·tkoterminowa. Ale teŨ dziağa, 

teŨ pomaga siň wyzwoliĺ, iŜĺ dalej, Ũyĺ dalej. Ta forma pozwala na przeŨycie tego kryzysu, od-

nalezienie siň w nowej sytuacji, kt·ra nagle zaskakuje czğowieka. ZadajŃc pytanie, komu ja mogň 

pom·c, sam czasami siň zastanawiam, bo tak patrzŃc za siebie, co dotychczas siň zadziağo, widzň 

kaŨdego mğodego czğowieka, kaŨdŃ dorosğŃ osobň, kt·rŃ do tej pory poznağem na swojej drodze, 

kt·ra skorzystağa z mojej pomocy, kt·ra zawalczyğa o siebie, o swoje emocje przy pomocy mojej 

skromnej osoby, kt·rej siň udağo iŜĺ dalej w momencie, kiedy stanňğa na krawňdzi Ũycia, kiedy 

stanňğa przed ŜcianŃ, na kt·rej nie widziağa drabiny albo drzwi wyjŜciowych. JednŃ najwaŨniejszŃ 

wartoŜciŃ, kt·rŃ posiadam, jakŃ mam w pomaganiu drugiemu czğowiekowi, to jest wartoŜĺ Ũycia, 

bo wartoŜĺ Ũycia jest bezcenna dla kaŨdego. Jest bezcenna dla mnie, a takŨe dla os·b, kt·rym 

pomagam. Warto pomagaĺ kaŨdemu, kto tej pomocy potrzebuje, i trzeba wiedzieĺ, Ũe pomocy 

moŨna udzieliĺ kaŨdemu czğowiekowi. 
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ROZDZIAĞ VI 

RODZINA UMIERAJłCEGO 

 

1. Wprowadzenie 

 

DoŜwiadczanie Ŝmierci i jej rozumienie zaleŨne jest od wieku Ũycia. JuŨ dzieci potrafiŃ 

rozr·Ũniĺ Ŝmierĺ od snu. Ich zdaniem moŨna przywr·ciĺ osobň do Ũycia za pomocŃ magii czy 

modlitwy. Dzieci, kt·re doŜwiadczyğy Ŝmierci kogoŜ bliskiego, mogŃ lepiej rozumieĺ to zjawi-

sko. Okoğo 7. roku Ũycia mağy czğowiek nabywa wiedzň dotyczŃcŃ pewnych pojňĺ zwiŃzanych z 

odejŜciem z tego Ŝwiata ï jaki jest wyglŃd ciağa i tego, Ũe osoba nie oddycha. W wieku 8 do 10 

lat pojawia siň lňk przed opuszczeniem przez rodzic·w. Dokğadniejsze rozumienie skutk·w, jakie 

niesie za sobŃ Ŝmierĺ oraz strachu przed niŃ, pojawia siň, gdy dziecko ma 11ï12 lat. Cağkowite 

zrozumienie zjawiska umierania nastňpuje w okresie dorastania. WiŃŨe siň to z trudnoŜciŃ w 

akceptacji Ŝmierci osoby kochanej i bliskiej. Dorosğe osoby postrzegajŃ umieranie jako stratň, 

kt·ra zmienia relacje spoğeczne i wzbudza refleksje wobec wğasnej Ŝmierci (Bee, 2004). 

 Choroba Ŝmiertelna i proces umierania dotykajŃ nie tylko osobň chorŃ, ale takŨe jej 

bliskich. Dla rodziny pacjenta umierajŃcego jest to ogromne wyzwanie i obciŃŨenie emocjonalne. 

Opieka nad bliskim chorym wymaga niejednokrotnie przeorganizowania swojego Ũycia 

prywatnego czy zawodowego i przyjňcia nowych r·l. Co waŨne, stabilne relacje rodzinne, dajŃce 

poczucie wsparcia, przyczyniajŃ siň do poprawy jakoŜci Ũycia chorego, zmniejszajŃ stres 

psychospoğeczny oraz lňk i objawy depresyjne u wszystkich czğonk·w rodziny. Zatem w trudnej 

sytuacji umierania waŨne jest, aby nie zapominaĺ r·wnieŨ o osobach, kt·re sŃ wok·ğ pacjenta 

(Roller, 2009). 

 

2. ObciŃŨenie rodziny 

 

Zagadnienia zwiŃzane ze ŜmierciŃ i umieraniem oraz konsekwencjami takiego zdarzenia 

sŃ od wielu dekad podejmowane przez badaczy m.in. w aspekcie psychologii nieŜwiadomoŜci 

(Freud, 2009), poczucia sensu Ũycia os·b w Ũağobie (Felcyn, OgiŒska-Bulik, 2009), aspekt·w 

terapeutycznych (Paul, Grosser, 1965; Nadeau, 1998) czy Ŝmierci i Ũağoby w rodzinie (Janusz, 

DroŨdŨowicz, 2013), a to jedynie wybrane obszary. Natomiast John Bowlby utratň bliskiej osoby 
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w swojej teorii opisağ jako pokonanie dotychczas istniejŃcej relacji przywiŃzania (Bowlby, 

2007). 

Wedğug Moniki McGoldrick (2004) w rodzinach, w kt·rych zachowana jest lojalnoŜĺ 

rodzinna, adaptacja do zmieniajŃcych siň warunk·w jest doŜĺ skomplikowana. Czğonkowie ro-

dzin charakteryzujŃ siň zaprzeczaniem, nie akceptujŃ tego, co aktualnie siň dzieje, uciekajŃ w 

nadaktywnoŜĺ, narkotyki, alkohol i r·Ũnego rodzaju fantazje, co moŨe siň skoŒczyĺ uzaleŨnie-

niem. Rozw·j krytycznej utraty wpğywa na powstanie mit·w, sekret·w, oczekiwaŒ, kt·re zostajŃ 

wğŃczone w reguğy rodziny i powielane sŃ kolejnym pokoleniom. To zagadnienie skomplikowane 

z uwagi na to, Ũe takie dziağania mogŃ wpğywaĺ na jednostkň pokoleniowo. Okazuje siň, Ũe wska-

zane metody ucieczki i zaprzeczenia pozwalajŃ uniknŃĺ prawdziwoŜci straty, w spos·b patolo-

giczny wiŃŨŃ czğonk·w rodziny, tym samym tworzŃc psychologicznŃ trudnoŜĺ w tej relacji. 

TrudnoŜciŃ jest takŨe to, gdy widoczne sŃ w takich przypadkach tajemnice miňdzy czğonkami 

lub wykluczenie innych z wiedzy o nich. DuŨe znaczenie dla adaptacji do straty ma wpğyw prze-

kaz·w rodzinnych, dlatego rolŃ terapeuty ï w sytuacji psychoterapii ï jest odnalezienie takich 

znaczeŒ w dziedzictwie pokoleniowym, etnicznym, wierzeniach religijnych oraz kluczowych 

wartoŜciach oraz dziağaniach spoğecznych, kt·re pozwolŃ nadaĺ sens stracie. Podczas terapii ro-

dzinnej nieoceniony zatem staje siň genogram czy odpowiednio wykwalifikowany specjalista 

systemowy, aby badaĺ nie tylko jednostkň, ale r·wnieŨ to, w jakim otoczeniu Ũyje i funkcjonuje 

(McGoldrick, 2004). 

Poradzenie sobie ze ŜmierciŃ w sytuacji rodzinnej wydaje siň byĺ trudnym aspektem. Dla 

przykğadu J. William Worden (1996) okreŜla nastňpujŃce problemy adaptacyjne Ũağobnik·w. Po 

pierwsze akceptacja rzeczywistoŜci odnoŜnie do Ŝmierci osoby bliskiej ï etap Ũağoby musi po-

przedziĺ akceptacja straty. JednakŨe normalne bňdzie to, Ũe pojawiĺ siň moŨe negowanie zdarze-

nia. Po drugie otworzenie siň na nowe doŜwiadczenia emocjonalne: b·lu, tňsknoty oraz poczucia 

utraty. Charakterystyczna moŨe byĺ teŨ pr·ba ukrycia b·lu lub jego umniejszenia, takŨe przerzu-

cenie swojej uwagi na smutek rodziny, kt·ry powoduje przedğuŨenie procesu Ũağoby, dajŃ chwi-

lowŃ ulgň. Po trzecie, aby uwolniĺ siň od b·lu, naleŨy pozwoliĺ sobie na doŜwiadczenie go. 

Istotne jest zaadaptowanie siň do nowej sytuacji, w kt·rej brakuje osoby zmarğej ï do Ũycia bez 

bliskiej osoby, kt·ra odeszğa. Po czwarte istotne jest wykluczenie zmarğego ze swojego Ũycia 

oraz znalezienie metod wspominania go czy nowego miejsca dla bliskiej osoby w swoim Ũyciu.
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Walsh i McGoldric (2004) wskazujŃ na zadania adaptacyjne dla os·b dotkniňtych Ũa-

ğobŃ. NajwaŨniejszym z nich jest akceptacja realnoŜci Ŝmierci oraz moŨliwej straty osoby bli-

skiej. Bardzo waŨne w rodzinie Ũağobnik·w jest wsp·lne doŜwiadczanie Ũağoby ï podejmowa-

nie rytuağ·w Ũağobnych, w tym pogrzebu, odwiedzanie grobu bliskiej osoby. Mimo Ũe to kwe-

stia wymagajŃca i wyczerpujŃca, moŨe budziĺ poczucie bezpieczeŒstwa. 

BiorŃc pod uwagň aspekty komunikacyjne ï moŨliwoŜĺ rozmowy o stracie, uczuciach 

jest bardzo waŨnym elementem wspomagajŃcym przystosowanie Ũağoby. Czğowiek, przez 

wzglŃd na peğnienie okreŜlonych funkcji w rodzinie, powinien dokonaĺ transformacji Ũycia 

codziennego, aby przejŃĺ obowiŃzki kogoŜ innego. Warto angaŨowaĺ siň w nowe relacje, aby 

uniknŃĺ pogrŃŨania siň w tňsknocie. Strata moŨe powodowaĺ u jednostki zatracanie poczucia 

sensu Ũycia. Istotne w takiej sytuacji jest realizowanie swoich cel·w, mimo okresowych trud-

noŜci (tamŨe).  

Rola terapeuty w pracy z rodzinŃ, kt·ra doŜwiadczyğa Ŝmierci bliskiej osoby, wedle 

teorii DôAmoreôa i Scariotta (2011) powinna zawieraĺ odtworzenie historii utraty, oŨywienie 

zaprzeczonych oraz ukrytych uczuĺ. W pracy z rodzinŃ nie jest oczywiste rozpoznanie, Ũe pro-

blemem jest nieprzeŨyta strata bliskiej osoby. Do trudnych strat moŨna zaliczyĺ te, kt·re sŃ 

nieuznane ï przykğadem moŨe byĺ poronienie, lub te, kt·re charakteryzowaĺ siň mogŃ stygma-

tyzacjŃ spoğecznŃ, m.in. jak w przypadku samob·jstwa.  

 

2.1. Proces umierania a rodzina. 

 

Opieka nad pacjentem w okresie terminalnym ukierunkowana jest na ğagodzenie 

objaw·w klinicznych i poprawň jakoŜci Ũycia. Bardzo istotne jest, aby bliscy chorego mieli 

wiedzň nt. moŨliwych do wystŃpienia dolegliwoŜci oraz sposob·w reagowania.  

Do najczňŜciej wystňpujŃcych objaw·w u os·b bňdŃcych w terminalnej fazie choroby 

(trwajŃcej zwykle 4ï6 tygodni przed ŜmierciŃ chorujŃcego) naleŨŃ:  

- osğabienie fizyczne,  

- objawy neuropsychologiczne,  

- dolegliwoŜci b·lowe,  

- objawy ze strony ukğad·w pokarmowego i oddechowego, 

- inne specyficzne dla danej choroby. 

Natomiast okres umierania ï agonia obejmuje kilka ostatnich godzin, czasem dni Ũycia 

osoby. WŜr·d najczňŜciej obserwowanych objaw·w fizycznych wymieniĺ moŨna:  

- utratň ğaknienia i zaburzenia poğykania,  
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- trudnoŜci z oddychaniem,  

- rzňŨenie przedŜmiertne,  

- zaburzenia termoregulacji,  

- nietrzymanie moczu i stolca,  

- spadek ciŜnienia tňtniczego,  

- zaburzenia krŃŨenia powodujŃce znaczne ochğodzenie sk·ry,  

- plamy na sk·rze, 

- sinicň (GoŜliŒski, 2021). 

Poza objawami fizycznymi wystňpujŃ takŨe bardzo r·Ũnorodne objawy psychiczne, 

takie jak: zaburzenia ŜwiadomoŜci, np. niepok·j, pobudzenie, majaczenie, sennoŜĺ oraz 

halucynacje wzrokowe i sğuchowe ï zwiŃzane czňsto z bliskimi osobami zmarğymi. Niekt·rzy 

chorzy w ostatnich chwilach swojego Ũycia wycofujŃ siň z Ũycia rodzinnego i spoğecznego, inni 

z kolei chcŃ przebywaĺ z najbliŨszymi. Czňsto osoby umierajŃce majŃ ŜwiadomoŜĺ zbliŨajŃcej 

siň Ŝmierci, m·wiŃ swoim bliskim, Ũe Ăto juŨ czasò, Ăja umieramò. 

KaŨdy z wymienionych objaw·w, obserwowany przez rodzinň i bliskich, jest dla nich 

bardzo trudnym przeŨyciem. Dlatego w przypadku osoby umierajŃcej, szczeg·lnie 

przebywajŃcej w warunkach domowych, bardzo waŨna jest wiedza najbliŨszych nt. moŨliwoŜci 

reagowania w przypadku wystŃpienia poszczeg·lnych objaw·w. Niemniej istotne jest takŨe 

przygotowanie opiekun·w osoby umierajŃcej, Ũe nadejdzie moment, w kt·rym najlepszŃ 

pomocŃ dla ich najbliŨszego bňdzie zaprzestanie uporczywej terapii, niekarmienie na siğň, jeŜli 

umierajŃcy odmawia jedzenia i pozwolenie mu na odejŜcie bez powodowania dodatkowych 

cierpieŒ. Przez cağy okres choroby, ale szczeg·lnie w ostatnich jej dniach i godzinach, ogromnŃ 

wartoŜĺ dla rodziny ma dostňpnoŜĺ personelu medycznego, posiadajŃcego wiedzň w zakresie 

opieki paliatywnej i stanowiŃcego wsparcie ï nie tylko medyczne, ale r·wnieŨ psychologiczne 

i moralne. 

 

2.2. Komunikacja z osobŃ umierajŃcŃ. 

 

Istotnym elementem dobrej opieki i relacji z chorym jest komunikacja. Bliscy osoby 

chorej terminalnie nie wiedzŃ, o czym rozmawiaĺ, a jakich temat·w lepiej jest nie poruszaĺ, w 

jaki spos·b prowadziĺ rozmowň, jakie emocje okazywaĺ i wreszcie jakich unikaĺ. Nie istnieje 

jeden uniwersalny spos·b najlepszej komunikacji, poniewaŨ w kaŨdej rodzinie wystňpujŃ inne 

relacje. Wydaje siň takŨe, Ũe nie ma temat·w tabu, kt·rych nie powinno siň poruszaĺ, jeŜli tylko 

chory jest na nie otwarty. NaleŨy byĺ cierpliwym, gotowym do sğuchania i podŃŨania za osobŃ 
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umierajŃcŃ. Czňsto umiejňtne wysğuchanie i peğna akceptacji rozmowa o uczuciach chorego 

pozwalajŃ mu poradziĺ sobie z trudnymi emocjami. Warto potrafiĺ r·wnieŨ milczeĺ. Choĺ 

czasem to wğaŜnie milczenie wydaje siň byĺ najtrudniejsze, powinniŜmy pamiňtaĺ, Ũe moŨna 

towarzyszyĺ umierajŃcemu w milczeniu, samŃ tylko obecnoŜciŃ i trzymaniem za rňkň ï to 

czňsto znaczy wiňcej niŨ wiele sğ·w (Dorfm¿ller, 2009). 

PoniŨej fragment wywiadu pochodzŃcy z opisanych juŨ wczeŜniej badaŒ wğasnych au-

torki niniejszej dysertacji. Cytowany fragment pochodzi z wywiadu przeprowadzonego 15 

listopada 2021. OsobŃ badanŃ jest pielňgniarka, wykğadowca akademicki z wieloletnim staŨem 

klinicznym. 

 

Radzenie sobie z chorobŃ i ŨağobŃ to bardzo waŨny temat. Rodzina i opiekunowie osoby, kt·ra 

umiera, potrzebujŃ pomocy. WiadomoŜĺ jest trudna do przyjňcia niezaleŨnie, czy to faza termi-

nalna, czy nagğa Ŝmierĺ. To jest trudne. Nawet bardzo. Ludzie w takiej sytuacji potrzebujŃ rze-

czowych, konkretnych wiadomoŜci na temat tego wszystkiego. DuŨo rzeczy to mity. Ludzie sŃ 

informowani. Nie ma okğamywania. Nie ma zakğamanego informowania. Faktem jest to, Ũe 

m·wi siň najgorszŃ prawdň. Dzieciom m·wi siň, Ũe niedğugo odejdŃ do anioğk·w, Ũe one odejdŃ, 

Ũe sŃ potrzebne tamé na g·rze. To wsp·ğpraca takŨe z ksiňŨmi. Kontakt ze wszystkimi ï kil-

kanaŜcie grup wyznaniowych jest do wyboru ï od buddyst·w, przez Ŝwiadk·w Jehowy, po 

grekokatolik·w itd. Na oddziale pacjenci maja telefony i maja dostňp w nocy o p·ğnocy do 

wsparcia duchowego, nie sŃ zostawieni sami sobie. To, Ũe ktoŜ profesjonalny wytğumaczy, to 

jest niesamowicie waŨne. Ludzie w stresie sğuchajŃ wybi·rczo. Umiera dziecko, czňsto je-

dyneé To sŃ rzeczy nie do opisania. Co jest waŨne? Wiele rzeczy. Wsparcie. Wyciszenie. Co 

wiňcej, Oddziağ Hematologii to oddziağ, gdzie leczone sŃ dzieci z chorobami nowotworowymi. 

Psychologowie, ğŃcznie z ksiňŨmi katolickimi, bo jest ich najwiňcej, ale nie tylko. Jest to 

straszne. Dziewczynka kilkunastoletnia nie umiağa siň uŜmiechaĺ ï biağaczka zğoŜliwa, bardzo 

trudna w terapii. Bardzo trudne powikğania. Matka nigdy nie jest pozostawiona sama sobie. 

Jeden czğowieczek moŨe byĺ przy takim dziecku. Ludzie Ũağobň przechodzŃ juŨ w czasie cho-

roby dziecka. Dorosğy czğowiek a dziecko to coŜ zupeğnie innego, niewyobraŨalnego. Nie-

prawdŃ jest to, Ũe personel siň przyzwyczaja, to nieprawda, Ũe ma pancerz. Osoby te sŃ zupeğnie 

inne, majŃ inny charakter. Nie zwraca siň uwagi na to, Ũe pada deszcz, Ũe jest mr·z czy duŨo 

Ŝniegu ï nie da siň wyobraziĺ tego, co odczuwa osoba pracujŃca na tego typu oddziale. Na 

pytanie do pracownika OIT-u, co tak wzdychasz, czňsto odpowiedziŃ bňdzie agresywnie wy-

powiedziane ï no, dwa zgony. Takie osoby, pracujŃce w ciŃgğym stresie, a dodatkowo z cier-

pieniem, majŃ zupeğnie inny obraz rzeczywistoŜci. 

 

2.3. Problemy emocjonalne czğonk·w rodziny. 
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świadomoŜĺ nadchodzŃcej Ŝmierci bliskiej osoby zawsze wywoğuje lňk ï przed samym 

procesem umierania i cierpieniem chorego, ale takŨe przed tym, co bňdzie, gdy umierajŃcy 

odejdzie, przed wğasnŃ samotnoŜciŃ i niepewnŃ przyszğoŜciŃ. Tak trudny okres, jakim jest 

doŜwiadczanie umierania czğonka rodziny, wywoğuje wiele r·Ũnych emocji, takich jak: gniew, 

poczucie winy, Ũal, rozpacz, bezradnoŜĺ, poczucie krzywdy itp. Poza sferŃ psychicznŃ 

opiekunowie chorych odczuwajŃ takŨe szereg problem·w zwiŃzanych ze zdrowiem 

fizycznym: zmňczenie, przeciŃŨenie organizmu czy chroniczne niewyspanie, kt·re jeszcze 

bardziej potňgujŃ trudne objawy psychologiczne. Wyczerpanie fizyczne i psychiczne moŨe 

tworzyĺ konflikty wewnŃtrz rodziny oraz wywoğywaĺ choroby somatyczne i psychiczne jej 

czğonk·w. 

NaleŨy podkreŜlaĺ, Ũe okazywanie negatywnych emocji nie jest niczym zğym i 

niepoŨŃdanym. Czňsto bliscy chorego jeszcze w trakcie trwania jego Ũycia przechodzŃ przez 

wszystkie etapy Ũağoby. NajwaŨniejsze jest, aby im na to pozwoliĺ i szanowaĺ ich potrzeby, 

wspieraĺ i pom·c dotrzeĺ do momentu akceptacji nieuchronnoŜci Ŝmierci bliskiego. Jest to 

istotne nie tylko dla czğonka rodziny chorego, ale takŨe dla samego umierajŃcego ï poczucie 

zgody, przyzwolenia na odejŜcie pozwala mu umrzeĺ w spokoju (HeuÇner, 2009). 

 

3. Adaptacja rodziny 

 

Rodzina mierzŃca siň trudnoŜciami i problemami, kt·re wykraczajŃ poza zakres jej nor-

malnego funkcjonowania, podobnie jak inne systemy dŃŨy do utrzymania lub przywr·cenia 

r·wnowagi. Aby jŃ osiŃgnŃĺ, potrzeba wielu zmian ï po pierwsze naleŨy stworzyĺ okreŜlone 

zasady postňpowania, wzorce zachowaŒ, wewnňtrzne hierarchie czy sojusze. Niejednokrotnie 

rodzina bňdzie musiağa wyjŜĺ poza wğasne zasoby ï te fizyczne, emocjonalne i poznawcze.  

W kwestii Ŝmierci to umierajŃca osoba zaburza w rodzinie r·wnowagň przez to, Ũe nie 

moŨe juŨ wypeğniaĺ dotychczasowych r·l i zadaŒ, przez co inni zmieniajŃ i poszerzajŃ swoje 

obowiŃzki. Zatem energia i zasoby rodziny sŃ skoncentrowane na osiŃgniňciu r·wnowagi i 

stabilnoŜci. NaleŨy wdroŨyĺ dwa rodzaje proces·w adaptacyjnych. Jeden to doraŦny proces 

skupiajŃcy siň na funkcjonowaniu rodziny w sytuacji umierania, drugi to dğugotrwağy proces 

obejmujŃcy przystosowywanie siň do Ũycia bez zmarğego. 

Procesy adaptacji zaleŨŃ od charakterystycznych cech danej rodziny. Opr·cz opisanych 

powyŨej r·Ũnic w indywidualnym natňŨeniu stresu na procesy te majŃ wpğyw parametry cha-

rakteryzujŃce stopieŒ otwartoŜci oraz jakoŜci w relacjach rodzinnych oraz Ăstatusò osoby umie-

rajŃcej. 
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Weigert i Hasting zwr·cili uwagň, Ũe rodzina jest jedynŃ instytucjŃ, kt·ra umiera wraz 

ze ŜmierciŃ swoich czğonk·w. Natomiast inne instytucje spoğeczne, np. polityczne czy religijne, 

zazwyczaj nie reagujŃ w ten spos·b. W przypadku systemu rodzinnego Ŝmierĺ czğonka rodziny 

oznacza Ŝmierĺ samej rodziny (Weigert i Hasting, 1973). Rodzina zmienia siň nieodwracalnie 

i trwale poprzez zmianň jednego z jej element·w. W trakcie umierania jednego z jej czğonk·w 

musi radziĺ sobie nie tylko z utratŃ osoby chorej, ale takŨe ze ŜmierciŃ czğonk·w rodziny. Do-

tychczasowe dyskusje na ten temat pokazağy, Ũe rodziny muszŃ dokonaĺ wielu zmian, dosto-

sowujŃc siň do nowych, trudnych okolicznoŜci. RozwaŨajŃc warunki tego dostosowania, na-

leŨy wziŃĺ pod uwagň wiele czynnik·w wewnňtrznych i zewnňtrznych. 

Czynniki zewnňtrzne to miňdzy innymi istniejŃce systemy wsparcia spoğecznego ro-

dziny czy instytucje pomocy spoğecznej, hospicja medyczne oraz hospicja udzielajŃce wsparcia 

materialnego i organizacyjnego oraz pomocy psychologicznej rodzinie. Rola tego ostatniego 

czynnika zostağa potwierdzona wieloma badaniami empirycznymi (Corr, Corr, 1983). 

Czynniki wewnňtrzne obejmujŃ fizyczne zasoby rodziny, jej mocne strony i zasoby, a 

takŨe specyficzne cechy rodziny jako systemu spoğecznego, podziağ r·l, zdolnoŜĺ do wsp·lnej 

pracy w celu rozwiŃzywania konflikt·w oraz indywidualne mocne strony kaŨdego czğonka ro-

dziny. WŜr·d tych ostatnich najwaŨniejszymi cechami umoŨliwiajŃcymi jednostce panowanie 

nad stresem i rozğadowywanie napiňĺ jest pozytywna samoocena i wiara we wğasne moŨliwoŜci 

wpğywania i kontrolowania wğasnego Ũycia (Pearlini, Scholer, 1978). Sytuacja materialna trak-

towana jest jako zas·b i polega na zapewnieniu umierajŃcemu odpowiedniego komfortu fi-

zycznego i dodatkowego wsparcia. 

Za strategie dysfunkcjonalne wedğug Hanna (1977) moŨna uznaĺ takie, kt·re powodujŃ:  

- izolowanie osoby chorej, umierajŃcej od reszty rodziny, 

- dğugotrwağe zaprzeczenie realnoŜci sytuacji, istnienia choroby, zagroŨenia dla Ũycia, 

- pojawienie siň objaw·w hipochondrycznych u innych czğonk·w rodziny, Ăucieczka w 

chorobňò, 

- trwağe rzutowanie negatywnych uczuĺ na innych czğonk·w rodziny, 

- wycofanie siň z dotychczasowych kontakt·w spoğecznych,  

- pojawienie siň nadmiernej aktywnoŜci w sferze pozarodzinnej,  

- poczucie zdominowania, obezwğadnienia przez chorobň, 

- naduŨywanie alkoholu, Ŝrodk·w uspokajajŃcych itd. 

Warto dodaĺ, Ũe Olson, Sprenkle i Russel (1979) przeprowadzili wt·rnŃ analizň i syn-

tezň wielu badaŒ dotyczŃcych funkcjonowania rodziny i zidentyfikowali trzy fundamentalne 

aspekty, kt·re decydujŃ o jakoŜci tegoŨ. SŃ to sp·jnoŜĺ, zdolnoŜĺ adaptacji i komunikacja. 
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Sp·jnoŜĺ rodziny to wiňŦ emocjonalna, kt·ra ğŃczy jej czğonk·w, a takŨe stopieŒ indywidualnej 

autonomii. U podstaw adaptacji tej kom·rki spoğecznej leŨy jej zdolnoŜĺ do zmiany struktur 

wğadzy, r·l i zasad. Wreszcie komunikacja to umiejňtnoŜĺ sprawnego porozumiewania siň, 

przekazywania zrozumiağych komunikat·w i dzielenia siň informacjami pomiňdzy poszczeg·l-

nymi czğonkami rodziny. Najbardziej korzystne dla funkcjonowania systemu rodzinnego w 

normalnych warunkach sŃ umiarkowane poziomy sp·jnoŜci i adaptacyjnoŜci oraz mniej ko-

rzystne poziomy skrajne. Zbyt duŨa sp·jnoŜĺ prowadzi do nadmiernej identyfikacji, co utrud-

niĺ moŨe rozw·j indywidualizacji i autonomii. Z drugiej strony zbyt duŨa adaptacyjnoŜĺ pro-

wadzi do niestabilnoŜci i chaosu w rodzinie. JeŜli zdolnoŜĺ adaptacji jest zbyt niska, konstruk-

cja bňdzie zbyt sztywna. Musi istnieĺ r·wnowaga miňdzy zdolnoŜciŃ rodziny do dokonywania 

zmian (RadochoŒski, 1987). 

Utrzymanie systemu na zr·wnowaŨonym poziomie sprzyja prawidğowej komunikacji 

miňdzy czğonkami rodziny. Wzorzec wzajemnej komunikacji w rodzinie determinuje w pew-

nym stopniu stopieŒ otwartoŜci systemu. Systemy otwarte charakteryzujŃ siň prostymi, jasnymi 

i sp·jnymi Ŝrodkami komunikacji, swobodŃ wypowiedzi, akceptacjŃ zmian i elastycznoŜciŃ. 

Systemy zamkniňte ograniczajŃ komunikacjň, kt·ra podlega autocenzurze. 

W rodzinach, kt·rych kt·ryŜ z czğonk·w cierpi na ŜmiertelnŃ chorobň i czeka go nieu-

chronna Ŝmierĺ, kwestia otwartoŜci systemu jest bardzo waŨna. Istotne jest, aby m·c otwarcie 

wyraŨaĺ swoje uczucia i obawy, komunikowaĺ swoje potrzeby, prosiĺ o pomoc, a takŨe arty-

kuğowaĺ wzajemne oczekiwania, moŨliwoŜci i granice (Satir, 1972). Brak takiej komunikacji 

miňdzy czğonkami rodziny tworzy barierň izolacyjnŃ i znacznie utrudnia funkcjonowanie. 

NajwaŨniejszŃ konsekwencjŃ braku wğaŜciwej komunikacji w rodzinie sŃ dysfunkcyjne 

relacje. Przykğadami sŃ rodziny, w kt·rych jedna osoba ponosi najwiňkszŃ odpowiedzialnoŜĺ, 

ma ŜcisğŃ kontrolň nad wszystkim, podczas gdy inni czğonkowie sŃ pasywni. Brak wğaŜciwej 

komunikacji wiŃŨe siň r·wnieŨ z niewğaŜciwymi mechanizmami adaptacyjnymi u niekt·rych 

jej czğonk·w, kt·rzy np. szukajŃ ulgi w dolegliwoŜciach w alkoholu i, rzadziej, narkotykach. 

Metody zmniejszania napiňĺ, kt·re mogŃ chwilowo odciŃŨyĺ uŨytkownik·w, w dğuŨszej per-

spektywie zwiňkszajŃ obciŃŨenie systemu rodzinnego i utrudniajŃ konstruktywne dostosowa-

nie. 

Kluczowa dla funkcjonowania rodziny i toczŃcych siň proces·w dostosowawczych jest 

elastycznoŜĺ systemu, moŨliwoŜĺ wprowadzania zmian w rolach i obowiŃzkach oraz demokra-

tyczne style przyw·dztwa. W rodzinach, w kt·rych ktoŜ umiera, w praktyce oznacza to odpo-

wiedni podziağ nowych zadaŒ zwiŃzanych z opiekŃ nad osobŃ umierajŃcŃ i wykonywaniem 

dotychczasowych dziağaŒ na rzecz rodziny, oparty na wzajemnych negocjacjach, w spos·b 

szanujŃcy i chroniŃcy interesy rodziny jako cağoŜci oraz poszczeg·lnych jej czğonk·w. 
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Niekt·rym czğonkom rodziny ğatwiej jest zrezygnowaĺ z bieŨŃcych zobowiŃzaŒ niŨ innym. 

MoŨe byĺ tak, Ũe poszczeg·lne zadania sŃ wzglňdnie mniej waŨne niŨ inne. Dobrze jest wziŃĺ 

pod uwagň osobiste ograniczenia, zdolnoŜci i niepeğnosprawnoŜci, siğň fizycznŃ, wytrzymağoŜĺ, 

wraŨliwoŜĺ lub okreŜlone antypatie (Vernon, 1970). 

U pacjent·w umierajŃcych z powodu choroby przewlekğej, kiedy postňpujŃ ogranicze-

nia w moŨliwoŜci brania udziağu w Ũyciu rodzinnym, wszelkie zmiany i procesy adaptacyjne 

zachodzŃ mimowolnie. MogŃ byĺ skutkiem kr·tkotrwağej choroby lub Ŝmierĺ wcale nie byğa 

poprzedzona trudnŃ sytuacjŃ rodzinnŃ. Im bardziej zdecydowana zmiana r·l, tym wiňksze 

prawdopodobieŒstwo wystŃpienia sytuacji konfliktowej. Oczekiwania rodziny czy os·b umie-

rajŃcych co do zachowaŒ czğonk·w rodziny mogŃ r·Ũniĺ siň od oczekiwaŒ w innych systemach 

spoğecznych, zwğaszcza tam, gdzie jednostki odgrywajŃ kluczowŃ rolň. Zmiany w samej rodzi-

nie r·wnieŨ mogŃ prowadziĺ do konflikt·w. Szczeg·lnie przy dziedziczeniu atrakcyjnych sta-

nowisk w rodzinie, przynoszŃcych wyraŦne korzyŜci lub prestiŨ, lub odwrotnie, przy podejmo-

waniu szczeg·lnie przykrych zadaŒ, np. zwiŃzanych z opiekŃ nad umierajŃcym chorym w 

domu. Wystňpowanie takich konflikt·w, niezaleŨnie od ich pochodzenia, niekorzystnie 

wpğywa na solidarnoŜĺ i sp·jnoŜĺ rodziny. 

WaŨnŃ rolň w ksztağtowaniu procesu adaptacyjnego rodziny odgrywajŃ istniejŃce wy-

obraŨenia o obrazach idealnych, kt·re wyznaczajŃ standardy wzajemnych oczekiwaŒ, lojalno-

Ŝci, oddania i wzajemnej odpowiedzialnoŜci. SŃ w Ŝcisğym kontakcie z wyznawanym systemem 

wartoŜci. Istotne znaczenie ma r·wnieŨ pojňcie Ŝmierci i stosunek bliskich do niej. Odczuwany 

przez rodzinň strach, doprowadzony do kontaktu z umierajŃcŃ osobŃ utrudnia zar·wno interak-

cjň, jak i koordynacjň z niŃ. Namysğowska zwraca uwagň na rozpoznanie cierpienia i jego 

wpğyw na rozw·j czğowieka. Zrozumienie i zaakceptowanie cierpienia moŨe mieĺ duŨe zna-

czenie w hierarchii wartoŜci i plan·w Ũyciowych (Namysğowska, 1985). 

Sytuacja rodzinna w momencie Ŝmierci osoby bliskiej zmienia siň. NajczňŜciej jest 

trudna, choĺ bňdzie zaleŨeĺ od szeregu czynnik·w, m.in. zwiŃzanych ze zdrowiem psychicz-

nym oraz odczuwanymi emocjami. NiewŃtpliwie stres i napiňcie psychiczne to najbardziej po-

wszechne reakcje rodziny na Ŝmierĺ, pojawiajŃ siň one w momencie uŜwiadomienia sobie 

koŒca Ũycia, jednak trwajŃ zazwyczaj o wiele dğuŨej. Osoby bliskie, kt·re silnie utoŨsamiağy 

siň z umierajŃcym, doŜwiadczajŃ r·Ũnych stan·w emocjonalnych ï lňku, zğoŜci, poczucia nie-

sprawiedliwoŜci. NiewŃtpliwie przeŨycia emocjonalne rodziny i ich intensywnoŜĺ zaleŨeĺ bňdŃ 

od pozycji zmarğego w systemie rodzinnym, rodzaju i siğy wiňzi, kt·ra ğŃczyğa go z innymi 

czğonkami. Nie zawsze jednak tak jest, bowiem w niekt·rych przypadkach czyjaŜ Ŝmierĺ w 

og·le nie wywoğuje trudnych uczuĺ. Niekiedy Ŝmierĺ w przenoŜni niczego nie zmienia ï 

zmarğy nadal jest odbiorcŃ komunikatu. Chodzi przede wszystkim o Ărozmowyò ze zmarğym 
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na cmentarzu, dotyczŃce dzielenia siň troskami dnia codziennego. Metaforycznie takie roz-

mowy mogŃ peğniĺ funkcjň terapeutycznŃ, choĺ nie znajduje to wyjaŜnienia pod wzglňdem 

psychoterapeutycznym. Niemniej moŨe mieĺ to funkcjň oczyszczajŃcŃ, budujŃcŃ wiňŦ czy 

wspierajŃcŃ. Opr·cz pozytywnych aspekt·w Ăkomunikowania siňò ze zmarğym moŨna odna-

leŦĺ teŨ negatywne ï taka sytuacja Ŝwiadczyĺ moŨe o braku przeŨytej Ũağoby. W niekt·rych 

przypadkach nieetyczne byğoby odebranie moŨliwoŜci takiej komunikacji osobom, kt·re po-

trzebujŃ budowania wiňzi w ten spos·b.  

Napiňcia i stany emocjonalne majŃ charakter pierwotny i wt·rny. Stanowi to psycholo-

gicznŃ reakcjŃ na utratň bliskiej osoby, a takŨe na obiektywne trudnoŜci i problemy w funkcjo-

nowaniu rodziny spowodowane procesem umierania. Og·lne obciŃŨenie rodziny jest czňsto 

pomijane i niedoceniane w rozumieniu spoğecznym, kt·re koncentruje siň gğ·wnie na kwe-

stiach psychicznych. Jest ich jednak wiele i mogŃ powodowaĺ powaŨne zakğ·cenia w Ũyciu 

rodzinnym. Podobnie jak reakcja psychologiczna, stopieŒ obciŃŨenia rodziny r·Ũni siň w za-

leŨnoŜci od wielu czynnik·w29.  

Obecnie w wielu sytuacjach rodziny korzystajŃ z pomocy wyspecjalizowanych syste-

m·w spoğecznych (MOPS, MOPR, OPS). W momencie sprawowania opieki nad osobami cho-

rujŃcymi czňsto odpowiedzialnoŜĺ tň przejmujŃ instytucje medyczne, choĺ kilkanaŜcie lat temu 

w Polsce byğo to podejŜcie niszowe. KawczyŒska-Butrym (1987) zauwaŨa, Ũe kwestie instytu-

cjonalne nie do koŒca skutecznie pozwalajŃ na rozwiŃzanie wszelkich problem·w. Opieka pro-

wadzona przez instytucje wymaga od rodziny zazwyczaj mimo wszystko zaangaŨowania cza-

sowego, organizacyjnego, finansowego30 czy emocjonalnego. 

Zmiany mogŃ objawiaĺ siň takŨe w odczuwanej atmosferze rodzinnej w zwiŃzku z re-

lacjami miňdzy czğonkami. Pojawianie siň r·Ũnorodnych problem·w moŨe powodowaĺ two-

rzenie trudnoŜci na wielu pğaszczyznach, zwiŃzanych m.in. z nieprzystosowaniem. Jeden kry-

zys moŨe determinowaĺ pojawienie siň kolejnych niekorzystnie dziağajŃcych na elementy ad-

aptacyjne w rodzinie zjawisk (tamŨe). Problemy mogŃ zwiňkszyĺ siň przez kumulacjň koszt·w 

leczenia, pogrzebu czy procesu zwiŃzanego z umieraniem. W niekt·rych sytuacjach dochodzi 

do cağkowitej reorganizacji rodziny ï osoba, kt·ra nie pracowağa i zajmowağa siň domem za-

czyna praktykň zawodowŃ albo dzieci przejmujŃ obowiŃzki rodzic·w. TrudnoŜci stanowi takŨe 

                                                 
29 MoŨna wyr·Ũniĺ takŨe Ŝmierci niezauwaŨone, rozumiane jako te, w kt·rych czğowiek, na og·ğ stary (choĺ nie 

zawsze, gdyŨ moŨe byĺ to osoba uzaleŨniona, nieakceptowana itd.), umiera w izolacji od bliskich sobie os·b. To 

osoba, kt·ra zostağa zapomniana przez system za Ũycia. Jednostka, kt·ra Ũyğa na marginesie rodziny i byğa niei-

stotna dla funkcjonowania rodziny, spoğecznoŜci, komuny. Zupeğnie inaczej ta kwestia wyglŃda w sytuacji rodziny 

nuklearnej, kiedy umiera rodzic, pozostawiajŃc po sobie dziecko czy dzieci wymagajŃce jeszcze opieki itd.  
30 Kwestia finansowa moŨe byĺ zwiŃzana z koniecznoŜciŃ zapewnienia odpowiedniej opieki, lekami, dojazdem. 

Wydatki te wiŃŨŃ siň z poszukiwaniem specjalist·w, lek·w, sposob·w leczenia itd. 
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zaangaŨowanie czasowe, bowiem w ostatnim okresie Ũycia chorego bliscy mogŃ mieĺ potrzebň, 

aby poŜwiňciĺ osobie umierajŃcej szereg swoich zasob·w, w tym sw·j czas. W niekt·rych 

przypadkach dochodzi do nieodwracalnych zmian w zasobach emocjonalnych, ale i czasowych 

rodziny. 

Badacze wskazujŃ, z tendencjŃ stereotypowŃ, Ũe obowiŃzki czğonk·w rodziny sŃ licz-

niejsze w sytuacji Ŝmierci kobiety ï matki, Ũony, w rozumieniu, Ũe to ona byğa odpowiedzialna 

za prowadzenie domu, opiekň nad dzieĺmi itd. Jednak nie zaleŨy to typowo od pğci, a podziağu 

r·l w systemie rodzinnym. 

W wielu przypadkach nie ma czasu i przestrzeni na praktykowanie zajňĺ prokreacyj-

nych w rodzinie. Trudno o angaŨowanie siň w typowo odprňŨajŃce zajňcia, co jednoczeŜnie 

powoduje szereg trudnoŜci emocjonalnych, np. wyczerpanie, kumulacjň stresu itd. ZwiŃzane 

moŨe byĺ to takŨe z zaburzonymi relacjami intymnymi miňdzy parŃ, mağŨonkami. 

To, co kontroluje lub ogranicza w sytuacji Ŝmierci i umierania, to normy spoğeczne. Ten 

aspekt zmienia siň z uwagi na przeksztağcenia z rodzin wielopokoleniowych na te, kt·re tworzŃ 

bardzo mağŃ strukturň spoğecznŃ, np. rodzice i dzieci. ZwiŃzane jest to ze spadkiem kontroli 

spoğecznej, co widoczne jest czňsto w duŨych miastach. W takich przypadkach izolacja moŨe 

zachňcaĺ do szukania innych form pomocy i wsparcia m.in. w instytucjach medycznych i spo-

ğecznych. Coraz wiňcej os·b korzysta z pomocy pielňgniarki, pielňgniarki PCK, a nie krewnego 

czy sŃsiada. 

Do czynnik·w adaptacyjnych rodziny moŨna zaliczyĺ takŨe potrzebň szukania przy-

czyn danego zjawiska, np. poprzez kontakt z profesjonalistami z zakresu medycyny, aby zna-

leŦĺ odpowiedŦ na pytania dotyczŃce choroby, jej objaw·w i sposob·w pomocy osobie umie-

rajŃcej. Niekiedy wyrzuty sumienia czy brak poczucia kontroli determinujŃ wyszukiwanie no-

wych form wsparcia. PrzeŨywajŃc swoje cierpienie, rodzina zapomina, Ũe wiele os·b jest w 

podobnej sytuacji ï nie ma moŨliwoŜci, aby lekarz czy pielňgniarka byli zawsze dostňpni. Czň-

sto w takich przypadkach postawa rodzin charakteryzuje siň zğoŜciŃ i frustracjŃ. W sytuacji 

choroby i umierania os·b starszych moŨna spotkaĺ siň z zupeğnie innymi trudnoŜciami, doty-

czŃcymi problem·w materialnych, niepeğnosprawnoŜci fizycznej czy ograniczonej mobilnoŜci. 

ChorujŃcym w wielu przypadkach znany jest takŨe lňk nie tylko przed ŜmierciŃ, ale i samotno-

ŜciŃ czy b·lem. 

Trudnym aspektem jest pogğňbiajŃcy siň proces izolacji spoğecznej. Wiele problem·w 

moŨe siň pojawiĺ w funkcjonowaniu rodzin zdradzajŃcych symptomy rozbicia w okresie po-

przedzajŃcym zbliŨajŃcŃ siň Ŝmierĺ kt·regoŜ z jej czğonk·w31. Niejednokrotnie wczeŜniej teŨ 

                                                 
31 StopieŒ dezorganizacji funkcjonowania rodzin moŨe siň zwiňkszaĺ w momencie umierania chorego w domu. 

Wtedy iloŜĺ dodatkowych zadaŒ i obciŃŨeŒ czňsto przewyŨsza fizyczne i emocjonalne moŨliwoŜci rodzin. Opr·cz 
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mogŃ istnieĺ zakğ·cenia w oczekiwaniach dotyczŃcych sposobu peğnienia r·l, w interakcjach i 

komunikacji. Paradoksalnie groŦba Ŝmierci moŨe skonsolidowaĺ rodzinň we wzajemnym uczu-

ciu ponoszonej straty i wsp·lnych wysiğkach podejmowanych na rzecz opieki nad umierajŃ-

cymi, nie zawsze jednak do tego dochodzi. Niestety zgodnie z doŜwiadczeniami badawczymi 

czňŜciej wystňpujŃ sytuacje odwrotne ï rodziny z trudnoŜciami w porozumiewaniu siň, do-

tkniňte m.in. chğodem emocjonalnym czy gniewem albo zrzucaniem na siebie winy, co moŨe 

powodowaĺ po pierwsze brak odbudowania relacji, a po drugie pojawienie siň kolejnych kry-

zys·w (Parad, Caplan, 1965). 

Sytuacja Ŝmierci nie jest obca takŨe dzieciom ï zar·wno chorujŃcym, jak i obserwujŃ-

cym zmagania radzenia sobie rodziny z trudami u osoby bliskiej. Ich potrzeby moŨna przeo-

czyĺ, gdy uwaga rodziny skupiona jest na potrzebach osoby umierajŃcej. Bardzo czňsto dba siň 

o to, aby dzieci nie doznağy wszystkich trud·w i ciňŨar·w rodzinnego doŜwiadczenia. JednakŨe 

nawet chronione dziecko zauwaŨy elementy komunikacyjne ï te niewerbalne. Reakcje dziecka 

na Ŝmierĺ kogoŜ z rodzic·w sŃ zr·Ũnicowane i zaleŨŃ w znacznym stopniu od wieku dziecka, 

emocjonalnoŜci, rozwoju poznawczego czy bliskoŜci emocjonalnej ze zmarğym rodzicem. Jed-

nym z najwaŨniejszych czynnik·w jest postawa drugiego rodzica, a mianowicie kontrolowanie 

swoich emocji, aby nie prowadziğy do tego, aby dziecko czuğo siň odsuniňte (Schiff, 1977). 

Brak odpowiedniego zadbania o dziecko moŨe powodowaĺ inne pozornie niezwiŃzane z sytu-

acjŃ trudnoŜci, jak na przykğad niepowodzenia w szkole, problemy w relacjach r·wieŜniczych 

i inne ï bňdŃce w rzeczywistoŜci odbiciem sytuacji rodzinnej (Barton, 1977). 

Gold (1983) prowadziğ badania nad rodzinami os·b chorych na raka, kt·rych bliscy 

opiekowali siň nimi w domu. Wykazano, Ũe opr·cz tradycyjnych czynnoŜci osoby te wykony-

wağy takie zadania, jak: transportowanie, przenoszenie (blisko 100%), podawanie lekarstw 

(63%), mycie pacjenta (60%), asystowanie przy czynnoŜciach toaletowych (ponad 50%), zmie-

nianie pozycji (40%), ubieranie (38%), karmienie (25%) i inne.  

Te zagadnienia to waŨny aspekt etyczny w rozumieniu poszanowania godnoŜci ludz-

kiej. Przekğada siň on na samopoczucie pacjenta lub teŨ os·b opiekujŃcych siň nim. Owe czyn-

noŜci kojarzŃ siň z czymŜ nieprzyjemnym, krňpujŃcym. Bez odpowiedniego przeszkolenia ist-

nieje wysokie ryzyko wystŃpienia negatywnych skutk·w medycznych, r·wnieŨ w sferze psy-

chiki. MoŨe mieĺ to takŨe zwiŃzek z wypaleniem zawodowym, spowodowanym miňdzy in-

nymi koniecznoŜciŃ pracy w nocy. Okazağo siň, Ũe 1/3 badanych rodzin wskazağa, Ũe w kry-

tycznym okresie choroby praktycznie nie otrzymağa pomocy od krewnych, przyjaci·ğ czy zna-

jomych. To niewŃtpliwie wiŃŨe siň z odczuwaniem obojňtnoŜci czy atmosferŃ izolacji.  

