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Wprowadzenie

Smieré mozna rozumie¢ jako koniec ludzkiego zycia. Jednoczesnie jest ona jednym z uni-
wersalnych, a zardwno najmniej znanych faktow ludzkiego funkcjonowania. Wiadomym jest, ze
$mier¢ jest nieunikniona, a jednocze$nie mysl o niej powoduje pojawienie si¢ mechanizmu zwia-
zanego z wyparciem w ujeciu psychodynamicznym?. Nalezy zwroci¢ uwage, jak na przestrzeni
czasu okreslano $mier¢. Dawniej uznanie kogos$ za zmartego dotyczyto odejscia w aspekcie du-
chowym. Natomiast kiedy pojawity si¢ nauki nowozytne, utozsamiono $mier¢ z ustaniem funkcji
oddechowych. W XVII wieku odkrycie krazenia krwi przez Harveya pozwolito ustali¢ dodatkowy
czynnik okreslajacy Smier¢ cztowieka. Wiek X VIII zapoczatkowat stosowanie resuscytacji w celu
przywrdcenia funkcji zyciowych. Miato to na celu uchroni¢ osoby przed $miercig lub da¢ pew-
no$¢, ze $mier¢ juz nastapita (Kania, 2007). Smieré biologiczna odnosi si¢ jednak do $mierci ciata,
a czlowiek jest wszakze istota odczuwajaca, funkcjonujaca w stosunku spotecznym.

Smier¢ obecna jest w filozofii, psychologii, religii, malarstwie, literaturze, sztuce, jest
takze obiektem badan interdyscyplinarnych grup naukowcow. Jednoczesnie temat ten stanowi
wspolny element wielu rozwazan teoretycznych, ktore sg eksplorowane w ostatnich latach. Oprocz
tradycyjnego ujgcia Smierci omawianego przez teologow czy lekarzy pojawiaja si¢ prace psycho-
logow, psychiatrow, socjologdéw, etykow 1 innych przedstawiajace $mier¢ i proces umierania z
bardziej poszerzonego stanowiska.

Odpowiadajac na pytanie, czym jest Smier¢, nalezy zwrdci¢ uwage na réznorodne aspekty.
Mowa tu o perspektywie filozoficznej, teologicznej, prawnej, socjologicznej czy medycznej. W
ujeciu religijnym badz filozoficznym $mier¢ okres$lana jest jako oddzielenie duszy od ciata. W
takim podejsciu istnieje §wiat pozaziemski, do ktorego zmierza dusza zmartego. Socjologia zaj-
muje si¢ zjawiskami dotyczacymi §mierci w sposob weryfikowalny statystycznie oraz ich inter-
pretacja. Medycyna, ujmujac ogolnie, definiuje $mier¢ jako zakonczenie zycia. Musi by¢ ono udo-
wodnione poprzez potwierdzenie braku funkcji witalnych organizmu (Kania, 2007).

Mozna zauwazyc¢, ze rozne religie oraz wierzenia charakteryzujg si¢ duzym szacunkiem do
$mierci. Religie zachodnie koncentrujg si¢ na dazeniu do nie$miertelnosci, natomiast wschodnie
cechujg si¢ wiarg w reinkarnacje. Hindusi uwazaja, ze $mier¢ to oddzielenie ciala subtelnego od

fizycznego. Wedlug nich nie§miertelnos$¢ pojawia si¢ wtedy, gdy ciato subtelne opusci cztowieka

1 Wyparcie to jeden ze znanych w psychologii mechanizméw obronnych osobowosci. To proces nieSwiadomy, ktory
polega na tym, aby nie dopusci¢ do $wiadomosci takich elementow, jak mysli, uczucia, wspomnienia itd. Wymienione
moga doprowadzi¢ do pojawienia si¢ bolesnych wspomnien czy skojarzen, ktore moga zagrozi¢ catosci funkcjono-
wania jednostki.
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przez nerw od serca w kierunku glowy. Reinkarnacja ma miejsce, gdy ciato subtelne wychodzi
przez ciato fizyczne w kazdy inny sposob. W hinduizmie i buddyzmie jest podobnie. Niesmiertel-
no$¢ jest mozliwa dzigki pelnemu pogodzeniu si¢ ze $miercig. W judaizmie $mier¢ to kara za
grzechy niepostuszenstwa popetione za zycia. Zycie po $mierci jest tutaj rozumiane jako element
egzystencji cztowieka. Chrzescijanie natomiast uwazajg Smier¢ za poczatek wyzszej jakosci byto-
wania niz zycie doczesne. Czlowiek pojmowany jest jako jednosé, ktorag moze uzyskaé dzieki
zmartwychwstaniu. Podobnie muzutmanie okreslaja $§mier¢ jako poczatek nowego zycia — spra-
wiedliwego osgdu (Tworkowska, 2013, s. 16-18).

Zwracajgc uwage na obszerny charakter zjawiska $mierci oraz liczne refleksje go doty-
czace, warto przytoczy¢ kilka aspektow, na ktore zwraca uwage Antoni Kepinski w swojej ksigzce
Lek. Podkresla on, ze ludzie mniej boja si¢ $Smierci, jezeli czujg si¢ spelnieni w tym, co robig w
zyciu. Dodatkowo uwaza, ze cialo jest Smiertelne, natomiast dusza nie. Wyjasnia to na przyktadzie
0so0b doswiadczonych przymusowym pobytem w obozach koncentracyjnych. Wiezniowie, ktorzy
nie mysleli o $mierci, lecz o tym, jak przetrwac, czesciej przezywali. Kepinski (1977) podkresla,
ze stowa i uczucia sg niesmiertelne, poniewaz niektore idee trwaja nadal pomimo $mierci ich twor-

coOw.

Wybor tematu pracy doktorskiej

Mimo tak ogromnego dorobku polskich i zagranicznych naukowcow, instytucji, organiza-
cji, towarzystw $mier¢ stanowi integralng cze$¢ funkcjonowania cztowieka. Gtowng motywacja
autorki do napisania niniejszej pracy byta przede wszystkim dziatalnos¢ praktyczna w zawodzie
psychologa i psychoterapeuty, a takze Eksperta Biura ds. Zapobiegania Zachowaniom Samoboj-
czym w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie (dziatajacym przy Ministerstwie Zdro-
wia), gdzie na co dzien spotyka si¢ z osobami, ktore doswiadczajg kryzyséw, w tym suicydalnych.
Cztonkami towarzystw 1 organizacji zwigzanych z tematem podejmowanym w niniejszej pracy sa
psychologowie, prawnicy, socjologowie, lekarze, psychiatrzy czy nauczyciele akademiccy. Wiele
0sOb zwraca uwage na etyczne aspekty zwigzane z komunikacja w sytuacji $mierci. Jednakze
wspotpraca specjalistow z wielu dziedzin pozwala na eksplorowanie danego tematu badawczego.
Niewatpliwie tematyka zwigzana z pandemia koronawirusa — COVID-19 dowodzi, jak bardzo
waznym elementem jest etyka w dziataniach pomocowych czy medycznych, chociazby zwazajac
na kwesti¢ dotyczaca przekazywania informacji na temat $mierci czy umierania.

Istnieje prawdopodobienstwo, ze wiedza ta nie jest eksponowana w wielu programach na-
uczania, a praktyka zawodowa wymaga poznania interwencji kryzysowej w aspekcie samobdj-

stwa, terapii psychologicznych czy wyr6zniania symptoméw presuicydalnych u pacjentéw. Za
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brak takiej interwencji moze grozi¢ odpowiedzialno$¢ karna, a ludzie nie zawsze sg $wiadomi
swoich praw i obowigzkow. Istotne jest szukanie sposobow na poradzenie sobie w sytuacji kryzy-
sowej i nietraktowanie tego zagadnienia jako tematu tabu (ZWJR, (b.d.[a])).

W literaturze wyroznionych jest wiele uwarunkowan, ktoére mogg doprowadzi¢ cztowieka
do targnigcia si¢ na wihasne zycie. Statystyki Komendy Gtownej Policji (KGP) czy Gléwnego
Urzedu Statystycznego (GUS) kazdego roku sg zatrwazajace (ZWJR, (b.d.[a]).