                                                 
typowo fachowych umiejňtnoŜci technicznych, pielňgnowanie leŨŃcej, obğoŨnie chorej osoby wymaga siğ fizycz-

nych, empatii i cierpliwoŜci. 
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W Wielkiej Brytanii przeprowadzono badanie, kt·re wskazağo, Ũe w rodzinach, w kt·-

rych ktoŜ umierağ w domu, zazwyczaj jedna osoba brağa najwiňkszŃ odpowiedzialnoŜĺ na sie-

bie. W 3/4 przypadk·w tň rolň peğniğa obecna w rodzinie kobieta. Powodowağo to koniecznoŜĺ 

zakoŒczenia pracy zawodowej, aby sprostaĺ trudnemu i obciŃŨajŃcemu zadaniu. SpoŜr·d tych, 

kt·rzy pracowali zawodowo, 1/4 gğ·wnych opiekun·w musiağa przerwaĺ pracň na rok lub dğu-

Ũej. Prawie 1/5 respondent·w zmuszona byğa dokonaĺ znaczŃcych zmian w swoim zatrudnie-

niu (zmniejszenie wymiaru godzin czy zmiana godzin pracy). Miağo to w wiňkszoŜci rodzin 

negatywne skutki finansowe. Natomiast 1/5 opiekun·w stwierdziğa, Ũe opieka nad osobŃ chorŃ 

przekraczağa ich siğy (Cartright, Hockey, Andersen, 1973). Warto jednak wskazaĺ na r·Ũnice 

kulturowe ï podobne badania przeprowadzone w Polsce niewŃtpliwie wykazağyby znacznie 

wiňksze obciŃŨenie rodzin. Opieka bliskich nad zmarğym w domu nie zawsze gwarantuje wy-

sokiej jakoŜci Ăusğugiò. Nasilenie trudnoŜci rodziny moŨe pojawiĺ siň przy wyczerpaniu z po-

wodu braku pomocy z zewnŃtrz, objaw·w dezorganizacji, zağamania, niezdolnoŜci do radzenia 

sobie z trudnoŜciami, jak r·wnieŨ szeregu problem·w zwiŃzanych ze ŜmierciŃ. W wielu przy-

padkach moŨna niewŃtpliwie znaleŦĺ elementy syndromu wypalenia zawodowego. Osoby 

sprawujŃce przez dğugi czas opiekň nad ciepiŃcymi mogŃ mieĺ objawy zaburzeŒ somatycz-

nych, psychicznych i interpersonalnych. 

Sytuacje kryzysowe w rodzinie moŨna charakteryzowaĺ przy pomocy piňciu twierdzeŒ 

opracowanych przez Parad i Calplan (1965): 

1. Kryzys powoduje problem, kt·ry nie moŨe byĺ od razu rozwiŃzany. 

2. Rozmiar problemu przekracza posiadane wzory strategii radzenia sobie z trudnymi sy-

tuacjami (zasoby emocjonalne rodzin zostajŃ przekroczone). 

3. Cele Ũyciowe rodziny mogŃ byĺ zagroŨone z uwagi na pojawienie siň problemu. 

4. W ostrej fazie kryzysu napiňcie osiŃga sw·j szczyt, nastňpnie nastňpuje przesilenie oraz 

powolna reakcja adaptacji problem·w i nastňpstw z tym zwiŃzanych. 

5. Kryzys uaktywnia inne nierozwiŃzane problemy z przeszğoŜci, co utrudnia przystoso-

wanie siň rodziny do aktualnych zmagaŒ (Parad, Caplan, 1965). 

 PrzedğuŨajŃcy siň, nierozwiŃzany kryzys w swojej skrajnej postaci moŨe prowadziĺ do 

pojawienia siň symptom·w patologii spoğecznej w rodzinie, a postňpujŃca jej dezorganizacja ï 

do rozpadu (Schiff,1980). 

Poznanie czynnik·w, kt·re wpğywajŃ na zdolnoŜĺ rozwiŃzywania problem·w przez ro-

dziny, jest moŨliwe dziňki modelom, np. klasycznemu modelowi kryzysu rodziny. OpisujŃc 

zağoŨenia schematu, pojawienie siň i zasiňg kryzysu zaleŨy od niekorzystnego oddziağywania 

czterech czynnik·w:  
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- odpowiednio silnego stresora,  

- znacznej iloŜci wywoğanego nim stresu,  

- niewystarczajŃcych zasob·w rodziny, 

- doŜwiadczenia sytuacji jako przytğaczajŃcej (Hill, 1949). 

KaŨda rodzina moŨe traktowaĺ te sytuacje w spos·b subiektywny, zaleŨny od szeregu 

czynnik·w oraz sposob·w radzenia sobie z sytuacjami trudnymi w perspektywie czasu. Inni 

badacze wzbogacali zaprezentowany model, dodajŃc cechy rodzinne, np. czynniki adaptacyj-

noŜci, polegajŃce na zdolnoŜci do indywidualnej interakcji miňdzy czğonkami systemu. Dodano 

takŨe czynniki zewnňtrzne, rozumiane jako osoby czy systemy spoza rodziny. Te elementy 

bňdŃ r·Ũniĺ siň w zaleŨnoŜci od wieloŜci interakcji. Pokonanie trudnoŜci, kryzysu moŨe przy-

czyniĺ siň do lepszej integracji i funkcjonowania tych os·b w przyszğoŜci (DŃbrowski, 1985). 

 

3.1. Radzenie sobie z procesem umierania czğonka rodziny. 

 

PrzeŨywane emocje i strategie radzenia sobie z nimi sŃ odmienne dla r·Ũnych os·b w 

zaleŨnoŜci od ich stanu fizycznego i psychicznego oraz wsparcia rodzinnego i spoğecznego. 

Czğonkowie wiňkszych, bardziej zŨytych rodzin, majŃ czňsto lepsze zasoby radzenia sobie z 

trudnymi emocjami, wğaŜnie ze wzglňdu na wzajemne wsparcie (Rymarek, b.d.). TakŨe w 

dotychczas mniej zŨytych rodzinach obserwuje siň zwiňkszenie sp·jnoŜci w czasie choroby 

jednego z jej czğonk·w, koncentracjň na jego potrzebach, unikanie konflikt·w, wzajemnŃ 

pomoc w zakresie codziennych obowiŃzk·w i opieki nad chorym. Poczucie wsp·lnoty stanowi 

bardzo waŨny czynnik w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami, ale kaŨdy z czğonk·w rodziny 

powinien r·wnieŨ zadbaĺ o indywidualne aspekty przeŨywania procesu umierania bliskiej 

osoby: 

- czas na odnalezienie siň w trudnej sytuacji ï przepracowanie emocji, dostosowanie 

Ũycia codziennego, zebranie potrzebnych informacji, 

- realna ocena wğasnych moŨliwoŜci ï okreŜlenie, co moŨemy zrobiĺ, a czego nie 

jesteŜmy w stanie, stawianie granic wğasnej pomocy, 

- przeŨywanie i wyraŨanie emocji ï ich akceptacja, rozmowa na ich temat (takŨe z 

chorym), pğacz, 

- znalezienie czasu tylko dla siebie, bez wyrzut·w sumienia ï zadbanie o wğasne potrzeby 

i przyjemnoŜci, regeneracja siğ i odpoczynek, rozwijanie zainteresowaŒ i kontakt·w 

niezwiŃzanych z chorujŃcym bliskim, 

- duma z opieki nad bliskim i docenienie swojego wysiğku zar·wno przez siebie, jak i 
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innych, 

- znalezienie wsparcia ï podzielenie siň obowiŃzkami z innymi czğonkami rodziny, 

wsp·ğpraca ze specjalistami medycyny paliatywnej, w razie potrzeby poszukanie takŨe 

pomocy psychologicznej dla siebie samego (Fuchs-DzierŨyc, 2021). 

 

3.2. Pomoc psychologiczna bliskim osoby umierajŃcej. 

 

Opiekunowie os·b umierajŃcych powinni byĺ szczeg·lnie wyczuleni na osobiste 

emocje i przeŨycia. ZaangaŨowani we wsparcie chorego czňsto nie zauwaŨajŃ symptom·w 

problem·w zdrowotnych ï fizycznych i psychicznych ï lub ignorujŃ je. W przypadku 

rozpoznania u siebie objaw·w np. depresji konieczny jest jak najszybszy kontakt z lekarzem 

pierwszego kontaktu lub psychiatrŃ. Pomocy moŨna i warto szukaĺ r·wnieŨ u psycholog·w i 

psychoterapeut·w czy w grupach wsparcia. 

WŜr·d symptom·w sugerujŃcych problemy z samodzielnym radzeniem sobie z trudnŃ 

sytuacjŃ moŨemy wyr·Ũniĺ: 

- objawy psychiczne, takie jak: obniŨony przez wiňkszoŜĺ dnia nastr·j, spadek energii i 

mňczliwoŜĺ, utrata zainteresowaŒ i umiejňtnoŜci odczuwania przyjemnoŜci, osğabienie 

uwagi i koncentracji, obniŨona samoocena i wiara w siebie, niskie poczucie wğasnej 

wartoŜci, poczucie winy, brak nadziei, pesymistyczne postrzeganie przyszğoŜci, myŜli i 

tendencje samob·jcze, zaburzenia snu (trudnoŜci z zasypianiem, czňste budzenie siň lub 

nadmierna sennoŜĺ), spadek popňdu pğciowego, poczucie lňku, 

- objawy fizyczne, takie jak: zaburzenia ğaknienia, utrata lub przybieranie na wadze bez 

Ũadnego powodu, przyspieszone tňtno, potliwoŜĺ, suchoŜĺ w ustach, zaburzenia 

zwiŃzane z ukğadem pokarmowym (biegunka, b·le brzucha), chroniczne zmňczenie, 

spowolnienie, b·le gğowy i inne b·le (Piotrowska, 2015). 

Wymienione wyŨej objawy mogŃ byĺ normalne w trakcie przeŨywania tak trudnej 

sytuacji, jakŃ jest umieranie bliskiej osoby. JeŜli jednak wystňpujŃ w duŨym nasileniu, sŃ 

zwielokrotnione i trwajŃ dğuŨej niŨ 2 tygodnie, warto poszukaĺ pomocy specjalisty (Kowalska, 

Podymniak, 2013). 

Pomoc psychologiczna czğonkom rodziny osoby umierajŃcej ukierunkowana jest w 

pierwszej kolejnoŜci na indywidualne potrzeby i budowanie brakujŃcych zasob·w radzenia 

sobie. Bardzo czňsto sŃ to: 

- radzenie sobie ze stresem zwiŃzanym z lňkiem przed ŜmierciŃ bliskiej osoby, ale takŨe 

nadmiarem informacji dotyczŃcych choroby oraz potrzeb i opieki nad umierajŃcym, 
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- zdobycie dodatkowej wiedzy merytorycznej zwiŃzanej z procesem chorowania i 

umierania, potrzeb psychologicznych umierajŃcego, komunikacji z nim, 

- adaptacja do nowej roli zwiŃzanej z sytuacjŃ umierania bliskiej osoby, zmiana 

dotychczasowego trybu Ũycia, 

- poczucie docenienia, dumy z radzenia sobie z opiekŃ nad chorym, rozw·j osobisty, 

- przepracowanie wğasnego nastawienia do procesu umierania i Ŝmierci, 

- poprawienie relacji z rodzinŃ, bliskimi i otoczeniem spoğecznym. 

Opr·cz indywidualnych spotkaŒ z psychologiem lub psychoterapeutŃ, warte 

rozwaŨenia sŃ takŨe spotkania w ramach tzw. grup wsparcia, organizowanych przez szpitale, 

plac·wki specjalistyczne czy fundacje. Grupy wsparcia zrzeszajŃ ludzi przeŨywajŃcych 

podobne trudnoŜci, dajŃcych poczucie zrozumienia i oferujŃcych wiele informacji nt. wğasnych 

doŜwiadczeŒ i strategii radzenia sobie w r·Ũnych sytuacjach (Zarňba, 2014; Szczepaniak, 

2021). 
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ROZDZIAĞ VII 

śMIERĹ SAMOBčJCZA 

 

1. Wprowadzenie 

 

Brunon Hoğyst (1996) byğ osobŃ odpowiedzialnŃ za szukanie przyczyn samob·jstw 

oraz zajmowağ siň metodami pomocy osobom z myŜlami samob·jczymi jeszcze przed powsta-

niem Polskiego Towarzystwa Suicydologicznego. W wyjŃtkowy spos·b podkreŜliğ w swojej 

ksiŃŨce Na granicy Ũycia i Ŝmierci, iŨ samob·jstwo stanowi temat tabu. Z reguğy wszystkie 

przypadki zamach·w samob·jczych sŃ sprawdzane przez uprawnione do tego organy, np. 

przez funkcjonariuszy policji pod nadzorem prokuratora. CzňŜciŃ takiego dochodzenia jest 

upewnienie siň, Ũe zgon nastŃpiğ w wyniku samob·jstwa, a nie poprzez udziağ os·b trze-

cich. Hoğyst stwierdziğ, Ũe przypadki samob·jstw dokonanych sŃ zgğaszane, gdyŨ w zwiŃzku 

ze ŜmierciŃ osoby konieczne jest podjňcie pewnych decyzji zwiŃzanych z organizacjŃ po-

grzebu czy innymi formalnoŜciami. Jednak liczba usiğowanych samob·jstw pozostaje zagadkŃ. 

Wiele os·b, kierujŃc siň niezliczonŃ iloŜciŃ powod·w, nie ujawnia przypadk·w pr·b samob·j-

czych, kt·re nie zakoŒczyğy siň zgonem. 

 

2. Pojňcie samob·jstwa 

 

CofajŃc siň w czasie, moŨna dostrzec, Ũe najstarsze zapisy na temat samob·jstwa sŃ 

notowane juŨ w Ŧr·dğach dokumentujŃcych Ũycie codzienne staroŨytnych kultur Dalekiego 

Wschodu (Chiny, Japonia i Indie), Bliskiego Wchodu w Babilonii (Mezopotamii), Egiptu, w 

antycznej Grecji i Rzymie. Wzmianki o samob·jstwie znajdujŃ siň takŨe w Biblii, czyli  poja-

wiajŃ siň w krňgu kultury judeochrzeŜcijaŒskiej (Hoğyst, 2012). Osoby z chorobami psychicz-

nymi oraz samob·jcy juŨ wtedy byli postrzegani negatywnie przez spoğeczeŒstwo, wrňcz jako 

osoby niepasujŃce do reszty. Niewielki odsetek spoğeczeŒstwa potrafi zrozumieĺ, dlaczego ktoŜ 

nie widzi sensu Ũycia. Czyn samob·jczy stygmatyzowağ danŃ osobň jako obğŃkanŃ, od kt·rej 

reszta powinna trzymaĺ siň z daleka zamiast pomagaĺ jej. Na ziemiach polskich juŨ w czasach 

prasğowiaŒskich znano niekt·re choroby i zaburzenia natury psychicznej, natomiast nie byğy 

one leczone. Z informacji zawartych w literaturze w tym czasie moŨna wywnioskowaĺ, iŨ 

osoby chore byğy wrňcz gnňbione, co zwiňkszağo zjawisko samob·jstw. W XVI wieku pro-

blemy psychiczne zaczňğy mieĺ wiňksze znaczenie. Dowodem na to jest ogğoszony w roku 
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1529 Statut Litewski, obowiŃzujŃcy za czas·w panowania Zygmunta Starego, kt·ry zawierağ 

zapis m·wiŃcy, Ũe ĂobğŃkani lub [szaleni] ludzie powinni byĺ pod straŨŃ [opiekŃ] krewnych, a 

ubodzy [kt·rzy ŨyjŃ] w miastach pod dozorem urzňdu miejskiego, we wsiach pod bacznoŜciŃ 

wğaŜciciela lub rzŃdcy d·brò w celu zapewnienia naleŨytej opieki tym osobom (Bilikiewicz i 

Gallus, 1962, s. 111). Z kolei car Iwan GroŦny decyzjŃ z roku 1551 poleciğ umieszczaĺ cho-

rych psychicznie w zakğadach z osobami cierpiŃcymi somatycznie (cieleŜnie). 

Spostrzeganie os·b chorych psychicznie zaleŨağo w duŨej mierze od postawy wğadz, 

mogğo znacznie siň r·Ũniĺ w poszczeg·lnych regionach kraju lub Ŝwiata. Na Wschodzie cho-

rych zamykano w klasztorach i czekano, Ăkiedy pozbawieni rozumu odzyskajŃ [go]ò (Gilarow-

ski, 1957, s. 6). Osoby chore pracowağy w klasztorach, a takŨe peğniğy okreŜlone funkcje w 

gospodarstwie. Natomiast osoby, kt·rych stan psychiczny i fizyczny byğ uznawany za dobry, 

dostawağy ĂpatronaŨ rodzinnyò. Ustalanie danych restrykcji wobec os·b odbiegajŃcych od 

normy fizycznej czy umysğowej miağo postaĺ kar fizycznych lub ograniczania ruch·w po-

przez zakuwanie w kajdany, co w tych czasach uznalibyŜmy za niehumanitarne i bňdŃce prze-

ciwieŒstwem terapii. Niekt·rzy uznawali chorobň psychicznŃ za stan, w kt·rym jednostka, w 

stosunku do os·b zaliczanych do normy, funkcjonuje w specyficzny i niezrozumiağy spos·b. 

Przyjmowano, na niekorzyŜĺ os·b chorych psychicznie, Ũe obğňd odr·Ũnia ludzi chorych od 

zdrowych, a dodatkowo charakteryzuje siň okreŜlonym zbiorem cech i moŨliwoŜci. UwaŨano, 

Ũe Ă[obğňd] daje odpornoŜĺ na gğ·d, upağ, zimno czy b·lò (BaraŒski, 2000, s. 63ï76). Takie 

traktowanie os·b z zaburzeniami psychicznymi prowadziğo czňsto do zachowaŒ autodestruk-

cyjnych ze wzglňdu na brak moŨliwoŜci poznawczych osoby z trudnoŜciami psychicznymi, a 

takŨe brak odpowiednich czynnik·w, kt·re mogğyby pom·c doprowadziĺ do poprawy stanu 

chorego (Baranowski, 1952; Ğyskanowski, 1969; Foucault, 1987; Tazbir, 1993). 

 

2.1. Definicje samob·jstwa. 

 

 Encyklopedia PWN definiuje samob·jstwo jako Ăcelowe zachowanie 

samodestrukcyjne prowadzŃce do Ŝmierci biologicznejò. MoŨe mieĺ ono charakter gwağtowny, 

gdy nastňpuje np. poprzez powieszenie siň, lub stopniowy, gdy mamy do czynienia z np. 

dğugotrwağym gğodzeniem siň. światowa Organizacja Zdrowia (WHO) traktuje samob·jstwo 

jako Ŝwiadomy akt, majŃcy Ŝmiertelny skutek, na kt·ry osoba zdecydowağa siň, majŃc 

ŜwiadomoŜĺ i oczekujŃc tego skutku, a jej celem byğo wywoğanie poŨŃdanych przez siebie 

zmian. Definicja ta pomija przypadki odebrania sobie Ũycia w zaburzeniach ŜwiadomoŜci, 

ostrych stanach psychotycznych czy zatruciach substancjami psychoaktywnymi. Jak w takim 

razie je zaklasyfikowaĺ? Czy w takich sytuacjach moŨna m·wiĺ o nieszczňŜliwych 
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wypadkach? Wydaje siň, Ũe nie ma definicji uniwersalnych, a kaŨdy autor zwraca uwagň na 

inne aspekty zwiŃzane z odebraniem sobie Ũycia. 

 £mile Durkheim (1897, 2006) okreŜliğ samob·jstwo jako Ăprzypadek Ŝmierci bňdŃcy 

bezpoŜrednim lub poŜrednim wynikiem dziağania jednostki wobec siebieò. Definicja ta kğadzie 

nacisk na Ŝmiertelny skutek samob·jstwa, dziňki czemu odr·Ũnia samob·jstwo od pr·by 

samob·jczej niekoŒczŃcej siň ŜmierciŃ. Krytycy tej definicji zwracajŃ jednak uwagň na brak 

okreŜlenia czasu pomiňdzy aktem a momentem Ŝmierci, co moŨe sugerowaĺ, Ũe np. palenie 

papieros·w czy naduŨywanie alkoholu naleŨağoby traktowaĺ jako samob·jstwo. 

 Erwin Stengel (1973), jeden z ojc·w Ŝwiatowej suicydologii, zamachem samob·jczym 

nazywa ĂrozmyŜlny akt samouszkodzenia, kt·ry przed popeğnieniem wyklucza w ŜwiadomoŜci 

sprawcy pewnoŜĺ przeŨyciaò. Maurice Halbwachs (2008) za samob·jstwo uwaŨa kaŨdy 

przypadek Ŝmierci popeğnionej przez samŃ ofiarň w intencji lub z przewidywaniem zabicia siň, 

wykluczajŃc jednak akty poŜwiňcenia siň. Karl Menninger (1938) natomiast sugeruje, Ũe 

samob·jstwo popeğnia czğowiek, u kt·rego zaistniağa chňĺ zabicia, bycia zabitym lub chňĺ 

Ŝmierci. Menninger stwierdziğ takŨe, Ũe samob·jstwo osoby opiera siň na jej pragnieniu Ŝmierci 

bňdŃcej wyrazem stağej agresji wzglňdem siebie (Bielicki, 2004). 

 Wszystkie wskazane i pojawiajŃce siň w literaturze definicje opierajŃ siň na trzech 

aspektach: dobrowolnoŜci, samodzielnym dokonaniu aktu i ŜwiadomoŜci skutku tego aktu (w 

postaci moŨliwoŜci utraty Ũycia). SpecjaliŜci z obszaru suicydologii zwracajŃ jednak uwagň na 

trudnoŜĺ w zdefiniowaniu pr·b odebrania sobie Ũycia przez dzieci i mğodzieŨ. W ich przypadku 

trudno bowiem m·wiĺ o peğnej ŜwiadomoŜci popeğnionego czynu. 

 Pod wzglňdem prawnym, r·wnieŨ w Polsce, Ŝmierĺ moŨe byĺ zakwalifikowana jako 

samob·jstwo po stwierdzeniu intencji pozbawienia siň Ũycia. Nie zawsze jest to jednak 

moŨliwe ze wzglňdu na spos·b popeğniania samob·jstwa, ale takŨe jego spoğeczne 

napiňtnowanie. W polskim prawie karnym samob·jstwo nie jest uznawane za przestňpstwo, a 

jego usiğowanie nie podlega karze, ale namawianie czy doprowadzenie innej osoby do 

samob·jstwa jest przestňpstwem. WiňkszoŜĺ religii (np. chrzeŜcijaŒstwo, judaizm, islam) 

zakazuje i piňtnuje samob·jstwa. W pewnych kulturach z kolei (np. w Indiach czy Japonii) w 

okreŜlonych okolicznoŜciach sŃ one akceptowane spoğecznie i religijnie ze wzglňdu na 

tradycjň.  

 

2.2. Typologia samob·jstw i pojňcia z tym zwiŃzane. 

 

 Istnieje wiele typologii i nazw dla zachowaŒ i akt·w suicydalnych. Zamiar odebrania 

sobie Ũycia moŨe byĺ sygnalizowany wczeŜniej lub nie, Ŝwiadomy bŃdŦ nieŜwiadomy, 
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rzeczywisty lub symulowany. Bardzo trudno jest odr·Ũniĺ prawdziwy zamiar pozbawienia siň 

Ũycia od tzw. demonstracji samob·jczych, kt·re stanowiŃ wiňkszoŜĺ samob·jstw usiğowanych, 

kt·re nie koŒczŃ siň ŜmierciŃ. Demonstracje samob·jcze sŃ raczej uznawane za woğanie o 

pomoc lub zainteresowanie, a ich celem jest zmiana zachowania innych ludzi wobec osoby 

dokonujŃcej tego aktu (Grela, 2007; Greszta, Kwiatkowska, Trňbicka i Nowak, 2018). 

 Wspomniany juŨ wczeŜniej Durkheim, opierajŃc siň na zağoŨeniu, Ũe samob·jstwo to 

wynik oddziağywania spoğeczeŒstwa na osobň, wyr·Ũniğ cztery typy samob·jstw: 

- samob·jstwo egoistyczne, bňdŃce wynikiem sğabych wiňzi z innymi i braku wsparcia 

spoğecznego; 

- samob·jstwo altruistyczne, do kt·rego dochodzi pod wpğywem zbyt wysokich 

oczekiwaŒ spoğecznych wzglňdem osoby i poczucia braku moŨliwoŜci ich speğnienia; 

- samob·jstwo anomiczne, zwiŃzane z gwağtownymi zmianami spoğecznymi i poczuciem 

braku stabilnoŜci oraz alienacji; 

- samob·jstwo fatalistyczne, spowodowane poczuciem braku kierunku w Ũyciu oraz 

trudnoŜci z zapanowaniem nad wğasnym losem. 

W ujňciu psychologicznym samob·jstwo traktowane jest jako akt na pewnym 

kontinuum. Najpierw pojawiajŃ siň myŜli samob·jcze takie jak: moje Ũycie nie ma sensu, lepiej 

byğoby dla wszystkich, gdybym zniknŃğ, czyli zastanawianie siň nad skutkami samob·jstwa 

oraz jego wpğywem na inne osoby, nie wiŃŨŃce siň jednak z pragnieniem Ŝmierci czy decyzjŃ o 

odebraniu sobie Ũycia. Kolejnym etapem mogŃ byĺ tendencje samob·jcze, czyli coraz wiňksze 

przywiŃzanie do myŜli samob·jczych, poszukiwanie informacji oraz planowanie sposobu i 

miejsca popeğnienia samob·jstwa, pisanie poŨegnalnych list·w (Witkowska, 2021). Akt 

samob·jstwa, czyli dokonanie Ŝwiadomej pr·by odebrania sobie Ũycia, jest ostatniŃ czňŜciŃ 

kontinuum (Gmitrowicz, 2014).  

Brunon Hoğyst (1983) wyr·Ũnia nieco inne etapy prowadzŃce do samob·jstwa: 

- samob·jstwo wyobraŨeniowe ï dostrzeŨenie moŨliwoŜci odebrania sobie Ũycia jako 

sposobu rozwiŃzania problem·w; 

- samob·jstwo upragnione ï uporczywe myŜli samob·jcze, przeradzajŃce siň w 

traktowanie samob·jstwa jako poŨŃdanego celu; 

- samob·jstwo umiğowane ï ciŃg zachowaŒ prowadzŃcych do odebrania sobie Ũycia, ale 

bez realizacji samego aktu; 

- samob·jstwo dokonane ï odebranie sobie Ũycia. 

Samob·jstwo jest zjawiskiem bardzo zğoŨonym. Trudno m·wiĺ o nim w oderwaniu od 

etiologii, symptom·w czy wpğywu na spoğeczeŒstwo. NiezaleŨnie jednak od tego, jakŃ jego 
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definicjň przyjmiemy, jak zaklasyfikujemy dane zachowanie, jaka jest jego przyczyna, naleŨy 

pamiňtaĺ, Ũe samob·jstwo zawsze jest przede wszystkim tragediŃ ï zar·wno dla samej ofiary, 

jak i jej rodziny, bliskich i spoğeczeŒstwa (Tubisz, 2017). 

 

3. Spoğeczna reakcja na samob·jstwo 

 

W Polsce zajmowano siň r·wnieŨ tematykŃ postaw oraz stosunkiem spoğecznym w 

przypadku wystŃpienia samob·jstwa usiğowanego oraz dokonanego (KoŜlacz i Oleszczuk-

Kryj, 1970; Rendecka i ŧuraw, 1978; Szymanowski, 1994; CzabaŒski, 1997). Karolina Kry-

siŒska (2000) w artykule Empatia pracownik·w sğuŨby zdrowia a ich gotowoŜĺ do udzielania 

pomocy pozamedycznej pacjentom po pr·bach samob·jczych skupiğa siň na zagadnieniu nie-

poruszanym wczeŜniej w polskiej literaturze suicydologicznej. Na podstawie badaŒ ukierun-

kowanych na stosunek lekarzy oraz pielňgniarek do pacjent·w po pr·bie samob·jczej zwr·-

cono uwagň na jakoŜĺ pomocy pozamedyczne, badania potwierdziğy, Ũe gotowoŜĺ pracownika 

medycznego zaleŨy gğ·wnie od empatii. Autorka zauwaŨyğa, Ũe szczeg·lnie istotny jest aspekt 

zwiŃzany ze zdolnoŜciŃ empatycznej troski oraz umiejňtnoŜciŃ wczuwania siň w przeŨycia in-

nych os·b, takŨe fantazjowaniem. 

ZwiŃzkami zaburzeŒ psychicznych z czynem samob·jczym zajmowali siň nie tylko le-

karze. Na przykğad ks. Tadeusz Szwagrzyk (1960) wyjaŜniağ, czym charakteryzuje siň brak po-

czytalnoŜci z perspektywy trwağego i ciŃgğego zaburzenia psychicznego, np. w schizofrenii. 

Brak poczytalnoŜci oraz ŜwiadomoŜci popeğnianego samob·jstwa jest kwestiŃ kluczowŃ do 

oceny sytuacji przez KoŜci·ğ, poniewaŨ Ŝwiadczy o przeŨywaniu poczucia winy oraz grzechu 

lub wyklucza takŃ motywacjň. Jerzy HaszczyŒski (1993) r·wnieŨ przyglŃdağ siň zjawiskom 

samob·jstwa z religijnego punktu widzenia. Traktowağ samob·jstwo bez odniesienia do grze-

chu, wyjaŜniağ wyjŃtki, kt·re pozwalajŃ na wybaczenie tego czynu, poruszyğ temat choroby 

psychicznej i tego, co traktowane jest jako obğňd samob·jc·w. Z kolei Krzysztof Tittenbrun 

(1986) porusza w swojej ksiŃŨce etyczne kwestie samob·jstwa. Om·wiğ takŨe aborcjň, moral-

noŜĺ, zğo, tabu, spoğeczeŒstwo i prawo. Szawarski (1984) opisağ kwestie moralne zwiŃzane z 

samob·jstwem i eutanazjŃ. Opracowağ r·wnieŨ definicjň problemu (Szawarski, 1988). 

 

4. Komunikacja na temat samob·jstwa 

 

Warto zaznaczyĺ to, Ũe ryzyko samob·jstwa jest duŨe. W ostatnich latach zauwaŨyĺ to 

moŨna szczeg·lnie w grupie wiekowej dzieci i mğodzieŨy. Nastolatkowie mogŃ doprowadziĺ 
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do samob·jstwa dokonanego, czňsto nie zdajŃc sobie wczeŜniej sprawy z konsekwencji swoich 

dziağaŒ. W wielu przypadkach komunikacja nie jest na tyle satysfakcjonujŃca, aby mogğa ona 

stanowiĺ czynnik chroniŃcy wŜr·d tej grupy. Nieefektywna komunikacja lub jej brak stanowi 

powaŨny czynnik ryzyka, jeŜli chodzi o zachowania samob·jcze ï niekiedy osobami, kt·re 

mogŃ wiedzieĺ o problemach dziecka czy nastolatka, jest tylko jego najbliŨsze otoczenie. Nie-

odosobnione sŃ teŨ przypadki Ŝmierci samob·jczych os·b dorosğych, a szczeg·lnie mňŨczyzn, 

takŨe w Polsce (Kielan i in. 2020; Stradomska, Kielan, Walewska-Zielecka, 2020). 

Istotna jest w tym przypadku profilaktyka i prowadzenie dziağaŒ edukacyjnych. Nie-

wŃtpliwie waŨne jest, aby dawaĺ osobom zagroŨonym samob·jstwem nadziejň na to, Ũe dana 

sytuacja minie i odczuwanie najtrudniejszych emocji w pewnym momencie moŨe siň zakoŒ-

czyĺ przy wykorzystaniu konstruktywnych sposob·w radzenia sobie ze stresem. Niekiedy ko-

munikacja w przypadku Ŝmierci, umierania czy samob·jstwa moŨe byĺ dla jednostki czymŜ 

bardzo skomplikowanym. JednakŨe milczenie, brak reakcji czy nadzieja, Ũe Ăsamo minieò 

mogŃ nie byĺ sğuszne, a prowadziĺ do jeszcze wiňkszej stygmatyzacji. Obawa przed zracho-

waniami samob·jczymi czy brak odczuwanych kompetencji nie zwalnia ludzi z obowiŃzku 

zgğaszania takich zdarzeŒ odpowiednim sğuŨbom. 

Prawidğowe wyraŨanie emocji i proŜba o pomoc powinny byĺ o wiele ğatwiejsze niŨ 

odebranie sobie Ũycia, kaŨdy z nas moŨe odegraĺ tu znaczŃcŃ rolň32. 

Spos·b informowania o samob·jstwie przez media ï zwğaszcza jeŜli chodzi o znane 

osoby ï ma istotne znaczenie i wpğyw na odbiorc·w. Na szczňŜcie dziňki licznym badaniom 

na ten temat powstajŃ publikacje skierowane do pracownik·w medi·w o tym, jak istotna jest 

ich rola w zapobieganiu samob·jstwom. Dziennikarze, piszŃc o samob·jstwach, powinni trak-

towaĺ to jako okazjň do dziağaŒ prewencyjnych i zawsze informowaĺ, gdzie moŨna znaleŦĺ 

pomoc. Poza znajomoŜciŃ aktualnych numer·w i adres·w pomocowych autor powinien r·w-

nieŨ pamiňtaĺ, by nie stosowaĺ sensacyjnych nagğ·wk·w, nie opisywaĺ szczeg·ğowo metody 

odebrania sobie Ũycia itd. (Baran, Gmitrowicz, Pawelec, 2018). 

Gdy mowa o Ŝrodkach masowego przekazu , trudno nie wspomnieĺ o zğoŨonym wpğy-

wie Internetu na zjawisko samob·jstw. Niekontrolowany przepğyw informacji moŨe prowadziĺ 

do rozprzestrzeniania siň zar·wno efektu Wertera, jak i Papageno. Wpğyw Internetu na zacho-

wania samob·jcze jest w tej chwili doŜĺ niejednoznaczny. Z jednej strony w mediach spoğecz-

noŜciowych pojawia siň sporo prewencyjnej dziağalnoŜci, uŨytkownicy majŃ dostňp do grup 

wsparcia oraz e-terapii. Z drugiej strony istniejŃ strony prosuicydalne czy takie zjawiska, jak 

cyberbullying oraz pakty samob·jcze (Koszewska, średniawa i Koszewska, 2014). 

                                                 
32 światowa Organizacja Zdrowia kilka lat temu stworzyğa nawet dokument z wytycznymi dla dziennikarzy, w 

jaki spos·b pisaĺ o samob·jstwach, Ũeby nie prowokowaĺ naŜladowc·w. 

https://pieknoumyslu.com/kobiety-odzyskajcie-swoja-sile/
https://pieknoumyslu.com/wyrazac-emocje-zanim-eksploduja/
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Niedostňpne juŨ wpisy (z 2011 roku) o przewrotnym tytule Jak popeğniĺ samob·jstwo 

bloger·w Kominka i Dantego miağy na celu przyciŃgnŃĺ osoby zamierzajŃce targnŃĺ siň na 

swoje Ũycie. Jednak zamiast metod na szybkie i bezbolesne samob·jstwo trafili na zdecydowa-

nie antysuicydalne treŜci oraz informacje, gdzie szukaĺ pomocy (Drzewiecki, 2011). W 2014 

roku autor bloga Stay Fly opublikowağ artykuğ o bardzo podobnym charakterze ï Jak skutecz-

nie i bezboleŜnie popeğniĺ samob·jstwo. Zaskoczony byğ faktem, Ũe na jego stronň wchodzi 

ok. czterech tysiňcy uŨytkownik·w miesiňcznie wğaŜnie po wpisaniu w wyszukiwarkň fraz 

zwiŃzanych z odebraniem sobie Ũycia. Zachňciğ wtedy innych tw·rc·w internetowych do pu-

blikacji podobnych przewrotnych treŜci na swoich blogach. Aktualnie po wpisaniu w wyszu-

kiwarkň Google frazy Ăjak popeğniĺ samob·jstwoò na pierwszych stronach wynik·w wyszu-

kiwania pojawiajŃ siň artykuğy bňdŃce wynikiem wspomnianej akcji. 

 

4.1. Efekt Wertera. 

 

Motyw samob·jstwa obecny jest w literaturze i sztuce od wiek·w z r·Ũnych przyczyn, 

jak np. w dramacie Williama Shakespeareôa Romeo i Julia, gdzie samob·jstwo zostaje doko-

nane w dowodzie miğoŜci i oddania. Jest to zjawisko opisywane nie tylko w literaturze. Wielu 

naukowc·w z dziedziny filozofii, psychologii, prawa, etyki czy socjologii rozwaŨa, jakie sŃ 

przyczyny oraz powody, kt·re skğaniajŃ osobň do zakoŒczenia swojego Ũycia. Motyw samo-

b·jstwa wystňpuje takŨe w Antygonie Sofoklesa, Hamlecie Szekspira, Dziadach Mickiewicza, 

Cierpieniach mğodego Wertera Johanna Wolfganga Goethego, Kordianie Sğowackiego czy 

Granicy Zofii Nağkowskiej. Samob·jstwo popeğniali r·wnieŨ przedstawiciele kultury, np. Er-

nest Hemingway, Sylvia Plath, Virginia Woolf czy Edward Stachura. Czyn ten rzutowağ w 

dalszej perspektywie na odbi·r ich dzieğ. Zjawisko to wystňpuje do dzisiejszych czas·w, na co 

dzieŒ sğyszy siň o samob·jstwie znanej osoby bŃdŦ pokrewnej. 

Jednym z najsğynniejszych bohater·w koŒczŃcych swoje Ũycie w spos·b samob·jczy 

w literaturze stağ siň powoğany przez Johanna Wolfganga Goethego Werter. Dzieğo Johanna 

Wolfganga Goethego byğo zapowiedziŃ epoki romantyzmu. W wielu przypadkach konstrukcja 

bohater·w opierağa siň na zmaganiach z samob·jstwem. Werter byğ osobŃ, kt·ra przedstawiağa 

Ũycie mieszczanina, zaŜ najwiňkszym marzeniem jego matki byğo to, aby jej jedyny syn zostağ 

dyplomatŃ. Wynikağo to z tego, Ũe miağ dostňp do najlepszego wyksztağcenia oraz wszystkich 

dzieğ literackich i tw·rc·w, w tym Homera. Jednym z motyw·w literackich w dziele Goethego 

jest motyw samob·jstwa. Pomimo swoich osiŃgniňĺ bohater odczuwa niespeğnionŃ miğoŜĺ, kie-

ruje nim smutek, poniewaŨ ukochana Lotta nie odwzajemnia uczucia i jest dla niego nieosiŃ-

galna. Werter jest bardzo wraŨliwy i uczuciowy i na wieŜĺ o tym, Ũe do Lotty powr·ciğ jej 
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narzeczony, odczuwa wielkie przygnňbienie i smutek, nie potrafi poradziĺ sobie ze swoimi 

uczuciami i zaczyna rozwaŨaĺ samob·jstwo. Ta myŜl wydaje mu siň jedynym rozsŃdnym roz-

wiŃzaniem, uwaŨa, Ũe po Ŝmierci Lotty ich dusze spotkajŃ siň i bňdŃ mogli Ũyĺ miğoŜciŃ 

wiecznŃ. W Ŝmierci upatruje najwiňksze zbawienie i poczucie wolnoŜci. 

Historia ta miağa dramatycznŃ genezň, bowiem przypuszcza siň, iŨ byğa zainspirowana 

Ũyciorysem Goethego. Pierwowzorem byğa Charlotta Buff, w kt·rej literat siň zakochağ. Miağa 

narzeczonego, zatem w Ũadnym wypadku nie odwzajemniğa zalot·w Goethego. Pisarz pogodziğ 

siň z jej decyzjŃ. Dzieğo byğo wiňc mieszankŃ jego Ũyciowych doŜwiadczeŒ, poniewaŨ jego 

niefortunnie zakochany przyjaciel popeğniğ samob·jstwo poprzez strzağ w gğowň pistoletem. 

Dzieğo Goethego miağo wielki wpğyw na mğode pokolenie oraz na osoby zafascynowane lite-

raturŃ, jak teŨ eksploracjŃ ludzkiej duszy oraz depresyjnymi wŃtkami swojej egzystencji. Po 

pierwszej publikacji powieŜci mn·stwo os·b zostağo zainspirowanych czynem gğ·wnego bo-

hatera. 

Od 1974 roku socjolog David Phillips zajmowağ siň wyjaŜnieniem og·ğu zagadnieŒ do-

tyczŃcych naŜladownictwa w samob·jstwach, nazywanych efektem Wertera. W latach 1947ï

1968 analizowağ teŨ statystki amerykaŒskich samob·jc·w, wskazujŃc, iŨ nagğoŜnienie samo-

b·jstwa w prasie powoduje wzrost liczby samob·jstw. Jak uwaŨajŃ badacze ï nastolatkowe 

najbardziej naraŨeni sŃ na tego rodzaju zjawiska (Overholser, Evans i Spirito, 1990; Cialdini, 

1996). ZauwaŨono, Ũe nagğoŜnienie samob·jstwa w Ŝrodkach masowego przekazu moŨe po-

wodowaĺ wiňkszŃ liczbň samob·jstw w okreŜlonych regionach (CzabaŒski, 2002). Badania na 

ten temat realizowane sŃ teŨ obecnie. 

Por·wnywanie, usprawiedliwianie, aŨ w koŒcu inspirowanie siň osobŃ moŨe powodo-

waĺ jeszcze wiňksze zagroŨenie suicydalne. Zasada ta istotna jest w przypadku os·b sğawnych, 

jak r·wnieŨ bohater·w dzieğ literackich lub innych. Szczeg·lnie niebezpieczna jest tzw. Ŝmierĺ 

celebryty. W·wczas osoby niemajŃce takich zasob·w jak osoba sğawna, np. majŃtku czy pozy-

cji spoğecznej itd., mogŃ odczuwaĺ bezradnoŜĺ, beznadziejnoŜĺ swojego istnienia i pesymizm 

(CzabaŒski, 2002). 

 

4.2. Efekt Wertera ï z czym jest zwiŃzany i dlaczego jest traktowany negatywnie? 

 

Na poczŃtku waŨne jest, aby wyjaŜniĺ, dlaczego powstağa ta nazwa i skŃd siň wziňğa. 

Efekt Wertera zostağ opisany przez socjologa Dawida Philipsa w 1974 roku w celu zdefinio-

wania naŜladowczego efektu zachowaŒ samob·jczych. Osoby widzŃce na czoğowych stronach 

gazet sğawnŃ osobň popeğniajŃcŃ samob·jstwo, naŜladowağy to zachowanie, dajŃc poparcie i 
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usprawiedliwienie dla takiego czynu. MoŨna m·wiĺ o normalizacji samob·jstwa, a wrňcz o 

trendzie. 

R·wnieŨ szeroko nagğoŜnione samob·jstwo Marylin Monroe przyniosğo w ciŃgu pierw-

szego miesiŃca wzrost liczby samob·jstw o 198 przypadk·w w stosunku do zwykle obserwo-

wanej Ŝredniej. W 1774 roku okoğo 40 mğodych ludzi odebrağo sobie Ũycie w bardzo podobny 

spos·b do mğodego Wertera. W konsekwencji nie moŨna byğo kupiĺ ksiŃŨki w takich paŒ-

stwach, jak Wğochy czy Dania. Fala samob·jstw spowodowağa, Ũe wğadze niekt·rych kraj·w 

zakazağy w·wczas rozpowszechniania ksiŃŨki (Wojciszke, 2009). Bardziej wsp·ğczesnym 

przykğadem efektu Wertera moŨe byĺ Ŝmierĺ Kurta Cobaina33. Medialne nagğoŜnienie samo-

b·jstwa lidera Nirvany sprawiğo, Ũe pojawili siň liczni naŜladowcy (Kulikowska, Bratnicka-

MyŜliwiec, Ingram, 2017). 

 Wspomniany efekt jest tğumaczony tym, Ũe zostaje zwiňkszona psychiczna dostňpnoŜĺ 

do zachowaŒ autodestrukcyjnych. WaŨne jest, aby dbaĺ o to, aby w spos·b Ŝwiadomy lub nie 

nie doprowadziĺ do inspiracji samob·jstwem. Nie ma okreŜlonego profilu suicydenta, zatem 

kaŨdy niezaleŨnie od wieku czy statusu moŨe byĺ osobŃ zagroŨonŃ samob·jstwem34. 

Badania przeprowadzone w latach 1947ï1968, realizowane przez Philipsa wykazağy, 

Ũe publikowanie treŜci dotyczŃcych samob·jstwa w r·Ũnego rodzaju czasopismach, np. ĂThe 

New York Timesò, moŨe powodowaĺ wzrost wskaŦnika samob·jstw nawet o 12%. To zagad-

nienie nie jest obce takŨe w obecnych czasach, dlatego istotne sŃ sp·jne dziağania, kt·re mogŃ 

powodowaĺ zmniejszenie iloŜci zachowaŒ samob·jczych w populacji og·lnej35. W Polsce ta-

kimi zagadnieniami zajmuje siň np. Krajowe Biuro ds. Zapobiegania Zachowaniom Samob·j-

czym, dziağajŃce przy Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie (Zapobiegajmy samo-

b·jstwom, b.d.). 

                                                 
33 Na przykğad Ŝmierĺ Kurta Cobaina, poza falŃ samob·jstw, spowodowağa r·wnieŨ czňstsze zgğaszanie siň do 

instytucji interwencji kryzysowych, dlatego Ũe dziağania medi·w oraz wdowy po muzyku skupiağy siň teŨ na roz-

powszechnianiu telefon·w do tych instytucji. R·wnieŨ po samob·jczej Ŝmierci szwedzkiego DJ-a i producenta 

Avici iego w 2018 roku medialny przekaz byğ skupiony na prewencji (Kwiatkowska, 2019). 
34 Z niekt·rych Ŧr·değ wynika, Ũe efekt Wertera powoduje takŨe wzrost liczby Ŝmiertelnych wypadk·w samocho-

dowych, bňdŃcych ukrytymi samob·jstwami. Raz jeszcze warto zaznaczyĺ, Ũe badanie niniejszego efektu jest 

czymŜ bardzo skomplikowanym, a jednoczeŜnie trudnym do wskazywania czegoŜ z duŨym prawdopodobieŒ-

stwem z uwagi na szereg czynnik·w zwiŃzanych z motywacjŃ do podjňcia zamachu samob·jczego. 
35 ZagroŨenie zostağo zauwaŨone m.in. w 2017 roku, kiedy Kanada rozpoczňğa pracň nad zakazem emitowania 

serialu 13 powod·w i usuniňciem go z r·Ũnych platform. Historia bohaterki moŨe wywoğaĺ tragiczny skutek. Ot·Ũ 

najwaŨniejszym wŃtkiem byğo samob·jstwo gğ·wnej bohaterki i swego rodzaju zemsta zza grobu. PopularnoŜĺ 

serialu przeğoŨyğa siň na zdecydowany wzrost internetowych wyszukiwaŒ hasğa Ăjak popeğniĺ samob·jstwoò. Ay-

ers wraz z zespoğem (2017) w dyskusji wynik·w badaŒ, do kt·rych nawiŃzano powyŨej, uznali, Ũe serial r·wnieŨ 

w pewien spos·b podnosi spoğecznŃ ŜwiadomoŜĺ, jeŜli chodzi o problematykň samob·jstw, lecz zasugerowali, by 

usunŃĺ z 13 powod·w scenň Ŝmierci bohaterki oraz dodaĺ do kaŨdego odcinka informacjň, gdzie nastoletni widz 

w razie myŜli samob·jczych powinien szukaĺ pomocy. Po fali krytyki, kt·ra spadğa na serial, zalecenia zostağy 

zrealizowane. światowa Organizacja Zdrowia przygotowağa nawet dokument z wytycznymi dla dziennikarzy na 

temat tego, jak powinni relacjonowaĺ wydarzenia zwiŃzane z samob·jstwem. 
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Na efekt Wertera istotnie wpğywa stan psychiczny, w jakim siň znajduje dana osoba, 

oraz jej osobowoŜĺ. To zjawisko najczňŜciej wystňpuje u mğodzieŨy ze wzglňdu na poszukiwa-

nie w tym wieku wzoru do naŜladowania, wpğyw medi·w i pierwsze przeŨywane miğoŜci, chňĺ 

odnalezienia siň w Ŝwiecie i przynaleŨnoŜci, poczucie wsp·lnoty, dlatego czňsto mğode osoby 

utoŨsamiajŃ siň z bohaterami bajek, film·w czy poszukujŃ idoli. Do chor·b, kt·re mogŃ uğatwiĺ 

przeŨywanie silnych emocji i wchodzenie w efekt Wertera, zaliczana jest: depresja, zaburzenia 

osobowoŜci (osobowoŜĺ antyspoğeczna oraz osobowoŜĺ typu borderline ï Ăz pograniczaò, z 

cechami impulsywnoŜci, agresjŃ i czňstymi zmianami nastroju), schizofrenia oraz zaburzenia 

psychiczne o podğoŨu organicznym. Poza czynnikami psychicznymi istotnym bňdŃ wğaŜciwo-

Ŝci miasta, tj. wysoki stopieŒ dezorganizacji, rozluŦnienie wiňzi rodzinnych oraz sŃsiedzkich, 

sğabsza kontrola spoğeczna, anonimowoŜĺ, izolacja. SŃ to czynniki wpğywu miasta na procent 

wystňpujŃcych samob·jstw. światowa Organizacja Zdrowia zwr·ciğa uwagň, Ũe u wiňkszoŜci 

os·b podejmujŃcych pr·bň samob·jczŃ pr·g odpornoŜci na stres jest bardzo niski. W zwiŃzku 

z tym nawet bğahe zdarzenie moŨe wywoğaĺ u nich cierpienie, kt·re jest zwiŃzane z uraŨonŃ 

godnoŜciŃ, co moŨe doprowadziĺ do pr·by samob·jczej. Dlatego obserwujŃc losy bohatera 

serialu czy filmu, mğodzieŨ moŨe zostaĺ w ğatwy spos·b zmanipulowana podobnŃ historiŃ 

uczucia smutku, zranienia, tak jak u niego. Przy gğňbokim przeŨywaniu moŨe doprowadziĺ to 

do chňci uczucia zjednoczenia siň z bohaterem poprzez popeğnienie takiego samego czynu. 