Wiele 0sob nie wie, jak rozmawiaé z rodzing, ktora przezywa $mierc bliskiej osoby. Nie
wiadomo czesto tez, jak informowaé o $mierci, cierpieniu czy trudnych do przyjeciach diagnozach
medycznych. Niemniej brakuje implikacji praktycznych, ktore mogg przyczyni¢ si¢ do zniwelo-
wania takiego stanu rzeczy. W pracy zawodowej autorka zauwazyla, ze roznice zwigzane z radze-
niem sobie z tymi traumatycznymi kwestiami wynikaja przede wszystkim z r6éznic indywidual-
nych. Duze znaczenie ma wiek, status spoteczno-ekonomiczny, wczes$niejsze doswiadczenia zy-
ciowe i zdrowotne, obecnos¢ chordb psychicznych, a przede wszystkim mozliwo$¢ i gotowos¢ do
skorzystania ze wsparcia specjalistycznego (Brodniak, 2007).

Autorka dysertacji w pracy magisterskiej eksplorowala temat zwigzany z Kontrolg emocji
a wypaleniem zawodowym wolontariuszy [w szpitalu i klinice psychiatrycznej]. W trakcie piecio-
letniej praktyki i wolontariatu w klinice i szpitalu psychiatrycznym zauwazyta deficyty zwigzane
z funkcjonowaniem placowek psychiatrycznych i innych w kontekscie komunikacji.

Autorka niniejszej pracy wskazuje, ze materiat, do ktérego mozna byto dotrze¢, nie jest w
peini reprezentatywny. Kwestia ta dotyczy tego, ze specyfika zjawiska, jakim jest $§mier¢ 1 umie-
ranie, powoduje, Ze w pewnych okresach publikowano tylko wybrane prace na ten temat?. Trud-
noscig bylo takze to, ze zrodla zostaly zniszczone lub zagubione w wyniku dziatan wojennych 1
innych (Gniewkowska, 1973). Ciekawym aspektem jest rowniez to, ze nawet w niektorych profe-
sjach zmienial si¢ spos6b komunikowania na temat $mierci — w przypadku instytucji nawet w
wewngtrznych wytycznych.

W niniejszej pracy nie zostal w petni zrealizowany zamyst przedstawienia wszystkich per-
spektywy etycznych aspektow komunikacyjnych ze wzgledu na ograniczenia wynikajace z
ogromnej ilo$ci materiatdw oraz réznorodnych uwarunkowan zwigzanych ze zmianami w postrze-
ganiu tego tematu oraz tego, ze autorka dokonala subiektywnych wybordéw dotyczacych tresci.
Niemozliwe jest wymienienie, opisanie 1 zaznaczenie wszystkich dziet, inicjatyw oraz aktywnosci
badaczy w zakresie $mierci 1 umierania. To temat wyjatkowo interdyscyplinarny, gdyz szereg pro-
fesji, instytucji jest zaangazowanych w realizacje niektorych dzialan, a tak naprawde $mier¢ doty-

czy kazdego z osobna.

2 Kwestia dotyczy okres$lonych aspektow spolecznych, ogdlnego zainteresowania przedstawicieli danych dziedzin
nauki.
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Podczas kwerendy zrodtowej dokonano przegladu kilku tysi¢cy materiatow, a do ostatecz-
nych analiz zakwalifikowano 482 pozycje bibliograficzne, ktére zostaly zamieszczone w spisie
bibliograficznym, zajmujac ostatecznie 32 stron.

Nierownowage w tej kwestii moze kompensowa¢ zatgczony do pracy Album (ostatnia
cze$¢ pracy), w ktorym znajdujg sie rozne zrodta: oktadki prac, faksymile dokumentow, wycinki
prasowe, dzieta sztuki z obszaru $mierci i umierania oraz inne®. Doda¢ warto, ze inspiracja do
stworzenia wskazanej czesci ikonograficznej byta ksigzka Historia polskiego szalenstwa. T. 1:
Stonce wsrod czarnego nieba. Studium melancholii autorstwa Miry Marcinow (2017). Materiat
wskazuje na wielo$¢ kontekstow, w ktorych problem ten funkcjonuje w nauce i kulturze popular-
nej*. Dodatkowa inspiracja w zakresie etycznych aspektow komunikacji w sytuacji $mierci byta
praca Antoniny Ostrowskiej Smier¢ w doswiadczeniu jednostki i spoleczeristwa (1991) oraz dzieto
Tadeusza Slipki Etyczny problem samobdjstwa (2008). Autorka bazowata tez na do$wiadczeniu
przygotowania dysertacji doktorskiej dotyczacej tematyki psychologii samobdjstwa pt. Ewolucja

problematyki polskiej psychologii samobdjstwa w latach 1877—-2017, obronionej w roku 2022,