Zdarza siň, Ũe historie samob·jstw pokazywane na ekranach czy w ksiŃŨkach koŒczŃ siň wsp·ğ-

czuciem i zainteresowaniem ze strony bliskich i innych, czego potrzebuje mğody czğowiek. 

Dziňki tak pokazanej historii bohatera osoba oczekuje, Ũe jeŜli zrobi to samo, to doŜwiadczy 

czegoŜ identycznego, czego jednak nie moŨna potwierdziĺ. Dlatego jest to silna chňĺ regulo-

wania potrzeby przynaleŨnoŜci, zaakceptowania, odnalezienia siebie. 

Najwiňksze zagroŨenie zwiŃzane z efektem Wertera moŨna zaobserwowaĺ w sytuacji 

Ŝmierci samob·jczej osoby znanej, celebryty, aktora itd. śmierĺ osoby, kt·ra dla czňŜci spoğe-

czeŒstwa jest autorytetem, moŨe sprawiĺ, Ũe ten czyn bňdzie stanowiğ inspiracjň do identycz-

nego dziağania. NiepokojŃca sytuacja zwiŃzana z tym zagadnieniem ma miejsce, kiedy infor-

muje siň opiniň publicznŃ o aktach terroryzmu, co w okreŜlonych przypadkach moŨe stanowiĺ 

inspiracjň do podobnych czyn·w (Hoğyst, 1983, 1991, 1997, 1999). 

Wszystkie pr·by samob·jcze powinny byĺ traktowane powaŨnie, nawet jeŨeli wydaje 

siň oczywiste, Ũe sŃ woğaniem o pomoc. Takiego woğania nie naleŨy nigdy lekcewaŨyĺ ani 

minimalizowaĺ jego znaczenia, tak samo, jak warto przyjrzeĺ siň zachowaniu dziecka po obej-

rzeniu jakiegoŜ filmu czy ksiŃŨki, zapytaĺ jakie ma odczucia. Nie dziwne, Ũe Efekt Wertera jest 

postrzegany jako negatywne zjawisko, poniewaŨ jest niebezpieczny, co potwierdzajŃ liczne 

statystyki i obserwacje. 
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4.3. Efekt Papageno. 

 

WystňpujŃce u ludzi skğonnoŜci samob·jcze sŃ wynikiem poğŃczenia r·Ũnorodnych czynni-

k·w, kt·re obejmujŃ genetykň, doŜwiadczenia Ũyciowe, aktualne relacje miňdzyludzkie, sytuacjň 

spoğecznŃ, choroby fizyczne, stres i wiele innych (Kulikowska, Bratnicka-MyŜliwiec, Ingram, 

2010). StŃd samob·jstwo jest przedmiotem zainteresowania aŨ tylu dyscyplin naukowych ï psy-

chologii, psychiatrii, medycyny, kryminologii, teologii, filozofii i pedagogiki (Szymczak, Tworek, 

Kňdzierski, KrzyŨaniak, Kandulski, 2017). 

Efekt Papageno jest zjawiskiem wyr·Ũnianym w suicydologii i socjologii. Polega on w skr·-

cie na pozytywnym oddziağywaniu, kt·re mogŃ wywrzeĺ media, przedstawiajŃc informacjň o sa-

mob·jstwie. Nazwa efektu wywodzi siň od imienia jednej z postaci utworu Mozarta Magiczny flet 

(Niederkrotenthaler i Stack, 2017). W tym utworze Papageno miağ zamiar popeğniĺ samob·jstwo, 

aczkolwiek porzuciğ tň ideň po rozmowie z przyjacielem.  

Wspomniany efekt czňsto jest por·wnywany do efektu Wertera, jako Ũe jest jego przeci-

wieŒstwem. Efekt Wertera oznacza sytuacjň, w kt·rej jeden przypadek samob·jstwa nagğoŜniony 

w mediach prowadzi do wybuchu Ăepidemiiò samob·jstw.  

Efekt Wertera w naukach spoğecznych zauwaŨono wczeŜniej, w zwiŃzku z czym przez dğuŨ-

szy czas ekspozycjň zagadnieŒ dotyczŃcych samob·jstw w mediach wiŃzano wyğŃcznie z negatyw-

nymi skutkami (Niederkrotenthaler i in., 2010). W zwiŃzku z tym światowa Organizacja Zdrowia 

(WHO) stworzyğa wskaz·wki, zgodnie z kt·rymi zaleca siň informowanie o samob·jstwach za po-

Ŝrednictwem medi·w. Wskazano, Ũe: naleŨy uczyĺ spoğeczeŒstwo o samob·jstwie, unikaĺ kon-

strukcji jňzykowych, kt·re wskazywağyby, Ũe samob·jstwo jest wğaŜciwym sposobem na rozwiŃ-

zanie problem·w, unikaĺ wielokrotnego nagğaŜniania sytuacji, kt·ra siň wydarzyğa i inne (WHO, 

2008).  

Niederkrotenthaler i wsp·ğpracownicy (2010) przeprowadzili badanie efektu Papageno, 

kt·ry dotychczas istniağ w teorii i nie byğ sprawdzany. Analiza gazet i danych dotyczŃcych samo-

b·jstw w Austrii w latach 2001ï2005 wykazağa, Ũe zapobieganie zachowaniom suicydalnym za 

pomocŃ medi·w jest moŨliwe, a wspomniany efekt istnieje. Efekt Papageno moŨe byĺ wzmocniony 

w przypadku, gdy media udajŃ siň do pewnych technik przekazywania informacji. Nowsze badanie, 

przeprowadzone w roku 2017, dajŃ podstawy, aby stwierdzaĺ, Ũe przytoczenie w przekazie medial-

nym wywiadu z ekspertem z dziedziny zapobiegania samob·jstwom przyczynia siň do wiňkszej 

efektywnoŜci w edukacji spoğeczeŒstwa wzglňdem samob·jstw.  

Przytoczone wyŨej efekty dotyczŃ medi·w takich, jak telewizja czy radio i wydajŃ siň zani-

kaĺ we wsp·ğczesnych czasach. WyjaŜnia siň to rozpowszechnieniem Internetu, kt·ry jest pierw-

szorzňdowym Ŧr·dğem informacji dla wiňkszoŜci ludzi. Zaniku owych efekt·w sprzyja fakt, Ũe 
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moŨliwoŜĺ sterowania informacjŃ w Internecie jest silnie ograniczona (Koszewska, średniawa i 

Koszewska, 2014). 

 

5. Socjotanatologiczne aspekty umierania 

 

Socjologiczne badania nad tematykŃ Ŝmierci zwracajŃ uwagň, Ũe we wsp·ğczesnej sytuacji 

spoğeczno-kulturowej zmieniajŃ siň zwiŃzane z umieraniem rytuağy. NiegdyŜ czğowiek koŒczyğ 

sw·j Ũywot we wğasnym domu, w otoczeniu rodziny. Natomiast aktualnie Ŝmierĺ coraz czňŜciej 

przenosi siň z domu do szpitala. Jak juŨ wczeŜniej wspomniano, Sokoğowska (1986) okreŜliğa to 

zjawisko mianem hospitalizacji Ŝmierci i wysuwa wobec niego sporo zastrzeŨeŒ.  

 Klimek (2005) r·wnieŨ krytykuje zachodzŃce zmiany w doŜĺ dobitny spos·b. Zwraca 

uwagň, Ũe dzisiaj Ŝmierci towarzyszy Ămilczenie, oszustwo, zatajenie, samotnoŜĺò (s. 214). Bo to 

zjawisko niewygodne, sprzeczne Ăz pogoniŃ za wiecznŃ mğodoŜciŃò i innymi mrzonkami wsp·ğcze-

snego czğowieka, kt·rego zachwyca fizyczna doskonağoŜĺ i piňkno. Dlatego spychamy Ŝmierĺ na 

margines, oddalamy od siebie, by nie przypominağa nam, Ũe nas kiedyŜ r·wnieŨ to czeka. 

 Co sprawiğo, Ũe rytuağ umierania zaczŃğ siň zmieniaĺ na przestrzeni ostatnich kilkudziesiňciu 

lat? NaleŨy zwr·ciĺ uwagň przede wszystkim na dwa czynniki ï upadek wielopokoleniowego mo-

delu rodziny oraz postňp medycyny, kt·ry umoŨliwiğ dğugotrwağe podtrzymywanie gasnŃcego Ũy-

cia. 

 Proces umierania znacznie siň wydğuŨyğ. Pomiňdzy niepomyŜlnŃ diagnozŃ a zgonem upğywa 

teraz Ŝrednio 29 miesiňcy. Aktualnie Ŝmierĺ jest zazwyczaj finağem choroby terminalnej (PiŃtkow-

ski i Majchrowska, 2017). Dodatkowy czas, kt·ry daje pacjentowi wsp·ğczesna medycyna, z jednej 

strony pozwala mu uporzŃdkowaĺ osobiste sprawy przed odejŜciem. Jednak z drugiej strony rodzi 

to szereg nowych problem·w, przed kt·rymi staje rodzina, personel medyczny oraz, oczywiŜcie, 

sam umierajŃcy. świadomoŜĺ, Ũe Ŝmierĺ nieuchronnie siň zbliŨa, rzutuje na relacje osoby z otocze-

niem, zaczyna siň wtedy odgrywanie wsp·ğczesnych Ărytuağ·wò zwiŃzanych z powolnym umiera-

niem (Sokoğowska, 1986). 

 Najlepszym miejscem do spňdzenia ostatnich chwil Ũycia wydaje siň dom rodzinny, potwier-

dza to nawet Centrum BadaŒ Opinii Spoğecznej (2012). AŨ 66% Polak·w chciağoby umrzeĺ 

w domu, w otoczeniu najbliŨszych. Zaledwie 8% badanych zadeklarowağo, Ũe woli odejŜĺ w szpi-

talu. Preferencje nie do koŒca pokrywajŃ siň z rzeczywistoŜciŃ. Wedğug Gğ·wnego Urzňdu Staty-

stycznego (2014) co drugi umierajŃcy Polak w 2013 roku odszedğ jednak w szpitalu (PiŃtkowski i 

Majchrowska, 2017). 

 Upadek wzorca rodziny wielopokoleniowej sprawia, Ũe wsp·ğczesne rodziny nie sŃ przygo-

towane do opieki nad nieuleczalnie chorym. Obecny styl Ũycia, zanik tradycyjnych r·l (kobieta poza 
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sprawowaniem opieki nad ogniskiem domowym zazwyczaj poŜwiňca mn·stwo czasu na pracň za-

robkowŃ) sprawia, Ũe rodzina nie jest gotowa, by w naleŨyty spos·b zajŃĺ siň umierajŃcym i roz-

wiŃzywaĺ wszystkie problemy natury medycznej, psychologicznej, spoğecznej i duchowej. Dlatego 

nieuleczalnie chorzy sŃ oddawani w rňce specjalist·w (Klimek, 2005).  

 PrzeciŃgajŃca siň terminalna choroba to nie tylko ciŃgğe napiňcie emocjonalne zwiŃzane 

z czekaniem na nieuniknione. W tym procesie wystňpuje czňsto bardzo specyficzna forma komuni-

kacji, swego rodzaju gra pozor·w. Glaser i Strauss (1965) wyr·Ũnili cztery typy kontekstu Ŝwiado-

moŜci w odniesieniu do umierajŃcego. Pierwszy typ ï ŜwiadomoŜĺ zastrzeŨona, czyli sytuacja, 

w kt·rej pacjent nie zdaje sobie sprawy ze zbliŨajŃcej siň Ŝmierci, chociaŨ wszyscy inni o tym wie-

dzŃ. Drugi ï ŜwiadomoŜĺ podejrzana, czyli pacjent podejrzewa, a inni wiedzŃ; chory pr·buje wtedy 

potwierdziĺ bŃdŦ uniewaŨniĺ swoje przypuszczenia. Trzeci ï ŜwiadomoŜĺ wzajemnego udawania, 

czyli kaŨda strona zdaje sobie z faktycznej sytuacji, lecz wszyscy udajŃ, Ũe jest w porzŃdku. Typ 

czwarty ï ŜwiadomoŜĺ otwarta, czyli zar·wno pacjent, jak i rodzina oraz personel zdajŃ sobie 

sprawň z nadchodzŃcej Ŝmierci i zachowujŃ siň przy tym wobec siebie zupeğnie otwarcie (Sokoğow-

ska, 1986). 

 Szpital jest aktualnie miejscem, w kt·rym ludzie umierajŃ najczňŜciej, jednak ten rodzaj in-

stytucji nie posiada warunk·w ani procedur, kt·re umoŨliwiajŃ pacjentowi odejŜcie z godnoŜciŃ. 

Lekarze i pielňgniarki dziňki intensywnej terapii potrafiŃ aktualnie dğuŨej utrzymaĺ pacjenta przy 

Ũyciu, jednak nie posiadajŃ kompetencji, by zaspokajaĺ bardziej rozbudowanie potrzeby os·b w sta-

nie terminalnym. Krytyka szpitalnego umierania zwr·ciğa uwagň badaczy w stronň hospicj·w, kt·re 

zaczňğy dynamicznie rozwijaĺ siň pod koniec lat 70. XX wieku, gğ·wnie w Stanach Zjednoczonych 

i Wielkiej Brytanii. W opozycji do aktywnego modelu cure system, znanego ze szpitali ï idea care 

system (leczenie objawowe, sğuŨŃce zğagodzeniu dolegliwoŜci w stanie terminalnym) jest realizo-

wana w hospicjach. Instytucje tego rodzaju, zamiast uporczywie walczyĺ o Ũycie pacjenta w stanie 

terminalnym, z zağoŨenia towarzyszŃ czğowiekowi umierajŃcemu i jego rodzinie w ostatnich chwi-

lach. WiňkszoŜĺ wsp·ğczesnych szpitali jest natomiast zaplanowana i zorganizowana tak, aby nieŜĺ 

pomoc w przypadkach chor·b ostrych i nie uwzglňdnia potrzeb ludzi chorujŃcych przewlekle i 

umierajŃcych. Czy oznacza to, Ũe w kontekŜcie umierania dostňpna oferta hospicyjna jest alterna-

tywŃ wobec zjawiska hospitalizacji Ŝmierci? Zdaniem PiŃtkowskiego i Majchowskiej (2017), 

wbrew zastrzeŨeniom wobec medykalizacji procesu umierania, w okreŜlonych przypadkach hospi-

cja powinny byĺ traktowane jako opcja komplementarna. 

 

6. Cele pisania list·w samob·jczych 
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 Mniej wiňcej jeden na trzech samob·jc·w pozostawia po sobie list poŨegnalny. NajczňŜciej 

sŃ to kobiety, ludzie samotni, a takŨe osoby, kt·re wybrağy najbardziej brutalne sposoby na odebra-

nie sobie Ũycia (James i Gilliland, 2001). 

 Edwin Shneidman, jeden z ojc·w suicydologii, w doŜĺ zmienny spos·b oceniağ wagň list·w 

samob·jc·w. W latach 50. XX wieku twierdziğ, Ũe takie dokumenty sŃ najlepszym narzňdziem do 

zbadania umysğu samob·jcy. DwadzieŜcia lat p·Ŧniej doszedğ do wniosku, Ũe listy pomagajŃ zro-

zumieĺ decyzjň o odebraniu sobie Ũycia przez autora konkretnego tekstu, natomiast nie wyjaŜniajŃ 

og·lnej natury akt·w samob·jczych. Tym bardziej, Ũe jakiekolwiek zapiski pozostawia po sobie 

wğaŜciwie mniejszoŜĺ. Schneidman w latach 70. uwaŨağ nawet, Ũe umysğ samob·jcy podlega tylu 

ograniczeniom, Ũe nie spos·b interpretowaĺ czegokolwiek, co zostağo zawarte w liŜcie napisanym 

tuŨ przed targniňciem siň na wğasne Ũycie. Wsp·ğczeŜnie Shneidman nie wyklucza uŨytecznoŜci 

list·w samob·jczych w kontekŜcie badawczym pod warunkiem, Ũe bňdŃ analizowane przez pry-

zmat Ũycia i doŜwiadczeŒ zmarğego (Rosa, 2015). 

 Listy, oŜwiadczenia, notatki itp., kt·re czňsto zostawiajŃ po sobie samob·jcy, sŃ doŜĺ r·Ũ-

norodne, zar·wno jeŜli chodzi o formň, jak i objňtoŜĺ. KoncentrujŃ siň teŨ wok·ğ r·Ũnych zagad-

nieŒ. Wedğug Hoğysta (1983) Ăniekiedy listy samob·jc·w zawierajŃ szczeg·ğowe wskazania co do 

podziağu majŃtku oraz ceremonii pogrzebowej. Niekt·re wyjaŜniajŃ podjňtŃ decyzjň, a nawet wska-

zujŃ winnychò (s.  12). Przypuszczalnie autorzy list·w mogŃ mieĺ czňsto ŜwiadomoŜĺ przepis·w 

polskiego prawa zwiŃzanych z samob·jstwem, dlatego w treŜci znajdujŃ siň akty obwiniania bŃdŦ 

przeciwnie ï zapewnienia o niewinnoŜci os·b trzecich (ZaŜko-ZieliŒska, 2013). 

 Taki list daje moŨliwoŜĺ rekonstrukcji przeŨyĺ czğowieka, kt·ry stoi w obliczu odebrania 

sobie Ũycia. WyjŃtkowoŜĺ tej formy wypowiedzi determinujŃ okolicznoŜci jej spisywania. A kaŨdy 

przypadek jest unikatowy; ten moment, w kt·rym rzeczywistoŜĺ przygniata jednostkň tak bardzo, 

Ũe podejmuje decyzjň o samounicestwieniu (Bednarski i Urbanek, 2012). 

 Analiza treŜci list·w poŨegnalnych i notatek ï obok danych medycznych czy wypowiedzi 

os·b z otoczenia ï stanowi materiağy Ŧr·dğowe, kt·rymi zajmuje siň nurt rekonstrukcyjny w bada-

niach nad samob·jstwem. Wedğug koncepcji Baumeistera sfery: emocjonalna, poznawcza i beha-

wioralna czğowieka, kt·ry zamierza targnŃĺ siň na swoje Ũycie, ulegajŃ znieksztağceniom, co przed-

Ŝmiertne zapiski wyraŦnie obrazujŃ. Nadmierny stres i subiektywne przekonanie, Ũe osoba nie po-

radzi sobie z oczekiwaniami, kt·re przed sobŃ postawiğa, prowadzi do poczucia winy za wğasne 

sğaboŜci i niedoskonağoŜci. Pojawia siň wtedy utrzymujŃcy siň przez dğuŨszy czas negatywny na-

str·j, poğŃczony czňsto z bezsennoŜciŃ. Poczucie zawiedzenia sobŃ przejawia siň niekiedy w listach 

jako wulgarne, negatywne epitety skierowane do siebie (Urbanek, 2017). 

 Jak w przypadku wiňkszoŜci tekst·w prywatnych, listy samob·jc·w cechuje czňsto mniej-

sza troska o poprawnoŜĺ jňzykowŃ. Spos·b uŨywania znak·w interpunkcyjnych czňsto odbiega od 

normy ï od nagromadzenia po zupeğny brak. Zwiňkszona czňstotliwoŜĺ wystňpowania dotyczy 
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przede wszystkim wykrzyknik·w i nawias·w. Interpunkcja jest tutaj Ŝrodkiem, by wyr·Ũniĺ treŜĺ 

i podkreŜliĺ emocje. DoŜĺ typowa dla takich tekst·w jest chaotycznoŜĺ spowodowana przez liczne 

dopiski po wğaŜciwej treŜci lub na marginesach. W jednym liŜcie znajduje siň czasem aŨ kilka pod-

pis·w. Pozostawiony przez samob·jcň zapisek czňsto wieŒczy wyr·Ũniona finalna formuğa, kt·ra 

wyraŨa poŨegnanie, przeprosiny bŃdŦ podziňkowanie. Dokonano pr·b klasyfikacji tematyki list·w 

samob·jczych na podstawie analizy iloŜciowej sğownictwa. NajczňŜciej poruszanym tematem sŃ 

uczucia ï stan emocjonalny nadawcy, jego problemy uczuciowe, zapewnianie odbiorcy o swojej 

miğoŜci. W listach samob·jc·w bogate jest r·wnieŨ sğownictwo zwiŃzane z ocenianiem, przekony-

waniem i wyjaŜnianiem. Co ciekawe, autorzy rzadko uŨywajŃ sğowa samob·jstwo, duŨo chňtniej 

korzystajŃ z eufemizm·w typu: decyzja, krok, wyb·r, czyn, rozwiŃzanie (ZaŜko-ZieliŒska, 2013).  

 Listy zostawiajŃ czňŜciej kobiety niŨ mňŨczyŦni, ludzie starsi niŨ mğodsi, wdowcy niŨ osoby 

rozwiedzione i samotne. CzňŜciej listy byğy napisane przez tych, kt·rzy przeŨyli Ŝmierĺ partnera 

albo przez ludzi, kt·rych decyzjň o odebraniu sobie Ũycia umotywowağy racje filozoficzne. Chorzy 

psychicznie bardzo rzadko pozostawiajŃ jakiekolwiek notatki. Wymieniane w listach przyczyny sa-

mob·jstw zaleŨŃ w duŨej mierze od wieku autora. WŜr·d dzieci i nastolatk·w w przedziale wieko-

wym 10ï19 lat przyczynami jest przemoc, utrata sympatii, ambiwalencja w zwiŃzkach. Samob·jcy 

w wieku 20ï39 lat czňsto wymieniali poczucie odrzucenia i problemy miğosne. Osoby w Ŝrednim 

wieku czňsto wskazywağy poczucie przytğoczenia wymaganiami, kt·re stawia im Ũycie. Najstarsi 

autorzy list·w za przyczyny podawali choroby, b·l, inwalidztwo, samotnoŜĺ oraz izolacjň (Rosa, 

2015). 

 Trudno o precyzyjne statystyki co do list·w samob·jczych. Wedğug dostňpnych Ŧr·değ listy 

pozostawia ok. 25% samob·jc·w (Hoğyst, 1983) albo wedğug nowszych badaŒ 15ï40% (James i 

Gilliland, 2001) lub teŨ 15ï30% (OôConnor i Sheehy, 2012). ZaŜko-ZieliŒska (2013) sugeruje, Ũe 

tak niewielka liczba odnalezionych list·w samob·jczych jest zwiŃzana z proŜbŃ nadawcy o ich 

ukrycie (bŃdŦ zniszczenie) i nieprzekazywanie policji. 

W badaniu Meyer, Irani, Hermes i Yung (2017) zebrano powyŨej tysiŃca list·w samob·j-

czych z cağego Ŝwiata. Listy, kt·re nie zawsze majŃ postaĺ pisanej rňcznie notatki, zachodzŃ w 14% 

przypadk·w. IstniejŃ niekt·re korelacje pomiňdzy pozostawieniem listu samob·jczego a pğciŃ, a 

takŨe niekt·re r·Ũnie pomiňdzy ludŦmi, kt·rzy zostawiali wiadomoŜĺ i nie. To, co powszechnie jest 

nazywane listem samob·jczym, jak wspomniano, w wiňkszoŜci wypadk·w nie ma wyglŃdu listu. 

MoŨe to byĺ wiadomoŜĺ zostawiona na lustrze lub podğodze, na filtrze od kawy, a takŨe obrazy lub 

symbole. We wspomnianym badaniu psychologowie szacowali treŜĺ wiadomoŜci przedŜmiertnych. 

W wyniku analizy stwierdzono, Ũe 70% list·w mieŜci opis b·lu, kt·ry przeŨywali autorzy. W okoğo 

23% list·w wspomnianŃ przyczynŃ samob·jstwa byğo niepowodzenie w relacji romantycznej (roz-

stanie siň, rozw·d). Pr·cz wyjaŜnienia decyzji o zabraniu sobie Ũycia w listach samob·jczych wy-

stňpujŃ czasami wskazania winnego, co obserwuje siň w 22% przypadk·w. Tacy ludzie uznajŃ, Ũe 
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to ich zğa decyzja doprowadziğa do rozwodu, utraty pracy itd. W zdecydowanej wiňkszoŜci notatek 

osoby wspominajŃ, Ũe ich bliscy sŃ niewinni, a sytuacja samob·jstwa byğa nieodwracalna. Wiňk-

szoŜĺ os·b popeğniajŃcych samob·jstwo uwaŨa, Ũe b·l jest zbyt przytğaczajŃcy, aby go znieŜĺ. 

Okoğo jedna trzecia notatek wspomina o religii, wierze lub Bogu.  

Statystyczne wiňcej kobiet niŨ mňŨczyzn zostawia notatki. Istnieje takŨe zaleŨnoŜĺ od dnia 

miesiŃca: wiňcej notatek napisano pierwszego dnia miesiŃca niŨ w jakikolwiek inny dzieŒ (Perry, 

2017). 

W innym badaniu, przeprowadzonym w Indiach, zebrano ğŃcznie 22 listy samob·jcze 

w okresie od 2010 do 2013 roku. DğugoŜĺ list·w wynosiğa od kilku sğ·w do kilku stron pisanej 

rňcznie wiadomoŜci. TreŜĺ notatek samob·jczych obejmowağa przeprosiny/wstyd/winň (80%), mi-

ğoŜĺ do tych, kt·rzy zostali (55%) oraz instrukcje dotyczŃce spraw praktycznych (23%). Poğowa 

os·b nie obwiniağa nikogo za sw·j czyn (50%). 23% stwierdziğo, Ũe popeğnia samob·jstwo, aby 

udowodniĺ swojŃ niewinnoŜĺ. 32% wspomniağo o ostatnim Ũyczeniu (Namratha, Kishor, Rao i Ra-

man, 2015). Mimo analizy treŜciowej notatek samob·jczych badacze dokonujŃ takŨe analizy lin-

gwistycznej. Przykğadowo Fern§ndez-Cabana, Ceballos-Espinoza, Mateos, Alves-P®rez i Garc²a-

Caballero w 2015 oceniali stricte jňzykowy wymiar 80 list·w samob·jczych napisanych w latach 

2010ï2012. Wyniki analizy okazağy siň innymi od poprzednich analogicznych badaŒ w Hiszpanii i 

sŃ nastňpujŃce. Przede wszystkim, w badaniu wykazano r·Ũnice pğciowe. Kobiety czňŜciej uŨywağy 

sğ·w z kategorii czğowiek, co moŨe wskazywaĺ na wyŨsze zainteresowanie komunikowaniem siň u 

kobiet. Inne r·Ũnice dostrzeŨono wzglňdem wieku. Jňzyk uŨyty w notatkach samob·jczych mğod-

szych os·b wykazywağ wyŨszy wskaŦnik wyraz·w uczuciowych i pozytywnych emocji. UŨycie 

sğ·w nacechowanych emocjonalnie moŨe byĺ wskaŦnikiem wiňkszego osobistego zaangaŨowania 

w pisanie, a zastosowanie form teraŦniejszych zapewnia bliskoŜĺ i ciepğo. Z kolei jňzyk uŨywany 

przez osoby starsze w notatkach samob·jczych jest bardziej skomplikowany i ostroŨny oraz skon-

centrowany na konkretnych zagadnieniach (pieniŃdze, zaw·d), a takŨe ma mniej wskaŦnik·w po-

wiŃzaŒ spoğecznych i integracji. Notatki samob·jcze, kt·re zawierağy odniesienia do czynnika Ăczuĺ 

siň jak ciňŨarò, miağy takŨe wiňkszy odsetek sğ·w kategorii przyczyna, optymizm i osiŃgniňcie. Byğy 

bardziej skoncentrowane na wyjaŜnieniu powod·w podjňcia decyzji i podkreŜleniu korzyŜci dla 

os·b pozostawionych, kt·rym Ăbyğoby lepiej, gdy jednostka odejdzieò (Fern§ndez-Cabana i in., 

2015). 

 

7. Komunikacja o Ŝmierci w mediach 

 

Nie ma moŨliwoŜci, aby przed swojŃ ŜmierciŃ nie doŜwiadczyĺ Ŝmierci innej osoby. W celu 

oswojenia z tym, co dzieje siň w sytuacji Ŝmierci, ludzie stworzyli szereg rytuağ·w, wierzeŒ czy 
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przesŃd·w zwiŃzanych z tematykŃ Ŝmierci i umierania. Pewne normy zachowania czy dziağania w 

okreŜlonych momentach majŃ na celu takŨe zmniejszenie lňku, niepokoju, a zajňcie siň realizacjŃ 

pewnego rodzaju zadaŒ niezbňdnych w takiej sytuacji, np. organizacjŃ pogrzebu, przygotowaniami 

itd. (Di Nola, 2006). 

Kwestia dotyczŃca postrzegania Ŝmierci bňdzie siň r·Ũniĺ w aspekcie spoğecznym, np. w 

mniejszych miejscowoŜciach widoczne bňdzie wiňksze wsp·ğczucie ze strony spoğecznoŜci zwiŃ-

zanej z Ũegnaniem bliskiego (Littlewood, 1993).  

W duŨych miastach rozluŦniajŃ siň wiňzi spoğeczne ze wzglňdu na wiňkszŃ anonimowoŜĺ, 

ale i zmiany zwiŃzane z rozwojem osobistym czy priorytetami. Proces indywidualizacji prowadzi 

do faktu, Ũe czňŜĺ os·b w stycznoŜci ze ŜmierciŃ zostaje w rezultacie pozbawiona spoğecznego 

wsparcia. Niekt·rzy nie wiedzŃ, skŃd mogŃ czerpaĺ wiedzň o tym, co powinno robiĺ siň w sytuacji 

Ŝmierci bliskiej osoby. Niekiedy zderzenie osoby z takŃ sytuacjŃ w Ŝwiecie postňpujŃcych zmian 

moŨe staĺ siň czymŜ trudnym i powodowaĺ poczucie zagubienia (Mellor i Shilling, 1993, s. 417). 

Wraz z coraz czňstszym m·wieniem o Ŝmierci w kategoriach tabu w Ũyciu codziennym ob-

serwowany jest odwrotny proces w mediach. Medialne wypowiedzi sŃ peğne Ŝmierci i jej obraz·w, 

w tym wojen, katastrof i wypadk·w, w kt·rych masowo ginŃ ludzie. Niestety takie informacje majŃ 

duŨo wiňcej odsğon niŨ wartoŜciowy tekst. O wiele czňŜciej m·wi siň o wypadkach drogowych niŨ 

o samob·jstwach, kt·rych jest dwa razy wiňcej niŨ tych pierwszych. Przerwanie milczenia na temat 

Ŝmierci wydaje siň wywoğywaĺ konsternacjň, jednakŨe narodziğa siň innego rodzaju Ăkultura 

Ŝmierciò. Przejawia siň ona na przykğad w ŨŃdaniu prawa do eutanazji czy do kary Ŝmierci oraz w 

liberalizacji przepis·w w tym zakresie w niekt·rych krajach Europy i w Stanach Zjednoczonych. 

śmierĺ w mediach stanowi raczej Ŝrodek wyrazu, kt·ry sğuŨy do wywoğywania szoku, za-

skoczenia lub stanowi system obraz·w, bňdŃcych Ŧr·dğem rozrywki (Gibson, 2007). Zainteresowa-

nie medi·w ŜmierciŃ i umieraniem w wyniku r·Ũnych chor·b, zab·jstw czy wypadk·w widoczne 

jest w serwisach informacyjnych, szczeg·lnie w przypadku Ŝmierci celebryt·w, lokalnych lub glo-

balnych tragedii i bardziej spektakularnych katastrof. Zdaniem KağuŨnego (2012, s. 141) Ŝmierĺ 

Ăodgrywa niemalejŃcŃ rolň w wytworach wyobraŦni serwowanych masowemu odbiorcy ï w Inter-

necie, kinie, muzyce, powieŜciach, telewizji czy przestrzeni turystycznej. Kultura popularna znaj-

duje siň w objňciach Tanatosaò. 

Natomiast Zaborowski (2014, s. 10) wspomina o bardzo waŨnej roli medi·w w przebiegu 

proces·w spoğecznych, definiuje mediatyzacjň jako ĂpostňpujŃcy i pogğňbiajŃcy siň proces, polega-

jŃcy na udziale medi·w w wyznaczaniu ram debaty publicznej, w okreŜlaniu poŨŃdanych zachowaŒ 

spoğecznych i postaw, a takŨe w kreowaniu rzeczywistoŜciò. 

WaŨnym aspektem moŨe byĺ pojňcie mediatyzacji Ŝmierci. Okazuje siň, Ũe przeniesienie 

Ŝmierci, jej obraz·w i dyskusji o niej do medi·w z jednej strony moŨe staĺ siň obszarem refleksji i 

naukowych poszukiwaŒ, a z drugiej polem do powstawania nowych form zachowaŒ czy rytuağ·w 
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spoğecznych. MoŨe staĺ siň to niepokojŃcym zagadnieniem, gdyŨ juŨ podczas obserwacji ŜwiŃt czy 

tego, jak wyglŃdajŃ i jakie zasoby finansowe sŃ przeznaczane np. na pomniki cmentarne, budzi 

pewnego rodzaju kontrowersje. JednakŨe mediatyzacja Ŝmierci zachňca do obserwacji zachowaŒ, 

zmieniajŃcych siň norm, tworzŃcych siň i wykorzystywanych przez ludzi nowych form funkcjono-

wania.  

Mediatyzacja Ŝmierci w spoğeczeŒstwie, gdzie na poziomie indywidualnym czğowiek moŨe 

czuĺ siň bezradny wobec umierania, moŨe peğniĺ zar·wno funkcjň informacyjnŃ, jak i rozrywkowŃ. 

NiewŃtpliwie ukazywanie Ŝmierci ma najczňŜciej na celu wzbudzanie silnych emocji oraz zaintere-

sowania ï Ŝmierĺ w mediach jest sensacyjna. Nieco rzadziej mediatyzacja peğni funkcjň edukacyjnŃ, 

wskazujŃcŃ, w jaki spos·b naleŨy lub moŨna zachowaĺ siň w okreŜlonych sytuacjach, czy skğania-

jŃcŃ do refleksji nad sensem i celem Ũycia. Co wiňcej, Goldberg (1998) twierdzi, Ũe Ŝmierĺ zawsze 

byğa obecna w mediach, ale wraz z jej znikniňciem z bezpoŜredniego codziennego doŜwiadczenia, 

odkŃd mniej ludzi umiera w domach, w sŃsiedztwie, media zwiňkszajŃ koncentracjň ludzi na obra-

zach zwiŃzanych ze ŜmierciŃ, ukazywanŃ na przykğad w wieczornych wiadomoŜciach lub w pro-

gramach dokumentalnych, stanowiŃcych Ŧr·dğo specyficznej rozrywki (Klastrup, 2015). Wedğug 

KağuŨnego (2012, s. 147) Ăepatowanie naturalistycznymi scenami okrucieŒstwa naraŨa odbiorc·w 

na zgorszenie oraz obrzydzenie, a wykorzystywanie wizerunk·w ofiar pozbawia je godnoŜci, 

uprzedmiatawia, zmieniajŃc w komercyjny towarò. Zagadnienie dotyczŃce Ŝmierci i umierania 

moŨe mieĺ wpğyw nie tylko na spoğeczne spostrzeganie tej kwestii, ale i psychologiczne. Widz 

przyzwyczaja siň do coraz to nowych bodŦc·w i moŨe potrzebowaĺ wiňkszej iloŜci wraŨeŒ, co moŨe 

staĺ siň czymŜ zagraŨajŃcym ï moŨe prowadziĺ do zwiňkszonej tolerancji.  

Ukazywanie Ŝmierci lub umierania w mediach obok motywu wzbudzania sensacji moŨe da-

waĺ moŨliwoŜĺ towarzyszenia innym w Ũağobie, przyglŃdania siň temu, jak umiera i odchodzi kon-

kretny czğowiek. Mediatyzacja Ŝmierci pozwala na aktywne uczestnictwo w tym procesie, na przy-

kğad poprzez identyfikowanie siň z bliskimi osoby chorej lub zmarğej, co moŨe pomagaĺ wsp·ğcze-

snemu czğowiekowi uczyĺ siň poprzez obserwacjň zachowania innych, jak przeŨywa siň stratň, b·l, 

jak naleŨy i moŨna przeŨywaĺ Ũağobň. Media peğniŃ waŨne funkcje ï dziňki nim moŨna doŜwiadczyĺ 

tak zwanych relacji paraspoğecznych, co zwiŃzane jest z kreowaniem poczucia wiňzi z postaciŃ 

ukazywanŃ w mediach, kt·ra jest znana, ale nie w spos·b osobisty (Eyal i Cohen, 2006). Zbiorowa 

Ũağoba w reakcji na Ŝmierĺ celebryt·w lub ofiar nagğoŜnionych medialnie zab·jstw moŨe byĺ trak-

towana jako spos·b na oswojenie siň ze ŜmierciŃ i trudnymi uczuciami przeŨywanymi w obliczu 

straty. Strata oraz obcowanie z niŃ, nawet jeŜli nie dotyczy personalnie danej osoby, moŨe staĺ siň 

czynnikiem edukacyjnym, kt·ry w przyszğoŜci pozwoli na lepsze poradzenie sobie w takiej sytuacji 

i wykorzystywanie dostňpnych strategii radzenia sobie w sytuacji trudnej lub kryzysowej. 
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PoniŨej fragment wywiadu pochodzŃcy z opisanych juŨ wczeŜniej badaŒ wğasnych autorki 

niniejszej dysertacji. Cytowany fragment pochodzi z rozmowy z dziennikarzem, przeprowadzonej 

8 wrzeŜnia 2020. 

 

Kwestia dotyczŃca etycznych aspekt·w komunikacji w sytuacji Ŝmierci, umierania i samob·jstwa 

jest czymŜ naprawdň trudnym. Przede wszystkim ze wzglňdu na to, Ũe tak naprawdň nikt nie uczy 

tego, jak siň dobrze komunikowaĺ. W aspekcie bycia dziennikarzem to teŨ trudne, bo nie wszystko 

bňdzie zaleŨağo ode mnie ï co by czğowiek nie zrobiğ, i tak moŨe byĺ Ŧle. Czňsto tak mam, Ũe na 

przykğad dzwoniň do szefa z informacjŃ i informujň o zdarzeniu. Wspominam, Ũe w danym miejscu, 

o danej godzinie miağo miejsce zdarzenie, np. samob·jstwo. Czňsto ten temat jednak nie jest wcale 

brany pod uwagň ï i sğyszň ï daj spok·j, nie bňdziemy tego materiağu puszczaĺ dalej, bo przecieŨ to 

moŨe byĺ niebezpieczne takŨe dla naszych odbiorc·w. Ja jednak uwaŨam, Ũe dobrze byğoby, gdyby-

Ŝmy o trudnych rzeczach m·wili. Dla mnie tymi tematami waŨnymi, ale jednoczeŜnie trudnymi, jest 

Ŝmierĺ i umieranie. PrzecieŨ jest tyle takich traumatycznych rzeczy zwiŃzanych z umieraniem ï co 

zwiŃzane moŨe byĺ takŨe z samotnoŜciŃ. Dla przykğadu starsza babcia pozostawiona sama sobie, bez 

opieki, doŜwiadczajŃca b·lu, cierpienia ï trudno sobie to wyobraziĺ, ile pojawiğo siň u niej trudu, w 

tym ostatnim czasie. Dochodzi takŨe do patologii, takiego zaniedbania, Ũe m·wimy o tym, Ũe ktoŜ 

moŨe zostaĺ Ũywcem zjadany przez robaki. Warto m·wiĺ o konsekwencjach prawnych, o cierpieniu, 

o trudzie. Z perspektywy dziennikarza wiem, jak waŨne jest m·wienie o takich dziağaniach ï czňsto 

usğyszymy o wypadkach samochodowych, zdarzeniach, utrudnieniach w ruchu drogowym i innych 

ï warto jednak nie zapominaĺ o tym, Ũe pod tym wszystkim stoi czğowiek ze swojŃ cağŃ historiŃ. 

Dobrym przekazem w obecnych czasach jest to, co moŨna opublikowaĺ w social mediach. Istotne 

jest m·wienie o takich sprawach na konferencjach naukowych, konferencjach spoğecznych, na spo-

tkaniach czy na innych wydarzeniach kulturalnych, politycznych, ekonomicznych. Zagadnienie, o 

kt·re pytasz, wiŃŨe siň ze wszystkimi tymi elementami. Bardzo czňsto jest teŨ tak, Ũe mn·stwo os·b 

nie chce doprowadziĺ do Ŝmierci, robi wszystko, Ũeby tej Ŝmierci nie byğo. Jako dziennikarze czňsto 

informujemy o oszustach na wnuczka w stosunku do senior·w, sŃ nawet takie specjalne audycje. 

M·wimy o tym, Ũe nawet bankowoŜĺ internetowa nie jest do koŒca czymŜ, co moŨna uznaĺ za bez-

pieczne. Teraz naprawdň oszuŜci majŃ r·Ũnorodne moŨliwoŜci na to, Ũeby nas wprowadziĺ w bğŃd ï 

wielu ludzi pr·buje sprzedawaĺ tabletki Ăna Ũycie wieczneò. Konieczne jest, Ũeby informowaĺ o 

skrajnych sytuacjach, to znaczy kiedy grozi nam niebezpieczeŒstwo. Dziağania profilaktyczne majŃ 

duŨe znaczenie. WaŨne jest teŨ to, aby nie wygrağo to przekonanie wŜr·d przedstawicieli mojego 

zawodu, Ũe najwaŨniejsze jest to, co jest klikane.  

 

8. Inne zagadnienia 

 

Dziağania, kt·re moŨe podjŃĺ szkoğa w sytuacji Ŝmierci ucznia lub pracownika szkoğy:  

- powoğanie zespoğu kryzysowego; 
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- weryfikacja informacji o Ŝmierci; 

- ustalenie informacji, kt·re rodzina zgadza siň ujawniĺ oraz tych juŨ ujawnionych przez Ŝro-

dowisko; 

- powiadomienie pracownik·w szkoğy, uczni·w oraz rodzic·w; 

- wdroŨenie kr·tko- i dğugoterminowego programu wsparcia dla uczni·w i pracownik·w. 

 

8.1. ZağoŨenia i cele przekazania informacji w przypadku Ŝmierci w szkole. 

 

CzoğowŃ grupŃ, kt·ra interweniuje w przypadku Ŝmierci ucznia lub pracownika szkoğy, jest 

zesp·ğ kryzysowy, kt·ry stwarza dğugoterminowy i kr·tkofalowy plan dziağania dotyczŃcy Ũağoby 

w szkole. Jego zadaniem jest takŨe wsparcie udzielone dyrektorowi. 

KolejnŃ grupň tworzy personel szkoğy (pracownicy administracji, psycholodzy, pedagodzy, 

nauczyciele), kt·ry spotyka siň wsp·lnie w celu om·wienia zaistniağych fakt·w, odreagowania 

trudnych emocji oraz om·wienia metody przekazania informacji o Ŝmierci uczniom. 

Uczniowie tworzŃ trzeciŃ grupň, dla kt·rej waŨna jest rzetelnoŜĺ i prawdziwoŜĺ informacji 

o Ŝmierci, a takŨe moŨliwoŜĺ wyğadowania emocji podczas rozmowy w mağych grupach. Przykra 

informacja powinna zostaĺ przekazana uczniom przez pracownika, z kt·rym grupa jest najbardziej 

zwiŃzana emocjonalnie i kt·rego darzy zaufaniem. 

Ostatnia grupa, zğoŨona z rodzic·w uczni·w, powinna otrzymaĺ powiadomienia o Ŝmierci 

ucznia/pracownika plac·wki stworzone najlepiej przy wsp·ğpracy zespoğu kryzysowego z rodzinŃ 

zmarğej osoby (Tumbo pomaga, b.d.[b]). 

 

8.2. Zadania psychologa szkolnego w przypadku Ŝmierci ucznia lub pracownika pla-

c·wki. 

 

1. Organizacja zebrania dla cağego personelu szkoğy, kt·re ma na celu przekazanie takich sa-

mych informacji, w tym samym czasie. KaŨdy z pracownik·w powinien mieĺ jednolity do-

stňp do rzetelnych informacji dla uzyskania poczucia bezpieczeŒstwa i unikniňcia plotek i 

spekulacji. Po zebraniu konieczny jest niezwğoczny kontakt z nieobecnymi pracownikami 

w celu przekazania identycznych informacji.  

2. Opowiedzenie o tym, co wiemy na temat zaistniağego zdarzenia. Stworzenie przestrzeni dla 

uwolnienia r·Ũnych emocji os·b zgromadzonych. JeŨeli w szkole znajdujŃ siň osoby bliŨej 

zwiŃzane ze zmarğym, w·wczas naleŨy porozmawiaĺ z nimi przed zebraniem, poniewaŨ z 

cağŃ pewnoŜciŃ potrzebujŃ wiňcej czasu na odreagowanie tragicznej wiadomoŜci. 
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3. Kiedy pierwsze, czňsto skrajne emocje opadnŃ, naleŨy przedstawiĺ plan dziağania. W ma-

ğych grupkach trzeba zaprezentowaĺ nauczycielom, w jaki spos·b powinni przekazaĺ ucz-

niom informacjň o zgonie.  

4. GotowoŜĺ do wsparcia indywidualnego dla personelu oraz uczni·w mierzŃcych siň z trud-

nym tematem Ŝmierci osoby z ich otoczenia.  

 

8.3. Dziağania w przypadku Ŝmierci w hotelu. 

 

Pierwszorzňdne jest ustalenie z policjŃ osoby, kt·ra najszybciej zidentyfikuje zwğoki. Dane, 

a nawet dokumenty osoby zmarğej znajdujŃ siň w obiekcie hotelowym. W przypadku Ŝmierci z 

przyczyn naturalnych przedstawiciel obiektu ma moŨliwoŜĺ poinformowania o zgonie rodziny 

zmarğego, jeŜli moŨliwe jest skontaktowanie siň z najbliŨszymi denata. JeŨeli przyczyna Ŝmierci nie 

jest naturalna (samob·jstwo, zab·jstwo, przedawkowanie uŨywek itd.), w·wczas piecza nad zwğo-

kami oraz rodzinŃ zmarğego leŨy po stronie policji. Osoba, kt·ra otrzymağa informacjň o zgonie 

bliskiego, zostaje zaopatrzona w kartň informacyjnŃ wystawionŃ przez lekarza, kt·ra daje podstawň 

do dopeğnienia pozostağych formalnoŜci (karta zgonu, akt zgonu itd.) (Piasta, 2019). 
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ROZDZIAĞ VIII  

REAKCJA NA śMIERĹ 

 

 

1. Wprowadzenie 

 

Pojňcie reakcja wedğug Sğownika jňzyka polskiego to Ădziağanie lub zajňcie jakiegoŜ stano-

wiska jako odpowiedŦ na coŜò czy Ăzachowanie siň Ũywego organizmu wywoğane przez jakieŜ 

bodŦceò (Sğownik jňzyka polskiego, b.d.). NiewŃtpliwie czğowiek w trakcie swojego Ũycia bňdzie 

reagowağ na wieloŜĺ zdarzeŒ. JednakŨe reakcja zwiŃzana ze ŜmierciŃ i umieraniem moŨe przyjmo-

waĺ skrajne formy ze wzglňdu na to, Ũe strata dotyczyĺ moŨe nie tylko sfery poznawczej, psycho-

logicznej, ale i tej zwiŃzanej z aspektami prawnymi, medycznymi czy spoğecznymi. Znaczenie ma 

teŨ to, w jakiej sytuacji ma miejsce dane zdarzenie oraz jak wyglŃda proces umierania u danej jed-

nostki. KaŨdy przypadek bňdzie inny, zatem trudno o stworzenie uniwersalnego sposobu radzenia 

sobie w takich momentach. 

Antonina Ostrowska swojŃ ksiŃŨkň śmierĺ w doŜwiadczeniu jednostki i spoğeczeŒstwa roz-

poczňğa od cytatu: Ăśmierĺ jest jednym z najbardziej uniwersalnych, a jednoczeŜnie najmniej zna-

nych fakt·w Ũycia ludzkiego. Wprawdzie obecna w filozofii, religii, malarstwie, literaturze, w in-

dywidualnych i zbiorowych wyobraŨeniach ï czňŜciej pojawia siň w abstrakcyjnej, wysublimowa-

nej formie niŨ jako konkretne zdarzenie egzystencjalne, majŃce miejsce w Ũyciu kaŨdego, w okre-

Ŝlonym czasie i w okreŜlonych realiachò (Ostrowska, 1991, s. 5). 

Reakcjň na Ŝmierĺ traktowaĺ naleŨy w ujňciu indywidualnym, bowiem kaŨda jednostka bň-

dzie inaczej reagowağa na zdarzenie trudne w swoim Ũyciu. OdmiennŃ formň przyjmie r·wnieŨ w 

momencie bezsilnoŜci i towarzyszenia osobie bliskiej w umieraniu czy podczas dziağaŒ w pracy 

zawodowej. Nawet to, Ũe Ŝmierĺ dzieli siň na etapy ï klinicznŃ, osobniczŃ czy biologicznŃ moŨe 

powodowaĺ szereg trudnoŜci interpretacyjnych i koniecznoŜĺ traktowania tego tematu w spos·b 

interdyscyplinarny. 

Reakcja na Ŝmierĺ czy umieranie to co najmniej piňĺ faz, kt·re jednoczeŜnie mogŃ r·Ũniĺ 

siň w znaczŃcy spos·b. Niekiedy informacja o Ŝmierci musi pociŃgnŃĺ za sobŃ dziağania jednostki 

pozwalajŃce zachowaĺ zdrowie psychiczne, np. poproszenie o pomoc i wsparcie, gdyŨ reakcja na 

trudnŃ wiadomoŜĺ i sytuacjň moŨe byĺ zbyt traumatyczna, aby m·c poprawnie funkcjonowaĺ (Ra-

dio Lublin, 2022). W literaturze przedmiotu moŨna co prawda odnaleŦĺ ramy czasowe trwania da-

nego etapu radzenia sobie ze ŜmierciŃ, jednak i tak bňdzie to rozpatrywane przez wzglŃd na r·Ũne 

doŜwiadczenia jednostki, poczŃwszy od wieku, wykonywanej pracy, reakcji na stres czy historiň 
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Ũycia. Faza szoku i otňpienia, tňsknoty i Ũalu, dezorientacji czy akceptacji to proces zaleŨny od 

wielu czynnik·w, co zostanie w dalszej czňŜci pracy scharakteryzowane (Guzowski, Krajweska-

Kuğak, Bejda, 2016). 

 

2. ŧağoba ï psychiczna reakcja na Ŝmierĺ 

 

Sğownik PWN (b.d.) definiuje Ũağobň jako smutek po Ŝmierci osoby bliskiej, sprecyzowany 

czas doŜwiadczania oraz wyraŨania Ũalu. MoŨna ujmowaĺ jŃ r·wnieŨ jako sprecyzowane zachowa-

nia, takie jak noszenie czarnych ubraŒ, a takŨe brak uczestnictwa w Ũyciu rozrywkowym oraz to-

warzyskim. Inne definicje podkreŜlajŃ, iŨ Ũağoba jest naturalnym i adaptacyjnym procesem poja-

wiajŃcym siň w sytuacji, gdy jednostka ponosi waŨnŃ stratň (Mullan i in., 2003, Stroebe i in., 2005; 

za: Kleszcz-Szczyrba, 2016). Strata ta odnosiĺ siň moŨe zar·wno do bliskiej osoby, jak i pewnych 

wartoŜci. Oznacza to, Ũe reakcje zwiŃzane z ŨağobŃ mogŃ wystŃpiĺ w sytuacji utraty pracy, majŃtku, 

zdrowia, peğnosprawnoŜci bŃdŦ wieloletniej przyjaŦni. 

Reakcja Ũağobna obejmuje trzy sfery Ũycia ludzkiego: psychicznŃ, somatycznŃ oraz spo-

ğecznŃ (Huges, 1995; Mullan i in., 2003; Strobe i in., 2005; za: Kleszcz-Szczyrba, 2016). Obszar 

psychiczny odnosi siň do trudnych emocji takich jak Ũal, smutek, tňsknota, osamotnienie, a takŨe 

niepok·j. Jednostka w Ũağobie moŨe przejawiaĺ problemy ze snem oraz sferŃ poznawczŃ, takie jak 

spowolnienie myŜlenia oraz kğopoty z zapamiňtywaniem. Kğopoty w sferze somatycznej mogŃ 

ujawniaĺ siň poprzez: b·le, ucisk w gardle, spadek wagi, omdlenia oraz osğabienie. Problemy w 

sferze spoğecznej odnoszŃ siň do: wycofania z Ũycia spoğecznego lub dotychczasowych aktywnoŜci, 

unikania kontakt·w bŃdŦ wzrostu postawy zaleŨnoŜciowej. 

PrzeŨycie Ũağoby w spos·b prawidğowy jest bardzo istotne. Zdaniem Kleszcz-Szczyrby (2016) 

pozwala ona jednostce na reorganizacjň tych obszar·w Ũycia, kt·re zostağy dotkniňte stratŃ. Autorka 

podkreŜla, iŨ gğ·wnym celem Ũağoby jest ĂmoŨliwie pğynne poğŃczenie dw·ch etap·w Ũycia: Ũycia 

sprzed straty z Ũyciem po niejò (tamŨe, s. 112). Rogiewicz i Buczkowski (2006) w swym artykule 

zwr·cili uwagň na to, Ũe praktycznym celem przeŨycia Ũağoby jest rzeczywiste zaakceptowanie 

straty, upust emocji takich jak Ũal, b·l, a na koŒcu przystosowanie siň do nowej rzeczywistoŜci bez 

zmarğego, rozwiniňcie nowych sposob·w radzenia sobie oraz przezwyciňŨenie trudnych uczuĺ. 

 

2.1. ŧağoba ï etapy Ũağoby. 

 

Osoba finalnie godzi siň z utratŃ bliskiej osoby i powraca do aktywnoŜci Ũyciowych, co 

poprzedza dynamiczny proces przeŨywania Ũağoby. KaŨde jej stadium ma charakterystyczne dla 
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siebie zachowania i emocje. Catherine M. Sanders (2001) wyodrňbnia nastňpujŃce fazy: szok, 

uŜwiadomienie sobie straty, wycofanie siň oraz powr·t do zdrowia i odnowa. 

1. Faza szoku odznacza siň poczŃtkowym niedowierzaniem. Osoba zaprzecza wydarzeniom, 

nie potrafi uwierzyĺ w Ŝmierĺ bliskiej osoby. MogŃ u niej wystŃpiĺ dysfunkcje poznawcze, 

otňpienie emocjonalne, jak i wewnňtrzny chaos w sektorze poznawczo-behawioralnym. 

2. Faza uŜwiadomienia sobie straty. Czğowiek moŨe odczuwaĺ sprzeciw oraz nie dawaĺ zgody 

na utratň bliskiego. Osoby mogŃ odczuwaĺ znaczne odlegğoŜci fizyczne oraz psychiczne, a 

takŨe niepok·j, nadwraŨliwoŜĺ, zwiňkszonŃ podatnoŜĺ na zranienie, poczucie winy, Ũalu, 

niesprawiedliwoŜci, jak r·wnieŨ gniew. 

3. Faza wycofania siň. Nazwa tego etapu wynika z tego, Ũe osoba wycofuje siň przez wzglŃd 

na wyczerpanie emocjonalne oraz obniŨenie poziomu systemu odpornoŜciowego. Ta czňŜĺ 

Ũağoby nacechowana jest smutkiem, przygnňbieniem, Ũalem, wycofaniem z Ũycia spoğecz-

nego, pğaczliwoŜciŃ. Osoba preferuje samotnoŜĺ, przeŨywa gğňboki smutek, daje zezwolenie 

na odczuwanie trudnych emocji oraz ,,odpoczňcie i odreagowanieò. 

4. Faza powracania do zdrowia. Osoba etapowo przejmuje ponownie kontrolň nad swoim Ũy-

ciem, powrotem do rzeczywistoŜci, podejmowaniem nowych r·l spoğecznych oraz kreuje 

nowŃ toŨsamoŜĺ. Poszukiwanie znaczenia jest bardzo waŨne w tej fazie. 

5. Faza odnowy. Na tym etapie Ũağobnik otwiera siň na aktywnoŜci Ũycia codziennego, spo-

ğeczne, zawodowe, kontakt ze Ŝwiatem zewnňtrznym. Uczy siň funkcjonowania bez zmarğej 

osoby oraz troski o swoje potrzeby. 

Steuden i Tucholska (2009) na podstawie prac Nolen-Hoeksenna i Larson wyr·Ũniğy cztery 

charakterystyczne objawy i przeŨycia dla trzech faz Ũağoby: wczesnej, Ŝrodkowej i przemiany: 

- Faza wczesna w zakresie poznawczym odznacza siň spowolnieniem oraz zdezorganizowa-

nym myŜleniem, pojawieniem siň myŜli samob·jczych, a takŨe utratŃ zaufania do innych. 

Odrňtwienie psychiczne, otňpienie oraz histeria mogŃ pojawiĺ siň w funkcjonowaniu afek-

tywnym, natomiast zachowanie moŨe charakteryzowaĺ pğaczliwoŜĺ, pasywnoŜĺ, zobojňtnie-

nie na innych, nadpobudliwoŜĺ ruchowa, wybuchowoŜĺ, nadmierna wraŨliwoŜĺ. Na pğasz-

czyŦnie somatycznej dostrzega siň utratň przytomnoŜci, poczucie oszoğomienia. 

- Faza Ŝrodkowa w sferze poznawczej moŨe wyraŨaĺ siň w postaci stağego myŜlenia o osobie 

zmarğej, idealizacji tej osoby, zaburzeŒ snu, pamiňci oraz poczucia bezsensu. W obszarze 

afektywnym moŨe wystňpowaĺ lňk, poczucie winy, depresja, tňsknota, osamotnienie, apatia, 

gniew zğoŜĺ oraz irytacja. Zachowanie osoby moŨe cechowaĺ spowolnienie, wycofanie, za-

leŨnoŜĺ od innych, poszukiwanie wsparcia lub nerwowoŜĺ. MogŃ pojawiĺ siň objawy soma-

tyczne w postaci osğabienia organizmu, problem·w sercowych, b·li, niewydolnoŜci miň-

Ŝniowej oraz oddechowej. 
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- Faza przemiany. Sfera poznawcza w tej fazie odznacza siň realistycznym wspominaniem 

zmarğego oraz poszukiwaniem sensu Ũycia. Nastňpuje zr·wnowaŨenie reakcji emocjonal-

nych. Osoba powraca do poprzedniej formy funkcjonowania lub kreuje nowe sposoby za-

chowaŒ oraz rodzaj·w aktywnoŜci, a takŨe wraca do peğnienia r·l spoğecznych. 

Elisabeth K¿bler-Ross przedstawiğa model, kt·ry zawiera piňĺ etap·w Ũağoby: zaprzeczenie, 

gniew, targowanie siň, depresjň oraz akceptacjň. Faza zaprzeczenia wiŃŨe siň z odrzuceniem 

wiadomoŜci o fakcie Ŝmierci bliskiej osoby. Osoba nie wierzy w odejŜcie bliskiego. Faza 

gniewu jest etapem ŜwiadomoŜci utraty. Osoba moŨe odczuwaĺ poczucie winy, zğoŜĺ, 

gniew, poczucie niesprawiedliwoŜci. Targowanie siň jest fazŃ, kt·ra nierzadko wystňpuje w 

zwiŃzku z nieuleczalnŃ chorobŃ. Osoba ma poczucie, Ũe gdyby mogğa cofnŃĺ czas, zmieniĺ 

tok wydarzeŒ, to zrobiğaby wszystko, co moŨliwe. Depresja, kt·rŃ cechuje smutek, pğacz, 

Ũal, poczucie beznadziei oraz bezsensownoŜci, jest bolesnym starciem ze stratŃ. Akceptacja, 

jako ostatnia faza Ũağoby, odznacza siň poradzeniem sobie w sferze poznawczo-emocjonal-

nej oraz naukŃ. 

ŧağoba, samotnoŜĺ, umieranie to zagadnienia, z kt·rymi majŃ kontakt osoby pracujŃce w 

Stowarzyszeniu mali bracia Ubogich. PoniŨej przedstawiony zostanie fragment wywiadu z koordy-

nator regionalnŃ wolontariatu Stowarzyszenie mali bracia Ubogich w Lublinie ï AgnieszkŃ Kozak. 

Rozmowa odbyğa siň 12 grudnia 2021 roku. 

 

Takich rozm·w o Ŝmierci odbywa siň sporo, nawet jak rekrutujň podopiecznych. Te rozmowy sŃ po 

Ŝmierci os·b bliskich doŜĺ czňste. Przeprowadziğam ich trochňé w r·Ũnych kontekstach. To jest 

bardzo trudne. Nigdy nie czuğam siň przygotowana do takiej rozmowy. KaŨda jest inna. Co byŜ nie 

powiedziağa, to frazes. Nieraz wystarczy zğapaĺ kogoŜ za rňkň i nic nie m·wiĺ. I wiňcej to daje 

wsparcia niŨ gadanie w stylu Ăjak bardzo rozumiem tw·j b·lò. A nie rozumiem. Bo nikt nie zrozumie 

tego stanu po odejŜciu kochanego od 50 lat mňŨa. Nie tylko Ŝmierĺ, ale i rozmowy o diagnozie sŃ 

trudne ï jak juŨ wiesz, Ũe masz chorobň ŜmiertelnŃé Nie jesteŜmy w stanie przygotowaĺ siň na takŃ 

rozmowň. KaŨda sytuacja jest inna. W kaŨdej sytuacji inaczej reagujemy. KaŨda rozmowa jest inna, 

jest innym przekazem. To jest dla nas bardzo obciŃŨajŃce. Nigdy nie zamknňğam drzwi i koniec. 

Zawsze jest tak, Ũe musiağam przetrawiĺ to, co siň dzieje po Ŝmierci czy odchodzeniu. Zdajň sobie 

sprawň z tego, Ũe moŨe jednej dziesiŃtej pomogğam. Tak dokğadnie raz na dziesiňĺ razy. I uwaŨam i 

tak, Ũe to duŨo. 

Trudno wr·ciĺ do Ũycia po takich rozmowach. Niedawno miağam rozmowň z podopiecznŃ, kt·ra 

straciğa mňŨa. Zostağa zaproszona na wigiliň stowarzyszenia i to byğo trudne. Patrzenie jej w oczy 

byğo czymŜ, co nie dawağo spokoju, bo miağa Ŝwieczki w oczach, opanowywağa ğzy. Tylko siň mo-

gğam domyŜleĺ tego, co ona ma w gğowie i czy przy tym stole widzi mňŨa, kt·rego nie ma na tych 

Ŝwiňtach ï to jest bardzo trudne. Nie jesteŜmy w stanie pom·c tej osobie, mimo Ũe jesteŜmy 
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stowarzyszeniem, kt·re siň tym zajmuje. Mamy jako ludzie potrzebň pocieszania, ale to nie jest do-

bre. Wiemy, Ũe te frazesy sŃ puste, ale co zrobiĺ. Jak wracamy do domu, to zdajemy sobie sprawň z 

tego ï coŜ ty za bzdury opowiadağa. Dziağasz na szybko, na gorŃco ï co jňzyk przyniesie. Zazwyczaj 

to frazesy. 

Praca w takim miejscu czňsto moŨe wypaliĺ mimo najszczerszych chňci ï niesiemy problemy innych 

ludzi, nie da siň wysğuchaĺ seniora i nie przynieŜĺ tego do domu. Byğam dwie godziny ï rozmawia-

ğam o Ŝmierci i umieraniu i zamknňğam drzwi. Nie jest to proste. SŃ to lata pracy i nie zawsze siň po 

latach udaje. 

Nie ma pracy, w kt·rej nie ma stresu. Moja praca niesie ze sobŃ stres, ale daje satysfakcjň, i to siň 

r·wnowaŨy. Ale niekiedy jest tak, Ũe idziesz do pracy i masz tylko stres. 

 

3. Przekazanie informacji o Ŝmierci 

 

Przekazanie wiadomoŜci o Ŝmierci nie jest niczym przyjemnym. Przynajmniej w tej kultu-

rze. Osoba, kt·ra musi przekazaĺ tň smutnŃ informacjň, moŨe mieĺ obawy przed niechňciŃ ze strony 

Ũağobnik·w, dlatego teŨ waŨne jest, aby zapytaĺ samego siebie, czy nie boimy siň byĺ owym po-

sğaŒcem. Wsparcie emocjonalne jest obowiŃzkowym zadaniem, jakie ciŃŨy w momencie przekaza-

nia tej informacji. Wysğuchanie, moŨliwoŜĺ wyraŨenia swoich uczuĺ oraz wypowiedzenia siň sŃ 

niezmiernie istotne dla czğonk·w rodziny. 

Istnieje wiele koncepcji, kt·re majŃ na celu wskazanie przyczyn trudnoŜci m·wienia o 

skomplikowanych aspektach komunikacyjnych. Ciekawym zagadnieniem, wykreowanym przez 

Irvina Yaloma (2008), jest to, w kt·rym istotŃ jest zastanowienie siň nad emocjami towarzyszŃcymi 

Ŝmierci. Okazuje siň, Ũe zawiadamianie innych o Ŝmierci moŨe konfrontowaĺ osobň z momentem, 

kt·ry bňdzie zbliŨony do przeŨywania wğasnych trudnoŜci zwiŃzanych z poŨegnaniem bliskich. Ba-

dacz wspomina o tym, Ũe obawa przed ŜmierciŃ moŨe korelowaĺ z brakiem korzystania z moŨliwo-

Ŝci, kt·re daje codzienne funkcjonowanie. 

MoŨna spotkaĺ siň z mitem dotyczŃcym psycholog·w przekazujŃcych smutnŃ nowinň o 

odejŜciu bliskich, Ũe osoba, kt·ra otrzyma takŃ informacjň, nie bňdzie przeŨywaĺ cierpienia. Mit 

ten stara siň zaprzeczyĺ cierpieniu, gdyŨ strata bliskich wiŃŨe siň z opğakiwaniem ich. ĂJaki jest sens 

Ũycia teraz, gdy umarğo moje jedyne dziecko?ò, ĂDlaczego to wğaŜnie on/ona?ò, ĂJak B·g m·gğ na 

to pozwoliĺ?ò, ĂPo co mam teraz Ũyĺ?ò ï sŃ to tylko niekt·re z pytaŒ zadawanych przez rodziny w 

momencie przekazania ciňŨkiej informacji o odejŜciu ich bliskich. Psychologowie czy teŨ duchowni 

mogŃ byĺ bardziej kompetentni, aby odpowiedzieĺ na konkretne pytania, gdyŨ majŃ one charakter 

psychologiczny, filozoficzny oraz religijny. Zachowanie balansu miňdzy chňciŃ wsparcia w b·lu a 

zdawkowym pocieszaniem, np. ,,Bňdzie dobrzeò, ,,Czas leczy ranyò, jest kluczowe. 



196 

 

NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe aby wsparcie zostağo przekazane we wğaŜciwy spos·b, trzeba przyjŃĺ, 

Ũe Ŝmierĺ jest czymŜ powszechnym, a pomoc ze strony najbliŨszych jest najbardziej potrzebna. 

Skutecznym czynnikiem, kt·ry pomaga ğagodziĺ stres, jest wsparcie ze strony spoğeczeŒstwa. Wy-

r·Ũnia siň dwa jego modele: gğ·wny i buforowy. W modelu buforowym waŨne jest to, aby kontakty 

z innymi ludŦmi byğy jakoŜciowe, ale takŨe, by zaspokoiĺ potrzeby emocjonalne, poznawcze i prak-

tyczne poprzez relacje interpersonalne ï jest to tarcza obronna przed stresem. Podkategoriami tego 

wsparcia sŃ: wsparcie instrumentalne, informacyjne oraz dowartoŜciowanie. Wsparcie instrumen-

talne polega na rozwiŃzywaniu problem·w w spos·b bezpoŜredni, informacyjne przekazuje nie-

zbňdne informacje oraz porady, jak kierowaĺ swoim zachowaniem, a dowartoŜciowanie sprawia, 

Ũe czujemy siň doceniani oraz obdarzeni szacunkiem. 

Wsparcie emocjonalne jest niezmiernie waŨne w momencie, gdy musimy przekazaĺ infor-

macjň o Ŝmierci. Czas, moŨliwoŜĺ wypowiedzenia siň, wysğuchanie oraz wyraŨenie uczuĺ jest po-

trzebne, gdy przykra wiadomoŜĺ zostaje przekazana. NaleŨy mieĺ na uwadze, Ũe cağy ten proces 

moŨe zajŃĺ nawet kilka godzin. Niemniej nie jest to reguğŃ ï zdarzyĺ siň moŨe, Ũe rodzina podziň-

kuje za przekazanie informacji i bňdzie wolağa zostaĺ bez dodatkowego towarzystwa. W·wczas 

wizyta w ich miejscach zamieszkania trwa bardzo kr·tko. JeŜli jednak ktoŜ ma potrzebň wypowie-

dzenia siň, to trzeba wysğuchiwaĺ go z empatiŃ, zbňdnie nie wtrŃcajŃc siň. Spok·j i powaga sŃ w 

danym momencie konieczne. JeŜli zdarzy siň, Ũe powiadamiajŃcy przeŨywa emocje (zakğopotanie, 

wzruszenie), to powinien siň na nie otworzyĺ; tğumienie ich w sobie nie jest dobrym rozwiŃzaniem. 

Wszystko ma jednak swoje granice, nie naleŨy daĺ siň porwaĺ tym emocjom: ĂNie wiem, co mam 

Pani teraz powiedzieĺò. Zachowanie balansu miedzy ludzkim wsparciem a profesjonalizmem po-

winno byĺ zachowane, powiadamiajŃcy powinien Ăwykonaĺ swoje zadanieò, czyli przekazaĺ infor-

macjň. 

IstotnŃ rzeczŃ jest, aby odpowiedzieĺ na pytania ze strony rodziny, kt·re dotyczŃ okolicz-

noŜci Ŝmierci, przebiegu i organizacji pogrzebu. Pytania, jakie zazwyczaj moŨna usğyszeĺ, dotyczŃ 

samej sytuacji, kiedy siň to wydarzyğo, oraz gdzie znajduje siň ciağo. Dyskusja na tematy podjňte 

przez powiadamianych nie jest wskazana, np. ĂBňdziemy mieli jeszcze jedno dzieckoò. Spora czňŜĺ 

z nich nigdy nie bňdzie wdroŨona w Ũycie. WyjŃtkiem jest moment, w kt·rym obecni zarzucajŃ 

sobie winň, np. ĂgdybyŜ nie kazağ mu jechaĺ, nie zginŃğbyò ï wtedy przerwanie dyskusji jest jak 

najbardziej wskazane. Takie sğowa najczňŜciej padajŃ pod wpğywem silnych emocji. Kğ·tnie i wy-

rzuty zostajŃ zapamiňtane jako krzywda i majŃ wpğyw na dalsze kontakty wewnŃtrzrodzinne. 

Sprawa dotyku jest r·wnieŨ warta poruszenia. Czy powinniŜmy przytuliĺ, objŃĺ tudzieŨ po-

daĺ rňkň? Pewne jest, Ũe naleŨy utrzymywaĺ kontakt wzrokowy podczas informowania o Ŝmierci 

oraz podczas dalszej rozmowy. Do reguğ stosownego zachowania naleŨy takŨe podanie dğoni pod-

czas skğadania kondolencji. Gdy jednak odniesiemy wraŨenie, Ũe osoba powiadamiana potrzebuje 

przytulenia i nie bňdzie to niezrňczne, wtedy z pewnoŜciŃ moŨna podjŃĺ siň tego kroku. 



197 

 

Szczeg·lnym przypadkiem jest informowanie dziecka o Ŝmierci rodzica. Przytulenie dziecka jest 

na miejscu, jednak gdy tylko to moŨliwe, naleŨy oddaĺ je pod opiekň znanym mu osobom ï rodzi-

nie, znajomym rodziny, sŃsiadom. 

KaŨda niezrňcznoŜĺ tudzieŨ bğŃd mogŃ byĺ zapamiňtane na bardzo dğugo, dlatego waŨne 

jest, aby spos·b przekazywania informacji byğ odpowiedni. Dodatkowo rodzina moŨe cierpieĺ z 

powodu niewğaŜciwego obrazu Ŝmierci swoich bliskich, wywoğanego przez nieprawidğowy opis ze 

strony powiadamiajŃcego. Zapewnienie rodziny o podjňciu wszelkich istotnych krok·w ze strony 

lekarzy, braku cierpienia ze strony umierajŃcego sŃ kluczowe. Opis wypadku naleŨy podaĺ jedynie 

z inicjatywy rodziny, naleŨy jednak pamiňtaĺ o odpowiednim doborze sğ·w. Takt oraz dobra orga-

nizacja powiadamiania o Ŝmierci sŃ bardzo waŨne, z tych teŨ powod·w warto siň zastosowaĺ do 

kilku reguğ: 

1. Gdy wejdzie siň do domu rodziny zmarğego, naleŨy siň przedstawiĺ ï osoba, kt·ra nie jest 

anonimowa, jest lepiej postrzegana przy przyjmowaniu smutnej informacji. 

2. NaleŨy siň upewniĺ, z kim mamy do czynienia ï w danym miejscu mogŃ zamieszkiwaĺ inni 

czğonkowie rodziny. 

3. Trzeba przygotowaĺ rozm·wcň na smutnŃ wiadomoŜĺ: ĂMam dla Pana smutnŃ wiado-

moŜĺò. Nie naleŨy odpowiadaĺ w drzwiach na pytanie: ĂKto umarğ?ò. Oczywiste jest, Ũe 

czğonkowie rodziny mogŃ siň domyŜlaĺ z kontekstu sytuacji, o co moŨe chodziĺ, jednakŨe 

czas na przygotowanie do Ũağoby jest od momentu, gdy usiŃdziemy. 

4. UsiŃdŦ ï w naszej kulturze przygotowanie do powaŨnej rozmowy zaczyna siň od tej wğaŜnie 

czynnoŜci. Gdy siedzimy, upğyw czasu wydğuŨa siň, dziňki czemu osoby, kt·rym zostaje 

przekazana ta informacja, czujŃ, Ũe zostağ im okazany szacunek. 

5. WyjaŜnij powiŃzania miňdzy osobami przebywajŃcymi w pomieszczeniu, aby zdecydowaĺ, 

czy powinny one pozostaĺ, czy teŨ opuŜciĺ pok·j. Zalecane jest, aby mağe dzieci zostağy 

powiadamiane osobno, po przekazaniu informacji osobie dorosğej. Rodzic ma prawo zade-

cydowaĺ, jak duŨo dziecko powinno wiedzieĺ o Ŝmierci czğonka rodziny. Nie ma jednak na 

to zasady ï rodzic moŨe zadecydowaĺ, czy chce to zrobiĺ osobiŜcie, czy za poŜrednictwem 

osoby powiadamiajŃcej. 

6. Bardzo waŨne jest, aby dzieci byğy poinformowane, Ũe Ŝmierĺ czğonka rodziny nie miağa nic 

wsp·lnego z ich zachowaniem. Dzieci mogŃ mieĺ fağszywy obraz, Ũe to wğaŜnie one przy-

czyniğy siň do odejŜcia rodzic·w przez swoje niegrzeczne zachowanie. Zdania typu ĂWpň-

dzisz mnie do grobuò mogŃ byĺ tego przyczynŃ. Bardzo podobnie jest z nastolatkami; szcze-

g·lnie gdy rodzic popeğniğ samob·jstwo, mğodociany moŨe odnieŜĺ wraŨenie, ze zostağ po-

rzucony, gdyŨ nie byğ kochany. 

7. NaleŨy uŨywaĺ prostych i jednoznacznych zdaŒ: ĂPana Ũona miağa ciňŨki wypadekò, ĂPana 

Ũona zmarğa na miejscuò itp. 
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8. Unikaj negatywnych sğ·w jak Ăzwğokiò, bardziej adekwatne bňdzie uŨycie sformuğowaŒ 

ĂPani mŃŨ/ pana dzieckoò itp. 

9. W przypadku powiadamiania os·b starszych czy kobiet w ciŃŨy naleŨy rozwaŨyĺ, czy nie 

wezwaĺ pogotowia ratunkowego. 

10. Nie naleŨy pozostawiaĺ osoby powiadamianej samej sobie. W pierwszej kolejnoŜci trzeba 

jej zapewniĺ bliskŃ osobň. Jest to naturalna grupa wsparcia. PowiadamiajŃcy nie moŨe za-

stŃpiĺ jej najbliŨszych. JeŜli osoba ta odm·wi towarzystwa, to najlepszym krokiem bňdzie 

zadzwonienie bŃdŦ przyjechanie do niej po 2ï3 godzinach, by sprawdziĺ, jak sobie radzi 

(Czuchnowska, 2010). 

W zaleŨnoŜci od reakcji os·b powiadamianych, zachowania i wypowiedzi powiadamiajŃ-

cego mogŃ siň r·Ũniĺ. Pğacz, smutek, myŜli o stracie sŃ najczňŜciej spotykanŃ reakcjŃ. NaleŨy wy-

raziĺ stosowne wsp·ğczucie, podejŜĺ z empatiŃ oraz powagŃ. PrzeŨywanie szoku, milczenie ze 

strony powiadamianego, niemoŨnoŜĺ zebrania myŜli, trudnoŜci z usğyszeniem i zrozumieniem tej 

wiadomoŜci sŃ r·wnie czňste. NaleŨy daĺ czas na przeŨycie tej informacji i nakğoniĺ do rozmowy, 

zadajŃc pytania zamkniňte, np. ĂCzy chciağby pan poznaĺ okolicznoŜciéò. Istotne jest, by pozosta-

wiĺ takie osoby pod czyjŃŜ opiekŃ, poniewaŨ stan emocjonalny moŨe byĺ zmienny, a nawet gwağ-

towny. SŃ teŨ osoby, kt·re szukajŃ pomocy u powiadamiajŃcego. Reakcja ta moŨe byĺ czňstsza u 

kogoŜ, komu zmarğ wsp·ğmağŨonek i to on byğ odpowiedzialny za sprawy formalne, urzňdowe oraz 

finansowe. Osoby takie szukajŃ wsparcia zwiŃzanego z pogrzebem, pytajŃ o to, jak radziĺ sobie z 

trudnoŜciami Ũyciowymi, np. jak uregulowaĺ opğaty za mieszkanie. Zadaniem powiadamiajŃcego 

nie jest przejmowanie opieki nad danŃ osobŃ, a znalezienie osoby, kt·ra mogğaby przejŃĺ tň opiekň. 

MoŨemy sprowadziĺ czğonka rodziny, podaĺ informacjň o instytucjach zajmujŃcych siň pomocŃ 

(OŜrodek Pomocy Spoğecznej, Centrum Interwencji Kryzysowej). 

PrzeciwnŃ reakcjŃ jest zachowanie zimnej krwi w momencie otrzymania wiadomoŜci o 

Ŝmierci. Osoba powiadamiana jest opanowana, ukrywa siň pod maskŃ spokoju. PowiadamiajŃcy 

powinien obserwowaĺ i oceniĺ, czy jest to reakcja szoku. Niekt·rzy nie potrafiŃ siň rozpğakaĺ przed 

nieznajomymi i czekajŃ na moment, w kt·rym bňdŃ same, by daĺ upust swoim emocjom. 

Zawiadomienie o Ŝmierci zapoczŃtkowuje Ũağobň, a spos·b przekazania informacji wpğywa 

na przeŨywanie smutku. W p·Ŧniejszym czasie osoba powiadamiana moŨe staĺ siň klientem Cen-

trum Interwencji Kryzysowej. Pracy terapeutycznej powinien podjŃĺ siň inny specjalista aniŨeli ten, 

kt·ry powiadomiğ o stracie. Nie jest to ğatwe zadanie i funkcjonariusze, kt·rzy sŃ w takiej sytuacji, 

mogŃ liczyĺ na swoje umiejňtnoŜci, gdyŨ kaŨda gwağtowna Ŝmierĺ powoduje silne emocje. Jest to 

bardzo trudne zadanie. 
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3.1. Lingwosecuritologia (jňzykowe aspekty bezpieczeŒstwa). 

 

Securitologia uksztağtowağa siň na bazie ğaciŒskiego sğowa securus: se ï oddzielnie, cura ï 

dbağoŜĺ, logos wywodzi siň z greckiego sğowa logia, co oznacza zbi·r, rozum. Securit(o)logia jest 

zatem naukŃ o bezpieczeŒstwie (Korzeniowski, 2008). Przedmiotem jej badaŒ jest funkcjonowanie 

system·w bezpieczeŒstwa na wybranych poziomach organizacyjnych. 

Badacze, kt·rzy podejmujŃ siň problemu zwiŃzanego z bezpieczeŒstwem, w centrum uwagi 

stawiajŃ czğowieka, jego wartoŜci i potrzeby (tamŨe). Celami sŃ: wykrywanie prawidğowoŜci i nie-

prawidğowoŜci informacji w sytuacjach kryzysowych, wyjaŜnianie i usprawnianie proces·w infor-

macyjno-decyzyjnych, wykrywanie prawidğowoŜci w relacjach interpersonalnych, pracowanie nad 

doskonaleniem form przekazywania i przyswajania wiedzy o sposobie uŨycia jňzyka w sytuacjach 

kryzysowych. Nauka ta ma na celu opis i analizň przykğad·w pochodzŃcych z obserwacji Ŝwiata 

(Stawnicka, 2016). 

MoŨna r·wnieŨ dokonaĺ opisu przedmiotu zainteresowaŒ securitologii, kt·rymi sŃ: Ăpod-

stawowa terminologia z zakresu bezpieczeŒstwa; charakter Ŝrodowiska bezpieczeŒstwa, tendencje 

jego rozwoju; pğaszczyzna analityczna, podstawowe jednostki i uczestnicy procesu poprawy bez-

pieczeŒstwa; rodzaje ryzyka i zagroŨenia bezpieczeŒstwa czğowieka, grup spoğecznych, paŒstw, 

ludzkoŜci, ich charakterystyka i wğaŜciwoŜci; Ŧr·dğa i sprawcy zagroŨeŒ bezpieczeŒstwa; przyczyny 

i skutki zjawisk i proces·w poprawiajŃcych bezpieczeŒstwo; czynniki, kt·re wpğywajŃ na ryzyko i 

zagroŨenia bezpieczeŒstwa; systemy bezpieczeŒstwa, moŨliwoŜci i Ŝrodki pomocnicze do ich two-

rzenia, struktura, cele i zadania, formy ich skutecznego dziağaniaò (Hofreiter, 2012, s. 38). 

Lingwosecuritologia zawiera w sobie terminy symbolizujŃce myŜlowe odzwier-

ciedlenia waŨnych cech sytuacji kryzysowych przez jej wszystkich uczestnik·w. Nie-

zmiernie waŨne jest zawarcie jej w negocjacjach (Stawnicka, 2016). 

Negocjacja jest to Ădwustronny proces komunikowania siň, kt·rego gğ·wnym celem jest 

osiŃgniňcie porozumienia, za pomocŃ r·Ũnych kanağ·w komunikacjiò (Fisher, Ury i Patton, 1997, 

s. 28). PozwalajŃ one na rozwiŃzanie konfliktu, aby kaŨda ze stron byğa usatysfakcjonowana. W 

literaturze przedmiotu kaŨda pr·ba podjňcia dialogu nazywana jest negocjacjŃ, Ăw kt·rej ludzie 

dŃŨŃ do jakiegoŜ rozwiŃzania konfliktu, a poniewaŨ r·ŨniŃ siň miňdzy sobŃ, wiňc stosujŃ negocjacje, 

aby daĺ sobie radň z tymi r·Ũnicamiò (tamŨe). 

Negocjatorem moŨe zostaĺ policjant, kt·ry przepracowağ co najmniej 3 lata oraz nie jest na 

stanowisku kierowniczym. Praca negocjatora nie jest etatowa, tego trzeba byĺ Ŝwiadomym. Jedynie 

negocjatorzy z Biura Operacji Antyterrorystycznym KGP pracujŃ na peğen etat (Bartuszek, 2008). 

Osoby, kt·re kandydujŃ na takie stanowisko, najczňŜciej zdobyğy doŜwiadczenie podczas docho-

dzeŒ, wywiad·w, przesğuchaŒ z pion·w kryminalnych (Bielska, 1999).  
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Aktywne sğuchanie, komunikacja, otwartoŜĺ i zdolnoŜĺ przekonywania, troskliwoŜĺ, wy-

soka samoŜwiadomoŜĺ sŃ najwaŨniejszymi umiejňtnoŜciami dobrego negocjatora policyjnego. UŨy-

wanie spokojnego i budzŃcego szacunku gğosu, umiejňtnoŜĺ zadbania o drugŃ osobň czy teŨ rozgra-

niczanie relacji z przeciwnŃ stronŃ sŃ przykğadami poŨŃdanych umiejňtnoŜci. Ponadto trzeba sza-

nowaĺ partnera negocjacyjnego, szybko siň adaptowaĺ, a takŨe byĺ wytrzymağym fizycznie oraz 

psychicznie. Aktywne wysğuchiwanie, odpowiednie prowadzenie rozmowy oraz niezawodna ocena 

sytuacji sŃ jednymi z cech, kt·rymi powinien siň charakteryzowaĺ negocjator. Odpowiednie do-

Ŝwiadczenie prywatne i zawodowe powinny byĺ niezbňdne w tej profesji (Biel, 2010). 

Pr·by samob·jcze, przetrzymywanie zakğadnik·w, groŨenie broniŃ lub innymi niebezpiecz-

nymi narzňdziami tudzieŨ protesty uliczne sŃ przykğadami sytuacji, w kt·rych negocjacje policyjne 

powinny mieĺ miejsce (Piotrowicz, 2010). 

Wsp·ğpraca, rywalizacja, uleganie, unikanie i kompromis to 5 styl·w negocjacji wedğug 

Piotrowicza (2010). Najbardziej skutecznŃ strategiŃ jest wsp·ğpraca. Negocjator musi wziŃĺ pod 

uwagň realizacjň cel·w swoich, jak i przeciwnika. KreatywnoŜĺ oraz dobra umiejňtnoŜĺ komunika-

cji moŨe przyczyniĺ siň do oczekiwanych rezultat·w. WadŃ moŨe okazaĺ siň dğugoŜĺ trwania ta-

kiego procesu. JeŜli chodzi o rywalizacjň, to potrzeby przeciwnika nie sŃ brane pod uwagň. WiŃŨe 

siň to z lekcewaŨeniem oczekiwaŒ rywala. Wywieranie presji i stawianie warunk·w majŃ wysokŃ 

skutecznoŜĺ w tym stylu. Kompromis ma na celu usatysfakcjonowaĺ obie strony. Zaletami sŃ: brak 

przymusu, chňĺ znalezienia zğotego Ŝrodka oraz p·jŜcie na ustňpstwa. Wadami sŃ: sğaba umiejňtnoŜĺ 

komunikacyjna, brak cağkowitego zaspokojenia potrzeb obu stron, a takŨe niska konsekwencja w 

dŃŨeniu do wyznaczonego celu. Gğ·wnymi cechami ulegania jest brak wrogoŜci. Celem negocjacji 

jest porozumienie, okazanie zaufania wobec strony przeciwnej. W stylu tym istotne jest utrzymanie 

poprawnych relacji miňdzy stronami. Zaletami sŃ: empatia, zrozumienie i p·jŜcie na ustňpstwa. 

Unikanie natomiast Ŝwiadczy o niskim poziomie orientacji negocjatora w potrzebach obu stron. 

Sğabymi stronami sŃ: brak umiejňtnoŜci komunikowania siň i wyraŨania wğasnych potrzeb, frustra-

cja z powodu braku porozumieŒ oraz braku reagowania na potrzeby drugiej strony (tamŨe). Nego-

cjacje niosŃ ze sobŃ ryzyko, jednakŨe nie mniejsze niŨ brak ich podejmowania. Sprawca stawia 

warunki cağego procesu, a negocjator musi siň na nich skupiaĺ. Impulsywne emocje, jak np. zğoŜĺ, 

strach, panika wystňpujŃ podczas przebiegu negocjacji, a w szczeg·lnoŜci gdy dziağa siň pod presjŃ 

czasu (Call, 1996). 
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ROZDZIAĞ IX 

PROBLEMY ETYCZNE ZWIłZANE ZE śMIERCIł ï PRčBA SYNTEZY 

 

1. Wprowadzenie 

 

Wraz z rozwojem medycyny pojawia siň coraz wiňcej sytuacji, kt·re stawiajŃ przed dyle-

matami r·Ũnego rodzaju, w tym etycznymi. OkolicznoŜci, w kt·rych zachowanie nie jest okreŜlone 

przez normy spoğeczne lub prawne, regulujŃce dostňp do moŨliwoŜci oferowanych przez nowe tech-

nologie biomedyczne, sŃ jeszcze bardziej skomplikowane. Pozyskiwanie narzŃd·w do przeszcze-

p·w, inŨynieria genetyczna i sztuczne podtrzymywanie Ũycia os·b umierajŃcych to przykğady tego, 

co moŨe rodziĺ wiele pytaŒ etycznych. Kwestie etyczne zawsze istniağy w praktyce medycznej, ale 

obecnie stwarzajŃ jeszcze wiňcej potencjalnych zagroŨeŒ. Coraz bardziej zğoŨona technologia me-

dyczna sprawia, Ũe jej specjaliŜci zyskujŃ coraz wiňkszŃ autonomiň. Bez odpowiedniej wiedzy pa-

cjenci i ich rodziny stajŃ siň jeszcze bardziej zaleŨnymi i mniej aktywnymi uczestnikami leczenia. 

Niekiedy teŨ dziağania w celu kontrolowania sytuacji sŃ zagadnieniem skomplikowanym ï raz ze 

wzglňdu na posiadanŃ wiedzň lub jej brak, a dwa, Ũe w sytuacji skomplikowanej, granicznej trudno 

niekiedy o racjonalnoŜĺ myŜlenia. Stwarza to niebezpieczeŒstwo nieprzestrzegania woli pacjenta, 

traktowania go jako przedmiotu dziağania i cağkowitego uzaleŨnienia go od decyzji lekarza. 

Warto zaznaczyĺ, Ũe duŨa iloŜĺ problem·w dotyczy Ŝmierci i umierania, zwğaszcza w przy-

padku problem·w na duŨŃ skalň, opartych na zaawansowanej technologii medycznej. Wskazane 

zagadnienia pokazujŃ potrzebň szerszego rozwaŨenia Ũycia, Ŝmierci, cierpienia, godnoŜci czğowieka 

i wartoŜci samostanowienia. Obecnie istnieje pewna rozbieŨnoŜĺ miňdzy moŨliwoŜciami technicz-

nymi a spoğecznym postrzeganiem wykorzystania tych dziağaŒ. W wyniku wszystkich rozterek, 

sprzecznych wartoŜci i orientacji Ŝmierĺ spokojna i godna jest bardziej przywilejem i wyjŃtkiem niŨ 

prawem czğowieka. Nie jest teŨ tak, Ũe zawsze dana osoba bňdzie spotykağa siň ze wszystkimi pro-

blemami etycznymi, kt·re pojawiajŃ siň, gdy zbliŨa siň Ŝmierĺ. CzňŜĺ z nich wynika z postňpu tech-

nologicznego w medycynie, norm i tabu konceptualnych. Niekt·re problemy prawdopodobnie ist-

niağy od zawsze, a postňp technologiczny w medycynie tylko je skomplikowağ i zmieniğ potencjalne 

zagroŨenia, jak na przykğad problem informowania os·b nieuleczalnie chorych, umierajŃcych o ich 

diagnozie i prognozie. 

Niekt·re problemy prawdopodobnie istniağy od zawsze, a postňp technologiczny w medy-

cynie tylko je skomplikowağ i zmieniğ potencjalne zagroŨenia. Tak siň stağo na przykğad z proble-

mami dotyczŃcymi poprawnoŜci kryteri·w Ŝmierci, czyli poszukiwaniem jej precyzyjnej definicji. 

Kwestii etycznych jest bardzo wiele i sŃ zwiŃzane juŨ nawet z samŃ definicjŃ Ŝmierci czy moralnymi 

konfliktami wok·ğ sztucznego podtrzymywania Ũycia i przyspieszonej Ŝmierci. IstotnŃ kwestiŃ jest 
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r·wnieŨ rozmowa o Ŝmierci z osobami bliskimi Ŝmierci, informowanie ich o stanie zdrowia oraz 

kwestie etyczne eksperyment·w medycznych przeprowadzanych na osobach nieuleczalnie chorych 

i umierajŃcych. Niekt·re problemy zwiŃzane z tematem bňdŃ dotyczyğy wykorzystywania ciağ 

zmarğych i sposobu ich traktowania. 

W naszej kulturze trudno np. m·wiĺ o zabijaniu, zadaniu Ŝmierci innemu czğowiekowi czy 

zasadnoŜci kary Ŝmierci bez uchronienia komponentu moralnego. JuŨ w II poğowie XX wieku na-

stňpowağa Ŝmierĺ w coraz bardziej wyspecjalizowanych technicznie instytucjach, gdzie rzadziej jest 

ona traktowana jako naturalny fakt Ũyciowy, a czňŜciej jako poraŨka medycyny w walce z chorobŃ, 

co zwiŃzane jest z okreŜlonymi konsekwencjami dla pacjent·w, ich rodzin i instytucji medycznych. 

OczywiŜcie kwestie te nie stanowiŃ wyczerpujŃcej listy wszystkich problem·w etycznych 

zwiŃzanych ze ŜmierciŃ i umieraniem. Jest ich o wiele wiňcej, a przyszğoŜĺ przyniesie dodatkowe 

trudnoŜci. 

 

2. Wok·ğ problem·w etycznych zwiŃzanych ze ŜmierciŃ 

 

RozwaŨania na temat etycznych problem·w zwiŃzanych ze ŜmierciŃ nierozğŃcznie wiŃŨŃ siň 

z cytatem Haruki Murakamiego ï Ăśmierĺ nie jest przeciwieŒstwem Ũycia, a jego czňŜciŃò. Zasad-

niczo ludzie starajŃ siň oddalaĺ od siebie myŜli o przemijaniu i jego finale, co zwiŃzane jest np. z 

elementami ewolucyjnymi. Jak siň okazuje nawet na podstawie niniejszej pracy, czynnik etyczny 

jest nieodğŃcznym komponentem powiŃzanym ze ŜmierciŃ. Zmiana norm dotyczŃcych Ŝmierci wy-

nika z postňp·w technologicznych, rozwijajŃcej siň medycyny i wielu innych dziedzin. 

Nie jest tak, Ũe medycyna i technologia zna odpowiedŦ na kaŨdŃ trudnoŜĺ. Nadal wiele no-

woczesnych metod leczenia nie jest w stanie poradziĺ sobie z chorobami przewlekğymi, interwen-

cjami medycznymi. NiewŃtpliwie takie dziağania, jak sztuczne odŨywianie i wspomaganie oddy-

chania mogŃ przedğuŨyĺ Ũycie ludzi, zapewniajŃc im jednoczeŜnie dodatkowe wsparcie. 

Opieka u schyğku Ũycia staje siň coraz waŨniejszym tematem we wsp·ğczesnej praktyce me-

dycznej. Proces ten rozpoczyna siň od rozpoznania Ŝmiertelnej choroby i obejmuje godnŃ Ŝmierĺ ï 

kt·rej Ŝwiadomie bŃdŦ nie pragnie pacjent ï oraz okres Ũağoby po jego odejŜciu. Wiadome jest, 

mimo nadziei na nieŜmiertelnoŜĺ, Ũe Ŝmierĺ jest nieuniknionŃ czňŜciŃ Ũycia. Niestety niezliczona 

iloŜĺ os·b pod koniec Ũycia doŜwiadcza trudnoŜci i cierpienia. Czğonkowie rodzin pacjent·w, bliscy 

przyjaciele i nieformalni opiekunowie r·wnieŨ przeŨywajŃ szereg problem·w. OdgrywajŃ oni bar-

dzo waŨnŃ rolň w opiece nad bliskimi przed, w trakcie i po Ŝmierci. Diagnoza choroby terminalnej 

powoduje, Ũe rodzina umierajŃcych pacjent·w przeŨywa okres silnego stresu36. Bliscy mogŃ 

                                                 
36 Stresowi moŨe towarzyszyĺ zğoŜĺ, depresja, szereg konflikt·w intrapersonalnych czy problem·w psychosomatycz-

nych. 
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odczuwaĺ beznadziejnoŜĺ, zğoŜĺ, poczucie winy i bezsilnoŜĺ, gdy nie sŃ w stanie ulŨyĺ w cierpieniu 

Ŝmiertelnie choremu czğonkowi rodziny. Bardzo ciňŨko jest patrzeĺ na osobň, na kt·rej bardzo nam 

zaleŨy, a jednoczeŜnie mieĺ zwiŃzane rňce i wyczerpane wszelkie moŨliwoŜci pomocy, wsparcia 

(ZiembiŒski, 1973). 

Z etycznego punktu widzenia to pacjent, a nie rodzina, peğnomocnik czy lekarz podejmuje 

najlepsze decyzje dotyczŃce ograniczenia leczenia lub terapii, kt·re nie przynoszŃ co prawda wyle-

czenia, ale przedğuŨajŃ Ũycie na jakiŜ czas. JeŨeli jednak pacjent utraciğ zdolnoŜĺ do podejmowania 

decyzji, to rodzina, peğnomocnik sğuŨby zdrowia lub lekarz muszŃ podjŃĺ decyzjň o tym, jakŃ opiekň 

naleŨy zapewniĺ pacjentowi. Czğonkowie rodziny, kt·rzy odczuwajŃ smutek, strach, niepok·j i sŃ 

zestresowani, poniewaŨ ukochana osoba jest Ŝmiertelnie chora, bňdŃ mieli trudnoŜci z podejmowa-

niem racjonalnej decyzji, skupionej na pacjencie, a nie wğasnym cierpieniu psychicznym, co staje 

siň jeszcze bardziej skomplikowane przy wsp·ğwystňpowaniu wyrzut·w sumienia itp. JeŜli nie 

znajŃ preferencji bliskiej osoby w zakresie opieki u schyğku Ũycia, nie mogŃ byĺ pewni, czy bňdŃ w 

stanie podjŃĺ najodpowiedniejsze dla pacjenta decyzje. Czasami czğonkowie rodziny mogŃ mieĺ 

r·Ũne preferencje dotyczŃce opieki. Podczas gdy niekt·rzy wyraŦnie i jednoznacznie chcŃ, aby zro-

biono Ăwszystkoò, aby ich ukochana osoba Ũyğa, inni nie mogŃ siň zdecydowaĺ na ograniczenie 

leczenia i mogŃ chcieĺ, aby to personel medyczny podejmowağ te decyzje za nich (Thorns, 2010). 