Préba wyjasnienia tematu pracy — Etyczne aspekty komunikacyjne w sytuacji Smierci

Wyjasnienie tematu pracy jest zagadnieniem obszernym ze wzgledu na ilo$¢ aspektow,
ktoére mozna przytoczy¢, realizujac okreslony temat. Istotnym elementem w przypadku niniejszej
pracy jest wszystko to, co etyczne. Sklasyfikowanie wielo$ci etycznych perspektyw bedzie skom-
plikowane z uwagi na to, ze bedzie zalezalo od jednostki, kultury, wyznawanych wartosci, do-
swiadczen konkretnej osoby oraz srodowiska, w ktorym dana osoba si¢ rozwija.

Etyka wg ks. prof. Tadeusza Slipki (2002, s. 22) jest to ,,nauka filozoficzna, ktéra formu-
tuje ogblne zasady moralne oraz szczegétowe normatywy ludzkiego dziatania za pomocg wrodzo-
nych cztowiekowi zdolnosci poznawczych”. Etyka to takze filozofia moralnosci / wartosci, ktora
zadaje pytania o hierarchi¢ dobr, wartosci. Co wigcej, etyka zajmuje si¢ nie tym, CO jest, ale tym,
co powinno by¢. To pytania dotyczace hierarchii dobr, podstaw norm moralnych (Kaminski,
1974).

Etyka, zwana tez og6lng teorig moralnosci, zaliczana jest do jednego z pigciu gtoéwnych
dziatow filozofii, na ktorg sktada si¢ ontologia (ogolna teoria bytu), epistemologia (ogolna teoria

poznania), logika (ogdlna teoria poprawnego rozumowania i uzasadniania twierdzen) i estetyka

3 W czasie kwerendy prowadzonej od 2017 roku autorka odszukata i skategoryzowata ponad tysiac przyktadéw okta-
dek prac poswigconych §mierci i umieraniu, faksymiliow dokumentéw, wycinkdw prasowych, materiatléw profilak-
tycznych, broszur, ulotek, dziet sztuki, obrazow itd. Analiza i zawarto$¢ niniejszych materialow mogtaby stac si¢
materialem do zupeie innej rozprawy doktorskie;j.

4 Zbior materiatow zawartych w Albumie zawiera wybrane materiaty, ktore dotycza tematyki $mierci i umierania.
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(ogolna teoria pigkna / teoria poznania zmystowego) (Zajadto, 2020). Dodatkowo etyka to ,,nauka
o moralno$ci, zajmujaca si¢ opisem, analizg i wyjasnieniem rzeczywiscie istniejacej moralnosci i
ustaleniem dyrektyw moralnego postgpowania” (Dubisz, 2008, s. 858).

Etyka jest jednym z najwazniejszych elementéw kazdego zawodu. Okre$la wartosci, we-
dhug ktorych cztowiek powinien postepowac, wyznacza ograniczenia, pozwala odroznia¢ dobro
od zta, sformutowa¢ normy moralne obowigzujgce w danym srodowisku. Zasady etyczne w od-
r6éznieniu od norm moralnych sg ogo6lnymi, filozoficznymi twierdzeniami, wynikajacymi z wy-
znawanego swiatopogladu — zaréwno $wieckiego, jak i religijnego. Rozne zasady etyczne prowa-
dzi¢ mogg do takich samych zasad moralnych.