Istotna jest tu takŨe perspektywa lekarska. Celem opieki u schyğku Ũycia nad umierajŃcymi 

pacjentami jest zapobieganie cierpieniu lub ğagodzenie go w jak najwiňkszym stopniu, przy jedno-

czesnym poszanowaniu preferencji pacjent·w. Lekarze stojŃ jednak przed wieloma wyzwaniami 

natury etycznej w opiece u schyğku Ũycia. Decyzje, kt·re naleŨy podjŃĺ, mogŃ dotyczyĺ zar·wno 

czğonk·w rodziny pacjenta, spoğeczeŒstwa, jak i samych pacjent·w, waŨna jest ochrona praw, god-

noŜci i komfortu wszystkich stron zaangaŨowanych w proces podejmowania decyzji w zakresie 

etyki klinicznej. Zrozumienie zasad leŨŃcych u podstaw etyki biomedycznej jest waŨne dla lekarzy 

w rozwiŃzywaniu problem·w, z jakimi borykajŃ siň w opiece u schyğku Ũycia. Gğ·wne sytuacje, 

kt·re stwarzajŃ etyczne trudnoŜci dla pracownik·w sğuŨby zdrowia, to decyzje dotyczŃce resuscy-

tacji, wentylacji mechanicznej, sztucznego odŨywiania i nawadniania, ostatecznej sedacji, wstrzy-

mania i odstawienia leczenia, eutanazji. 

Dodatkowo w przypadku kaŨdej terapii naleŨy wziŃĺ pod uwagň jej cel. Wyzwanie etyczne 

polega na tym, Ũe granica miňdzy zalecanŃ a odrzuconŃ terapiŃ nie jest wyraŦna. Medycyna i opieka 

musi dostosowaĺ swoje postňpowanie do indywidualnego przypadku. JeŜli proces chorobowy jest 

nieodwracalny i daleko zaawansowany, czyli rozpoczŃğ siň etap umierania, Ŝmierci nie da siň juŨ 

zapobiec ŨadnŃ terapiŃ zgodnŃ z ustaleniami medycznymi. W takim przypadku po sumiennym zba-

daniu moŨna powstrzymaĺ siň od dalszych pr·b uzdrowienia. MogŃ one co najwyŨej spowodowaĺ 

jedynie bardzo niewielkie, ale tym bardziej bolesne wydğuŨenie Ũycia. Moralnie uzasadnione jest 

zatem zrezygnowanie lub zaprzestanie stosowania Ŝrodk·w terapeutycznych, jeŜli sŃ one 
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nieproporcjonalne do poŨŃdanego rezultatu. W takich przypadkach celem nie jest doprowadzenie 

do Ŝmierci pacjenta. W dziağaniu kieruje siň raczej przekonaniem, Ũe procesu umierania nie moŨna 

skutecznie przerwaĺ, a Ŝmierci nie moŨna juŨ uniknŃĺ. Z etycznego punktu widzenia nie ma zatem 

powodu, aby lekarze lub pielňgniarki uwaŨali, Ũe odm·wili pomocy pacjentowi (Crane, Wittink, 

Doukas, 2005). JeŜli zatem nie moŨna zastosowaĺ bardziej rozsŃdnych Ŝrodk·w do wyleczenia pa-

cjenta (terapia lecznicza), leczenie koncentruje siň na ğagodzeniu objaw·w negatywnych (terapia 

paliatywna). Wtedy decyzja to Ăzmiana celu terapiiò, odejŜcie od podejŜcia leczniczego do podej-

Ŝcia paliatywnego (uŜmierzanie b·lu, podstawowa opieka, ludzka uwaga, wsparcie psychiczne i 

duchowe itp.). Jest to zgodne z zasadŃ, Ũe nie ma reguğy zobowiŃzujŃcej do niemoŨliwoŜci przedğu-

Ũenia Ũycia Ăza wszelkŃ cenňò. Zatem moŨna uznaĺ, w najprostszym rozumieniu tego zagadnienia, 

Ũe obowiŃzuje zasada proporcjonalnoŜci, tj. Ŝrodki nieproporcjonalne do moŨliwego sukcesu nie sŃ 

obowiŃzkowe. Wrňcz przeciwnie: jeŜli coŜ nie ma juŨ sensu z medycznego punktu widzenia, Ŝrodek 

nie moŨe byĺ juŨ stosowany (Cavalieri, 2001). 

Trudnym elementem bňdzie wyb·r, co ma siň staĺ z ciağem czğowieka po Ŝmierci. Niekt·rzy 

ludzie doskonale to wiedzŃ i zgğaszajŃ preferencje, nawet jeŜli nie zdiagnozowano choroby, z uwagi 

np. na strach przed obudzeniem siň Ũywym w trumnie; nie pomagajŃ w tym wytwory filmowe, np. 

horrory. W wyniku braku wyboru decyzja przekazywana jest czğonkom rodziny, ale w obliczu tabu 

Ŝmierci czňsto nie majŃ oni pojňcia, jaka byğa wola ich zmarğego krewnego. Rodzina, w przeciwieŒ-

stwie do jednostki, nie ma innego wyjŜcia, jak oceniĺ sytuacjň i podjŃĺ trudnŃ decyzjň po Ŝmierci 

bliskiego. Kampanie komunikacji publicznej powinny obejmowaĺ strategie prowokowania komu-

nikacji miňdzyludzkiej na temat Ŝmierci m·zgu, dawstwa narzŃd·w jako sposobu na tworzenie re-

prezentacji spoğecznych, zdolnych do promowania zachowaŒ wspierajŃcych dawstwo i przeszcze-

pianie narzŃd·w. 

Z punktu widzenia nauki czy rozwoju technologicznego kliniczne przeszczepy narzŃd·w 

zostağy uznane za jedno z najbardziej fascynujŃcych osiŃgniňĺ medycyny stulecia, poniewaŨ za-

pewniajŃ dar Ũycia pacjentom ze ŜmiertelnŃ niewydolnoŜciŃ waŨnych dla Ũycia narzŃd·w, co wy-

maga udziağu innych os·b i cağego spoğeczeŒstwa poprzez oddawanie narzŃd·w od os·b zmarğych 

lub ŨyjŃcych. RosnŃca czňstoŜĺ wystňpowania niewydolnoŜci waŨnych dla Ũycia narzŃd·w i nie-

wystarczajŃca podaŨ narzŃd·w, zwğaszcza pochodzŃcych ze zwğok, spowodowağy powstanie znacz-

nej przepaŜci miňdzy podaŨŃ narzŃd·w a zapotrzebowaniem na narzŃdy, co skutkowağo bardzo dğu-

gim czasem oczekiwania na narzŃd oraz rosnŃcŃ liczbŃ zgon·w podczas oczekiwania. Wydarzenia 

te wywoğağy wiele problem·w etycznych, moralnych i spoğecznych, dotyczŃcych zaopatrzenia, me-

tod alokacji narzŃd·w, wykorzystania Ũywych dawc·w jako ochotnik·w, w tym dzieci, nastolat-

k·w. Doprowadziğo to r·wnieŨ do praktyki sprzedaŨy organ·w przez przedsiňbiorc·w w celu uzy-

skania korzyŜci finansowych w niekt·rych czňŜciach Ŝwiata.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wittink+M&cauthor_id=16225029
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Doukas+DJ&cauthor_id=16225029
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Jednym z problem·w nieodğŃcznie zwiŃzanych z wykorzystaniem do przeszczep·w narzŃ-

d·w pochodzŃcych od zmarğych jest to, Ũe Ŝmierĺ musi zostaĺ ustalona przed usuniňciem narzŃ-

d·w. Wykorzystanie narzŃd·w ze zwğok rodzi zatem pytanie, jakie kryteria naleŨy przyjŃĺ w celu 

ustalenia zgonu, poniewaŨ narzŃdy ze zwğok muszŃ zostaĺ szybko usuniňte z neomort·w, zanim 

stanŃ siň bezuŨyteczne do przeszczep·w. Problemy etyczne i konflikty interes·w pojawiajŃ siň, gdy 

Ŝmierĺ jest definiowana inaczej niŨ Ŝmierĺ tradycyjna lub gdy definicja jest aktualizowana do cel·w 

przeszczepu lub innych cel·w. Tradycyjnie zgon stwierdzano po ustaniu czynnoŜci serca i pğuc. Jed-

nak wsp·ğczesna technika medyczna umoŨliwiğa dalsze utrzymanie prawidğowych funkcji ukğadu 

krŃŨenia i oddechowego organizmu uznanego za zmarğego klinicznie. Taka sztuczna konserwacja 

tworzy nowŃ klasň zmarğych, kt·rzy nieodwracalnie utracili wszystkie funkcje m·zgu, ale kt·rych 

funkcje kom·rkowe i narzŃdy sŃ kontynuowane dziňki sztucznym podporom37. 

W rozwaŨaniach o Ŝmierci i etyce nie spos·b pominŃĺ wŃtku eutanazji. Dyskusje na temat 

eutanazji sŃ zawsze bardzo r·Ũnorodne i emocjonalne; to trudny temat, kt·rego obecnoŜĺ zawsze 

bňdzie zauwaŨalna. Zdania na jej temat sŃ bardzo zr·Ũnicowane, zwğaszcza KoŜcioğa chrzeŜcijaŒ-

skiego. Do tej pory nie ma jednego stanowiska w tej sprawie, jest to kwestia dotykajŃca wielu czyn-

nik·w. Faktem jest, Ũe zbadanie tego tematu ma niezwykle duŨe znaczenie, poniewaŨ przede 

wszystkim naleŨy okreŜliĺ wartoŜĺ samostanowienia i godnej Ŝmierci w obliczu nieuleczalnej / 

Ŝmiertelnej choroby. Eutanazja ma na celu oszczňdziĺ umierajŃcemu niepotrzebnego b·lu i cierpie-

nia. Jest sztukŃ umoŨliwienia (godnej) Ŝmierci umierajŃcym (Pietrzykowski, 2007). 

Historia eutanazji rozpoczňğa siň w staroŨytnej Grecji, poczynajŃc od Platona, kt·ry uwaŨağ, 

Ũe lekarze nie powinni udzielaĺ pomocy medycznej tym, kt·rzy nie majŃ wystarczajŃcej witalnoŜci 

do wyzdrowienia, gdyŨ nie jest to juŨ opğacalne i przynosi wstyd paŒstwu. Arystoteles, uczeŒ Pla-

tona, zgodziğ siň. Tak wiňc Ăprawoò, zgodnie z kt·rym nie zabiegano o Ătermalnie chorychò, obo-

wiŃzywağo do koŒca II wieku naszej ery. Dzisiaj eutanazja jest wciŃŨ bardzo kontrowersyjna i uwa-

Ũana za temat tabu. 13 lutego 2014 roku Belgia jako pierwszy kraj na Ŝwiecie uchwaliğa ustawň 

zezwalajŃcŃ na eutanazjň ciňŨko chorych dzieci, co wywoğağo potrzebň oŨywionej dyskusji w wy-

miarze globalnym.  

 

2.1. śmierĺ a konsumpcjonizm. 

 

                                                 
37 Ta sama technologia podtrzymuje r·wnieŨ funkcje organizmu pacjent·w w stanie krytycznym, jej uŨycie powoduje 

pewne mylŃce dwuznacznoŜci co do tradycyjnych sposob·w okreŜlania Ŝmierci. Wsp·ğczesna technologia medyczna 

zaciera waŨne rozr·Ũnienie miňdzy zmarğymi na tych, kt·rzy umierajŃ, i tych, kt·rzy wracajŃ do zdrowia po operacji 

ratujŃcej Ũycie lub ciňŨkim urazie. 
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Lesğaw HostyŒski w ksiŃŨce Karnawağ czy post napisağ rozdziağ o Ŝmierci jako wielkiej nieo-

becnej w Ŝwiecie konsumpcji. To temat wyjŃtkowo waŨny w rozwaŨaniach dotyczŃcych niniejszej dy-

sertacji z uwagi na zmieniajŃce siň realia dotyczŃce spoğecznego postrzegania Ŝmierci i umierania. 

Filozoficzne refleksje na temat Ŝmierci sŃ niewŃtpliwie interesujŃce. Fundamentalne znaczenie 

dla aspektu spostrzegania Ŝmierci ma r·wnieŨ monografia Philippe Ari¯sa Czğowiek i Ŝmierĺ. Autor, 

dokonujŃc analizy problemu Ŝmierci, stwierdziğ, Ũe Ă[...] od Homera i Toğstoja odnajdujemy stağy wy-

raz tej samej og·lnej postawy wobec Ŝmierci, nie znaczy, Ũe dostrzegamy w niej strukturalnŃ trwağoŜĺ 

niepodlegajŃcŃ zmianom typowo historycznym. Wiele innych element·w obciŃŨyğo to pierwotne i od-

wieczne podğoŨe, ale opierağo siň ono ewolucyjnym naciskom przez blisko dwa tysiŃclecia. W podle-

gajŃcym zmianom Ŝwiecie tradycyjne zachowanie wobec Ŝmierci wydaje siň czymŜ w rodzaju tamy 

bezwğadu i ciŃgğoŜciò (Ari¯s, 1989, s. 41). Jest to tradycyjna forma zachowania wobec Ŝmierci, w kt·rej 

Ŝmierĺ staje siň oswojona. Nie jest to czňsto wystňpujŃce zjawisko w obecnych czasach (HostyŒski, 

2015). 

Spostrzeganie Ŝmierci wpğywa na formň spňdzania czasu z osobŃ umierajŃcŃ i pozwala na od-

poczynek psychiczny w innych grupach spoğecznych. Niekiedy Ŝmierĺ kogoŜ istotnego moŨe w pewien 

spos·b scalaĺ grupy spoğeczne, co miağo miejsce w przypadku Ŝmierci Jana Pawğa II. Wydaje siň jed-

nak, Ũe owo scalanie opierağo siň na bardzo pğytkich i kr·tkoterminowych przesğankach (tamŨe). 

O przemianie w podejŜciu do tematu Ŝmierci moŨna m·wiĺ, odnoszŃc siň do doŜwiadczeŒ I i II 

wojny Ŝwiatowej. Wtedy bardzo czňsto Ŝmierĺ nie mogğa byĺ juŨ przeŨywana w spos·b indywidualny 

z uwagi na iloŜĺ zdarzeŒ i ich okolicznoŜci. Tak trudne doŜwiadczenia wiŃŨŃ siň z traumŃ wojennŃ. 

Najprostszy spos·b na poradzenie sobie z niŃ to wyparcie poprzez uaktywnienie mechanizm·w obron-

nych ludzkiej psychiki. 

Zaniechanie m·wienia o Ŝmierci wprost moŨe byĺ zwiŃzane z postrzeganiem jej jako temat 

niestosowny. Ăśmierĺ nie tylko wywoğuje strach swoim absolutnym negatywizmem, ale r·wnieŨ budzi 

wstrňt, jak kaŨdy odraŨajŃcy widok. Staje siň nieprzyzwoita jak czynnoŜci fizjologiczne czğowieka, 

wydzieliny jego ciağa. Nieprzyzwoicie jest ukazywaĺ je publicznie. Ludzie nie chcŃ wpuszczaĺ wszyst-

kich do pokoju cuchnŃcego moczem, potem, ropŃ, zabrudzonŃ poŜcielŃ. WchodzŃ tam tylko nieliczni, 

bliscy, kt·rzy potrafiŃ opanowaĺ odrazň, i ci, kt·rzy chorego leczŃ i pielňgnujŃ. Tworzy siň nowy obraz 

Ŝmierci: Ŝmierci brzydkiej i ukrywanej, bo jest brzydka i brudnaò (Aris̄, 1989, s. 558). 

Co ciekawe, Geoffrey Gorer (1995) uwaŨağ, Ũe wsp·ğczesne mu spoğeczeŒstwo traktuje Ŝmierĺ 

w taki spos·b, w jaki traktowano temat seksu w XIX wieku. Stwierdziğ, Ũe Ŝmierĺ jest tematem podej-

mowanym niechňtnie, traktowanym jako tabu, kt·rego najlepiej unikaĺ, szczeg·lnie w obecnoŜci 

dzieci. Dodatkowo Gorer analizowağ r·Ũnice miňdzy kulturowymi postawami wobec Ŝmierci w poğo-

wie XX wieku a wobec seksu w czasach wiktoriaŒskich. Uznağ, Ũe obecnie Ŝmierĺ skrywana jest tak, 

jak dawniej skrywany byğ seks (za: HostyŒski, 2015). 
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ŧağoba w wielu przypadkach takŨe nie jest traktowana jako coŜ, o czym warto m·wiĺ i to po-

kazywaĺ. Ot·Ũ okazywanie b·lu, smutku czy zğoŜci po stracie bliskiej osoby w obecnych czasach nie 

jest przejawem czegoŜ pozytywnego. Freud uwaŨa, Ũe Ũağoba jest zğoŨonŃ reakcjŃ w aspekcie seman-

tycznym, psychicznym i spoğecznym Ă[...] na utratň ukochanej osoby czy teŨ zajmujŃcej jej miejsce 

abstrakcji w rodzaju ojczyzny, wolnoŜci, ideağu itd.ò, a ponadto Ă[...] nigdy nie przychodzi nam do 

gğowy, by Ũağobň okreŜliĺ mianem stanu chorobliwego i poprosiĺ o terapiň lekarza, mimo Ũe stan ·w 

w powaŨny spos·b odbiega od normalnej sytuacji Ũyciowej. Mamy nadziejň, iŨ po jakimŜ czasie Ũağoba 

zostanie pokonana, a zaburzenie jej uwaŨamy za bezcelowe, a nawet szkodliweò (Freud, 2009, s. 147). 

Dla psycholog·w Ũağoba jest czymŜ zupeğnie naturalnym, a trwanie jej bňdzie zaleŨağo od r·Ũnic indy-

widualnych oraz osobniczych uwarunkowaŒ. Brak moŨliwoŜci przeŨycia Ũağoby moŨe wiŃzaĺ siň z 

pojawieniem siň wielu trudnoŜci natury psychicznej. 

Gorer (1965) uznaje, Ũe Ũağoba moŨe byĺ przeŨywana indywidualnie, jednakŨe nie jest postrze-

gane pozytywnie to, kiedy okazywana jest ona publicznie, gdyŨ moŨna to uznaĺ za pewnego rodzaju 

niestosownoŜĺ. W rozumieniu autora moŨna wyr·Ũniĺ co najmniej kilka kategorii os·b, kt·re w dany 

spos·b przeŨywajŃ sw·j b·l. Po pierwsze moŨna wyr·Ũniĺ tych, kt·rzy panujŃ nad swoim b·lem, dbajŃ 

o to, aby w Ũyciu nie wydarzyğo siň nic zğego. Kolejni to ci, kt·rzy nie pokazujŃ swoich emocji i odczuĺ 

na zewnŃtrz ï przeŨywajŃc wszystko w osamotnieniu. Trzecia postawa to natomiast pokazywanie swo-

jego b·lu bez ograniczeŒ spoğecznych. Ta ostatnia jest najmniej adekwatna dla spoğeczeŒstwa XXI 

wieku, gdyŨ w wielu przypadkach moŨe to doprowadziĺ do negatywnego spostrzegania spoğecznego 

(HostyŒski, 2015). 

Kwestia dotyczŃca wypierania trudnych element·w codziennego Ũycia nie jest czymŜ obcym, 

a aspekty, kt·re sŃ zwiŃzane ze ŜmierciŃ i ŨağobŃ oraz ich odpieranie zaczňto badaĺ na poczŃtku XX 

wieku. WciŃŨ da siň wyr·Ũniaĺ nowe mechanizmy wypierania. 

Norbert Elias w pracy ¦ber die Einsamkeit der Strebenden in unseren Tagen (O samotnoŜci 

umierajŃcych w naszych czasach) przytoczyğ, Ũe Ăzakres sğ·w dostňpnych w tej sytuacji jest stosun-

kowo wŃski. Poczucie zakğopotania powstrzymuje sğowaò (Elias, 1982, s. 39). OdnoŜnie komunikacji 

pojawia siň co najmniej kilka pytaŒ, kt·re stajŃ siň problematyczne w tym aspekcie ï kwestia dotyczy 

zuboŨenia zasobu sğ·w, intencjonalnoŜci, skutecznoŜci, obaw czy braku chňci do komunikacji z oso-

bami, kt·re umierajŃ. 

Zygmunt Bauman zastanawiağ siň takŨe nad aspektami komunikacyjnymi w sytuacji Ŝmierci:  

 

Zağamanie siň komunikacji z umierajŃcymi jest cenŃ, jakŃ my, mieszkaŒcy nowoczesnego Ŝwiata pğacimy za 

luksus Ũycia, w kt·rym widmo Ŝmierci zostağo wypňdzone na czas jego trwania; cenŃ za osobliwie nowocze-

sny spos·b pozbawienia Ŝmierci jej ŨŃdğa, a Hadesu jego ŜmiercionoŜnego oddechu. Nowoczesna instrumen-

talnoŜĺ zdekonstruowağa ŜmiertelnoŜĺ. Dekonstrukcja jednak nie znosi Ŝmierci. Pozostawia jŃ nagŃ, bez ja-

kichkolwiek ozd·b, pozbawionŃ znaczenia. śmierĺ jest niczym innym, jak tylko odpadem produkcji Ũycia: 
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bezuŨytecznŃ resztkŃ, cağkowicie obcŃ w semiotycznie bogatym, zabieganym, pewnym siebie Ŝwiecie zrňcz-

nych i pomysğowych aktor·w. śmierĺ jest Innym nowoczesnego Ŝwiata (Bauman, 1998, s. 157ï158). 

Wedğug Lesğawa HostyŒskiego (2015) takie aspekty jak towarzyszŃce Ŝmierci obrzňdy w Ŝwie-

cie konsumpcji mogŃ byĺ nieadekwatne dla spoğeczeŒstwa. Ostatnie namaszczenie, bicie dzwon·w czy 

kondukty pogrzebowe mogŃ psuĺ samopoczucie osobom obserwujŃcym te zdarzenia38. 

Biznes usğug pogrzebowych nie istnieje od dziŜ, a byğ zapoczŃtkowany od koŒca XIX wieku. 

PoczŃtki w duŨej mierze moŨna obserwowaĺ szczeg·lnie w Stanach Zjednoczonych. Mimo Ũe branŨa 

opiera siň na Ŝmierci czy umieraniu, nie brak tu aspekt·w psychologii spoğecznej i metod marketingo-

wych, konkurencji czy reklamy. Zaczňğo siň od dostawc·w trumien oraz os·b, kt·re odpowiedzialne 

byğy np. za transport zwğok. Z biegiem czasu takich specjalist·w moŨna okreŜlaĺ jako funeral directors 

(HostyŒski, 2015). 

Co ciekawe, przemysğ pogrzebowy chciağ byĺ traktowany jako powaŨna branŨa, o czym 

Ŝwiadczyĺ moŨe uchwağa podjňta w 1885 roku przez Executive Committe National Funeral Drec-

tors Association w sprawie ŨŃdaŒ obniŨenia cen za usğugi pogrzebowe. 

Obserwuje siň stopniowy, ale ciŃgğy rozw·j branŨy pogrzebowej. WaŨne jest zwr·cenie 

uwagi na jej etyczne aspekty. Zostanie to przedstawione na przykğadzie branŨy pogrzebowej w Sta-

nach Zjednoczonych. Wszystkich jej czğonk·w obowiŃzuje Kodeks etyki zawodowej wprowadzony 

w 2008 roku, kt·ry reguluje obowiŃzki pogrzebowe w piňciu obszarach. NaleŨy je przekazaĺ rodzi-

nie zmarğego, spoğeczeŒstwu oraz wğadzom. Kodeks ten ma na celu profesjonalnŃ pomoc rodzinie 

zmarğego, a pracownicy rzetelnie muszŃ wypeğniaĺ wymagania postawione m.in. przez rodzinň. Ich 

obowiŃzkiem jest Ŝwiadczenie usğug pogrzebowych wszystkim osobom bez wzglňdu na religiň, 

rasň, pğeĺ, orientacjň czy niepeğnosprawnoŜĺ ï generalnie obowiŃzuje zasada r·wnoŜci. Zasady 

etyki biznesu zostağy sformuğowane nie tylko w Stanach Zjednoczonych, ale sŃ ustanowione na 

cağym Ŝwiecie. WaŨnym elementem Kodeksu etyki zawodowej jest obowiŃzek poszanowania ta-

jemnicy zawodowej. 

Zakğady pogrzebowe umacniajŃ swojŃ pozycjň rynkowŃ nie tylko poprzez tworzenie i prze-

strzeganie Kodeksu etyki zawodowej, ale przede wszystkim poprzez wyznaczanie profesjonalnych 

standard·w. O nadzwyczajnej opğacalnoŜci prowadzenia domu pogrzebowego w Stanach Zjedno-

czonych decydujŃ r·wnieŨ warunki prawne, kt·re zabraniajŃ poch·wku zmarğego bez udziağu za-

kğadu pogrzebowego. 

Istotnym aspektem jest moŨliwoŜĺ pozyskiwania klient·w w r·Ũny spos·b. Niekiedy umoŨ-

liwiajŃ to kampanie reklamowe. Handlarze pogrzebowi ofertami swoich usğug ĂzalewajŃò Internet 

                                                 
38 Pewnego rodzaju dziağania ograniczono do minimum ï im mniej spoğecznie dostňpnych element·w mogŃcych wy-

woğaĺ dyskomfort, tym lepiej dla spoğeczeŒstwa. Zatroszczono siň o wyeliminowanie czuwania przy zwğokach zmar-

ğego w domu. Przygotowanie do pogrzebu i sam pogrzeb to juŨ zupeğnie coŜ innego niŨ to, co byğo spotykane i obser-

wowane choĺby dwie dekady temu. 
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(wyszukiwarka Google dla zapytania Ăfuneral homesò dostarczyğa ok. 540 mln wskazaŒ, a dla frazy 

Ădom pogrzebowyò byğo ok. 800 tyŜ. wynik·w). W reklamach dom·w pogrzebowych dominujŃ 

zdjňcia uŜmiechniňtych wğaŜcicieli i czğonk·w rodziny zmarğego, kt·rzy gwarantujŃ szeroki zakres 

obsğugi technicznej, obejmujŃcej balsamowanie i kremacjň, jak i wsparcie psychologiczne. Od tego 

typu plac·wki usğugowej moŨna r·wnieŨ oczekiwaĺ dokonania sekcji zwğok. 

OczywiŜcie domy pogrzebowe nie dziağajŃ na zasadzie organizacji non-profit, wrňcz prze-

ciwnie, majŃ na celu generowanie wysokich zysk·w. Ich zarobki w duŨej mierze zaleŨŃ od ceremo-

nii pogrzebowych. Warto zapoznaĺ siň z trendami mody pogrzebowej i dostarczyĺ klientom naj-

modniejsze modele trumien, urn, kostium·w, wieŒc·w, zniczy itp. W wielu przypadkach dyrekto-

rzy zakğad·w pogrzebowych muszŃ sprostaĺ potrzebom swoich klient·w, a te mogŃ byĺ co najmniej 

kontrowersyjne, np. urny i suknie Ũağobne w ksztağcie grobowca, ozdobione kamieniami Swarov-

skiego itd.  

Najnowszym zjawiskiem na polskim rynku pogrzebowym, wywodzŃcym siň z USA, jest 

moŨliwoŜĺ wykupienia ubezpieczenia na koszt wğasnego pogrzebu. Ze Stan·w Zjednoczonych wy-

wodzi siň teŨ moda na wczeŜniejsze planowanie wğasnego pogrzebu poprzez wyb·r odpowiedniego 

domu pogrzebowego i stworzenie szczeg·ğowego scenariusza uroczystoŜci pogrzebowych. 

Konkurencja na rynku pogrzebowym moŨe prowadziĺ do niestosownych zachowaŒ. Dla 

przykğadu jeden z czoğowych europejskich producent·w trumien od 2010 roku w ramach kampanii 

marketingowej wydaje kalendarze zawierajŃce treŜci erotyczne, na kt·rych naga modelka pozuje 

obok reklamowanej trumny. W przypadku wzrostu sprzedaŨy reklamowanych trumien moŨna by 

siň zastanowiĺ, kim jest odbiorca takiej usğugi. 

Mimo wielu dziağaŒ podejmowanych w XX wieku wypieranie Ŝmierci z Ũycia spoğecznego, 

oddawanie chorych do szpitali i hospicj·w, a takŨe ŜmiertelnoŜĺ nie zostağy jeszcze pokonane. Aby 

utrzymywaĺ stan szczňŜcia, moŨna pr·bowaĺ wyprzeĺ ze ŜwiadomoŜci nieuchronnoŜĺ Ŝmierci. Jak 

m·wiğ francuski filozof Emmanuel Levinas, jednostkowa wiedza o Ŝmierci jest wiedzŃ pochodzŃcŃ 

od innych, a nie z wğasnych doŜwiadczeŒ. W zwiŃzku z tym moŨna odczuwaĺ, Ũe umieranie nie 

dotyczy bezpoŜrednio konkretnej osoby. Strach, kt·ry pojawia siň w zwiŃzku ze ŜmierciŃ, to przede 

wszystkim ĂŜmiertelny strach przed byciem obecnym tuŨ przed ŜmierciŃò. świat konsumpcjonizmu 

polega na zagğuszaniu tego strachu i pr·bie utrzymania egzystencji konsumenta pod kontrolŃ. Kon-

sumenci muszŃ byĺ wolni od strachu, w tym strachu przed ŜmierciŃ nagğŃ. 

W przestrzeni konsumpcyjnego Ŝwiata czğowiek rzadko myŜli o tym, czym jest Ŝmierĺ, co 

bňdzie po niej. Religijne poglŃdy na temat zbawienia i Ũycia wiecznego zanikajŃ. Kiedy nadchodzi 

umieranie, poczucie nieodwracalnoŜci Ŝmierci pozostaje poza krňgiem ŜwiadomoŜci czğowieka. 

W Ŝwiecie konsumpcji Ŝmierĺ nie jest traktowana powaŨnie, a myŜlenie o niej moŨe powo-

dowaĺ duŨy dyskomfort i pogorszenie samopoczucia. Kojarzona jest z niepewnŃ przyszğoŜciŃ, kt·ra 

zaburza szczňŜcie konsument·w. śmierĺ nie funkcjonuje w sferze Ũycia spoğecznego jako powaŨny 
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problem filozoficzny, ale jako cel i jest dostrzegalnie niezgodna z moralnoŜciŃ. Michael Sandel, 

amerykaŒski filozof polityczny, wyjaŜnia i analizuje, czego w miejscu pracy nie moŨna kupiĺ za 

pieniŃdze. Problem ŜmiertelnoŜci marketingowej stağ siň widoczny w latach 90. ubiegğego wieku, 

kiedy firmy zaczňğy oferowaĺ swoim pracownikom ubezpieczenia na cağe Ũycie, kt·re jednak byğy 

wğasnoŜciŃ firm. Narzňdziem zasilajŃcym biznes ubezpieczeniowy, kt·ry nie ma nic wsp·lnego z 

zasadami moralnymi, jest wzbogacanie siň korporacji z okazji podatkowych.  

Z punktu widzenia korzyŜci finansowych firm ubezpieczeniowych wczesna Ŝmierĺ jest po-

ŨŃdana. ĂWartoŜĺò ubezpieczonych pracownik·w pod koniec Ũycia wzrasta. Na ten rentowny biz-

nes, ale etycznie nieakceptowalny, zwr·cono uwagň w serii artykuğ·w opublikowanych w ĂWall 

Street Journalò w 2002 roku. 

Co ciekawe, ubezpieczenie na Ũycie wykupione bez wiedzy i zgody ubezpieczonego to przy-

kğad uprzedmiotowienia czğowieka. Tak jak pracodawca nie ma moralnego obowiŃzku poinformo-

wania pracownik·w o ubezpieczeniu pojazd·w od kradzieŨy lub uszkodzenia, tak teŨ nie musi ich 

informowaĺ, Ũe sŃ ubezpieczeni od Ŝmierci. Pracownicy, podobnie jak samochody, sŃ narzňdziami 

napňdzajŃcymi konkretny zysk, wiňc nie przynoszŃ strat, nawet jeŜli stanŃ siň bezuŨyteczni. Osoby, 

kt·re rozpatrujŃ innych w kategorii podmiot·w, a nie jako obiekty zainteresowania, bez wŃtpienia 

przekroczyli pewnŃ granicň. Z drugiej strony w tym kontekŜcie ludzie stali siň jedynie uŨytecznymi 

narzňdziami. 

Mimo Ũe ubezpieczenie powiernicze z moralnego punktu widzenia jest nieakceptowalne, 

nie jest jedynym produktem na rynku ubezpieczeniowym stanowiŃcym wyzwanie. Jeszcze wiňkszŃ 

niezgodň moralnŃ budzi tzw. ubezpieczenie wiatyku, kt·rego istotň stanowi zakğad o Ũycie. Ten 

rodzaj ubezpieczenia powstağ na wz·r polis ubezpieczeniowych na Ũycie dla pacjent·w nieuleczal-

nie chorych, m.in. na AIDS. 

R·wnieŨ w latach 90. XX wieku hazard stawağ siň bardzo popularny w Internecie. Jego 

najbardziej nieetycznŃ formŃ byğy zakğady dotyczŃce pr·by przewidzenia, kt·ry celebryta umrze w 

danym roku. Najbardziej znanŃ witrynŃ oferujŃcŃ udziağ w takiej grze jest stiffs.com. KaŨdy uczest-

nik typuje dziesiňĺ znanych os·b, kt·re wedğug niego umrŃ w danym roku. Pierwszy na liŜcie ma 

najmniejsze szanse na przeŨycie, ostatni ï najwiňksze. ZwyciňŨa gracz, kt·ry byğ najbliŨszy daty 

Ŝmierci faworyta zakğad·w. Wygrany otrzymuje nagrodň w wysokoŜci 3000 dolar·w. Jednak za-

sady gry sŃ ironiczne i humanitarne, poniewaŨ zabronione jest krzywdzenie os·b znajdujŃcych siň 

na liŜcie, a takŨe ich zastraszanie. Z pewnoŜciŃ uczestnicy nie dopuszczajŃ siň r·wnieŨ Ũadnych 

dziağaŒ majŃcych na celu przyspieszenie Ŝmierci celebryty. 

Jak stwierdziğ Sandel, juŨ sam udziağ w tej grze jest promowaniem Ŝmierci, i ciňŨko siň z 

tym nie zgodziĺ. ĂTo niezdrowa mieszanka niefrasobliwoŜci i obsesji ï zabawianie siň ŜmierciŃ 

przy jednoczesnej fiksacji na jej punkcie. Nie chodzi tylko o to, Ũe osoby grajŃce w totalizatorze 

Ŝmierci po prostu stawiajŃ zakğady; uczestniczŃ teŨ w pewnej kulturze. PoŜwiňcajŃ czas i energiň na 
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analizň oczekiwanej dğugoŜci Ũycia wytypowanych przez siebie os·b. RozbudzajŃ w sobie niesto-

sowne zainteresowanie zgonami celebryt·wò (za: HostyŒski, 2015, s. 226). 

Z punktu widzenia logiki rynkowej nie potňpia siň ubezpieczenia opieki dğugoterminowej i 

umowy najmu. Obiektywne prawa ekonomiczne nie powinny podlegaĺ kompromisowi. Logika 

rynku, dehumanizujŃca relacje miňdzyludzkie, nie jest jedynŃ logikŃ stosowanŃ w Ũyciu spoğecz-

nym. Problem zatem pozostaje. Czy nawet niczego niepodejrzewajŃcy konsument chciağby Ũyĺ w 

Ŝwiecie rzŃdzonym przez takie prawa? 

śmierĺ i podejŜcie do niej od zawsze byğo wyznacznikiem humanizmu. W uproszczeniu 

moŨna przyjŃĺ, Ũe postawa wobec Ŝmierci okreŜla czğowieka jako istotň ludzkŃ. Obecny Ŝwiat kon-

sumpcjonizmu na niespotykanŃ dotŃd skalň wypiera kwestiň Ŝmierci poza sferň Ũycia spoğecznego. 

śmierĺ moŨe zakwestionowaĺ jednŃ z najwaŨniejszych niepewnoŜci na Ŝwiecie: szczňŜcie. Trudno 

oczekiwaĺ od obywatela konsumenta odpowiedzialnoŜci za drugiego czğowieka (HostyŒski, 2015).
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3. Dlaczego etyczne aspekty komunikacyjne sŃ waŨne? 

 

Aby odpowiedzieĺ na pytanie, dlaczego etyczne aspekty komunikacji sŃ waŨne w Ũyciu 

jednostki i grupy, naleŨy przybliŨyĺ czytelnikowi to, czym jest komunikacja, kim w komuni-

kacji jest jednostka i jakimi narzňdziami siň posğuguje, aby prawidğowo siň komunikowaĺ. Po-

nadto naleŨy zwr·ciĺ szczeg·lnŃ uwagň na etyczne aspekty tejŨe komunikacji, a wiňc to, w jaki 

spos·b powinna siň ona odbyĺ, aby byğa zrozumiağa dla kaŨdej ze stron i jednoczeŜnie nie wy-

kraczağa poza aspekt etyki zawodowej. 

W jňzyku potocznym informacjň nazywa siň wiadomoŜciŃ, powiadomieniem, zakomu-

nikowaniem komuŜ o czymŜ waŨnym lub mniej waŨnym z punktu widzenia informatora. Infor-

macjň okreŜla siň wiňc mianem dziağania, przez kt·re jednostka lub grupa os·b przekazuje od-

biorcy pewnŃ treŜĺ. Na kanwie rosnŃcych zainteresowaŒ tematykŃ komunikacji zakğada siň, Ũe 

informacja jest podstawŃ dziağaŒ komunikacyjnych i w spos·b istotny przyczynia siň do ksztağ-

towania wiňzi spoğecznych. Mimo iŨ na og·ğ uznaje siň informacjň za pozytywny aspekt roz-

woju osobowoŜci, bywa teŨ i tak, Ũe moŨe byĺ ona sporym zagroŨeniem. Czynnikiem, kt·ry 

udaremnia rozw·j osobowoŜci jest nadmiar informacji. Zjawisko to wystňpuje, gdy zbyt duŨa 

iloŜĺ informacji dociera do psychiki jednostki, niemalŨe bombardujŃc jŃ z kaŨdej strony. W 

efekcie powstaje przeciŃŨenie informacyjne. Jednym z powaŨnych nastňpstw tego zjawiska jest 

op·Ŧnienie w rozumieniu otrzymywanych informacji, pojawia siň chaos informacyjny, kt·ry 

moŨe doprowadziĺ czğowieka do stanu jarmarcznego (osobowoŜĺ jarmarczna), tj. braku umie-

jňtnoŜci selekcji i koncentracji, trudnoŜci w skupieniu myŜli, zmniejszenia kreatywnoŜci, nie-

chňci do ciszy, akceptacji chaosu itp. Informacja staje siň szkodliwa, kiedy wybi·rczo przed-

stawia fakty, stanowiska, opinie i wprowadza odbiorcň w bğŃd. Najbardziej szkodliwa jednak 

jest informacja, kt·ra zostağa celowo zmanipulowana i wystňpuje w postaci mitu, plotki czy 

stereotypu. ZnacznŃ krzywdň moŨe wyrzŃdziĺ czğowiekowi informacja, kt·ra jest noŜnikiem 

i/lub reklamŃ pewnych patologii, takich jak przemoc, naduŨycie seksualne, narkomania. 

Nasuwa siň tutaj pewna refleksja dotyczŃca komunikacji interpersonalnej ï nie moŨna 

dziŜ rozpatrywaĺ problematyki informacji niezaleŨnie od etyki, poniewaŨ zjawisko przekracza-

nia jej granic daje o sobie znaĺ coraz czňŜciej i z coraz wiňkszŃ siğŃ. OdpowiedzialnoŜciŃ za to 

najczňŜciej obciŃŨa siň Ăludzi medi·wò, a wiňc osoby znane z telewizyjnych program·w roz-

rywkowych, kt·re czňsto za sowitŃ zapğatň naginajŃ albo wrňcz ğamiŃ etykň zawodowŃ. Nie 

naleŨy takŨe zapominaĺ o przedstawicielach zawod·w zaufania publicznego, takich jak lekarz, 

policjant, psycholog, nauczyciel, kt·rych takŨe obowiŃzuje etyka zawodowa zawierajŃca 
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obostrzenia, zakazy czy nakazy dotyczŃce pracy, przechowywania i rozpowszechniania zdoby-

tych informacji. Szczeg·lnie widoczne sŃ one w pracy lekarza czy psychologa. 

Etyka w zawodzie psychologa jest priorytetem od wielu lat. Natomiast w ostatnim cza-

sie coraz wiňksza uwaga jest zwracana na brak etyki lub dziağania zagraŨajŃce ze strony os·b, 

kt·re tej etyki powinny przestrzegaĺ najbardziej. 

Relacje miňdzy pacjentem a specjalistŃ majŃ szczeg·lny, niesymetryczny charakter, 

kt·ry wynika z przewagi kompetencji interpersonalnych po stronie psychologa. Osoba zajmu-

jŃca siň takŃ profesjŃ dysponuje lub powinna dysponowaĺ specjalistycznŃ wiedzŃ i technikami 

sğuŨŃcymi do poznawania innych ludzi i oddziağywania na nich, co zwiŃzane jest z procesem 

edukacji i ukoŒczeniem studi·w wyŨszych. Skutki ingerencji psychologa czy innego specjalisty 

z zakresu zdrowia psychicznego bywajŃ nieodwracalne. Priorytetem stajŃ siň okolicznoŜci, w 

jakich psycholog stosuje siň do stawianych mu wymagaŒ etycznych.  

NaczelnŃ wartoŜciŃ dla psychologa powinno byĺ dobro drugiego czğowieka. Natomiast 

celem dziağalnoŜci psychologa jest niesienie pomocy innej osobie w rozwiŃzywaniu trudnoŜci 

Ũyciowych i osiŃganiu lepszej jakoŜci Ũycia oraz ulepszaniu kontakt·w miňdzyludzkich. To 

przede wszystkim towarzyszenie w tych zmianach, edukowanie i zapewnianie wsparcia w po-

dejmowaniu wğasnych decyzji przez klienta/pacjenta. Granica, aby pozostawiĺ pacjentowi 

moŨliwoŜĺ dokonywania wğasnych wybor·w, jest zdecydowanie cienka. 

Specjalista zobligowany jest do respektowania podstawowych wartoŜci, zwğaszcza god-

noŜci, podmiotowoŜci i autonomii czğowieka oraz jego prawa do rozwoju. Psycholog powinien 

szanowaĺ prawo kaŨdej jednostki do kierowania siň wğasnym systemem wartoŜci, dokonywania 

odpowiednich dla siebie wybor·w. Specjalista Ŝwiadomy jest skutk·w oddziağywania na osobň 

potrzebujŃcŃ (PTS, b.d.). 

BiorŃc pod uwagň spos·b komunikowania siň, naleŨy mieĺ na uwadze to, iŨ kaŨdy jest 

inny i mimo stycznoŜci z tŃ samŃ sytuacjŃ moŨe reagowaĺ na niŃ zgoğa inaczej. WaŨne jest wiňc 

to, aby spos·b przekazywania informacji dostosowaĺ do kaŨdego pacjenta/klienta osobno, bez 

sztywnego trzymania siň reguğ i zasad, kt·re zadziağağy ostatnio. Psycholog powinien adekwat-

nie do sytuacji zaplanowaĺ dğugoŜĺ i iloŜĺ spotkaŒ, tak aby przepracowaĺ problem klienta z jak 

najwiňkszŃ korzyŜciŃ dla jednostki potrzebujŃcej wsparcia i pomocy. JednoczeŜnie nie moŨe 

on zapomnieĺ o pewnej prawidğowoŜci, z kt·rej wynika to, Ũe inaczej powinno siň przeprowa-

dziĺ rozmowň z dzieckiem, a inaczej z osobŃ dorosğŃ, inaczej z osobŃ z niepeğnosprawnoŜciŃ 

intelektualnŃ, a zupeğnie inaczej z osobŃ w peğni ŜwiadomŃ i poczytalnŃ. 

 JednŃ z trudniejszych sytuacji, w kt·rej znajdujŃ siň nierzadko przedstawiciele zawo-

d·w zaufania publicznego ï w tym lekarze czy psychologowie ï jest przekazanie informacji o 
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Ŝmierci bliskiej klientowi osoby. Mimo iŨ jest to sytuacja nieodğŃczna ï rodzimy siň i umieramy 

ï czňsto jest to zdarzenie, kt·re powoduje zağamanie dotychczasowego sposobu Ũycia osoby, 

kt·ra doznağa straty. 

Reakcja na stratň moŨe byĺ destabilizujŃca dla Ũycia i zdrowia czğowieka. Istotnymi 

poziomami pojawienia siň trudnoŜci moŨe byĺ komponent fizjologiczny, emocjonalny, po-

znawczy oraz duchowy. Nie bez przyczyny Ũağoba nazywana jest czňsto ĂpsychicznŃ ranŃò, 

kt·ra niekiedy bez pomocy specjalistycznej staje siň czymŜ traumatogennym.  

Jest etapem, kt·ry nierzadko wymaga pomocy specjalist·w. Musimy jednak pamiňtaĺ, 

Ũe nie ma jednego dobrego sposobu pomocy, kt·ry zadziağa zawsze i na kaŨdego pacjenta. Nie 

ma jednej reguğki, kt·ra pomoŨe uporaĺ siň ze stratŃ zar·wno dorosğemu, jak i dziecku, dlatego 

tak waŨny jest spos·b, w jaki psycholog, lekarz, terapeuta przeprowadzi takowŃ rozmowň. Po-

winna ona opieraĺ siň na og·lnym schemacie rozmowy, jednak spos·b, w jaki przekazane zo-

stanŃ wiadomoŜci, kt·re mogğyby staĺ siň dla klienta trudne do zrozumienia, naleŨy dostoso-

waĺ do kaŨdego osobno.  

 PodsumowujŃc tematykň etyki zawodowej, gğ·wnie wŜr·d przedstawicieli zawod·w 

zaufania publicznego, naleŨy zwr·ciĺ szczeg·lnŃ uwagň na aspekt komunikacyjny owej etyki. 

Jak juŨ zostağo wspomniane, komunikacja jest nieodğŃcznŃ czňŜciŃ Ũycia jednostki. Rozmowa 

z drugim czğowiekiem ksztağtuje naszŃ osobowoŜĺ i charakter, dlatego jej prawidğowe przepro-

wadzenie jest bardzo istotne. StŃd teŨ tak wiele prac, badaŒ i wywod·w poŜwiňconych jest 

aspektom komunikacji w oparciu o etykň, kt·rej nie naleŨy pomijaĺ, biorŃc pod uwagň popraw-

nie przeprowadzonŃ rozmowň z drugim czğowiekiem. 

Oto fragment rozmowy bňdŃcej efektem badaŒ wğasnych, przeprowadzonych wedğug 

identycznej procedury badawczej, co przytoczone poprzednio wywiady. Rozmowň 

przeprowadzono 14 listopada 2021. OsobŃ badanŃ jest lekarz z dwudziestopiňcioletnim staŨem, 

pracujŃcy w klinikach i szpitalach specjalistycznych. 

 

Trudno wskazaĺ, dlaczego te aspekty sŃ waŨne. Dla moich pacjent·w najwaŨniejsze jest to, Ũeby 

oni mogli jeszcze przed ŜmierciŃ zdecydowaĺ, co tak naprawdň chcŃ. Niekt·rzy bojŃ siň 

poch·wku, wiňc proponujň rodzinie, aby zapisali na kartce to, co majŃ zrobiĺ, jak stan pacjenta 

siň pogorszy. To dobre, aby pacjnet wiedziağ, co go czeka juŨ po tym, jak niekiedy mocno siň 

mňczy na ziemi. To jest dla niego uspokajajŃce, w koŒcu czuje, Ũe coŜ moŨe polepsza niekiedy 

jego funkcjonowanie. Ja jako specjalista wiem, z czym siň to wiŃŨe, ale dla niego to jest ten 

moment, Ũe ma poczucie, Ũe wygrağ, bo zostağ wysğuchany. Mi teŨ to pomaga, mimo tak wielu 

lat pracy, z r·Ũnymi przypadkami ï diagnoza nowotworu, a takich jest teraz naprawdň sporo, 
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wydaje siň byĺ dla kaŨego z tych pacjent·w koŒcem Ŝwiata. Trudne jest to, Ũe moje dzieci sŃ w 

wieku tych mğodych ludzi ï czňsto 18ï30 letnich, kt·rzy przychodzŃ z duŨŃ nadziejŃ, planami 

na Ũycie, a jednoczeŜnie widzň, co jest zapisane w wynikach badaŒ. Wiem, Ũe do tego Ŝlubu na 

99% niestety nie doŨyje. Ciekawym jest teŨ to, Ũe w gabinecie sami ze sobŃ, w dobrym ujňciu 

tego znaczenia, prowadzŃ polemikň. PrzecieŨ jestem mğody, wystportowany, mam tyle plan·w, 

to nie moment na to, Ũeby umieraĺ. Nie mam na to czasu. To takie typowe rozumienie choroby 

przez pokolenie Y i Z. Poradzenie sobie z tym jest trudne. Niejednokrotnie wracam do domu z 

kamieniami na ğopatkach czy ramionach, m·wiŃc metaforycznie, ale ciňŨar jest tak jakby realny. 

 

4. Implikacje praktyczne dotyczŃce etycznych aspekt·w komunikacji 

 

1. Istotne jest prowadzenie profilaktyki w aspekcie komunikacji dla przedstawicieli zawo-

d·w zaufania spoğecznego, w szczeg·lnoŜci wŜr·d psycholog·w, policjant·w, przed-

stawicieli sğuŨb medycznych (lekarzy, pielňgniarek, poğoŨnych). 

2. WaŨne jest prowadzenie kampanii spoğecznych dotyczŃcych przedstawiania Ŝmierci, w 

tym komunikat·w na temat umierania, Ũağoby, obrzŃdk·w pogrzebowych i innych. 

3. WiňkszŃ uwagň powinno siň przykğadaĺ do planowania program·w nauczania, tak aby 

zwiňkszyĺ ŜwiadomoŜĺ planujŃcych pracň z ludŦmi student·w / absolwent·w na 

aspekty etyczne tejŨe pracy. 

4. WaŨne jest zachňcanie pacjent·w / klient·w do czytania ksiŃŨek / poradnik·w, kt·re 

opisujŃ, jak poradziĺ sobie ze zgğaszanym przez klienta problemem (lub problemem 

podobnym) po to, aby ğatwiej zrozumieĺ pewne procesy i schematy. 

5. W kodeksie etyki zawodowej nierzadko pojawia siň zapis, aby podczas rozmowy braĺ 

pod uwagň doŜwiadczenia wğasne klient·w, pacjent·w, os·b, kt·re doŜwiadczyğy sytu-

acji traumatycznych, sytuacji Ŝmierci, straty w celu jak najszybszej pomocy w poradze-

niu sobie ze zgğaszanym problemem. 

6. Jeden z etycznych aspekt·w komunikacji m·wi, aby posğugiwaĺ siň wyğŃcznie praw-

dziwymi informacjami, kt·re nie zawierajŃ niedom·wieŒ, manipulacji i nie wprowa-

dzajŃ w bğŃd odbiorcy komunikatu po to, aby rozmowa byğa zrozumiağa zar·wno przez 

nadawcň, jak i odbiorcň. 

7. Nie mniej istotna, ale czňsto pomijana pozostaje zasada obiektywizmu, a wiňc przed-

stawienia rzeczywistoŜci niezaleŨnie od swoich poglŃd·w. Rzetelne relacjonowanie 

problemu jest niezwykle istotne, aby zar·wno nadawca, jak i odbiorca komunikatu mieli 
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takie same informacje na temat danego zdarzenia. W innym razie sŃdy wydane na dany 

temat mogŃ byĺ nieprawdziwe ze wzglňdu na szczŃtkowe informacje o nim. 

8. Warto takŨe wspomnieĺ o zasadzie szacunku i tolerancji dla kaŨdego, bez wzglňdu na 

jego poglŃdy, sŃdy i opinie, jakie wyraŨa. Jest to zasada niezwykle istotna zar·wno 

z punktu widzenia psychologa / lekarza, jak i pacjenta. 

9. Kluczowa podczas pracy z drugim czğowiekiem jest zasada dobra odbiorcy, kt·ra m·wi 

o tym, Ũe podstawowe prawa jednostki ï godnoŜĺ, podmiotowoŜĺ i autonomia oraz 

prawo nieskrňpowanego rozwoju ï powinny byĺ zawsze respektowane przez innych 

ludzi. 

10. Podejmowanie wiňkszej iloŜci dziağaŒ specjalistycznych jest niezwykle cenne ze 

wzglňdu na wpğyw procesu umierania oraz zjawiska Ŝmierci na osoby wykonujŃce pro-

fesjň medycznŃ, prawnŃ, terapeutycznŃ. Wpğyw ten jest czynnikiem generujŃcym nega-

tywne doŜwiadczenia, co w konsekwencji oddziağuje na ich sferň fizycznŃ oraz psy-

chicznŃ; 

11. Podejmowanie dziağaŒ na rzecz rodziny, os·b bliskich pacjentowi chorujŃcemu, gdyŨ 

Ŝmierĺ pacjenta jest jednym z wielu czynnik·w stresogennych, kt·re wpğywajŃ na sa-

mopoczucie psychiczne personelu medycznego. 

12. Zastosowanie profilaktyki stresu w interdyscyplinarnym kontekŜcie, gdyŨ stres jest nie-

odğŃcznym elementem pracy m.in w sğuŨbie zdrowia, policji oraz wpğywa destabilizu-

jŃco na osobň, kt·ra wykonuje danŃ profesjň. WaŨnym elementem w walce ze stresem 

personelu medycznego (gdzie wystňpuje duŨa czňstotliwoŜĺ zetkniňcia siň z procesem 

umierania bŃdŦ Ŝmierci) jest wsparcie rodziny oraz bliskich. 

13. Zwr·cenie uwagi przez pracodawcň na specyfikň wykonywania zawodu, w kt·rym 

osoba jest naraŨona na czňsty kontakt ze zjawiskiem Ŝmierci, wpğywajŃcy destrukcyjnie 

na relacje w jej rodzinie i bliskim otoczeniu. Istotne moŨe byĺ zapewnienie pomocy 

specjalistycznej, aby osoba byğa zabezpieczona przez zesp·ğ terapeutyczny. 

14. Zabiegiem pomocnym w zniwelowaniu poziomu stresu u os·b naleŨŃcych do grup ry-

zyka, kt·re majŃ czňsty kontakt ze zjawiskiem umierania, byğyby dodatkowe szkolenia 

z zakresu radzenia sobie ze stresem, pozwalajŃce zapoznaĺ siň z metodami jego redu-

kowania, strategii radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych, dobrostanu psychicznego 

itd. 

15. WdraŨanie dziağaŒ, kt·re majŃ na celu zabezpieczenie osoby przed wyczerpaniem emo-

cjonalnym czy wypaleniem zawodowym. 
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16. W pracy zawodowej osoba zatrudniajŃca powinna zapewniĺ dziağania audytor·w ze-

wnňtrznych, aby m·c realnie sprawdziĺ zagroŨenia w miejscu pracy. 

17. Skuteczne bňdzie monitorowanie stanu zdrowia pracownik·w wspomnianych profesji i 

ich funkcjonowania, takŨe w kontekŜcie psychologicznym. 

18. Sğusznym zabiegiem bňdzie wydawanie wewnňtrznych broszur czy poradnik·w wpğy-

wajŃcych na poprawň jakoŜci komunikacji w miejscu pracy. 

19. W aspekcie komunikacyjnym dobrze bňdzie zapewniĺ gotowe procedury w postaci go-

towych rekomendacji. 

20. Staranie siň o tworzenie poczucia bezpieczeŒstwa w zespole i otwartej komunikacji, 

kt·ra moŨe pozwoliĺ na szybkie dziağania prewencyjne w sytuacji zagroŨenia. 

21. Istotne bňdzie proponowanie grup wsparcia, aby m·c podzieliĺ siň swoimi doŜwiadcze-

niami w pracy zawodowej, oraz przeğoŨenie tych zagadnieŒ na emocjonalne kompo-

nenty. 

22. DobrŃ praktykŃ w aspekcie komunikacyjnym bňdzie stworzenie grupy superwizyjnej ï 

zar·wno grupowej, jak i moŨliwoŜci kontakt·w indywidualnych z wykwalifikowanym 

specjalistŃ. 

23. Uczestniczenie w konferencjach naukowych i praktycznych dotyczŃcych nie tylko no-

wych metod leczenia czy innych waŨnych zagadnieŒ danej profesji, ale teŨ zadbanie o 

poszerzenie umiejňtnoŜci w aspekcie komunikacyjnym i psychologicznym. 

24. Implikacjami praktycznymi, kt·re mogŃ pom·c w radzeniu sobie w sytuacji komunika-

cji, jest zadbanie o przestrzeganie procedur z uwzglňdnieniem Kodeksu Karnego, Ko-

deksu Etyki Lekarskiej czy innych dokument·w. 
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ZAKOőCZENIE 

 

 Mimo Ũe Ŝmierĺ jest czymŜ, co nieuniknione, bywa trudna do zrozumienia. śmierĺ po-

zostaje przede wszystkim tajemnicŃ i zagadkŃ mimo tak wielkich osiŃgniňĺ w zakresie techno-

logicznym (MojŨysz, 2003). Koniec Ũycia dotyka wszystkich, jednak trudnoŜciŃ jest to, kiedy 

czğowiek bňdzie musiağ poradziĺ sobie ze ŜmierciŃ os·b bliskich, z kt·rymi ma relacjň emocjo-

nalnŃ, lub z chorobŃ i swoim zmaganiem siň z odchodzeniem. 

 W sytuacji Ŝmierci jednak w duŨej mierze, opr·cz wystňpujŃcego b·lu zwiŃzanego z 

chorobŃ, braku pogodzenia siň z tym, jak zmienia siň sytuacja, niewŃtpliwie kluczowa jest ko-

munikacja, czyli wymiana informacji, przekaz i odbi·r danych sğuŨŃcy wzajemnemu porozu-

mieniu siň. Wymiana ta przebiega dwoma kanağami (werbalnym 

i niewerbalnym) na dw·ch poziomach (Ŝwiadomym i nieŜwiadomym). Kanağ werbalny stanowi 

7% przekazu, a niewerbalny 93% (SebastyaŒska-Targowska, 2012). Obecna w literaturze 

przedmiotu charakterystyka komunikacji nie wskazuje wyraŦnie na to, co w tym procesie jest 

kluczowe, mianowicie nawiŃzanie relacji z drugim czğowiekiem. ĞaciŒskie communio, od kt·-

rego pochodzi termin komunikacja, oznacza uczestnictwo, wiňŦ, to, co nas ğŃczy (Czerw, Bor-

kowska, 2012).  

 śmierĺ osoby bliskiej lub sama sytuacja, w kt·rej czğowiek jest naraŨony  

na doŜwiadczenie skrajne, moŨe spowodowaĺ kryzys (Borkowski, 2016). W·wczas skuteczna 

bňdzie interwencja kryzysowa, rozumiana jako proces diagnozowania oraz komunikowania siň 

i udzielania konkretnych wskaz·wek co do dalszego dziağania klienta (Biel, 2012). Praktyczne 

nauczanie przedstawicieli zawod·w medycznych oraz tych specjalist·w, kt·rzy majŃ kontakt z 

osobami cierpiŃcymi i umierajŃcymi, jest niewŃtpliwie waŨne. Kwestia profilaktyki i uwraŨli-

wienia spoğeczeŒstwa na sytuacje trudne moŨe okazaĺ siň elementem przyczyniajŃcym siň do 

zmiany spostrzegania Ŝmierci i umierania. Naukowcy proponujŃ m.in. szeŜcioetapowy model 

interwencji, stworzony przez Jamesa i Gillilanda (2001). Istotne okazuje siň byĺ wysğuchiwa-

nie, kt·re pozwala na zdefiniowanie problemu, przy jednoczesnym zapewnieniu klientowi 

wsparcia i bezpieczeŒstwa. Poszukuje siň takŨe moŨliwoŜci rozwiŃzania problemu, ustala plany 

rozwiŃzania kryzysu, a w konsekwencji klient zobowiŃzuje siň do realizacji planu (Biel, 2012). 

Dialog jest jednym z waŨnych czynnik·w (Wal, 2009). MoŨna wyr·Ũniĺ szereg czynnik·w 

ochronnych przyczyniajŃcych siň do tego, Ũe wizja nadchodzŃcej Ŝmierci moŨe staĺ siň czymŜ 

naturalnym ï zrozumieniem sensu Ŝmierci. JednoczeŜnie ŜwiadomoŜĺ, odpowiednia opieka i 

zapewnione wsparcie w stosunku do chorego moŨe byĺ pomocne, aby zaakceptowaĺ to, co 
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dzieje siň w obecnej chwili (Dyk i Kolwitz, 2017). W Ũyciu cierpiŃcych, chorych i umierajŃcych 

oraz os·b, kt·re na r·Ũnej zasadzie spotykajŃ na swej drodze Ŝmierĺ, to wğaŜnie gesty, odpo-

wiednie komunikaty czy inne werbalne i niewerbalne aspekty mogŃ byĺ istotne w budowaniu 

pğaszczyzn dialogu (Grzybowski, 2017).  

NiewŃtpliwie zachodzŃ zmiany w aspekcie postrzegania Ŝmierci i umierania. IloŜĺ wŃt-

k·w poruszonych w pracy nie jest wyczerpana ze wzglňdu na obszerne rozbudowania teore-

tyczne tego tematu. śmierĺ jest tematem zainteresowania wielu specjalist·w, stŃd bardzo duŨe 

zasoby w tym zakresie.  

Symptomami przemian w zakresie Ŝmierci i umierania sŃ pojawiajŃce siň coraz czňŜciej 

relacje na temat Ŝmierci. Regularnie w mediach spoğecznoŜciowych, wpisach moŨna zaobser-

wowaĺ nowe pomysğy na dzielenie siň swoimi doŜwiadczeniami Ũyciowymi, takŨe tymi trud-

nymi. Coraz czňŜciej pojawiajŃ siň w przestrzeni publicznej skomplikowane treŜci, a takŨe pu-

blikacje dokument·w osobistych czy internetowych blog·w pisanych przez osoby zbliŨajŃce 

siň do Ŝmierci i Ŝwiadomie podchodzŃce do kresu swojego Ũycia. To niesamowicie waŨne do-

Ŝwiadczenie dla os·b, kt·re r·wnieŨ przeŨywajŃ podobne trudnoŜci. OpisujŃc swoje doznania, 

przemyŜlenia i refleksje, pokazujŃ, Ũe Ŝmierĺ niekoniecznie musi byĺ tematem tabu, a przeŨy-

ciami, nawet tymi trudnymi, moŨna siň dzieliĺ. Tego typu wypowiedzi spotykajŃ siň z rosnŃcym 

zainteresowaniem, prowadzŃc do refleksji i gğňbszego zrozumienia natury umierania. Motywa-

cjŃ do takich rozwaŨaŒ moŨe byĺ gotowoŜĺ do wsp·ğodczuwania i udzielania wsparcia w zma-

ganiach z chorobŃ i koniecznoŜciŃ rozstania siň z Ũyciem. Innym symptomem coraz wiňkszej 

otwartoŜci spoğeczeŒstwa na problemy Ŝmierci i umierania jest stale rosnŃca liczba os·b zain-

teresowanych wolontariatem i tworzeniem grup wsparcia na rzecz os·b znajdujŃcych siň u 

kresu Ũycia np. stowarzyszenie mali bracia Ubogich. śmierĺ jest takŨe coraz powszechniej 

obecna w mediach, co zmusza czğowieka w r·Ũnym wieku do konfrontacji z wğasnŃ Ŝmiertel-

noŜciŃ (Ostrowska, 2016). 

Obcowanie z umierajŃcym niesie za sobŃ ryzyko wystŃpienia symptom·w wypalenia 

emocjonalnego. Niekiedy nawet osoby profesjonalnie zajmujŃce siň pomocŃ mogŃ wymagaĺ 

wsparcia. Tym bardziej dotyczyĺ to moŨe rodziny lub bliskich ï w tym obszarze mniej przygo-

towanych. To zagadnienie w naszym kraju nie byğo doŜĺ czňsto analizowane w aspekcie inter-

dyscyplinarnym. Co wiňcej, kwerenda pozwala stwierdziĺ, Ũe dostňpne dane sŃ raczej wyni-

kiem refleksji opartej na praktyce niepoprzedzonej gruntownymi badaniami. Ponadto pojawia 

siň wiele stereotyp·w i mit·w zwiŃzanych z funkcjonowaniem zar·wno kadry medycznej, jak 

i opiekun·w os·b majŃcych do czynienia z ludŦmi u schyğku swojego wieku czy ze zdiagnozo-

wanŃ chorobŃ. 
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NiewŃtpliwie opieka nad czğowiekiem cierpiŃcym, chorym, niezaleŨnie od wieku, i to-

warzyszenie jego zmaganiom jest sytuacjŃ mogŃcŃ wywoğaĺ kryzys emocjonalny. Okazuje siň, 

Ũe poznawanie historii pacjenta oraz jego rodziny tworzy wiňŦ miňdzy chorym a specjalistŃ. 

Warto nadmieniĺ, Ũe dla niekt·rych pacjent·w szpital, hospicjum czy inne plac·wki stajŃ siň 

domem, czego owe Ăkoszty emocjonalneò ponoszŃ pracownicy. W literaturze przedmiotu do-

tyczŃcej pracy w opiece paliatywnej szeroko opisywane jest zagadnienie stresu w pracy z osobŃ 

umierajŃcŃ i zwiŃzane z tym wypalenie zawodowe. 

Najistotniejsze jest to, aby pracodawcy zadbali o zdrowie psychiczne os·b, kt·re regu-

larnie majŃ do czynienia ze ŜmierciŃ i umieraniem. To nie tylko kadra medyczna i personel 

instytucji. To takŨe psychologowie, interwenci kryzysowi, pracownicy zakğad·w pogrzebo-

wych i inni. Pracodawcy powinni otoczyĺ te osoby pomocŃ. Faktem jest, Ũe istniejŃ moŨliwoŜci 

pomocowe, ale praktyka wskazuje, Ũe z reguğy inicjowane sŃ dopiero po zgğoszeniu tego typu 

dolegliwoŜci. Jednak niejednokrotnie nie jest ğatwo przyznaĺ siň do tego typu odczuĺ. Kontakt 

z osobami umierajŃcymi jest czymŜ bardzo skomplikowanym. Istotne w tym wzglňdzie po-

winno byĺ wdroŨenie terapii dla wszystkich w ramach profilaktyki I stopnia, niezaleŨnie, czy 

ta pomoc jest wymagana natychmiast. Dziňki dziağaniom profilaktycznym moŨliwe jest wyse-

lekcjonowanie grupy ryzyka i zmobilizowanie wszelkich Ŝrodk·w do tego, aby pom·c we 

wczesnej fazie wystŃpienia trudnoŜci. Proces opieki nad osobami umierajŃcymi wymaga du-

Ũego poziomu empatii oraz zaangaŨowania. WaŨnym czynnikiem jest tutaj poziom Ŝwiadomo-

Ŝci opiekuna, zrozumienie cierpienia i b·lu, a takŨe bezsilnoŜci osoby chorej czy umierajŃcej.  

Cezary W. DomaŒski twierdzi, Ũe Ănauka, kt·ra nie ceni swojej przeszğoŜci, nie ma 

szansy znaczyĺ wiele w przyszğoŜciò (2018, s. 453). RozwaŨania analityczne, kt·re zostağy za-

prezentowane w niniejszej pracy, sŃ pr·bŃ wskazania wielu nowych kontekst·w, kt·re mogŃ 

byĺ przydatne w dalszej perspektywie badaŒ nad etycznymi aspektami komunikacyjnymi w 

sytuacji Ŝmierci i umierania, traktowanymi jako wskaŦniki postňpu w poznaniu tego zjawiska. 

Do cel·w poznawczych pracy zaliczyĺ moŨna okreŜlenie specyfiki zwiŃzanej z etycznymi 

aspektami komunikacyjnymi w sytuacji Ŝmierci. Do celu prewidystycznego naleŨağo podjňcie 

pr·by prognozowania kierunk·w zmian dotyczŃcych myŜlenia o Ŝmierci i umieraniu, uwzglňd-

niajŃc etykň. Wedğug autorki najwaŨniejszym celem byğ ten praktyczny, kt·ry objŃğ pr·bň two-

rzenia implikacji praktycznych, kt·re w przyszğoŜci mogŃ przyczyniaĺ siň do promocji etycz-

nych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji Ŝmierci nie tylko wŜr·d specjalist·w zajmujŃcych 

siň tymi aspektami zawodowo (lekarze, pielňgniarki, terapeuci, psychologowie i szereg innych 

profesji), ale u kaŨdego czğowieka. śmierĺ dotyczy kaŨdego i przygotowanie siň na proces 

umierania jest w duŨej czňŜci niemoŨliwe. Aspekty praktyczne powinny byĺ znane kaŨdemu 



221 

 

czğowiekowi, niezaleŨnie od zawodu, ze wzglňdu na to, Ũe prawdopodobieŒstwo pojawienia siň 

choroby (w tym Ŝmiertelnej) w najbliŨszym otoczeniu jest wysokie. 

Pr·ba uporzŃdkowania dotychczasowej wiedzy na temat etycznych aspekt·w Ŝmierci i 

umierania dowodzi, Ũe temat ten miağ szeroki odzew w interdyscyplinarnym kontekŜcie. Pro-

blem dotyczŃcy tematyki pracy nie daje siň analizowaĺ jedynie z punktu widzenia danej dys-

cypliny, w zwiŃzku z czym wymaga nowych ustaleŒ. Dodatkowo ze wzglňdu na swojŃ specy-

fikň problem dotyczŃcy Ŝmierci i umierania bňdzie dalej trudny do jednoznacznego zweryfiko-

wania i osadzenia w jednej dziedzinie nauki. Zagadnienia te wymagajŃ nowych ustaleŒ. Zatem 

wszelkie zmiany kulturowe i cywilizacyjne majŃ odbicie w stosunku czğowieka do swojego 

Ũycia, o czym moŨna siň przekonaĺ, analizujŃc wpğyw Internetu na nowe formy zagroŨeŒ. 

Na etapie planowania niniejszej pracy autorka nie spodziewağa siň aŨ tak ogromnej ilo-

Ŝci materiağ·w dotyczŃcych element·w Ŝmierci i umierania w kontekŜcie etycznym. Aby wyjŜĺ 

temu naprzeciw, do pracy dodano szereg zağŃcznik·w, kt·re miağy na celu pomoc w ujňciu 

graficznym dorobku specjalist·w, kt·rzy zajmujŃ siň aspektami komunikacyjnymi w sytuacji 

Ŝmierci. Dane te zawarte zostağy w czňŜci Wykaz nazwisk os·b zajmujŃcych siň etykŃ w komu-

nikacji Ŝmierci. WaŨnym elementem stağy siň teŨ zagadnienia zwiŃzane z nomenklaturŃ, kt·ra 

zmieniağa siň na przestrzeni lat. Jest to istotne do sprawnej komunikacji, aby strony miağy do-

kğadnie taki sam poziom ŜwiadomoŜci na temat podejmowanych zagadnieŒ. Zostağy one ujňte 

w czňŜci Wykaz najwaŨniejszych pojňĺ dotyczŃcych etycznych aspekt·w komunikacyjnych w 

sytuacji Ŝmierci. Tematy analizowane w aneksach mogŃ uzmysğowiĺ zmiany w tym aspekcie. 

Ujňty zostağy m.in. w Wykazie publikacji i grupy odbiorc·w na temat aspekt·w komunikacyj-

nych w sytuacji Ŝmierci. Ewolucjň, proces zmian moŨna zaobserwowaĺ w·wczas, kiedy doko-

nujŃ siň one na przestrzeni lat. W niniejszej pracy jest to swoiste kalendarium ï NajwaŨniejsze 

daty dotyczŃce etycznych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji Ŝmierci. JeŜli przyjrzeĺ siň za-

gadnieniom wartoŜciowym w szerokiej perspektywie, to niewŃtpliwie sŃ to r·Ũnego rodzaju 

szkolenia, zajňcia czy dziağania instytucjonalne poŜwiňcone niniejszej tematyce. Zostağo to 

ujňte na LiŜcie szkoleŒ / zajňĺ poŜwiňconych tematyce etycznych aspekt·w komunikacyjnych w 

sytuacji Ŝmierci. 

Podczas realizacji niniejszej pracy pr·bowano odpowiedzieĺ na pytanie: jakie czynno-

Ŝci komunikacyjne w zakresie etyki byğy najczňŜciej podejmowane? To temat, kt·ry moŨna 

oczywiŜcie interpretowaĺ interdyscyplinarnie, gdyŨ niemoŨliwe jest ograniczenie go jedynie do 

filozofii lub psychologii. Do wyznacznik·w kolejnych trend·w w psychologii (ale i w innych 

dziedzinach) moŨna zaliczyĺ pojawienie siň miňdzynarodowych klasyfikacji DSM oraz ICD, 

zawierajŃcych szerokie spektrum chorobowe, schorzeniowe czy zaburzeniowe. Dziňki tym 
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skalom specjaliŜci na cağym Ŝwiecie majŃ wglŃd w zmiany zachodzŃce u klienta / pacjenta bez 

konsultacji z nim. Koncepcja umiňdzynarodowienia nauki poprowadziğa nauki spoğeczne w 

kierunku holistycznego rozwiŃzywania problem·w jednostki i spoğeczeŒstwa. Zwolennicy tego 

podejŜcia liczŃ na to, Ũe pozwoli ono rozwiŃzaĺ najwaŨniejsze problemy cywilizacyjne ï cho-

roby, staroŜĺ i kwestie etyczne zwiŃzane z umieraniem i pogodzeniem siň ze ŜmierciŃ. Jednak 

z uwagi na nieuporzŃdkowany charakter tych zagadnieŒ nie stanowiŃ one stabilnego obiektu 

pokğadania nadziei w ·w rozw·j i nie sŃ panaceum na problemy spoğeczne. 

Do waŨniejszych temat·w moŨna zaliczyĺ aspekt zwiŃzany z przedğuŨaniem Ũycia, eu-

tanazjŃ, b·lem, cierpieniem, depresjŃ czy zgodŃ lub jej brakiem na leczenie czy stosowanie 

innych interwencji medycznych. Szczeg·ğy tych rozwaŨaŒ przedstawiono w tabeli. 

 

Tabela 3 

Gğ·wne problemy podejmowane w zakresie etycznych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji 

Ŝmierci i umierania39 

L.p. Zagadnienie 

1. Czynniki psychologiczne dotyczŃce Ŝmierci i umierania. 

2. Czynniki neurologiczne dotyczŃce Ŝmierci i umierania. 

3. Czynniki spoğeczne dotyczŃce Ŝmierci i umierania. 

4. Czynniki medyczne dotyczŃce Ŝmierci i umierania. 

5. Czynniki prawne dotyczŃce Ŝmierci i umierania (KK, KEL). 
 

6. Czynniki filozoficzne dotyczŃce Ŝmierci i umierania. 

7. Zagadnienia dotyczŃce samob·jstwa. 

8. 
Wyczerpanie emocjonalne u przedstawicieli grup pracujŃcych z osobami Ŝmiertelnie 

chorymi. 

9. 
Ksztağtowanie siň postaw w stosunku do Ŝmierci i ich zmiana np. w szpitalu ï od nie-

informowania pacjenta o stanie zdrowia po cağoŜciowe informowanie. 

10. Rozwijanie aspektu profilaktycznego w zakresie Ŝmierci i umierania. 

11. 
Instrumentalizacja pewnych dziağaŒ ï oddawanie organ·w, Ŝwiadoma zgoda na lecze-

nie, upowaŨnienie kogoŜ, aby decydowağ o chorym. 

12. 
Problemy etyczne zwiŃzane ze ŜmierciŃ ï krionika, eutanazja, traktowanie ciağ zmar-

ğych. 

13. 
Zmiany w odczuwaniu trudnoŜci natury psychicznej ï depresja, lňk, stres, mechani-

zmy radzenia sobie. 

14. Rodzina w sytuacji Ŝmierci i umierania chorego. 

                                                 
39 Analiza wğasna. 
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15. śmierĺ w hospicjum. 

16. śmierĺ w szpitalu. 

17. 
Dostrzeganie niestereotypowych zjawisk i reakcji na nie ï dğugoŜĺ trwania Ũağoby, ko-

niecznoŜĺ podjňcia terapii, pojawianie siň mechanizm·w obronnych. 

18. Weryfikacja mit·w na temat aspekt·w zwiŃzanych ze ŜmierciŃ i umieraniem. 

 

W piŜmiennictwie dotyczŃcym tego zagadnienia bardzo czňsto nawiŃzuje siň do odkryĺ 

europejskich i Ŝwiatowych, niekiedy pomijajŃc to, co okreŜlono juŨ w pracach polskich, np. w 

aspekcie samob·jstwa ï ksiŃŨka Tadeusza ślipki ï Etyczny problem samob·jstwa (2008). Za-

tem trudno jest dokonaĺ wğaŜciwej oceny wkğadu polskich etyk·w do rozwoju etycznych aspek-

t·w samob·jstwa w wymiarze uniwersalnym. 

 W tym kontekŜcie dla autorki niniejszej pracy za mağo poruszonych zagadnieŒ odnosi 

siň do dorobku z okresu dwudziestolecia miňdzywojennego, a przecieŨ to okres ogromnego 

rozwoju intelektualnego, za miarň czego moŨna przyjŃĺ iloŜĺ publikowanych prac. JednakŨe 

m·gğby byĺ to temat zupeğnie innej dysertacji doktorskiej. 

Kolejnym waŨnym zagadnieniem niniejszej pracy byğo pytanie o rozw·j etycznych 

aspekt·w komunikacji  w sytuacji Ŝmierci. Ukazane jest to w Albumie. Tematyka Ŝmierci i umie-

rania widoczna jest w szeregu wytwor·w kulturowych. NaleŨŃ do nich zdjňcia, obrazy, teksty 

naukowe czy publicystyczne. Postňp stanowi przede wszystkim wszystko to, co zwiŃzane z 

rozwojem technicznym, medycznym czy kognitywistycznym. Zmiany nie zachodzŃ tylko w 

ostatnich latach. JuŨ Leon Blumenstok na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego Krakow-

skiego dnia 15 czerwca 1869 roku m·wiğ o koniecznoŜci obecnoŜci lekarza w szpitalach. Sytu-

acja w II poğowie XIX wieku znaczŃco r·Ũniğa siň od wsp·ğczesnych reali·w. JuŨ wtedy spe-

cjalista byğ potrzebny chorym cağodobowo, szczeg·lnie w plac·wkach psychiatrycznych, gdyŨ 

wielu pacjent·w potrzebowağo natychmiastowego, ciŃgğego wsparcia specjalistycznego (Blu-

menstok, 1869). Te zagadnienia opisağ w ĂPrzeglŃdzie Lekarskimò. Podejmowağ tematykň 

uwag sŃdowo-lekarskich i przypadk·w samob·jstwa przez powieszenie. W tej pracy autorka 

ograniczyğa iloŜĺ materiağ·w dotyczŃcych aspekt·w zachowaŒ samob·jczych, poniewaŨ jest to 

zagadnienie na oddzielnŃ rozprawň doktorskŃ40. 

Jeszcze kilkadziesiŃt lat temu niemoŨliwe byğo myŜlenie o transplantologii, krionice czy 

eutanazji z etycznego punktu widzenia. Takie Ăproblemy spoğeczno-medyczneò rozwiŃzywane 

byğy w inny spos·b, np. poprzez zostawienie chorego, niepeğnosprawnego dziecka czy osoby 

                                                 
40 Autorka niniejszej dysertacji przygotowağa innŃ rozprawň doktorskŃ z zakresu suicydologii ï Ewolucja proble-

matyki samob·jstwa w latach 1877ï2017, napisanŃ pod kierunkiem dr. hab. Cezarego W. DomaŒskiego, prof. 

Uczelni. 
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starszej w miejscu zagraŨajŃcym Ũyciu. Ludzie na przestrzeni dziej·w poszukiwali sposob·w 

na nieŜmiertelnoŜĺ. W staroŨytnym Egipcie wykorzystywano zabiegi mumifikowania. Obecnie 

wykonuje siň zabiegi medycyny estetycznej, kt·re w niekt·rych przypadkach mogŃ stanowiĺ 

zagroŨenie dla zdrowia i Ũycia. Etycznym aspektem, kt·ry ewoluuje, jest pojawienie siň i ciŃgğy 

rozw·j Ăszarej strefyò. NaleŨŃ do niej m.in. handel ludŦmi, organami i dopuszczanie siň innych 

czyn·w opisanych m.in. w Kodeksie Karnym. 

Do pozytywnych zmian etycznych moŨna zaliczyĺ pojawienie siň coraz wiňkszej iloŜci 

poradnik·w, co r·wnieŨ przytoczono w aneksach w niniejszej pracy. Obecnie to pacjent decy-

duje o tym, jak ma byĺ pochowany, a jego wola respektowana jest w testamencie, a tym samym 

chroniona jest prawnie. NiezaleŨnie od grupy wiekowej, pozycji spoğecznej czy wiary pacjent 

ma byĺ traktowany na r·wni. Czasem jednak zagadnienie Ŝmierci i umierania jest tak trudne, 

Ũe nawet specjalista moŨe mieĺ problem z wdroŨeniem odpowiedniej komunikacji. 

Zmienia siň zatem takŨe zagadnienie dotyczŃce komunikacyjnych aspekt·w etycznych 

w sytuacji Ŝmierci i umierania dzieci i mğodzieŨy. Obecnie wiedza o chorobie nie jest przeka-

zywana tylko rodzicom. O moŨliwoŜciach leczenia jest informowane takŨe dziecko. Czňsto do-

chodzi do bardzo trudnych sytuacji, kiedy na oddziale do osoby obcej podchodzi dziecko, m·-

wiŃc o tym, Ũe umrze, bo ĂktoŜ na g·rze go potrzebujeò. Zgodnie z wywiadami przeprowadzo-

nymi z kadrŃ medycznŃ piňcioletnie dziecko niejednokrotnie ma duŨŃ ŜwiadomoŜĺ na temat 

Ŝmierci, umierania oraz swojej choroby. Tematyka ta nie zostağa jednak podjňta w niniejszej 

dysertacji, gdyŨ byğoby koniecznie stworzenie nowej pracy ï co najmniej tak dğugiej, jak ta.  

Do perspektyw rozwoju komunikacji w sytuacji Ŝmierci moŨna zaliczyĺ powstawanie 

coraz wiňkszej iloŜci instytucji pozarzŃdowych oferujŃcych wsparcie dla os·b zagroŨonych sa-

mob·jstwem czy cierpieniem w wyniku straty osoby bliskiej. Pomaga siň r·wnieŨ osobom do-

tkniňtym wypaleniem zawodowym czy wyczerpaniem emocjonalnym, specjalizujŃcym siň po-

mocŃ w tym obszarze. W literaturze przedmiotu moŨna spotkaĺ siň takŨe z wypowiedziami 

specjalist·w, kt·re sŃ ze sobŃ sprzeczne. Dla przykğadu na podstawie badaŒ iloŜciowych z wy-

korzystaniem kwestionariuszy moŨna stwierdziĺ, Ũe pielňgniarki sŃ w stanie przystosowaĺ siň 

do obcowania ze ŜmierciŃ, natomiast w badaniach jakoŜciowych ï case study ï ta teza jest 

negowana. Pielňgniarki dzielŃc siň doŜwiadczeniem, m·wiŃ o zmianach w adaptacji i akceptacji 

etycznych form komunikacji. Nie oznacza to jednak, Ũe nie odczuwajŃ trudnoŜci komunikacyj-

nych czy emocjonalnych w tym zakresie. PowstajŃ takŨe instytucje rzŃdowe, kt·re wspierajŃ 

dziağania podejmowane przez specjalist·w, wpğywajŃc teŨ na og·ğ spoğeczeŒstwa. Przykğadem 

jest Biuro ds. Zapobiegania Zachowaniom Samob·jczym w Instytucie Psychiatrii i Neurologii 

w Warszawie. 
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W literaturze przedmiotu moŨna zaobserwowaĺ zmiany w podejŜciu do Ŝmierci czy 

umierania ï od tematu tabu po peğnŃ akceptacjň. Obecnie jednak waŨne jest propagowanie grup 

wsparcia, kt·re majŃ realnŃ moŨliwoŜĺ wpğywu na zachowanie i sposoby poradzenia sobie 

m.in. z ŨağobŃ. Nacisk kğadziony jest takŨe na promocjň zdrowia psychicznego, co w przeszğoŜci 

byğo rzadkoŜciŃ. Coraz czňŜciej osoby potrzebujŃce pomocy zgğaszajŃ siň do specjalist·w z 

zakresu zdrowia psychicznego ï psycholog·w, psychoterapeut·w, psychiatr·w w celu pora-

dzenia sobie ze swoimi trudnoŜciami. Dla przykğadu specjaliŜci z zakresu suicydologii, kt·rzy 

specjalizujŃ siň temacie Ŝmierci, pomagajŃ w przepracowywaniu traum czy starajŃ siň pom·c 

w poradzeniu sobie z kolejnymi fazami Ũağoby itd. Jednak czňsto spadkobiercami ciňŨaru emo-

cjonalnego pomocy pacjentom sŃ specjaliŜci. 

śmierĺ i umieranie jest tematem ponadczasowym. W pracach badawczych niezmiennie 

pojawiajŃ siň analizy przyczyn schorzeŒ i Ŝmierci. Coraz wiňcej badaczy dzieli siň swoimi do-

Ŝwiadczeniami ze specjalistami z innych dziedzin, publikujŃc zagadnienia w czasopismach na-

ukowych (wykaz czasopism polskojňzycznych i obcych zawarto w aneksie). 

Zagadnieniami stale poddawanymi analizom sŃ i bňdŃ elementy dotyczŃce r·Ũnic indy-

widualnych, czynnik·w ryzyka, m·wiŃce o wspieraniu i strategiach komunikacyjnych. Doty-

czy to takŨe grup zawodowych, kt·rym po pierwsze moŨe byĺ potrzebna pomoc specjali-

styczna, a po drugie ze wzglňdu na moŨliwoŜĺ dzielenia siň doŜwiadczeniem. OkreŜlone grupy 

zawodowe bňdŃ bardziej naraŨone na wypalenie z uwagi na czňstotliwoŜĺ kontaktu z opisywa-

nym zagadnieniem. NaleŨŃ do nich pracownicy sğuŨby zdrowia, psychologowie, psychotera-

peuci, suicydologowie, kuratorzy spoğeczni, sňdziowie, pracownicy sğuŨby wiňziennej, ratow-

nicy medyczni, pracownicy hospicjum, lekarze, duchowni, ale takŨe szereg os·b, kt·re majŃ 

kontakt z podopiecznym. SŃ to np. pracownicy Miejskich OŜrodk·w Pomocy Spoğecznej 

(MOPS), Miejskich OŜrodk·w Pomocy Rodzinie (MOPR), Regionalnych OŜrodk·w Pomocy 

Spoğecznej (ROPS) czy OŜrodk·w Pomocy Spoğecznej (OPS) i wiele innych. 

Badacze zjawiska dotyczŃcego Ŝmierci i umierania nie negujŃ, Ũe jest to problem wciŃŨ 

nie tylko aktualny, ale i waŨny spoğecznie. Bňdziemy siň z nim mierzyĺ zawsze, gdyŨ Ŝmierĺ 

dotyczy kaŨdego. Sposoby radzenia sobie z tym zagadnieniem sŃ waŨne, aby uniknŃĺ zaanga-

Ũowania wszystkich moŨliwoŜci poznawczych i emocjonalnych czğowieka, nie doprowadzajŃc 

go do wyczerpania emocjonalnego, wypalenia zawodowego czy teŨ zağamania w sytuacji do-

wiedzenia siň o diagnozie choroby Ŝmiertelnej czy w sytuacji Ŝmierci osoby bliskiej. Odczuwa-

nie silnych emocji w sytuacji zwiŃzanej ze ŜmierciŃ i umieraniem jest w wiňkszoŜci przypad-

k·w dotkliwym doŜwiadczeniem. Poradzenie sobie z tymi aspektami w skali globalnej jest 
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obecnie tylko futurystycznŃ wizjŃ. Z uwagi na to zagadnienia te wymagajŃ dalszych analiz z 

uwagi na interdyscyplinarnoŜĺ zjawiska, jak i zmieniajŃcych siň reali·w.  
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Nowiny Psychologiczne 

ObronnoŜĺ ï Zeszyty Naukowe Wydziağu ZarzŃdzania i Dowodzenia Akademii Obrony Naro-

dowej 

Opieka Paliatywna nad Dzieĺmi 

PaŒstwo i SpoğeczeŒstwo 

Pedagogika Rodziny 

Pielňgniarstwo i Zdrowie Publiczne 

Pielňgniarstwo w Opiece Dğugoterminowej 

Pisma Humanistyczne 

Polityka 

Polska Medycyna Paliatywna 

Polska Sztuka Ludowa 

Polski PrzeglŃd Neurologiczny 

Polski Tygodnik Lekarski 

Polskie Forum Psychologiczne 

Pomeranian Journal of Life Sciences 

PoznaŒskie Studia Teologiczne 

Prace Naukowe / Akademia Ekonomiczna w Katowicach 

Prawo Kanoniczne 

Problemy Pielňgniarstwa 

Problemy Spoğeczne, Edukacyjne i Artystyczne 

Prokuratura i Prawo 

PrzedsiňbiorczoŜĺ i ZarzŃdzanie 

PrzeglŃd Filozoficzny 

PrzeglŃd Prawa i Administracji 

PrzeglŃd Socjologiczny 

Psychiatria 

Psychiatria i Psychologia Kliniczna 

Psychiatria po Dyplomie 

Psychiatria Polska 

Psychologia Rozwojowa 

Psychologia Wychowawcza 

Psychoonkologia 

Psychoterapia 

Resovia Sacra. Studia Teologiczno-Filozoficzne Diecezji Rzeszowskiej 

Reumatologia 

Rocznik Andragogiczny 

Rocznik Kognitywistyczny 

Rocznik Lubuski 

Roczniki Filozoficzne 

Roczniki Pastoralno-Katechetyczne 

Roczniki Psychologiczne 

SpoğeczeŒstwo i Edukacja 

SpoğeczeŒstwo i Rodzina 
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Studia Edukacyjne 

Studia ElblŃskie 

Studia GdaŒskie 

Studia KoszaliŒsko-Koğobrzeskie 

Studia Paradyskie 

Studia Philosophiae Christianae 

Studia Psychologica 

Studia WarmiŒskie 

Suicydologia 

Sztuka Leczenia 

ślŃskie Studia Historyczno-Teologiczne 

Teka Komisji Politologii i Stosunk·w Miňdzynarodowych OL PAN 

Teksty: Teoria Literatury, Krytyka, Interpretacja 

Teologia i Czğowiek. P·ğrocznik Wydziağu Teologicznego UMK 

Udar M·zgu 

Wğadza SŃdzenia 

Wrocğawski PrzeglŃd Teologiczny 

WszechŜwiat 

Wychowanie Fizyczne i Higiena Szkolna 

Zdrowie Psychiczne 

Zeszyty Naukowe AON 

Zeszyty Naukowe Ostroğňckiego Towarzystwa Naukowego 

Zeszyty Naukowe Politechniki ślŃskiej 

Zeszyty Naukowe WyŨszej Szkoğy Ekonomii i Innowacji w Lublinie 

Zeszyty Naukowe WyŨszej Szkoğy Humanitas 
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Clinical Medicine 

Cochrane Database of Systematic Reviews 

Current Directions in Psychological Science 
Death Studies 

Diametros 

Educational Gerontology 

Ethos 

European Journal of Social Psychology 

Family Process 

Fertility and Sterility 
Folia Cardiologica 

Hygeia Public Health 

Journal American Osteopath Association  

JAMA Internal Medicine  

Journal of Broadcasting & Electronic Media 

Journal of Clinical Healthcare 
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Journal of Family Psychotherapy 

Journal of Health Social Behavior 

Journal of International Development 

Journal of Neuroimmune Pharmacology 

Journal of Public Health, Nursing and Medical Rescue 

Letters in Oncology Science 

Maps Bulletin 

Nature 

Neuron 

New Review of Hypermedia and Multimedia 

Nature Reviews Neuroscience 

Nurse Leader 

Nursing Older People 

Nursing Science Quarterly 

Pain 

Palliative Medicine in Practice 

Philosophy 
Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of America 

Physiology and Behavior 

Progress in Brain Research 

Psychooncology 

Science 

Sociology 

Studia Ecologiae et Bioethicae 

The American Behavioral Scientist 

The British Journal of Psychiatry 

The European Journal of Psychiatry 

The Indian Journal of Psychiatry 

The International Journal of Psychoanalysis 

The Journal of Genetic Psychology 

The Journal of Neuroscience 

The Neuroscientist 

 

Aneks 3. Lista szkoleŒ / zajňĺ poŜwiňconych tematyce etycznych aspekt·w komunikacyjnych 

w sytuacji Ŝmierci41 

 

L.p

. 

Organizator Tytuğ Informacje szcze-

g·ğowe 

Odbiorcy Link do szko-

lenia 

1. Fundacja 

Nagle Sami 

i Fundacja 

RakônôRoll 

Musimy po-

rozmawiaĺ 

Sposoby rozmowy 

z osobami w Ũağo-

bie; m·wienie do 

zmarğego jako 

spos·b 

Cağe spoğeczeŒ-

stwo, osoby pogrŃ-

Ũone w Ũağo-

bie/stracie 

http://nagle-

sami.org.pl/fu

ndacja-nagle-

sami-kampa-

nia.html 

                                                 
41 ťr·dğo: opracowanie wğasne. 
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przeŨywania Ũa-

ğoby, dokument 

filmowy Musimy 

porozmawiaĺ i de-

bata na jego temat 

2. Fundacja 

Nagle Sami 

Jak rozma-

wiaĺ o choro-

bie i Ŝmierci z 

pacjentami 

terminalnie 

chorymi i ich 

rodzinami ï 

szkolenie dla 

lekarzy i per-

sonelu me-

dycznego 

Specyfika psycho-

logicznego podej-

Ŝcia do pacjent·w 

terminalnie cho-

rych i ich rodzin 

Lekarze, personel 

medyczny, pielň-

gniarki, wolonta-

riusze, rehabili-

tanci, personel po-

mocniczy 

http://nagle-

sami.org.pl/ja

k-rozma-

wia%C4%87-

o-chorobie-i-

%C5%9Bmie

rci-z-pacjen-

tami-termi-

nalnie-cho-

rymi.html 

3. Centrum 

Edukacji i 

Biznesu 

Rozmowa z 

rodzinŃ i ra-

dzenie sobie 

ze stresem w 

sytuacji 

Ŝmierci pa-

cjenta 

Komunikacja w 

sytuacjach trud-

nych ï skargi i re-

klamacje, nauka 

asertywnej i me-

diacyjnej postawy 

wobec pacjent·w, 

trening umiejňtno-

Ŝci 

Wszystkie osoby 

majŃce kontakt z 

pacjentem; lekarze, 

pielňgniarki, recep-

cjoniŜci 

https://ceib.co

m.pl/ochrona-

zdrowia/roz-

mowa-z-ro-

dzina-i-radze-

nie-sobie-ze-

stresem-w-sy-

tuacji-

smierci-pa-

cjenta/ 

4. Pracownia 

Pomocy 

Psycholo-

gicznej. 

OŜrodek 

Szkole-

niowy 

Pomoc psy-

chologiczna 

dla os·b ter-

minalnie cho-

rych i ich ro-

dzin ï tera-

peuta wobec 

Om·wienie po-

mocy psycholo-

gicznej osobom 

chorym terminal-

nie i ich rodzinom, 

ocena wğasnych 

moŨliwoŜci i 

Psychologowie, 

psychoterapeuci, 

interwenci kryzy-

sowi 

https://pra-

cownia-

mm.pl/oferta/

szkolenie-

krotkotermi-

nowe-31/ 
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straty i Ũağoby 

jako integral-

nej czňŜci 

pracy z pa-

cjentem 

ograniczeŒ w sy-

tuacji straty, 

wpğyw wğasnych 

doŜwiadczeŒ na 

kontakty z pacjen-

tem i ich rodzi-

nami 

5. Centrum 

Ksztağcenia 

Podyplomo-

wego Pielň-

gniarek i 

PoğoŨnych 

Szkolenie 

specjaliza-

cyjne w dzie-

dzinie pielň-

gniarstwa 

opieki palia-

tywnej 

Nabycie wiedzy i 

umiejňtnoŜci do 

samodzielnej, pro-

fesjonalnej i cağo-

Ŝciowej opieki nad 

dorosğym i dziec-

kiem z zaawanso-

wanŃ chorobŃ nie-

poddajŃcŃ siň le-

czeniu oraz ro-

dzinŃ/opiekunami 

pacjenta dorosğego 

i dziecka 

Pielňgniarki, po-

ğoŨne 

http://www.ck

ppip.edu.pl/ka

felki/pro-

gramy-ksztal-

cenia/szkole-

nia-specjali-

zacyjne.html 

6.  Studio Pro-

filaktyki 

Spoğecznej 

Wok·ğ 

Ŝmierci i 

umierania 

śmierĺ jako 

ostatni etap Ũycia, 

komunikacja z 

umierajŃcym i 

jego rodzinŃ, po-

moc emocjonalna 

i religijna, uwol-

nienie umierajŃ-

cego od lňku i po-

czucia winy, 

umieranie godne, 

bğňdy i nieporozu-

mienia w dyskusji 

Kadra dom·w po-

mocy spoğecznej 

https://www.s

ps.org.pl/ima-

ges/oferta/SP

S_DPS_za-

mkniete_2019

.pdf 
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o umieraniu i 

Ŝmierci, granice 

pomagania 

7. Polski In-

stytut Psy-

choterapii 

Integratyw-

nej 

Choroba i 

Ŝmierĺ ï od 

walki i lňku 

do spokoju i 

miğoŜci 

Odkrywanie wğa-

snych moŨliwoŜci 

w towarzyszeniu 

przewlekle cho-

rym i umierajŃ-

cym, empatyczne 

odczuwanie sy-

gnağ·w wysyğa-

nych przez pacjen-

t·w (pomocne w 

zachowaniu inte-

gralnoŜci Ũycia i 

Ŝmierci, systemu 

pacjenta, czğowie-

czeŒstwa) 

Psychoterapeuci, 

psychologowie 

http://pipi.org

.pl/ 

8. Fundacja 

Nagle Sami 

Kontakt z 

klientem w 

Ũağobie 

Obawy w pracy z 

pacjentem w Ũağo-

bie, charaktery-

styka procesu Ũa-

ğoby, sposoby 

wsparcia i roz-

mowy, koncentra-

cja na zadaniu 

przy jednocze-

snym dbaniu o re-

lacjň, moŨliwoŜci 

odreagowania i 

zadbania o siebie 

Osoby pracujŃce z 

klientami w Ũağobie 

http://www.na

glez-

miana.pl/szko

lenia/nagle-

sami/kontakt-

z-klientem-w-

zalobie.html 

9. Fundacja 

Nagle Sami 

Dobre prak-

tyki HR w 

ObowiŃzki i do-

datkowe 

Osoby zwiŃzane z 

obszarem HR, 

http://naglez-

miana.pl/szko
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przypadku 

Ŝmierci pra-

cownika lub 

bliskiej mu 

osoby 

moŨliwoŜci dzia-

ğania pracodawcy 

po Ŝmierci pra-

cownika, komuni-

kacja wewnňtrzna 

i zewnňtrzna doty-

czŃca Ŝmierci pra-

cownika, organi-

zacja pracy z 

uwzglňdnieniem 

braku pracownika, 

psychologiczne 

reakcje na utratň, 

wsparcie pracow-

nika przeŨywajŃ-

cego Ũağobň po 

stracie bliskiej 

osoby 

szczeg·lnie dyrek-

torzy, managero-

wie, specjaliŜci HR 

lenia/nagle-

sami/szkole-

nie-hr.html 

10. Fundacja 

Nagle Sami 

Jak rozma-

wiaĺ z ro-

dzinŃ po stra-

cie osoby bli-

skiej?  