Roézne systemy etyczne:

- Chrzescijanstwo — zycie jest darem boskim (wartos$cig nadrzedng),

- Buddyzm — odbieranie zycia jest rtOwnoznaczne z zadawaniem najwickszego cierpienia,

- Humanizm (ateizm) — zycie ludzkie jest najwicksza wartos$cig — kazdy z nas ma takie samo
prawo do zycia,

- Anarchizm — zycie nalezy do jednostki i jest gwarantem jej najwazniejszego prawa — prawa

do wolnos¢.

Etyka zawodowa jest szczegdlnie wazna w przypadku zawodow zaufania publicznego,
okresla ja np. Kodeks Etyczno-Zawodowy PTP, Kodeks Etyki Lekarskiej KEL. Kodeks etyki za-
wodowej to ,,spisany zbior norm i zasad okreslajacych, ktore zachowania w danym zawodzie sg
uznawane za moralne, a ktore nalezy potepi¢” (GOV, b.d.). Zasady etyki zawodowej, do ktorych
nalezg m.in. uczciwo$é, rzetelnosé, profesjonalizm, muszg obowigzywaé wszystkich przedstawi-
cieli danego zawodu. Natomiast ich ztamanie moze skutkowac natozeniem pewnych sankcji. W
skrajnych przypadkach moze nawet dojs¢ do odebrania prawa do wykonywania zawodu.

Etyka zawodowa ma na celu ochrong zycia, zdrowia, majatku drugiego cztowieka, jak
roOwniez poszanowanie godnosci jednostki oraz brak dyskryminacji w aspekcie badan naukowych.
Dotyczy takze elementow chrzescijanstwa (10 przykazan Bozych), dziennikarstwa, jak i prawa
(Konstytucja RP).

Temat dotyczacy $mierci 1 umierania jest czym$ zdecydowanie skomplikowanym. Wazne
jest komunikowanie si¢ w kazdej sytuacji, nawet tej bez wykorzystywania stow, m.in. w sytuacji
pacjenta z diagnozg choroby terminalnej. Interpersonalne komunikowanie si¢ jest procesem wy-
miany znakow i symboli, ktérym nadawane jest znaczenie w konteks$cie bezposredniej lub posred-
niej interakcji z innymi ludzmi (Morreale i in. 2011). Dodatkowo mozna uzna¢, ze komunikacja
jest procesem organizowania wiadomosci oraz srodkéw przekazu w celu tworzenia znaczenia

(Frey, Botan, Kreps, 2000).
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Komunikowanie si¢ to dwustronny proces przekazywania informacji w formie symbolicz-
nej przez odpowiednie kanaly migdzy nadawca a odbiorcg (Ober, 2013). Do istotnych aspektow
komunikacji nalezy to, ze nadawca przekazuje intencje stanowigce zrodto tresci komunikowa-
nych. To takze kod, za pomocg ktérego informacje moga zosta¢ przekazane w sposéb werbalny i
niewerbalny, odbiorca oraz sposob zinterpretowania odebranych przez niego informacji (We-
ryszko, 2020).

Komunikacja niewerbalna to wszystkie zachowania, cechy i obiekty (z wyjatkiem stow),
ktore przekazujg wiadomosci i majg wspélne spotecznie znaczenie. Odnosi si¢ ona do aspektow
wygladu fizycznego, ruchow ciala, tonu glosu, wyrazow twarzy, ruchoéw oczu, dotyku i sposobow
wykorzystywania przedmiotow (Morreale i in., 2011).

Komunikacja werbalna jest to komunikacja stowna i jezykowa, w postaci mowy lub pisma
(Dolna, 2019). Do funkcji komunikacji mozna zaliczy¢ elementy:

- informacyjne — polegajace na zdobywaniu informacji o otoczeniu,

- edukacyjne — dotyczace rozwoju nauki,

- identyfikacji osobistej — pozwalajace na utozsamienie si¢ z dang grupa,
- integracyjne — tworzace wigzi migdzy ludzmi,

- mobilizacyjne — pobudzajace do okreslonego dziatania,

- rozrywkowe — zwiazane z relaksem i odpoczynkiem.

Do cech procesu komunikacji mozna zaliczy¢ zachodzace w okreslonym kontekscie spo-
tecznym zjawiska spoteczne. Traktowany jest on jako proces kreatywny, ktory moze polega¢ na
budowaniu nowych poje¢, a jednoczesnie dynamiczny, gdyz pozwala na przyjmowanie, rozumie-
nie czy interpretowanie informacji. Co wazne, wydanie komunikatu jest nieodwracalne.