Wiedza nt. aktual-

nych sposob·w 

dziağania w ra-

mach zasad inter-

wencji kryzyso-

wej zwiŃzanej z 

utratŃ, ŜmierciŃ i 

przeŨywaniem Ũa-

ğoby, sposoby po-

dejmowania roz-

mowy z osobami 

w kryzysie, 

zmniejszenie ry-

zyka wypalenia 

zawodowego i 

Personel medyczny 

szpitali i hospi-

cj·w, lekarze, pie-

lňgniarki, wolonta-

riusze, rehabili-

tanci, personel po-

mocniczy 

http://www.na

gle-

sami.org.pl/as

sets/pdf/szko-

lenia/Na-

gle_Sami_Jak

_rozma-

wiac_z_ro-

dzina_po_stra

cie_osoby_bli

s.pdf 
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budowanie pew-

noŜci siebie w peğ-

nieniu roli zawo-

dowej oraz satys-

fakcja pacjent·w, 

kt·rym udzielana 

jest pomoc 

11. Fundacja 

Rozwoju i 

Promocji 

Psychotera-

pii 

Interwencja 

kryzysowa w 

sytuacji 

Ŝmierci 

dziecka 

Zasady prowadze-

nia interwencji 

kryzysowej dla 

os·b, kt·rym 

zmarğo dziecko, 

charakterystyka 

kryzysu psycholo-

gicznego zwiŃza-

nego ze stratŃ i Ũa-

ğobŃ, fazy procesu 

Ũağoby, reakcje na 

stratň 

Pracownicy sğuŨb 

pomocowych, np. 

psychologowie (za-

leca siň, by uczest-

nicy mieli ukoŒ-

czone szkolenie z 

umiejňtnoŜci pro-

wadzenia interwen-

cji kryzysowej) 

http://fripp.or

g.pl/szkole-

nia/specjali-

styczne/inter-

wencja-kry-

zysowa-w-sy-

tuacji-

smierci-

dziecka 

12. Fundacja 

Aplica In-

stytut Roz-

woju Osobi-

stego i Psy-

choterapii 

ŧağoba i 

utrata ï inter-

wencja kryzy-

sowa i wspar-

cie 

Mechanizmy Ũa-

ğoby, charaktery-

styka procesu Ũa-

ğoby, mechanizmy 

obronne, elementy 

skğadowe Ũağoby, 

modele i stadia 

smutku po stracie, 

rodzaje strat i stra-

tegie interwencji 

kryzysowej, ty-

powy a nietypowy 

przebieg Ũağoby 

Nauczyciele, peda-

godzy, psycholo-

gowie, pracownicy 

socjalni, kuratorzy, 

terapeuci, kate-

checi, ksiňŨa, poli-

cja, straŨ miejska, 

studenci, sğuchacze 

policealnych szk·ğ 

pracownik·w sğuŨb 

spoğecznych 

https://www.a

plica.pl/szko-

lenia/szkole-

nia-specjali-

styczne/za-

loba-i-utrata-

interwencja-

kryzysowa-i-

wsparcie/ 
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13. PARP Praca z 

osobŃ i ro-

dzinŃ do-

ŜwiadczajŃcŃ 

Ũağoby i straty 

Udzielanie po-

mocy psycholo-

gicznej osobom w 

stanie Ũağoby do-

Ŝwiadczanej na 

skutek straty 

osoby bliskiej oraz 

pracy z ro-

dzinŃ/bliskimi 

klienta w Ũağobie 

SpecjaliŜci zajmu-

jŃcy siň udziela-

niem pomocy i 

wsparcia psycholo-

gicznego 

https://uslugi-

rozwo-

jowe.parp.gov

.pl/uslugi/vie

w?id=132512 

14. WyŨsza 

Szkoğa Ban-

kowa Gdy-

nia 

Praca z Ũa-

ğobŃ ï czyli 

jak Ũyĺ po 

stracie? 

ŧağoba i jej etapy, 

jak radziĺ sobie ze 

stratŃ, jak towa-

rzyszyĺ innym w 

Ũağobie oraz jakie 

powinno byĺ do-

bre poŨegnanie 

Psychologowie, 

psychoterapeuci, 

psychotraumatolo-

dzy, lekarze, pielň-

gniarki, pedago-

dzy, studenci wyŨej 

wymienionych kie-

runk·w oraz osoby, 

kt·re pracujŃ z jed-

nostkami po stracie  

https://www.

wsb.pl/gdy-

nia/studia-i-

szkole-

nia/szkolenia-

i-kursy/li-

sting-szko-

len/praca-z-

zaloba-czyli-

jak-zyc-po-

stracie 

15. Fundacja 

Nagle 

Sami42 

Jak pracowaĺ 

z dzieĺmi i 

nastolatkami 

w Ũağobie? 

(online) 

Specyfika procesu 

Ũağoby u dzieci i 

nastolatk·w, pojň-

cie Ŝmierci u 

dzieci, wsparcie 

udzielane dziecku 

i jego opiekunom 

Psychologowie, 

pedagodzy, psy-

choterapeuci 

https://www.f

ace-

book.com/eve

nts/15824482

75261066/ 

                                                 
42 Dodatkowe materiağy Fundacji Nagle Sami to Poradnik dla os·b w Ũağobie dostňpny na stronie https://nagle-

sami.org.pl/o-zalobie/. 
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Aneks 4. NajwaŨniejsze daty dotyczŃce etycznych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji 

Ŝmierci43 

 

1935 r.  zağoŨenie Towarzystwa Dobrowolnej Legalizacji przez Ka-

rola Kilicka Millarda. Przyjňcie przez towarzystwo nazwy 

GodnoŜĺ w Umieraniu i Dziağanie na Rzecz Legalizacji Eu-

tanazji w Wielkiej Brytanii 

1936 r. zaaplikowanie Ŝmiertelnej dawki morfiny i kokainy kr·-

lowi Grzegorzowi V w celu przyŜpieszenia jego Ŝmierci 

1949 r. przedstawienie petycji legalizujŃcej eutanazjň rzŃdowi No-

wego Yorku przez organizacjň amerykaŒskŃ. Podpisanie 

petycji przez 379 czğonk·w grup religijnych 

1964 r.  opublikowanie rozwaŨaŒ Roberta C.W. Ettingera na temat 

zastosowania technik kriogenicznych w pracy The Prospect 

of Immortality. Ujňcie Ŝmierci jako procesu, kt·ry moŨna 

zatrzymaĺ, wykorzystujŃc osiŃgniňcia fizyki i niskie tem-

peratury 

1967 r.  zağoŨenie Immortlist Society przez Roberta Ettingera i piň-

ciu innych mieszkaŒc·w Michigan 

1976 r.  zmienienie nazwy korporacji na Cryonics Association (To-

warzystwo Krioniczne) 

1980 r.  opublikowanie przez Kongregacjň Nauki Wiary Deklaracji 

lura et bona 

1983 r. opublikowanie rozprawy Poczucie sensu Ũycia a postawa 

wobec Ŝmierci przez ksiňdza J·zefa Makselona 

1985 r.  zmodyfikowanie statutu Articles of Incorporation w celu 

zmiany nazwy na Immortalist Society (Stowarzyszenie 

NieŜmiertelnych) 

1986 r.  opublikowanie artykuğu Koniec Ũycia: eutanazja i moral-

noŜĺ przez Jakuba Rachela 

                                                 
43 ťr·dğo: opracowanie wğasne. 
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1990 r. opublikowanie artykuğu Psychology and Heath: Mea-

ningful rediscovery przez Hermana Feifela 

1993 r.  wydanie ksiŃŨki Ksiňga Ũağoby i Ŝmierci przez Mariana 

WaŒczkowskiego 

przetğumaczenie ksiŃŨki Br®hanta Thanatosa Chory i lekarz 

w obliczu Ŝmierci przez Urszulň SudolskŃ 

1995 r. opublikowanie artykuğu The relationship of religious vari-

ables to Heath depression and Health anxiety przez Kathe-

rine A. Alvarado, Donalda I. Templera, Charlesa Bresler, 

Shana Thomasa-Dobsona 

wydanie ksiŃŨki Kr·tka historia etyki przeğoŨonej na jňzyk 

polski przez Adama Chmielewskiego 

wydanie Karty Pracownik·w SğuŨby Zdrowia przez Papie-

skŃ Radň.ds. Duszpasterstwa SğuŨby Zdrowia 

1996 r.  sklonowanie pierwszego ssaka z kom·rki pobranej od do-

rosğego osobnika. Owca Dolly stworzona przez Iana Wil-

muta oraz Keitha Campbella 

1997 r. wydanie ksiŃŨki O Ũyciu i Ŝmierci: upadek etyki tradycyjnej 

przez Petera Singera 

przeğoŨenie na jňzyk polski ksiŃŨki Pytania ostateczne Na-

gela Thomasa przez Michağa Szczubiağka 

1998 r. opublikowanie dokumentu Niekt·re kwestie etyczne odno-

szŃce siň do ciňŨko chorych i umierajŃcych przez PapieskŃ 

Radň Cor Unum 

sklonowanie i nazwanie pierwszej myszy Cumulina 

opublikowanie artykuğu Elements of Heath anxiety and 

meanings of Heath przez Jamesa A. Thorsona oraz F.C. 

Powella 

1999 r.  wydanie ksiŃŨki śmierĺ jest czňŜciŃ Ũycia: o prawo do god-

nego umierania przez Davida Kesslera  

wydanie ksiŃŨki Zagadnienie Ŝmierci w filozofii analitycz-

nej przez Ireneusza ZiemiŒskiego 

2000 r.  sklonowanie pierwszej mağy Rezusa 
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sklonowanie pierwszej Ŝwini 

opublikowanie ksiŃŨki ŧycie czy Ŝmierĺ: stare i nowe ta-

jemnice eutanazji przez Johna C. Willkego 

opublikowanie ksiŃŨki Marka WrňŨela Partnerski charak-

ter relacji miňdzy lekarzem i chorym: aspekt moralny 

opublikowanie ksiŃŨki Jamesa D. Torra Eutanazja: prze-

ciwstawne punkty widzenia 

napisanie artykuğu przez Johna Maltbyôego I Lizň Day Re-

ligious Orientation and Death Obsession 

2001 r. sklonowanie bawoğa oraz krowy 

sklonowanie kota i nazwanie go CopyCat 

opublikowanie artykuğu Jarosğawa Jastrzňbskiego Emocjo-

nalne i religijne uwarunkowania lňku przed ŜmierciŃ u mğo-

dzieŨy akademickiej 

2002 r. sklonowanie myszy z limfocyt·w T przez Konrada Hoche-

dlingera oraz Rudolfa Jaenischa 

2003 r. sklonowanie muğa przez firmy Idao Gem oraz Utah Pioneer 

sklonowanie jelenia i nazwanie go Dewey 

sklonowanie konia i nazwanie go Prometea 

sklonowanie szczura i nazwanie go Ralph 

przeprowadzenie dyskusji przez Europejskie Stowarzysze-

nie Opieki Paliatywnej (EPAC) na temat postrzegania eu-

tanazji jako morderstwa w przypadku braku zgody pacjenta 

2004 r. sklonowanie muszki owoc·wki 

stworzenie pierwszej kampanii Pom·Ũ hospicjom przez 

Fundacjň HospicyjnŃ 

ogğoszenie fağszywej informacji dotyczŃcej sklonowania 

ludzkiego zarodka przez Woo Suk Hwanga oraz jego grupň 

koreaŒskich uczonych 

Opublikowanie ksiŃŨki Iry Byock The Four Things That 

Matter Most: A Book About Living 

2005 r. rozpoczňcie przez Fundacjň HospicyjnŃ drugiej kampanii 

ZdŃŨyĺ z prawdŃ 
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napisanie ksiŃŨki przez Antoniň OstrowskŃ śmierĺ w do-

Ŝwiadczeniu jednostki i spoğeczeŒstwa 

sklonowanie psa rasy chart afgaŒski i nazwanie go Snuppy 

2006 r. rozpoczňcie przez Fundacjň HospicyjnŃ trzeciej kampanii 

Strata, osierocenie, Ũağoba 

opublikowanie przez Piotra Aszyka artykuğu Granice lecze-

nia: etyczny problem odstŃpienia od interwencji medycz-

nych 

opublikowanie przez Claire dôHennezel ksiŃŨki W imieniu 

Ũycia opowiedz mi o Ŝmiercié 

2007 r. opublikowanie przez Marka Adamkiewicza artykuğu Pro-

jekt spoğeczeŒstwa krionicznego 

sklonowanie wilka i uzyskanie dw·ch samic ï Snuwolf 

oraz Snuwolffy 

Opublikowanie przez Viriginiň Slaughter oraz Mayň Grif-

fiths artykuğu Death Understanding and Fear of Death in 

Young Children 

rozpoczňcie przez Fundacjň HospicyjnŃ czwartej kampanii 

Wolontariat hospicyjny ï lubiň pomagaĺ 

2008 r. sklonowanie psa rasy labrador 

przeprowadzenie przez Fundacjň HospicyjnŃ piŃtej kampa-

nii Lubiň pomagaĺ 

2009 r. rozpoczňcie przez Fundacjň HospicyjnŃ sz·stej kampanii 

Podaruj sw·j czas 

sklonowanie pierwszego zwierzňcia z wymarğego gatunku: 

kozioroŨca pirenejskiego 

sklonowanie wielbğŃdzicy Injaz powstağej z kom·rek jajni-

k·w samicy zabitej dla miňsa 

stworzenie przez Magdalenň ŧemojtel-PiotrowskŃ oraz Ja-

rosğawa Piotrowskiego Skali lňku i fascynacji ŜmierciŃ 

opublikowanie przez Ğukasza Grzendzickiego artykuğu Po-

stawy czğowieka wobec Ŝmierci 
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przeprowadzanie prac badawczych dla Immortalist Society 

przez Aschwina i Chana de Wolf z Advanced Neural Bio-

sciences dotyczŃcych zmniejszania uszkodzeŒ m·zgu spo-

wodowanych niedokrwieniem 

Opublikowanie przez Maggie Callanan artykuğu A Practi-

cal Guide for Bringing Care and Comfort at the End of Life 

2010 r. przeprowadzenie przez Fundacjň HospicyjnŃ si·dmej kam-

panii Pom·Ũ dzieciom osieroconym 

2011 r. przeprowadzenie przez Fundacjň HospicyjnŃ ·smej kampa-

nii Podaruj sw·j czas 

opublikowanie przez Mariusza Jňdrzejko artykuğu śmierĺ 

jako zabawa ï czğowiek w Ŝwiecie gier komputerowych i 

sieciowych 

2012 r. przeprowadzenie przez Fundacjň HospicyjnŃ dziewiŃtej 

kampanii Zdrowa rozmowa pomaga leczyĺ. M·w sğuchaj ï 

zaufaj 

opracowanie badaŒ W obliczu Ŝmierci przez Nataliň Hiszp 

na zlecenie Fundacji Centrum Badania Opinii Spoğecznej 

opublikowanie przez Wiesğawa Ğukaszewskiego i Juliň Bo-

guszewskŃ artykuğu Uroda przeciw Ŝmierci: doŜwiadczenie 

wyrazistoŜci Ŝmierci a koncentracja na wğasnym wyglŃdzie 

Opublikowanie przez Davida A. Sbarry, Karen Hasselmo 

oraz Widyasita Nojopranoto artykuğu Divorce and Death: 

A Case Study for Health Psychology 

2013 r. rozpoczňcie przez Fundacjň HospicyjnŃ dziesiŃtej kampa-

nii Pom·Ũ ukoiĺ b·l 

opublikowanie przez Dominika KrzyŨanowskiego, 

Agnieszkň Turkiewicz-Maligranda, Grzegorza Godawň 

oraz Mirosğawa Hanulewicza artykuğu Komunikacja z 

osobŃ ciňŨko chorŃ i u kresu Ũycia 

opublikowanie przez Lecha Ostasza artykuğu MyŜli o do-

brej Ŝmierci: od Sokratesa do Christiana Barnarda 
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2014 r. rozpoczňcie przez Fundacjň HospicyjnŃ jedenastej kampa-

nii Pomagamy dzieciom i mğodzieŨy w Ũağobie 

opublikowanie artykuğu Zdrowa rozmowa. Sztuka komuni-

kacji z osobami u kresu Ũycia i ich opiekunami napisanego 

przez Piotra Krakowiaka, Annň Janowicz, Barbarň Sikorň 

oraz Agnieszkň PaczkowskŃ  

2015 r. rozpoczňcie przez fundacjň hospicyjnŃ dwunastej kampanii 

Dzieci radzŃ sobie same tylko w bajkach. Pom·Ũ osieroco-

nym dzieciom 

fundacja Razem Zmieniamy świat otrzymuje status organi-

zacji poŨytku publicznego ï od tego momentu moŨna prze-

kazaĺ jej 1% podatku  

2016 r. opublikowanie artykuğu Wsp·ğczesne podejŜcie do umiera-

nia i Ũağoby ï etyczne aspekty mediatyzacji Ŝmierci napi-

sane przez Agatň Basek oraz Agatň Ewň ChudzickŃ-Czu-

pağň 

opublikowanie artykuğu Kultura Ŝmierci, kultura umierania 

autorstwa Andrzeja Guzowskiego, ElŨbiety Krajewskiej-

Kuğak oraz Grzegorza Bejdy 

publikacja artykuğu Aspekty etyczne dotyczŃce koŒca Ũycia 

autorstwa Mağgorzaty Niemiec 

opublikowanie artykuğu Jak przekazaĺ pacjentowi zğe wia-

domoŜci autorstwa Patrycji SzelŃg-Jarosz 

2016ï2017 r. prowadzenie trzynastej kampanii Opiekun rodzinny ï sa-

motny bohater? przez Fundacjň HospicyjnŃ  

2017 r. wydanie ksiŃŨki śmierĺ. Ostatni etap rozwoju autorstwa 

Elisabeth K¿bler-Ross  

zrealizowanie badaŒ nad percepcjŃ lňku przed ŜmierciŃ w 

kontekŜcie Tanatopedagogicznej Relacyjnej Terapii Za-

stňpczej przez J·zefa Jana Binnebesela oraz Zbigniewa 

Formella 

2017ï2018 r. prowadzenie czternastej kampanii Opiekun rodzinny ï nie 

musi byĺ sam zrealizowanej przez Fundacjň HospicyjnŃ 
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2018ï2019 r. prowadzenie piňtnastej kampanii Opiekun rodzinny ï nie 

musi byĺ sam przez Fundacjň HospicyjnŃ 

2019 r. zrealizowanie kampanii spoğecznej Dopal cenň swojej 

Ŝmierci autorstwa mysğowickich urzňdnik·w oraz pomy-

sğodawcy kreatywnego Agencji PR Pan Pikto 

inaugurowanie og·lnopolskiej kampanii spoğecznej Ostat-

nie Chwile SzczňŜcia w Warszawie, kt·rej celem jest zwiňk-

szenie ŜwiadomoŜci dotyczŃcej dobrego umierania oraz 

rozpoczňcie og·lnopolskiej dyskusji na temat Ŝmierci 

Rysunek 1.  

OŜ czasu ï wybrane daty dotyczŃce etycznych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji Ŝmierci44 

 

 

 

 

 

 

                                                 
44 ťr·dğo: opracowanie wğasne. 
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Rysunek 2.  

OŜ czasu ï wybrane daty dotyczŃce etycznych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji Ŝmierci45 

 

 

 

 

 

 

                                                 
45 ťr·dğo: opracowanie wğasne. 
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Rysunek 3.  

OŜ czasu ï wybrane daty dotyczŃce etycznych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji Ŝmierci46 

 

 

Aneks 5. Wykaz publikacji i grupy odbiorc·w na temat aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji 

Ŝmierci47 

 

                                                 
46 ťr·dğo: opracowanie wğasne. 
47 ťr·dğo: opracowanie wğasne. 
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Lp. Autorzy Nazwa publikacji Informacje na temat publika-

cji 

Grupa odbior-

c·w 

KsiŃŨki dedykowane dorosğym i mğodzieŨy 

1. Theillier 

Patrick 

Za progiem Ŝmierci. O 

tych, kt·rzy widzieli 

zaŜwiaty 

Informacje na temat doŜwiad-

czeŒ z pogranicza Ŝmierci. 

Wspomnienia ludzi, kt·rzy 

znaleŦli siň na granicy Ũycia i 

Ŝmierci 

Og·ğ spoğe-

czeŒstwa 

2. Morawska 

Olga 

Poradnik dla os·b w 

Ũağobie 

Informacje dotyczŃce Ũağoby 

oraz sposob·w radzenia sobie 

w tej sytuacji. Odpowiedzi na 

pytania dla os·b wspierajŃ-

cych osobň przeŨywajŃcŃ 

stratň 

Og·ğ spoğe-

czeŒstwa 

3. Bejda 

Grzegorz, 

Guzowski 

Andrzej, 

Krajew-

ska-Kuğak 

ElŨbieta 

Kultura Ŝmierci, kul-

tura umierania 

Postrzeganie Ŝmierci w kon-

tekŜcie zachodzŃcych zmian 

w Ŝrodowisku oraz sposoby 

traktowania Ŝmierci w obec-

nych czasach 

DoroŜli 

4. Newton 

Michael 

Wňdr·wka dusz. Ta-

jemnice Ũycia po Ũyciu 

Odpowiedzi na pytania doty-

czŃce tajemnicy nieŜmiertel-

noŜci ludzkiej duszy w kon-

tekŜcie historii zahipnotyzo-

wanych pacjent·w, kt·rzy siň-

gajŃ pamiňciŃ do poprzednich 

wcieleŒ 

DoroŜli 

5. Duffek 

Andrzej 

Po drugiej stronie Ũy-

cia 

Historia czğowieka, kt·ry 

przeŨyğ wydarzenia mistyczne 

podczas bycia w ŜpiŃczce. Re-

lacja z wydarzeŒ mňŨczyzny 

opowiedziana z perspektywy 

DoroŜli, mğo-

dzieŨ 
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gğ·wnego bohatera oraz jego 

bliskich 

6. Zi·ğkow-

ska Ju-

styna 

Samob·jstwo. Analiza 

narracji os·b po pr·-

bach samob·jczych 

Opisanie nieudanych pr·b sa-

mob·jczych, ich motywacji, 

decyzji, pr·by, postaw, myŜli 

i decyzji z perspektywy os·b 

po dokonanym zamachu na 

wğasne Ũycie 

DoroŜli 

7. Woydyğğo 

Ewa 

ŧal po stracie. Lekcje 

akceptacji. 

Opisanie sposob·w radzenia 

sobie z emocjami po traumie, 

stracie oraz okreŜlenie siebie 

na nowo w dalszym Ũyciu 

DoroŜli, mğo-

dzieŨ 

8. McDowell 

Josh, Ste-

wart Ed 

Pierwsza pomoc. 

śmierĺ ukochanej 

osoby 

Opisanie sposob·w radzenia 

sobie w sytuacji straty bliskiej 

osoby oraz w sytuacji wspar-

cia osoby, kt·ra straciğa kogoŜ 

bliskiego. Poznanie mechani-

zm·w przeŨywania Ũağoby 

DoroŜli, mğo-

dzieŨ 

9. Chauran 

Alexandra 

Rozmowy z bliskimi po 

drugiej stronie 

Poradnik parapsychologiczny 

o moŨliwoŜci kontaktowania 

siň ze zmarğymi 

DoroŜli 

10. Nydahl 

Lama Ole 

O Ŝmierci i odrodze-

niu, czyli jak umrzeĺ 

bez lňku 

Buddyjskie spojrzenie na 

umieranie i Ŝmierĺ. Przedsta-

wienie tajemnicy przemiany i 

funkcjonowania po Ŝmierci 

DoroŜli 

11. DŃbek To-

masz 

ŧycie po Ŝmierci. I co 

dalejé 

Odpowiedzi na pytania doty-

czŃce koŒca Ũycia oraz Ũycia 

po Ŝmierci 

DoroŜli i mğo-

dzieŨ 

12. Perszon 

Jan 

Na brzegu Ũycia i 

Ŝmierci 

Opracowanie informacji o ry-

tuağach i wierzeniach zwiŃza-

nych ze ŜmierciŃ i pogrzebem 

DoroŜli i mğo-

dzieŨ 
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13. Ojciec Ba-

demi Joa-

chim 

śmierĺ? KaŨdemu po-

lecam! 

Rozmawianie o Ŝmierci w cza-

sach, gdy Ŝmierĺ stağa siň te-

matem tabu. Poruszanie kwe-

stii wğasnej Ŝmierci  

Og·ğ spoğe-

czeŒstwa 

14. Keirse 

Manu 

Smutek, strata, Ũağoba. 

Jak sobie z nimi ra-

dziĺ? Jak pom·c in-

nym? 

Opracowanie informacji o 

sposobach radzenia sobie w 

sytuacji straty, Ũağoby i 

smutku. Poruszanie kwestii 

zwiŃzanych z pomocŃ sobie 

oraz innym w kryzysie 

Og·ğ spoğe-

czeŒstwa 

15. Didion 

Joan 

Rok magicznego my-

Ŝlenia 

Biograficzna historia straty i 

Ũağoby po najbliŨszych czğon-

kach rodziny 

DoroŜli 

16. Barnes Ju-

lian 

Barnes WywaŨona i oszczňdna histo-

ria opowiadajŃca o stracie 

mağŨonki. Pr·ba odnalezienia 

odpowiedzi o moŨliwoŜci 

przygotowania siň na stratň 

oraz o emocjonalnym zabez-

pieczeniu 

DoroŜli, mğo-

dzieŨ 

17. Heinrich 

Bernd 

Wieczne Ũycie. O zwie-

rzňcej formie Ŝmierci 

Studium na temat zwyczaj·w 

panujŃcych w Ŝwiecie przy-

rody oraz naszego stosunku do 

Ũycia i Ŝmierci 

DoroŜli 

18. Trobisch 

Ingrid 

UczŃc siň Ũyĺ po utra-

cie ukochanej osoby 

Poruszanie kwestii Ũağoby 

oraz procesu uzdrawiania w 

przypadku Ŝmierci bliskich 

os·b, Ũycia po rozwodzie oraz 

bycia samotnym 

DoroŜli 

19. Paczkow-

ska 

Agnieszka 

Dziecko i nastolatek w 

Ũağobie 

Kryzysowe sytuacje spowo-

dowane ŜmierciŃ czğonka spo-

ğecznoŜci szkolnej lub osoby 

bliskiej uczniowi 

Nauczyciele, 

pedagodzy 
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20 Barton-

SmoczyŒ-

ska Izabela 

O dziecku, kt·re od-

wr·ciğo siň na piňcie 

Zagadnienia Ũağoby oraz ra-

dzenia sobie z kryzysem. 

Wskaz·wki dla os·b dotkniň-

tych ŜmierciŃ dziecka poczň-

tego oraz os·b wspierajŃcych 

DoroŜli 

21. Olczyk 

Arkadiusz 

Czy dzieci nienaro-

dzone idŃ do nieba? 

Pomoc dla rodzic·w 

po stracie 

Zagadnienia dotyczŃce radze-

nia sobie ze stratŃ dziecka, 

spojrzeniem w przyszğoŜĺ 

oraz nadziejŃ 

DoroŜli 

KsiŃŨki dedykowane dzieciom i mğodzieŨy48 

22. Karine-

Marie 

Amiot 

Rozmawiamy o prze-

mijaniu 

PrzybliŨanie dzieciom tematu 

przemijania i Ŝmierci. Oswaja-

nie dzieci ze ŜmierciŃ oraz za-

chňcanie do rozmowy o prze-

mijaniu w przystňpny i po-

godny spos·b za pomocŃ hi-

storii mağego rodzeŒstwa 

Dzieci 

23. Stalfelt 

Pernilla 

Mağa ksiŃŨka o Ŝmierci Udzielanie odpowiedzi na py-

tania dotyczŃce Ŝmierci oraz 

wprowadzanie najmğodszych 

do dyskusji o przemijaniu 

Dzieci 

24. Opraco-

wanie 

zbiorowe 

 

Bajkoterapia, czyli 

bajki pomagajki dla 

mağych i duŨych 

Historie, kt·re za pomocŃ 

Ŝwiata baŜni pomagajŃ dzie-

ciom zrozumieĺ r·Ũne wyda-

rzenia Ũyciowe, a rodzicom 

pokazujŃ, w jaki spos·b roz-

mawiaĺ z dzieckiem w kon-

kretnych sytuacjach 

Rodzice, dzieci  

                                                 
48 Do ciekawych zagadnieŒ dotyczŃcych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji Ŝmierci moŨna zaliczyĺ Program 

Tumbo Pomaga śmierĺ bliskiej osoby. Poradnik dla dzieci i mğodzieŨy (https://tumbopomaga.pl/dla-dzieci-i-mlo-

dziezy/wszystko-o-zalobie/smierc-bliskiej-osoby-poradnik-dla-dzieci-i-mlodziezy) oraz śmierĺ. Poradnik dla ro-

dzic·w i opiekun·w (http://tumbopomaga.pl/images/pdf/PDF_Poradnik-dla-rodzicow-i-opiekunow_zaloba.pdf). 
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25. Tumbo po-

maga 

Wszystko o Ũağobie ï 

poradnik dla dzieci i 

mğodzieŨy 

Poradnik dla dzieci i mğo-

dzieŨy poruszajŃcy kwestie 

przyczyn Ŝmierci, Ŝmierci ro-

dzica lub rodzic·w, rodzeŒ-

stwa, osoby z rodziny lub 

przyjaciela, zagadnieŒ doty-

czŃcych Ũağoby, radzenia so-

bie oraz moŨliwoŜci wsparcia 

Dzieci i mğo-

dzieŨ 

26. Erlbru-

chWolf 

GňŜ, Ŝmierĺ i tulipan. Proste, czuğe i szczere ujňcie 

tematu Ŝmierci. Ilustrowane 

strony 

Dzieci, doroŜli 

27. Schmitt 

Eric-Em-

manuel 

Oskar i pani R·Ũa OpowieŜĺ o odchodzeniu z 

perspektywy dziecka. Symbo-

liczne przejŜcie z Ũycia do 

Ŝmierci w kilka dni 

Dzieci, mğo-

dzieŨ, doroŜli 

28. Koğyszko 

Wojciech, 

Toma-

szewska 

Jovanka 

Smutek i zaklňte mia-

sto 

Praktyczne sposoby radzenia 

sobie ze smutkiem, zabawy 

oraz ĺwiczenia pomagajŃce 

rozpoznawaĺ smutek 

Dzieci 

29. Ferrero 

Bruno, Pe-

iretii Anna 

śmierĺ opowiadana 

dzieciom 

Historie dla dzieci o Ŝmierci i 

umieraniu ludzi w r·Ũnym 

wieku od dziecka po osoby 

starsze 

Dzieci 

30. Baranow-

ska Agata 

DzidziuŜ. Niewielka 

ksiŃŨeczka o wielkiej 

stracie 

KsiŃŨka pisana oczami 

dziecka, kt·re przygotowy-

wağo siň na przybycie rodzeŒ-

stwa na Ŝwiat. Sytuacja poro-

nienia oraz radzenia sobie ro-

dziny po stracie 

Dzieci, mğo-

dzieŨ, doroŜli 
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Aneks. 6. Wykaz przedmiot·w realizowanych na uniwersytetach w Polsce powiŃzanych z te-

matykŃ etycznych aspekt·w komunikacyjnych w sytuacji Ŝmierci49 

 

Lp. Nazwa Uniwersytetu Nazwa przedmiotu Od kiedy jest realizowany 

oraz przez kogo 

1. Uniwersytet Warszawski Etyka koŒca Ũycia 2021 

Anna Alichniewicz 

2. Etyka wsp·ğczesnoŜci 2019/2021 

Katarzyna Szumlewicz 

3. Etyka 2019/2021 

Katarzyna Filutowska, Emi-

lia Kaczmarek, Agata Ğu-

komska, Paweğ Ğuk·w, Mag-

dalena środa 

4. Etyka kliniczna 2019/2021 

Paweğ Ğuk·w 

5. Etyka w ochronie zdro-

wia 

2020 

Waldemar Grzywacz 

6. śmierĺ i umieranie we 

wsp·ğczesnym Ŝwiecie 

2020 

Mirosğaw G·recki 

7. Uniwersytet WarmiŒsko-

Mazurski w Olsztynie 

Etyka 2019/2020 

Dariusz BarbaszyŒski, Jacek 

Sobota 

8. śmierĺ jako problem 

egzystencjalny 

2020/2022 

Mirosğaw Pawliszyn 

9. Uniwersytet w Biağym-

stoku 

Etyka spoğeczna (fakul-

tet) 

2018/2020 

J·zef Chwal 

10. Przedmiot specjaliza-

cyjny ï Prawo i etyka 

wobec Ŝmierci czğo-

wieka 

2018/2019 

Sğawomir Oliwniak 

                                                 
49 ťr·dğo: opracowanie wğasne. 
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11. Politechnika Rzeszowska 

im. Ignacego Ğukasiewi-

cza 

Etyka 2013/2020 

Andrzej Soğtys 

12. Uniwersytet Kardynağa 

Stefana WyszyŒskiego w 

Warszawie 

śmierĺ i umieranie w 

perspektywie spo-

ğeczno-kulturowej 

2019/2020 

Stanisğaw Strňkowski 

13. Rodzina wobec cho-

roby i Ŝmierci 

2019 

Anna CzyŨkowska 

14. Rodzina wobec cho-

roby i Ŝmierci dziecka 

2019 

Anna CzyŨkowska 

15. Uniwersytet JagielloŒski 

w Krakowie 

Etyka, Ŝmierĺ i umiera-

nie 

2019 

Piotr Nowak 

16. śmierĺ i Ũağoba. Osoby 

bliskie i lekarze wobec 

Ŝmierci pacjenta ï fa-

kultet 

2019 

Bernadetta Janusz 

17. Uniwersytet Ğ·dzki M31. Choroba termi-

nalna i Ŝmierĺ w rodzi-

nie 

2020 

Dorota Merecz-Kot 

18. Akademia Pedagogiki 

Specjalnej im. Marii Grze-

gorzewskiej w Warszawie 

Psychologia Ŝmierci: 

aspekty kliniczne i roz-

wojowe 

2017/2018 

Marcin Sňkowski 

19. Uniwersytet Marii Curie-

Skğodowskiej w Lublinie 

Etyka 2019/2020 

Lesğaw HostyŒski 

20. Fakultet intra i interdy-

scyplinarny: ŧağoba po 

Ŝmierci bliskiej osoby ï 

aspekty kliniczne i tera-

peutyczne 

2020 

Karolina Ludwikowska-

świeboda 

21. Uniwersytet Mikoğaja Ko-

pernika w Toruniu 

Tanatologia i aksjolo-

gia Ŝmierci 

2020 

Marcin LeŦnicki 
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22.  Etyczna i socjokultu-

rowa problematyka 

Ŝmierci i umierania 

2021 

Waldemar Kwiatkowski 

23. Uniwersytet Medyczny 

im. Piast·w ślŃskich we 

Wrocğawiu 

Etyka lekarska 2019 

Jarosğaw BaraŒski 

24. Czy moŨna zestarzeĺ 

siň w dobrym zdrowiu? 

2019 

Iwona Pirogowicz 

25. Kodeks Etyki Lekar-

skiej 

2019 

Dagmara Gaweğ-DŃbrowska 

26. Katolicki Uniwersytet Lu-

belski 

Etyka 2019/2020 

Wojciech Lewandowski, 

Mağgorzata Borkowska-No-

wak 

27. Tanatologia ludowa 2019/2020 

Jacenty Mastej, Zdzisğaw 

KupisiŒski 

28. Problematyka moralna 

zdrowia i choroby 

2019/2020 

J·zef Wr·bel 

29. Etyka og·lna 2019/2020 

Alfred Wierzbicki, Marcin 

Ferdynus, Anna Krajewska 

30. Etyka szczeg·ğowa 2019/2020 

Anna Krajewska, Barbara 

Chyrowicz 

31. Opieka paliatywna i 

hospicyjna 

2019/2020 

Mirosğaw Kalinowski 

32. Poradnictwo wycho-

wawcze w sytuacjach 

trudnych 

2019/2020 

Julia Gorbaniuk 

33. Uniwersytet Medyczny w 

Lublinie 

Opieka i edukacja tera-

peutyczna w chorobach 

przewlekğych w tym: 

niewydolnoŜĺ krŃŨenia 

2019/2020 

Agnieszka Zwolak 
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i zaburzenia rytmu, 

nadciŜnienie tňtnicze, 

cukrzyca, niewydol-

noŜĺ oddechowa 

34. Opieka i edukacja tera-

peutyczna w chorobach 

przewlekğych w tym: 

choroba nowotworowa; 

b·l; leczenie Ũywie-

niowe 

2019/2020 

ElŨbieta Stasiak 

35. Opieka i edukacja tera-

peutyczna w chorobach 

przewlekğych w tym: 

zaburzenia zdrowia 

psychicznego 

2019/2020 

Piotr Paluszkiewicz 

36. Opieka i edukacja tera-

peutyczna w chorobach 

przewlekğych w tym: 

tlenoterapia ciŃgğa i 

wentylacja mecha-

niczna, leczenie nerko-

zastňpcze 

2019/2020 

Piotr Paluszkiewicz 

37. Uniwersytet Opolski Antropologia Ŝmierci 2020/2021 

Mateusz Szubert 

38. Uniwersytet Opolski Czğowiek wobec nieu-

leczalnej choroby i 

Ŝmierci 

2019/2020 

Andrzej Muszala 

39. Uniwersytet Opolski śmierĺ i umieranie w 

r·Ũnych kulturach 

2019/2020 

Mağgorzata Jantos 

40. Psychologia starzenia 

siň i umierania 

2020 

Michağ GwiŨdŨ 
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 Narodziny, zaŜlubiny, 

Ŝmierĺ. W krňgu zwy-

czajnoŜci rodzinnej 

2019/2020 

Dorota świtağa-Trybek 

 

Aneks 7. Wykaz najwaŨniejszych pojňĺ dotyczŃcych etycznych aspekt·w komunikacyjnych w 

sytuacji Ŝmierci 

 

Adaptacja do sytuacji Ŝmierci ï przystosowywanie siň do zbliŨajŃcej siň Ŝmierci swojej lub 

bliskiej osoby. 

Aparatura podtrzymujŃca Ũycie ï urzŃdzenia medyczne sğuŨŃce utrzymywaniu funkcji Ũy-

ciowych.  

B·l ï Ănieprzyjemne doznanie zmysğowe i emocjonalne zwiŃzane z rzeczywistym lub poten-

cjalnie zagraŨajŃcym uszkodzeniem ciağa albo opisywanym w kategoriach takiego uszkodze-

niaò (Dobrogowski, ZajŃczkowska, Dutka i Wordliczek, 2011, s. 20).  

Choroba ï pogorszenie stanu organizmu zwiŃzane z dolegliwoŜciami wywoğanymi przez 

zmiany strukturalne lub zmienionŃ czynnoŜciŃ organizmu.  

Choroba Ŝmiertelna ï pogorszenie stanu organizmu zwiŃzane z nieuleczalnŃ chorobŃ, kt·ra 

prowadzi do Ŝmierci. 

Ciağo zmarğego ï ciağo osoby, kt·rej funkcje Ũyciowe ustağy. 

Cierpienie psychiczne ï doŜwiadczenie obejmujŃce wszystko to, czego osoba doŜwiadcza jako 

przykre, niepoŨŃdane i bolesne. 

Czğowiek umierajŃcy ï osoba, kt·rej funkcje Ũyciowe ustajŃ.  

Efekt Papageno ï efekt osiŃgany przez Ŝrodki masowego przekazu majŃce na celu przedsta-

wianie sposob·w rozwiŃzywania sytuacji kryzysowych oraz dawanie nadziei. 

Efekt Wertera ï efekt naŜladownictwa. Wzrost liczby samob·jstw spowodowany nagğoŜnie-

niem w mediach informacji o samob·jstwie znanej osoby.  

Eksperyment kliniczny ï badanie naukowe, kt·re ma na celu sprawdzenie skutecznoŜci oraz 

bezpieczeŒstwa produktu leczniczego, wyrobu medycznego lub innej techniki medycznej (za-

biegu, testu diagnostycznego). 

Etapy umierania ï nastňpowanie po sobie faz prowadzŃcych do Ŝmierci: zredukowanie, Ũycie 

minimalne, Ŝmierĺ pozorna, Ŝmierĺ kliniczna, Ũycie poŜrednie. 

Etapy Ũağoby ï nastňpowanie po sobie stadi·w przeŨywania straty bliskiej osoby. Stadia obej-

mujŃ: fazň poczŃtkowŃ, fazň dezorganizacji, fazň przemiany, fazň orientacji na przyszğoŜĺ.  
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Etyka ï og·ğ zasad i norm skğadajŃcych siň na wğaŜciwe i moralne postňpowanie ludzkie przy-

jňte w danym okresie i miejscu.  

Eutanazja ï pozbawienie Ũycia osoby w sytuacji nieuleczalnej choroby na proŜbň jej lub kogoŜ 

z rodziny.  

Hospicjum ï instytucja stosujŃca metody opieki paliatywnej, skierowana do pacjent·w prze-

wlekle oraz nieuleczalnie chorych. Dziağania w hospicjum skupiajŃ siň na leczeniu objawo-

wym, czyli ğagodzeniu objaw·w choroby.  

Informowanie o zbliŨajŃcej siň Ŝmierci ï jest to przekazywanie informacji osobie chorej lub 

jej rodzinie o niepomyŜlnych rokowaniach, a w konsekwencji zbliŨajŃcej siň Ŝmierci. 

Instytucjonalizacja Ŝmierci ï Ŝmierĺ w szpitalu lub hospicjum.  

Kampania spoğeczna ï r·Ũne dziağania zaplanowane w danym czasie, majŃce okreŜlonŃ grupň 

odbiorc·w, zmierzajŃce do poszerzania wiedzy, zmiany myŜlenia, postaw wobec okreŜlonych 

problem·w spoğecznych lub prowadzŃce do rozwiŃzywania problemu spoğecznego ogranicza-

jŃcego osiŃganie dobra wsp·lnego sformuğowanego jako dany cel marketingowy. 

Komunikacja ï proces porozumiewania siň przebiegajŃcy na r·Ũnych poziomach i przy uŨyciu 

zr·Ũnicowanych Ŝrodk·w. Celem komunikacji powinna byĺ wymiana myŜli, dzielenie siň wie-

dzŃ, informacjami i ideami.  

Komunikacja w sytuacji Ŝmierci ï sŃ to wszelkiego rodzaju rozmowy odbywajŃce siň  

w sytuacji zwiŃzanej ze ŜmierciŃ, na przykğad zbliŨajŃcŃ siň, nagğŃ, samob·jczŃ, majŃce na celu 

niesienie wsparcia i psychoedukacji.  

Krionika ï wprowadzenie ciağa ludzi i zwierzŃt w stan gğňbokiego ochğodzenia i przechowy-

wanie go w temperaturze ciekğego azotu (-196ÁC) w celu przywr·cenia do Ũycia w momencie 

rozwoju medycyny pozwalajŃcego na utrzymywanie jednostki przy Ũyciu. 

Lekarz ï osoba zajmujŃca siň utrzymywaniem lub poprawŃ zdrowia dziňki: badaniu, diagno-

zowaniu, prognozowaniu, leczeniu. 

Lňk ï stan emocjonalny odznaczajŃcy siň przewidywaniem pojawienia siň niebezpieczeŒstwa 

z zewnŃtrz lub wewnŃtrz organizmu. Do najczňstszych objaw·w naleŨy niepok·j, uczucie na-

piňcia, skrňpowania lub zagroŨenia. 

List samob·jczy ï list, najczňŜciej poŨegnalny, napisany przez osobň, kt·ra zamierza popeğniĺ 

samob·jstwo.  

Nagğa Ŝmierĺ ï Ŝmierĺ niewywoğana przyczynami naturalnymi. Do zgonu dochodzi w kilka 

sekund.  
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Osoba przewlekle chora ï jest to osoba dotkniňta chorobŃ o: powolnym poczŃtku, objawach 

utrzymujŃcych siň przynajmniej 3 miesiŃce lub czňsto nawracajŃcych, niemoŨliwoŜci cağkowi-

tego wyleczenia.  

Pacjent ï osoba korzystajŃca ze ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. 

Personel medyczny ï wszystkie osoby pracujŃce w szpitalu lub innych plac·wkach opieki 

zdrowotnej. Celem ich pracy jest pomoc w powrocie do zdrowia. 

Pielňgniarka ï Ăsamodzielny, medyczny zaw·d z grupy specjalist·w do spraw zdrowia. Spra-

wuje opiekň medycznŃ nad pacjentem, asystuje lekarzowi w czasie zabieg·w, operacji, wyko-

nuje samodzielne dziağania w zakresie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji medycznej,  

a takŨe wykonuje zlecenia lekarskie. Zajmuje siň takŨe szeroko rozumianŃ edukacjŃ zdrowotnŃ 

i promocjŃ zdrowiaò (Pielňgniarki Cyfrowe, 2018).  

Pogrzeb ï obrzňd towarzyszŃcy ostatniemu poŨegnaniu z osobŃ zmarğŃ, zwiŃzany  

z poch·wkiem lub kremacjŃ zwğok. 

Pomoc w sytuacji Ŝmierci ï wszelkie dziağania majŃce na celu wsparcie os·b dotkniňtych 

ŜmierciŃ bliskiej osoby.  

Poradnik ï zbi·r rad i informacji z jakiejŜ dziedziny, czňsto skupiajŃcy siň nie tylko na aspek-

cie teoretycznym, ale r·wnieŨ na praktyce (na przykğad lista zadaŒ do wykonania). 

Reakcja na samob·jstwo ï jest to og·ğ zachowaŒ, emocji i myŜli towarzyszŃcych przeŨywaniu 

wiadomoŜci o samob·jstwie bliskiej osoby. 

Reakcja na Ŝmierĺ ï og·ğ zachowaŒ, emocji i myŜli towarzyszŃcych przeŨywaniu wiadomoŜci 

o Ŝmierci bliskiej osoby. 

Rodzaje Ŝmierci ï r·Ũne odmiany Ŝmierci. Wyr·Ũniamy Ŝmierĺ: biologicznŃ, klinicznŃ, m·zgu 

i gwağtownŃ. 

Samob·jstwo ï celowe i Ŝwiadome dziağanie majŃce na celu odebranie sobie Ũycia. 

Stadia choroby ï etapy rozwoju choroby. KaŨdy etap niesie ze sobŃ okreŜlone objawy  

i najczňŜciej powoduje pogorszenie stanu zdrowia.  

Strach ï stan silnego napiňcia emocjonalnego pojawiajŃcy siň w sytuacjach realnego lub wy-

obraŨonego zagroŨenia zdrowia i Ũycia. ReakcjŃ organizmu na strach jest na przykğad silne 

napiňcie miňŜni.  

Szpital ï miejsce w systemie opieki zdrowotnej. Celem dziağania plac·wki jest udzielanie 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych w warunkach zamkniňtych, leczenie pacjent·w, a takŨe zajmowanie 

siň opiekŃ zdrowotnŃ ludzi zdrowych. 

Sztuczne podtrzymywanie Ũycia ï utrzymanie funkcji Ũyciowych poprzez specjalistycznŃ 

aparaturň. 
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śmierĺ ï ustanie funkcji Ũyciowych.  

śmierĺ kliniczna ï cağkowite, lecz odwracalne ustanie czynnoŜci ukğadu oddechowego i krŃ-

Ũenia. OdwracalnoŜĺ trwa jednak tylko do pewnego momentu, do osiŃgniňcia okresu interletal-

nego. 