Kolejnymi cechami procesu komunikacji sa jego ciagto$¢ (trwa od narodzin do $mierci),
symboliczno$¢ (wykorzystuje symbole i znaki), interakcyjnos¢ (moze przyjmowac charakter part-
nerski, dominacji i podporzadkowania). Komunikowanie jest celowe i §wiadome oraz nieu-
chronne, tzn. nikt nie moze si¢ nie komunikowac. Nawet w sytuacjach kryzysowych, trudnych i
skomplikowanych, jak w okolicznosciach $mierci i umierania, zachodzi komunikacja.

Natomiast elementy procesu komunikowania to:

1. Kontekst — to warunki, w jakich mozna realizowa¢ komunikacj¢ migdzy nadawcg a od-
biorca. Istnieje kilka aspektoéw komunikacyjnych, m.in. fizyczne, psychologiczne, histo-
ryczne czy kulturowe.

2. Uczestnicy — komunikowanie musi zachodzi¢ migdzy nadawca a odbiorca. Mozna wyr6z-

ni¢ form¢ komunikowania si¢ nieformalnego, w ktorym role sg symetryczne lub
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asymetryczne. W procesach sformalizowanych role czgsto mozna okresli¢ jako niesyme-
tryczne, m.in. w przypadku sytuacji stuzbowe;.

3. Komunikat — jest traktowany jako jeden z wazniejszy elementéw procesu komunikowania;
wiadomos¢, ktora jest zakodowana.

4, Kanat — stanowi droge przekazywania komunikatu miedzy osobami biorgcymi udziat w
procesie komunikowania sig.

o. Szumy — inaczej dystraktory, ktore traktowane sg jako roznorodne zaktdcenia. Moga przy-
biera¢ forme zewnetrzna, jak i wewnetrzng czy semantyczng, zwigzang z blednym uzyciem

danego komunikatu przez nadawce (Fraczek, 2012).

Struktura pracy

Niniejsza dysertacja doktorska sktada si¢ z dziewigciu rozdziatéw. Rozdzial pierwszy ma
charakter wprowadzajacy w kontekst problemu §mierci i umierania. Poczatkowa czg¢$¢ pracy do-
tyczy metodologii badan wlasnych oraz motywacji do napisania niniejszej dysertacji. W tym roz-
dziale skupiono si¢ na $mierci i umieraniu w ré6znych aspektach. Wyrdzniono kwestie psycholo-
giczne, spoteczne, kliniczne oraz medyczne. Kazda z nich jest zwigzana z tematyka pracy, jed-
nakze w rézny sposob, bazujacy na zupetnie innych komponentach. Skupiono si¢ takze na opra-
cowaniu zagadnienia rytuatu jako pozajezykowego kodu komunikacyjnego. Praca liczy 424 stron,
w tym 48 jest aneksami, 120 jest w albumie.

W rozdziale drugim zajeto si¢ tematyka postaw wobec $mierci. Zwrdcono uwage na
aspekty, ktore sg istotne w sytuacji zmiany perspektywy spostrzegania §mierci, a takze na wspot-
czesne stanowiska wobec $mierci. Interesujacg czgs¢ poswigcon0 emocjom i trudnosciom w ob-
cowaniu ze $miercig i umieraniem — nalezy do nich m.in. Igk. Zajeto si¢ takze treSciami oscyluja-
cymi wokot §mierci oraz traktowania cial zmartych po $mierci, co z kolei odnosi si¢ do szeregu
kwestii etycznych. Dodatkowo wyrdzniono komponenty dotyczace ksztalttowania si¢ postaw spo-
tecznych w stosunku do $mierci. Skupiono si¢ takze na sytuacji pacjenta, ktéry choruje, jest w
trakcie diagnozy lub juz zna Zle rokujaca diagnoze. Zatem pacjent w sytuacji $mierci moze prze-
zywac szereg trudno$ci w interdyscyplinarnym ujeciu — indywidualnym, spotecznym, rodzinnym,
zawodowym. Wyzwanie moze stanowi¢ pogodzenie si¢ z tym, ze osoba bliska zostata dotknigta
chorobg $miertelng, a jej otoczenie nie ma mozliwosci w realny sposob polepszy¢ tego stanu. Po-
jawia si¢ w tym aspekcie szereg trudno$ci komunikacyjnych, gdyz do tak skomplikowanej i wy-