śmierĺ naturalna ï zgon wskutek proces·w starzenia siň. 

śmierĺ przedwczesna ï sytuacja, w kt·rej do Ŝmierci doszğo w okresie poprzedzajŃcym okres 

staroŜci.  

śmierĺ w nieszczňŜliwym wypadku ï Ŝmierĺ majŃca miejsce wskutek gwağtownego zdarze-

nia, bňdŃcego jedynŃ i bezpoŜredniŃ przyczynŃ czyjejŜ Ŝmierci. NieszczňŜliwy wypadek nie 

zaleŨy od woli ani stanu zdrowia, lecz jest zwiŃzany z przyczynŃ zewnňtrznŃ. 

Tabu ï Ăgğňboki i fundamentalny zakaz kulturowy, kt·rego zğamanie powoduje spontanicznŃ 

i niejednokrotnie gwağtownŃ reakcjň ze strony og·ğu przedstawicieli tej kultury, gdyŨ jest przez 

nich odbierane jako zamach na cağŃ strukturň tej kultury i jej integralnoŜĺò (za: Boniecka, 2016, 

s. 187). 

Telefon pomocowy ï forma pomocy majŃca na celu udzielenie wsparcia osobie w kryzysie. 

Testament ï spisanie ostatniej woli. NajczňŜciej dotyczy rozporzŃdzenia wğasnym majŃtkiem. 

Umieranie ï proces ustawania funkcji Ũyciowych.  

ZakoŒczenie Ũycia ï inaczej Ŝmierĺ. Jest to moment ustania funkcji Ũyciowych.  

ŧağoba ï Ăpsychiczna, spoğeczna i cielesna reakcja stanowiŃca odpowiedŦ czğowieka na utratň 

najwyŨej cenionych wartoŜci i choĺ kojarzy siň gğ·wnie ze ŜmierciŃ najbliŨszych, moŨe r·wnieŨ 

pojawiĺ siň, gdy nagle zabraknie waŨnego uczucia, nadziei, pozycji spoğecznej, bezpieczeŒ-

stwa, majŃtku, zdrowia, pracy i innychò (za: Lange, 2021, s. 92). 

 

Aneks 8. Wykaz nazwisk os·b zajmujŃcych siň etykŃ w komunikacji Ŝmierci 

 

Adamkiewicz Marek ï projekt spoğeczeŒstwa krionicznego 

Albrizio M . ï opracowanie zagadnieŒ utraty bliskiej osoby, osierocenie 

Antczykowski Maurycy  ï opieka paliatywna w pediatrii, Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe skutki 

psychologiczne i psychiatryczne u rodzic·w 

Aumonier Nicolas ï opracowanie zagadnienia eutanazji  

Badura-Madej Wanda ï psychologiczne aspekty Ŝmierci, umierania i Ũağoby 

Baranowska Anna ï etyczne aspekty eutanazji 
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BaraŒska Agnieszka ï zapobieganie spoğecznej Ŝmierci os·b starszych, aktywizacja senior·w 

w Uniwersytetach Trzeciego Wieku 

Barraclough Jean ï emocje towarzyszŃce chorobie onkologicznej 

Bartoszek Antoni ks. ï czğowiek w obliczu Ŝmierci i umierania, moralne aspekty opieki palia-

tywnej, etyczne aspekty terapii przeciwnowotworowej 

Bartnicki  Janusz ï psychologiczne aspekty utraty dziecka w okresie prenatalnym 

Basek Agata ï wsp·ğczesne podejŜcie do umierania i Ũağoby, etyczne aspekty mediatyzacji 

Ŝmierci 

Beiginier Bernard ï opracowanie zagadnienia eutanazji 

Bejda Grzegorz ï zagadnienia zwiŃzane z kulturŃ Ŝmierci oraz kulturŃ umierania 

Biel Dariusz ï komunikacja w sytuacjach kryzysowych w aspekcie jňzykowym, psychologicz-

nym, prawnym 

Bielecka Urszula ï mity na temat zdrowej i patologicznej Ũağoby 

Bitiucka Dorota ï profilaktyka zakaŨeŒ dr·g oddechowych u pacjent·w leczonych na oddzia-

ğach chirurgii onkologicznej 

Block Bogusğaw ï leczenie nieuleczalnie chorych, sposoby rozmowy z dzieĺmi na temat 

Ŝmierci i Ũağoby 

Blok Katarzyna  ï opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjent·w ze 

zdiagnozowanŃ chorobŃ nowotworowŃ, znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi 

Boğoz Wojciech ï problemy etyczne koŒca Ũycia 

Bomber Kamil  ï metody i formy duszpasterskiego towarzyszenia w Ũağobie, adaptacja spo-

ğeczna kobiet po poronieniu 

BoratyŒski Wojciech ï stosunek przedstawicieli r·Ũnych religii do transplantacji 
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Borys Mariusz ks. ï rola duszpasterza w opiece paliatywnej i szpitalnej  

Bosek Leszek ï opracowanie zagadnienia eutanazji i wspomaganego samob·jstwa 

Bossaert Leo ï etyka resuscytacji oraz problemy koŒca Ũycia 

Breczko Jacek ï filozoficzne sposoby radzenia sobie ze ŜmierciŃ 

Bryk Andrzej  ï eutanazja jako prawo czğowieka i forma konsumpcjonizmu 

Bubiak Agata ï psychologiczne aspekty utraty dziecka w okresie prenatalnym 

Burak Anna  ï podeszğy wiek jako czynnik warunkujŃcy dyskryminacjň 

Burkhard Peter ï rozmowy o Ŝmierci i umieraniu, hipnoterapia pacjent·w chorych na nowo-

tw·r 

Cepuch GraŨyna ïmedykalizacja Ŝmierci a prawa i godnoŜĺ dziecka u kresu Ũycia, rodzina 

w sytuacji wyznaczonej chorobŃ zagraŨajŃcŃ Ũyciu dziecka 

Chadzopulu Antygona ï podejŜcie do staroŜci na przestrzeni wiek·w i w r·Ũnych kulturach 

ChňciŒski Igor ï intensywna terapia bezpieczna dla lekarza i pacjenta ï dylematy medyczne i 

prawne 

Chmielewska-Ignatowicz Tomira ï sposoby przekazywania pacjentowi przez lekarza infor-

macji o chorobie nowotworowej 

Chrystowska-JabğoŒska Bogumiğa ï strategie radzenia sobie z chorobŃ nowotworowŃ 

Chudzicka-Czupağa Agata ï wsp·ğczesne podejŜcie do umierania i Ũağoby, etyczne aspekty 

mediatyzacji Ŝmierci 

Ciağkowska-Rysz Aleksandra ï organizacja opieki paliatywnej 

Cohen Jacob ï znaczenie Ŝmierci bliskich os·b 

Cybulski Mateusz ï podejŜcie do staroŜci na przestrzeni wiek·w i w r·Ũnych kulturach 

Czuchnowska Hanna ï sposoby powiadamiania o Ŝmierci nagğej 
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Czupryna Antoni  ï specyfika Ũycia z chorobŃ nowotworowŃ 

DŃbska Olga ï zapobieganie spoğecznej Ŝmierci os·b starszych, aktywizacja senior·w w Uni-

wersytetach Trzeciego Wieku 

Dembna Iwona ï podeszğy wiek jako czynnik warunkujŃcy dyskryminacjň 

de Walden-Gağuszko Krystyna ï zasady komunikacji i problemy etyczne w opiece paliatyw-

nej i psychopaliatywnej, zasady pomocy choremu, rodzinie i personelowi medycznemu Ŝrod-

kami psychologicznymi, psychospoğeczne aspekty opieki, filozoficzne postňpowanie w opiece 

paliatywnej 

Dňbska GraŨyna ï rodzina w sytuacji wyznaczonej chorobŃ zagraŨajŃcŃ Ũyciu dziecka 

Di Nola Alfonso Maria  ï tryumf Ŝmierci, antropologia Ũağoby 

Dorna Krzysztof ï znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi  

DroŨdŨowicz Lucyna ï sposoby pracy z rodzinami w sytuacji Ŝmierci i Ũağoby 

Durek GraŨyna ï wytyczne postňpowania wobec braku skutecznoŜci podtrzymywania funkcji 

narzŃd·w u pacjent·w pozbawionych moŨliwoŜci Ŝwiadomego skğadania oŜwiadczeŒ woli od-

dziağach intensywnej terapii 

Durkheim £mile ï opracowanie zagadnieŒ zwiŃzanych z samob·jstwami 

Dyk Tomasz Stefan ï problemy komunikacyjne w otoczeniu pacjenta w kontekŜcie emocji 

zwiŃzanych ze ŜmierciŃ 

Dziadel Agnieszka ï przyczyny upadku dawnych kultur w ujňciu kontekstu religijnego i sto-

sunku do Ŝmierci 

Dziewiszek Mağgorzata ï problemy psychologiczne u pacjent·w ze zdiagnozowanŃ chorobŃ 

nowotworowŃ, znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi 

Eyal Keren ï znaczenie Ŝmierci bliskich os·b 

Ferenc Andrzej ï podeszğy wiek jako czynnik warunkujŃcy dyskryminacjň 
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Ferenc Stanisğaw ï znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi, Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe 

skutki psychologiczne i psychiatryczne u rodzic·w 

Filipczak-Bryniarska Iwona  ï komunikacja w opiece paliatywnej 

Flakus Joanna ï pozamedyczne aspekty opieki paliatywnej 

Fopka-Kowalczyk Mağgorzata ï poczucie straty po Ŝmierci pacjenta wŜr·d pracownik·w 

opieki paliatywnej 

ForyŜ Zofia ï rodzina w sytuacji wyznaczonej chorobŃ zagraŨajŃcŃ Ũyciu dziecka  

Franek GraŨyna ï ocena poziomu depresji u pacjent·w onkologicznych 

Gawğ·w-Nowak Lilianna  ï krytyczne spojrzenie na regulacjň prawnŃ stwierdzania ustania 

czynnoŜci m·zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe Ũycie, aspekty prawne opieki nad matkŃ 

po urodzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciağ do badaŒ naukowych, Ŝmierĺ 

pacjenta na bloku operacyjnym, poraŨka zawodowa w odczuciu pielňgniarki anestezjologicz-

nej, pozaszpitalne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

Georgiou Michael ï etyka resuscytacji oraz problemy koŒca Ũycia 

GğŃb Dorota ï trudne sytuacje w opiece paliatywnej, moŨliwoŜci pomocy psychologicznej 

Gnus Jan ï opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjent·w ze zdiagno-

zowanŃ chorobŃ nowotworowŃ, Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe skutki psychologiczne i psychia-

tryczne u rodzic·w 

GoğŃb Dorota ï pomoc psychologiczna w opiece paliatywnej, specyfika kontaktu z osobŃ 

chorŃ na nowotw·r  

Goğňbiewska Katarzyna ï specyfika komunikowania siň pielňgniarki z chorym umierajŃcym 

Gonet Martyna ï opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjent·w ze 

zdiagnozowanŃ chorobŃ nowotworowŃ, znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi 

GoŦdzik Jolanta ï granice interwencji medycznych, opieka paliatywna dzieci chorych nieule-

czalnie 
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G·recki Mirosğaw ï hospicjum w sğuŨbie umierajŃcym, geneza i rozw·j opieki hospicyjno-

paliatywnej, umieranie i tajemnica Ŝmierci 

G·rka Swietğana ï psychologiczne aspekty pomocy psychologicznej uczniom w sytuacji 

Ŝmierci samob·jczej ucznia, interwencje kryzysowe w szkole oraz trauma przeŨywana przez 

dzieci 

G·rna Krystyna ï specyfika komunikowania siň pielňgniarki z chorym umierajŃcym 

Grabowski Rafağ ï dylematy etyczne koŒca Ũycia, problemy uporczywej terapii 

Gracjarek Anna ï sztuka rozmowy z osobŃ chorŃ 

Graf Lucyna  ï krytyczne spojrzenie na regulacjň prawnŃ stwierdzania ustania czynnoŜci m·-

zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe Ũycie, aspekty prawne opieki nad matkŃ po urodzeniu 

dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciağ do badaŒ naukowych, Ŝmierĺ pacjenta na 

bloku operacyjnym, poraŨka zawodowa w odczuciu pielňgniarki anestezjologicznej, pozaszpi-

talne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

Grassmann Magdalena ï potrzeby duchowe chorych, postawy ludzi wobec Ŝmierci 

Grzybowski Przemysğaw Paweğ ï cierpienie, choroba i Ŝmierĺ w sytuacji spotkania z drugim 

czğowiekiem, od spotkania do dialogu z Innym i Obcym 

Gurowiec Piotr ï pozaszpitalne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

Guzowski Andrzej ï potrzeby duchowe chorych, zagadnienia zwiŃzane z kulturŃ Ŝmierci oraz 

kulturŃ umierania, postawy ludzi wobec Ŝmierci 

Habrajska GraŨyna ï etyka w komunikacji  

Harasim-Piszczatowska Emilia ï Ũağoba w rodzinie pacjenta lekarza rodzinnego 

Hauser Willy  ï opieka paliatywna w pediatrii 

HŃcia Paulina ï opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjent·w ze zdia-

gnozowanŃ chorobŃ nowotworowŃ 

Irzyniec Tomasz ï ocena poziomu depresji u pacjent·w onkologicznych 
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Jacenko Anna ï specyfika komunikowania siň pielňgniarki z chorym umierajŃcym 

Janecki Marcin ï zadania pielňgniarki w procesie promocji i edukacji zdrowotnej wobec cho-

rych z zaawansowanŃ chorobŃ nowotworowŃ 

Jankowiak Barbara ï etyczne aspekty eutanazji 

Janusz Bernadetta ï sposoby pracy z rodzinami w sytuacji Ŝmierci i Ũağoby 

Jaracz Krystyna ï specyfika komunikowania siň pielňgniarki z chorym umierajŃcym 

Jastrzňbski Jarosğaw ï emocjonalne i religijne uwarunkowania lňku przed ŜmierciŃ u mğo-

dzieŨy 

Jňdrzejewski Wit ï adaptacja spoğeczna kobiet po poronieniu 

JuczyŒski Zygfryd ï strategie radzenia sobie z chorobŃ nowotworowŃ 

Kaczmarek Agnieszka ï Ŝmierĺ i poszukiwanie znaczenia w kontekstach kulturowych 

Kaptur Anna  ï problemy i oczekiwania chorych umierajŃcych i ich rodzin 

Karczewska Olimpia ï krytyczne spojrzenie na regulacjň prawnŃ stwierdzania ustania czyn-

noŜci m·zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe Ũycie, aspekty prawne opieki nad matkŃ po 

urodzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciağ do badaŒ naukowych, Ŝmierĺ 

pacjenta na bloku operacyjnym, poraŨka zawodowa w odczuciu pielňgniarki anestezjologicz-

nej, pozaszpitalne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych  

Kasperczak Michağ ï opieka paliatywna w pediatrii, Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe skutki psycho-

logiczne i psychiatryczne u rodzic·w 

Kňciek Krzysztof ï opracowanie zagadnieŒ zwiŃzanych z krionikŃ 

Kielanowski Tadeusz ï czğowiek w obliczu Ŝmierci 

Kleja Justyna ï komunikacja w opiece paliatywnej 

Klimaszewska Krystyna ï etyczne aspekty eutanazji  

Klimek Krystyna  ï holistyczna opieka nad czğowiekiem chorym u schyğku Ũycia i jego rodzinŃ 

w Ŝrodowisku domowym  
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Kobylarz Krzysztof ï granice interwencji medycznych, opieka paliatywna dzieci chorych nie-

uleczalnie 

Kolwitz  Marcin  ï problemy komunikacyjne w otoczeniu pacjenta w kontekŜcie emocji zwiŃ-

zanych ze ŜmierciŃ 

Komarnicka-Jňdrzejewska Olga ï metody i formy duszpasterskiego towarzyszenia w Ũağo-

bie, adaptacja spoğeczna kobiet po poronieniu 

KotliŒska-Lemieszek Aleksandra ï dziecko po Ŝmierci rodzica lub innej znaczŃcej osoby 

Kowalewska Beata ï etyczne aspekty eutanazji 

Kowalewska Inga ï adaptacja spoğeczna kobiet po poronieniu 

Kowalczyk-Sroka Bogumiğa ï poziom lňku a stopieŒ akceptacji choroby nowotworowej 

Knihnicka -Mercik Zdzisğawa ï psychologiczne aspekty utraty dziecka w okresie prenatalnym 

Krajewska-Kuğak ElŨbieta ï potrzeby duchowe chorych, zagadnienia zwiŃzane z kulturŃ 

Ŝmierci oraz kulturŃ umierania, wpğyw przekonaŒ religijnych pielňgniarki na sprawowanie 

przez nie funkcji zawodowych, postawy ludzi wobec Ŝmierci, r·Ũne podejŜcia do staroŜci 

Krajnik Mağgorzata ï problemy etyczne koŒca Ũycia, dylematy etyczne koŒca Ũycia 

Kr·likowski Michağ ï wsp·ğczesne wyzwania bioetyczne 

Kruszecka-Kr·wka Agnieszka ï medykalizacja Ŝmierci a prawa i godnoŜĺ dziecka u kresu 

Ũycia 

Kuciel-Lewandowska Jadwiga ï problemy psychologiczne u pacjent·w ze zdiagnozowanŃ 

chorobŃ nowotworowŃ, Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe skutki psychologiczne i psychiatryczne u ro-

dzic·w 

Kupcewicz Ewa ï analiza poczucia satysfakcji z Ũycia kobiet leczonych z powodu nowotworu 

piersi 
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Kusza Krzysztof ï wytyczne postňpowania wobec braku skutecznoŜci podtrzymywania funk-

cji narzŃd·w u pacjent·w pozbawionych moŨliwoŜci Ŝwiadomego skğadania oŜwiadczeŒ woli 

na oddziağach intensywnej terapii 

K¿bler Andrzej ï terapia daremna dla lekarzy i pracownik·w, intensywna terapia bezpieczna 

dla lekarza i pacjenta ï dylematy medyczne i prawne, wytyczne postňpowania wobec braku 

skutecznoŜci podtrzymywania funkcji narzŃd·w u pacjent·w pozbawionych moŨliwoŜci Ŝwia-

domego skğadania oŜwiadczeŒ woli na oddziağach intensywnej terapii 

K¿bler-Ross Elisabeth ï rozmowy o Ŝmierci i umieraniu, Ŝmierĺ jako ostatni etap rozwoju 

Lankau Agnieszka ï wpğyw przekonaŒ religijnych pielňgniarki na sprawowanie przez niŃ 

funkcji zawodowych 

Lehman Ryszard ï opracowanie zagadnienia kriogeniki 

Lelonek Barbara ï poziom lňku a stopieŒ akceptacji choroby nowotworowej  

LeszczyŒska Katarzyna ï ocena poziomu depresji u pacjent·w onkologicznych 

LeŜniewski Krzysztof ï filozoficzne i teologiczne sposoby przezwyciňŨania lňku przed Ŝmier-

ciŃ 

Letellier Philippe ï opracowanie zagadnienia eutanazji 

Lickiewicz Jakub ï postňpowanie i kontakt z rodzinŃ krytycznie chorego 

Lipper t Freddy K. ï etyka resuscytacji oraz problemy koŒca Ũycia 

Liszka-Kisielewska Bogusğawa ï psychologiczna specyfika rozmowy z chorym, znaczenie 

informacyjne i terapeutyczne rozmowy 

Litiwniuk Maria  ï emocjonalne konsekwencje i moŨliwoŜci pomocy psychologicznej w na-

wrotach choroby nowotworowej 

LitwiŒski Robert ï rozprawa o etyce w komunikacji 

Ğukaszewicz Marcin ï opracowanie zagadnienia zwiŃzanego z kronikŃ 
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Ğukaszuk Cecylia ï podejŜcie do staroŜci na przestrzeni wiek·w i w r·Ũnych kulturach, analiza 

czynnik·w ryzyka samob·jstw 

Macdonald Elizabeth ï spokojna Ŝmierĺ, opracowanie zagadnienia wsp·ğtowarzyszenia przy 

odchodzeniu 

Majchrowska Anita  ï instytucjonalizacja Ŝmierci i umierania w klasycznej polskiej socjologii 

medycyny 

Makowska Magdalena ï sytuacja socjalna pacjent·w kliniki opieki paliatywnej, problemy 

pacjent·w kliniki paliatywnej, rola pracownika socjalnego w opiece paliatywnej, sposoby wer-

balizacji i wizualizacji Ũağoby w tekstach medialnych 

Malczewski Jacek ï etyczno-prawne ujňcie pojňcia eutanazji  

Marcysiak Mağgorzata ï postawy pielňgniarek wobec eutanazji  

Marcysiak Miğosz ï postawy pielňgniarek wobec eutanazji 

MaŜlanka Paulina ï problemy psychologiczne u pacjent·w ze zdiagnozowanŃ chorobŃ nowo-

tworowŃ, Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe skutki psychologiczne i psychiatryczne u rodzic·w 

MiodoŒska ElŨbieta ï ocena poziomu depresji u pacjent·w onkologicznych  

Mroczkowska Renata ï krytyczne spojrzenie na regulacjň prawnŃ stwierdzania ustania czyn-

noŜci m·zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe Ũycie, aspekty prawne opieki nad matkŃ po 

urodzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciağ do badaŒ naukowych, Ŝmierĺ 

pacjenta na bloku operacyjnym, poraŨka zawodowa w odczuciu pielňgniarki anestezjologicz-

nej, pozaszpitalne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

Mr·wczyŒska Ewa ï sedacja w opiece paliatywnej, nadzieje i zagroŨenia r·Ũnych Ŝrodk·w 

uspokajajŃcych u pacjent·w paliatywnych 

Mularczyk Paulina  ï stosunek przedstawicieli r·Ũnych religii do transplantacji 

Nawrot Oktawian  ï opracowanie zagadnienia eutanazji i wspomaganego samob·jstwa 
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Nňcek Robert ks. ï komunikacja i opieka religijna ze starszymi i umierajŃcymi  

Niemiec Mağgorzata ï etyczne aspekty dotyczŃce koŒca Ũycia 

Nowaczyk Agnieszka ï por·d martwego pğodu a wpğyw na psychikň rodzŃcej 

Nowak Irena ï doŜwiadczenie kryzysu w chorobie nowotworowej 

Nowak-Kapusta Zofia ï ocena poziomu depresji u pacjent·w onkologicznych 

Ochotny Piotr ï metody i formy duszpasterskiego towarzyszenia w Ũağobie, adaptacja spo-

ğeczna kobiet po poronieniu 

Olejniczak Dominik  ï stosunek przedstawicieli r·Ũnych religii do transplantacji 

Opozda Danuta ï rodzina w sytuacji straty bliskiej osoby 

OroŒska Anna ï rozmowa z nieuleczalnie chorym i jego rodzinŃ, godnoŜĺ czğowieka umiera-

jŃcego w r·Ũnych religiach Ŝwiata 

Ostoja-Zawadzka Krystyna ï psychologiczne znaczenie Ũağoby w rodzinie 

Ostrowska Antonina ï przemiany postaw wobec Ŝmierci, Ŝmierĺ w doŜwiadczeniu jednostki 

oraz spoğeczeŒstwa  

Ostrowska BoŨena ï postawy pielňgniarek wobec eutanazji 

Otrňbski Wojciech ï czğowiek nieuleczalnie chory w r·Ũnych aspektach 

Panas Krystyna Teresa ï psychologiczny wymiar Ŝmierci i aspekty umierania 

Paprocka-Borowicz Mağgorzata ï opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u 

pacjent·w ze zdiagnozowanŃ chorobŃ nowotworowŃ, znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem 

piersi, Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe skutki psychologiczne i psychiatryczne u rodzic·w 

Pawlak Agnieszka ï spoğeczne postrzeganie Ŝmierci i umierania we wsp·ğczesnej perspekty-

wie tanatologicznej 
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Pawlikowska-Ğag·d Katarzyna ï zapobieganie spoğecznej Ŝmierci os·b starszych, aktywiza-

cja senior·w w Uniwersytetach Trzeciego Wieku 

Pawğowski Leszek ï problemy etyczne w opiece paliatywnej 

Perkowska Marlena ï analiza czynnik·w ryzyka samob·jstw 

Pfanhauser Monika ï opieka paliatywna w pediatrii, Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe skutki psy-

chologiczne i psychiatryczne u rodzic·w 

PiŃtkowski Wğodzimierz ï instytucjonalizacja Ŝmierci i umierania w klasycznej polskiej so-

cjologii medycyny 

Piechota Mariusz ï wytyczne postňpowania wobec braku skutecznoŜci podtrzymywania funk-

cji narzŃd·w u pacjent·w pozbawionych moŨliwoŜci Ŝwiadomego skğadania oŜwiadczeŒ woli 

na oddziağach intensywnej terapii 

Pilitowski Andrzej  ï postawy pielňgniarek wobec eutanazji 

Plagens-Rotman Katarzyna ï por·d martwego pğodu a wpğyw na psychikň rodzŃcej 

Podlawska Paulina ï problemy psychologiczne u pacjent·w ze zdiagnozowanŃ chorobŃ no-

wotworowŃ, Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe skutki psychologiczne i psychiatryczne u rodzic·w 

Poğocka-MoliŒska Maria ï por·d martwego pğodu a wpğyw na psychikň rodzŃcej 

Ptaszek Gabriela ï krytyczne spojrzenie na regulacjň prawnŃ stwierdzania ustania czynnoŜci 

m·zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe Ũycie, aspekty prawne opieki nad matkŃ po uro-

dzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciağ do badaŒ naukowych, Ŝmierĺ pa-

cjenta na bloku operacyjnym, poraŨka zawodowa w odczuciu pielňgniarki anestezjologicznej, 

pozaszpitalne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

Rabiega Remigiusz ï eutanazja jako problem prawny i etyczny 

Raffay Violetta ï etyka resuscytacji oraz problemy koŒca Ũycia 

Rajczuk Katarzyna ï nagğa gğuchota a Ŝmierĺ spoğeczna 

Rogiewicz Maria ï trwoga u pacjent·w w terminalnej fazie choroby nowotworowej 
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Rolka Hanna ï etyczne aspekty eutanazji 

Rygorowicz Ewa ï potrzeby duchowe chorych, postawy ludzi wobec Ŝmierci 

Rzňdzian Joanna ï stosunek przedstawicieli r·Ũnych religii do transplantacji 

SebastyaŒska-Targowska Izabela ï obszar komunikacji niewerbalnej miňdzy poğoŨnŃ a pa-

cjentkŃ w sytuacji poronienia 

Sejboth Justyna ï aspekty prawne opieki nad matkŃ po urodzeniu dziecka martwego, pozasz-

pitalne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

Serdnicki Wojciech ï postňpowanie i kontakt z rodzinŃ krytycznie chorego 

Sielicka Edyta ï Internet jako Ŝrodowisko wsparcia mğodzieŨy w sytuacji Ũağoby 

SierŨantowicz Regina ï profilaktyka zakaŨeŒ dr·g oddechowych u pacjent·w leczonych na 

oddziağach chirurgii onkologicznej 

Siewiera Jacek ï terapia daremna dla lekarzy i prawnik·w, wytyczne postňpowania wobec 

braku skutecznoŜci podtrzymywania funkcji narzŃd·w u pacjent·w pozbawionych moŨliwoŜci 

Ŝwiadomego skğadania oŜwiadczeŒ woli na oddziağach intensywnej terapii 

Sinkiewicz Wğadysğaw ï dylematy etyczne koŒca Ũycia, problemy uporczywej terapii 

Sojka Jerzy ï etyczne rozwaŨania wobec koŒca Ũycia 

Stachnik Katarzyny ï dziecko po Ŝmierci rodzica lub innej znaczŃcej osoby 

Stachowiak Andrzej ï sedacja w opiece paliatywnej, nadzieje i zagroŨenia r·Ũnych Ŝrodk·w 

uspokajajŃcych u pacjent·w paliatywnych 

Stecler Bogusğaw ï chory i jego cierpienie, sytuacje Ŝmierci i Ũağoby dzieci w szkole, rozmowy 

z uczniami o koŒcu Ũycia i wolontariacie hospicyjnym 

Steen Petter A. ï etyka resuscytacji oraz problemy koŒca Ũycia 

Stepulak Marian Zdzisğaw ks. ï problemy etyczno-zawodowe psychologa klinicznego pracu-

jŃcego z chorymi terminalnie, czğowiek wobec Ŝmierci 

Steuden Stanisğawa ï psychologiczne aspekty doŜwiadczania Ũağoby 
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Sternik Anna ï krytyczne spojrzenie na regulacjň prawnŃ stwierdzania ustania czynnoŜci m·-

zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe Ũycie, aspekty prawne opieki nad matkŃ po urodzeniu 

dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciağ do badaŒ naukowych, Ŝmierĺ pacjenta na 

bloku operacyjnym, poraŨka zawodowa w odczuciu pielňgniarki anestezjologicznej, pozaszpi-

talne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

StňpieŒ Renata ï problemy i oczekiwania chorych umierajŃcych i ich rodzin 

Stoğecka Barbara ï krytyczne spojrzenie na regulacjň prawnŃ stwierdzania ustania czynnoŜci 

m·zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe Ũycie, aspekty prawne opieki nad matkŃ po uro-

dzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciağ do badaŒ naukowych, Ŝmierĺ pa-

cjenta na bloku operacyjnym, poraŨka zawodowa w odczuciu pielňgniarki anestezjologicznej, 

pozaszpitalne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

Stradomska Marlena ï komunikacja w relacji pomocowej w aspekcie suicydologicznym 

Suchocka Lilia ï psychologia b·lu, psychologiczna analiza cierpienia w chorobie przewlekğej 

Sumiala Johanna ï komunikacja w mediach, rytuağach oraz sytuacji Ŝmierci 

Synowiec-Piğat Mağgorzata ï kontekst spoğeczny komunikacji z chorymi na raka 

Syrek Ewa ï jakoŜĺ Ũycia w chorobie, zdrowie w obszarze pedagogiki specjalnej 

Szczepaniak Lucjan ks. ï moralne problemy zwiŃzane ze szpitalnŃ opiekŃ medycznŃ sğuŨby 

medycznej 

Szczepaniec-Ciňciak ElŨbieta ï opracowanie zagadnienia kriogeniki 

SzeroczyŒska Mağgorzata ï odstŃpienie od uporczywej terapii, eutanazja i wspomagane sa-

mob·jstwo na Ŝwiecie 

Szewczyk Kazimierz ï zagadnienia bioetyki, medycyna na granicach Ũycia 

Szkulmowski Zbigniew ï wytyczne postňpowania wobec braku skutecznoŜci podtrzymywania 

funkcji narzŃd·w u pacjent·w pozbawionych moŨliwoŜci Ŝwiadomego skğadania oŜwiadczeŒ 

woli na oddziağach intensywnej terapii 
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Szypulska Marzena ï profilaktyka zakaŨeŒ dr·g oddechowych u pacjent·w leczonych na od-

dziağach chirurgii onkologicznej 

śledzianowski Jan ks. ï etyczne spojrzenie na eutanazjň 

śleziona Mariola ï krytyczne spojrzenie na regulacjň prawnŃ stwierdzania ustania czynnoŜci 

m·zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe Ũycie, aspekty prawne opieki nad matkŃ po uro-

dzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciağ do badaŒ naukowych, Ŝmierĺ pa-

cjenta na bloku operacyjnym, poraŨka zawodowa w odczuciu pielňgniarki anestezjologicznej, 

pozaszpitalne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

ślipko Tadeusz Tomasz ks. ï etyczne problemy aborcji oraz samob·jstw 

śliwowska Marta ï profilaktyka zakaŨeŒ dr·g oddechowych u pacjent·w leczonych na od-

dziağach chirurgii onkologicznej 

świňtochowski Waldemar ï system rodzinny wobec przewlekğej choroby somatycznej 

świrydowicz Teresa ï psychologiczne aspekty komunikowania siň z pacjentem w zaawanso-

wanym stadium choroby nowotworowej 

Tatuur G . ï rola etyki a filozofia wsparcia i troski w pielňgniarstwie onkologicznym 

Thorpe G. ï rehabilitacja w opiece paliatywnej 

Tlappa Jacek ï podeszğy wiek jako czynnik warunkujŃcy dyskryminacjň 

Toğoczko Aleksandra ï analiza poczucia satysfakcji z Ũycia kobiet leczonych z powodu no-

wotworu piersi 

Tomaszewska I. ï psychologiczne aspekty depresji w chorobach nowotworowych 

Trusewicz Zygmunt ï podejŜcie do staroŜci na przestrzeni wiek·w i w r·Ũnych kulturach 

TryliŒska-Tekielska ElŨbieta ï rola psychologa w hospicjum 

Tworkowska Anna ï implikacje prawne i spoğeczno-kulturowe Ŝmierci czğowieka ze szcze-

g·lnym uwzglňdnieniem problematyki ochrony d·br osobistych 

Twycross Robert ï psychologiczne zagadnienie zgody na odejŜcie bliskiej osoby 
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Tucholska Stanisğawa ï psychologiczne aspekty doŜwiadczania Ũağoby, psychologiczna ana-

liza procesu Ũağoby 

Urawska Paulina ï Ŝmierĺ dziecka a moŨliwe skutki psychologiczne i psychiatryczne u rodzi-

c·w 

Walejewska-Iwaszko Krystyna ï przyczyny upadku dawnych kultur w ujňciu kontekstu reli-

gijnego i stosunku do Ŝmierci 

Warnock Mary  ï spokojna Ŝmierĺ, opracowanie zagadnienia wsp·ğtowarzyszenia przy odcho-

dzeniu  

Warzeszak Stanisğaw ks. ï etyczne aspekty opieki paliatywnej 

Wawros Karina  ï krytyczne spojrzenie na regulacjň prawnŃ stwierdzania ustania czynnoŜci 

m·zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe Ũycie, aspekty prawne opieki nad matkŃ po uro-

dzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciağ do badaŒ naukowych, Ŝmierĺ pa-

cjenta na bloku operacyjnym, poraŨka zawodowa w odczuciu pielňgniarki anestezjologicznej, 

pozaszpitalne zatrzymanie krŃŨenia i jego konsekwencje dla najbliŨszych 

Wenzel M. ï zebranie opinii o eutanazji 

Wesoğowska Iwona ï sytuacja socjalna pacjent·w kliniki opieki paliatywnej, problemy pa-

cjent·w kliniki paliatywnej, rola pracownika socjalnego w opiece paliatywnej 

Winch BoŨena ï komunikacja z rodzinŃ pacjenta chorego onkologicznie, specyfika rozmowy 

z rodzinŃ osoby terminalnie chorej 

Winter Paweğ ï opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjent·w ze zdia-

gnozowanŃ chorobŃ nowotworowŃ 

Wiraszka GraŨyna ï problemy i oczekiwania chorych umierajŃcych i ich rodzin 

WiŜniewska Ewa ï postawy pielňgniarek wobec eutanazji, Ŝmierĺ w pracy a obraz Ŝmiertel-

nych skutk·w nieprzestrzegania zasad BHP 
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WojtasiŒski Zbigniew ï opracowanie zagadnieŒ zwiŃzanych z nieŜmiertelnoŜciŃ, 

przedğuŨaniem Ũycia, Ũycie z rakiem 

WoŦniak Magdalena ï granice interwencji medycznych, opieka paliatywna dzieci chorych 

nieuleczalnie 

Wordliczek Jerzy ï postňpowanie i kontakt z rodzinŃ krytycznie chorego, Ũycie z chorobŃ 

nowotworowŃ, komunikacja w opiece paliatywnej, leczenie b·lu 

Wrona Barbara ï lňk przed ŜmierciŃ a wybrane koncepcje polskich bioetyk·w 

Wrona-PolaŒska Helena ï psychologiczne aspekty informowania o chorobie 

WroŒska Irena ï wpğyw przekonaŒ religijnych pielňgniarki na sprawowanie przez nie funkcji 

zawodowych  

Yalom Irwin David ï psychoterapeutyczne spojrzenie na zjawisko Ŝmierci, traumy i Ũağoby 

oraz przemijania 

Zabielski J·zef ks. ï posğuga duszpasterska w opiece paliatywno-hospicyjnej jako Ŝwiadectwo 

chrzeŜcijaŒskiego miğosierdzia 

Zagozda Marta ï emocjonalne konsekwencje i moŨliwoŜci pomocy psychologicznej w na-

wrotach choroby nowotworowej 

Zagroba Mağgorzata ï postawy pielňgniarek wobec eutanazji 

Zalewski Grzegorz ï przyczyny upadku dawnych kultur w ujňciu kontekstu religijnego i sto-

sunku do Ŝmierci 

Zasada Ewa ï postňpowanie i kontakt z rodzinŃ krytycznie chorego 

Zawadzka Anna ï nagğa gğuchota a Ŝmierĺ spoğeczna 

Zdrowicka-Wawrzyniak Magdalena ï rzeczywistoŜĺ szpitalna bliskich pacjenta gğňboko nie-

przytomnego 

Zdunek Roksana ï komunikacja wizerunkowa organizacji hospicyjnych i jej wpğyw na ksztağ-

towanie siň ŜwiadomoŜci spoğeczeŒstwa 
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Zdybek J. ï cierpienie i problem psychoterapii 

Zdziebğo Kazimiera ï problemy i oczekiwania chorych umierajŃcych i ich rodzin 

Ziarko Michağ ï emocjonalne konsekwencje i moŨliwoŜci pomocy psychologicznej w nawro-

tach choroby nowotworowej 

ZiňbiŒska-Witek Anna ï turystyka Ŝmierci jako zjawisko kulturowe. 
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ťr·dğo: https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostňp: 22.07.2020). 
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Rycina 45. Thanatos, Jacek Malczewski, 1899 

 

 

 

ťr·dğo: https://2l.pl/dzial-400.html (dostňp: 20.07.2020). 
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Rycina 46. Padlina, Charles Baudelaire, XIX wiek 

 

 

 

ťr·dğo: https://literatura.wywrota.pl/wiersz-klasyka/7283-charles-baudelaire-padlina.html (do-

stňp: 8.09.2020). 
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Rycina 47. Tanatos, replika pğaskorzeŦby autorstwa Johanna Gottfrieda Schadowa po-

chodzŃcej z nagrobka hrabiego Aleksandra von der Marka, XIX wiek 

 

 

 

ťr·dğo: https://pl.wikipedia.org/wiki/Tanatos_(mitologia) (dostňp: 8.09.2020). 
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Rycina 48. ŧağoba, Artur Grottger, 1903 

 

 

 

ťr·dğo: https://polona.pl/item/ix-zaloba-la-deuil,NzgzMjMwMzE/0/#info:metadata (dostňp: 

9.09.2020). 
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Rycina 49. śmierĺ Elenai, Jacek Malczewski, 1907 

 

 

 

ťr·dğo: https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_001108.jpg (dostňp: 

27.07.2020). 
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Rycina 50., 50.1, 50.2, 50.3. Fotografie z pogrzebu piňcioletniej dziewczynki w Mszance, 

1915 

 

 

 

ťr·dğo: https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-

mszance,NTY0ODEyNQ/0/#info:metadata (dostňp: 9.09.2020). 
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ťr·dğo: https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-

mszance,NTY0ODEyNQ/0/#info:metadata (dostňp: 9.09.2020). 
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ťr·dğo: https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-

mszance,NTY0ODEyNQ/0/#info:metadata (dostňp: 9.09.2020). 
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ťr·dğo: https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-

mszance,NTY0ODEyNQ/0/#info:metadata (dostňp: 9.09.2020). 
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Rycina 51. Fotografia z pogrzebu, 1915 

 

 

 

ťr·dğo: https://polona.pl/item/pogrzeb-begrabnis,MjA2NjU4MjQ/0/#info:metadata (dostňp: 

9.09.2020). 
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Rycina 52. Zwyczaje pogrzebowe ludu polskiego, Adam Fischer, 1915 

 

 

 

ťr·dğo: https://polona.pl/item/zwyczaje-pogrzebowe-ludu-polskiego,NjEwNjUw-

MDE/4/#info:metadata (dostňp: 9.09.2020). 
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Rycina 53. ChorŃgiewka Ũağobna: wieczny odpoczynek racz im daĺ Panie, 1915  

 

 

 

ťr·dğo: https://polona.pl/item/choragiewka-zalobna-wieczny-odpoczynek-racz-im-dac-panie-

1915,OTg5MDg3ODI/0/#info:metadata (dostňp: 9.09.2020). 

 

 

 

 

 

 

 



336 

 

Rycina 54. Nieustalony pogrzeb (1918ï1939)  

 

 

 

ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5907979 (dostňp: 

20.07.2020). 
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Rycina 55. śmierĺ ksiňdza Skorupki, obraz artysty malarza Jana Henryka Rosena, 1920ï

1939 

 

 

 

ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jed-

nostka/5933235/obiekty/271177#opis_obiektu (dostňp: 20.07.2020). 
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Rycina 56., 56.1, 56.2, 56.3, 56.4, 56.5. Fotografie z chiŒskich obrzňd·w pogrzebowych, 

1920ï1939 

 

 

 

ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5944885 (dostňp: 

9.09.2020). 

 

 

 

ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5944885 (dostňp: 

9.09.2020). 
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ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5917192 (dostňp: 

9.09.2020). 

 

 

 

ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5962646 (dostňp: 

9.09.2020). 
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ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5917191 (dostňp: 

9.09.2020). 

 

 

 

ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5980439 (dostňp: 

9.09.2020). 
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Rycina 57. śmierĺ, obraz Jacka Malczewskiego znajdujŃcy siň w pokojach Podkomorzego, 

1926 

 

 

 

ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jed-

nostka/5947569/obiekty/367414#opis_obiektu (dostňp: 20.07.2020). 
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Rycina 58. Fotografia z obrzňdu pogrzebowego w Indonezji, 1928 

 

 

 

ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5918341 (dostňp: 

9.09.2020). 
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Rycina 59. Niemcy. Sprawa J·zefa Jakubowskiego ï robotnika skazanego na karň 

Ŝmierci. Korespondencja, notatki, wycinki prasowe, 1929ï1930  

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchiwach.pl/2/322/0/-

/4788?q=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-

nik=8&rpp=15&page=1#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 

 

 

 

 



344 

 

Rycina 60. Kondolencje z powodu Ŝmierci Marszağka J·zefa Piğsudskiego. Koresponden-

cja, 1935 

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchi-

wach.pl/2/106/0/2/2.36?q=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-

nik=1&rpp=15&page=1#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 
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Rycina 61. Granica, Zofia Nağkowska, 1935 (Wydanie 2018) 

 

 

 

ťr·dğo: https://wydawnictwo.ossolineum.pl/products/83 (dostňp: 8.09.2020). 
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Rycina 62. Guernica, Pablo Picasso, 1937 

 

 

 

ťr·dğo: https://2l.pl/dzial-400.html (dostňp: 20.07.2020). 
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Rycina 63. Poch·d Ũağobnic, Stanisğaw Ostoja-Chrostowski, 1938 

 

 

 

ťr·dğo: https://polona.pl/item/pochod-zalobnic,MTE3ODQ0NTI4/0/#info:metadata (dostňp: 

9.09.2020). 
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Rycina 64. Listy i depesze kondolencyjne przesğane z powodu Ŝmierci pğk. Walerego 

Sğawka. T.V. Klepsydry Ũağobne, wykaz szarf z pogrzebu, 1939 

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchi-

wach.pl/2/365/0/4/18?q=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-

nik=16&rpp=15&page=2#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 
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Rycina 65. Obwieszczenia dow·dztwa SS dotyczŃce os·b skazanych na Ŝmierĺ i rozstrze-

lanych w Warszawie, 1941 

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchi-

wach.pl/2/1335/0/8.5/145?q=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-

nik=14&rpp=15&page=1#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 
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Rycina 66. Obwieszczenia dow·dztwa SS dotyczŃce os·b skazanych na Ŝmierĺ i rozstrze-

lanych w Warszawie, 1942 

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchi-

wach.pl/2/1335/0/8.5/145?q=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-

nik=14&rpp=15&page=1#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 
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Rycina 67. Obcy, Albert Camus, 1942 

 

 

 

ťr·dğo: https://pl.wikipedia.org/wiki/Obcy_(powie%C5%9B%C4%87)#/media/Plik:Ca-

mus23.jpg (dostňp: 9.09.2020). 
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Rycina 68. Obwieszczenia dow·dztwa SS dotyczŃce os·b skazanych na Ŝmierĺ i rozstrze-

lanych w okrňgu radomskim, 1943ï1944 

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchi-

wach.pl/2/1335/0/8.4/141?q=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-

nik=19&rpp=15&page=2#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 
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Rycina 69. Obwieszczenia ï zarzŃdzenia z 11.12.1943 r. wykonania egzekucji w ZamoŜciu 

na 59 osobach oraz wyroku kary Ŝmierci z 17.12.1943 r. dla 20 os·b, 1943 

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchi-

wach.pl/2/1335/0/3.2/85?q=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-

nik=25&rpp=15&page=2#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 
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Rycina 70. PğaskorzeŦba na drzwiach katedry przedstawiajŃca Ŝmierĺ Ŝw. Wojciecha, 

1943 

 

 

 

ťr·dğo: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jed-

nostka/5895798/obiekty/406569#opis_obiektu (dostňp: 20.07.2020). 
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Rycina 71. Pokolenie, Krzysztof Kamil BaczyŒski, 1943 
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ťr·dğo: https://polona.pl/item/kodeks-42-44,MjYzNTg1MTU/37/#info:metadata (dostňp: 

9.09.2020). 
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Rycina 72. Mağy KsiŃŨň, Antonie De Saint-Exupery, 1943 

 

 

 

ťr·dğo: https://pl.wikipedia.org/wiki/Ma%C5%82y_Ksi%C4%85%C5%BC%C4%99#/me-

dia/Plik:Saint_Exupery_exhibit_-_Air_&_Space_Museum,_Le_Bourget,_Paris,_France,_ab-

sent_artwork_and_not_subject_to_copyright.jpg (dostňp: 9.09.2020). 
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Rycina 73. Komisja Rzeczoznawc·w. Sprawozdanie rzeczoznawc·w prof. Stanisğawa 

Mahrburga o obozie Ŝmierci w Ponarach pod Wilnem, 1944 

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchiwach.pl/2/1333/0/2/212.II.8#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 
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Rycina 74. Obwieszczenia Plac·wki Policji PaŒstwowej w Katowicach o skazaniu na 

Ŝmierĺ Polak·w i zwalczaniu nieprzyjacielskich spadochroniarzy, 1944 

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchi-

wach.pl/2/1335/0/10/159?q=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-

nik=10&rpp=15&page=1#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 
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Rycina 75. SŃd Apelacyjny i SŃd Okrňgowy w Warszawie. Sprawozdania z oglňdzin /lu-

stracji/ oboz·w: w Cheğmie k/Kolna, w Warszawie u zbiegu ulic Gňsiej i Zamenhoffa, 1945 

 

 

 

ťr·dğo: https://szukajwarchiwach.pl/2/1333/0/2/212.II.4#tabSkany (dostňp: 15.07.2020). 
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Rycina 76. Medaliony, Zofia Nağkowska, 1946 

 

 

 

ťr·dğo: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/92926/medaliony (dostňp: 9.09.2020). 
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Rycina 77. PoŨegnanie z MariŃ, Tadeusz Borowski, 1946 

 

 

 

ťr·dğo: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/165974/pozegnanie-z-maria-i-inne-opowiadania (do-

stňp: 9.09.2020). 
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Rycina 78. DŨuma, Albert Camus, 1947 

 

 

 

ťr·dğo: https://pl.wikipedia.org/wiki/D%C5%BCuma_(powie%C5%9B%C4%87)#/me-

dia/Plik:La_Peste_book_cover.jpg (dostňp: 9.09.2020). 
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Rycina 79. Zdjňcie Roberta Wilesa ï Najpiňkniejsze samob·jstwo w historii, 1 maja 1947 

 

 

 

ťr·dğo: https://www.swiatobrazu.pl/zdjecie/artykuly/535101/100-najbardziej-zaskakujacych-

zdjec-swiata-robert-wiles-ndash-najpiekniejsze-samobojstwo-w-historii.jpg (dostňp: 

3.06.2020). 
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Rycina 80. Syn i zabita matka Andrzeja Wr·blewskiego, 1949 

 

 

 

ťr·dğo: https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_003467.jpg (dostňp: 

27.07.2020) 
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Rycina 81. Zabity mŃŨ Andrzeja Wr·blewskiego, 1949  

 

 

 

ťr·dğo: https://api.culture.pl/sites/default/files/styles/auto_400/public/images/culture.pl/an-

drzej_wroblewski_spacer_zakochanych_ze_sloncem_fot._dzieki_uprzejmosci_fundacji_an-

drzeja_wroblewskiego.jpg?itok=HF0CVtUi (dostňp: 27.07.2020). 
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Rycina 82. Inny Ŝwiat, Gustaw Herling-GrudziŒski, 1951 

 

 

 

ťr·dğo: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/4881732/inny-swiat-zapiski-sowieckie (dostňp: 

9.09.2020). 
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Rycina 83. Pňtla, Marek Hğasko, 1956 

 

 

 

ťr·dğo: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/39784/opowiadania (dostňp: 9.09.2020). 
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Rycina 84. śmierĺ Ellenai, Zbigniew Pronaszko, 1957 

 

 

 

ťr·dğo: https://media.mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_001464.jpg (do-

stňp: 27.07.2020). 
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Rycina 85. Tango, Sğawomir MroŨek, 1965 

 

 

 

ťr·dğo: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/234034/tango (dostňp: 9.09.2020). 

 

 
















