czerpujacej sytuacji nie mozna si¢ przygotowac.
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W rozdziale trzecim zawarto informacje o wybranych problemach definicyjnych, korela-
tach zwigzanych z przedluzeniem zycia i reklamg wiecznego zycia, ktore w XXI wieku, osiagajac
duza popularno$¢, poskutkowaty powstaniem szeregu stereotypoéw i trudnosci zwigzanych z ak-
ceptacja starosci. Problem ten dotyczy takze chorob, utraty sprawnosci fizycznej, intelektualne;j
czy zmiany aparycji. Zagadnieniem istotnym w kontekscie etyki bedzie krionika i eutanazja. Cho¢
w Polsce zmiany w tym obszarze nie sg zapowiadane, niejednokrotnie wérdd opinii publicznej
wiaze si¢ to z przezywaniem trudnosci emocjonalnych, strachu, leku i obawy przed wizja swojej
przysztosci. Wskazane zostaly aspekty cechujace powszechng trudnos¢ w ich akceptacji, co do
ktorych postep wydaje si¢ na ten moment mato prawdopodobny. Dodano takze elementy doty-
czace komunikacji na temat $§mierci i umierania oraz wskazano zagadnienie medycznych ekspe-
rymentéw prowadzonych na pacjentach.

W czwartej czg$ci pracy pojawita si¢ tematyka dotyczaca procesu umierania traktowanego
jako ostatnia faza zycia. Smier¢ i umieranie taczy sie z pojawieniem sie bolu i cierpienia. To za-
gadnienie mozna rozwazac z pespektywy nie tylko psychologicznej i neurologicznej, ale rowniez
na poziomie spotecznym i etycznym. Opisane zostalo zatem pojecie bolu, koncepcje zwigzane z
bolem i doswiadczaniem cierpienia. Istotng kwestig praktyczng jest takze uSmierzanie bolu przy
wykorzystaniu nowoczesnych technologii czy medycyny, mozliwe dzigki zasobom instytucjonal-
nym i pozainstytucjonalnym. Skoncentrowano si¢ takze na cierpieniu psychicznym, ktore w kon-
sekwencji moze wywota¢ depresje i Igk. Podjeto zagadnienie dotyczace etapoOw umierania i wy-
branych koncepcji na ten temat — piecioetapowej koncepcji Kiibler-Ross, trojfazowej koncepcji
Pattisona oraz pigcioetapowej koncepcji Kesslera. Waznym tematem byta takze kwestia dotyczaca
zmagania si¢ ze $miercig oraz interakcji z osobg umierajgca. Zaznaczono istotne elementy, do
ktorych zaliczy¢ mozna warto$¢ rozmowy, obecnos¢, moment pogodzenia si¢ z odchodzeniem
bliskiej osoby oraz opisano kontekst zawodowy obcowania ze $miercia.

W tym rozdziale omowiono takze niektore tematy dotyczace pacjenta w obliczu $mierci —
osobowosciowe uwarunkowania, wiek i zawod, zwigzek zaburzen psychicznych i innych. Przy-
blizono koncepcje kontekstow $wiadomosciowych Barneya Glasera oraz Anselma Straussa.
Wskazano kontekst zamknigtej §wiadomosci, podejrzen, wzajemnego udawania, otwartej $wiado-
mosci, a takze interakcje w kontekstach §wiadomosciowych a teorie¢ wymiany — zagadnienia
istotne w aspekcie etyki. Natomiast w medycynie brak takich zagadnien, gdyz praca w okreslo-
nych placowkach wigze si¢ z przestrzeganiem pewnych procedur, a w XXI wieku pacjent nieza-
leznie od wieku, stanu zdrowia, motywacji 1 innych czynnikow jest informowany o tym, jak wy-
glada jego sytuacja zdrowotna oraz jakie sg szanse wyzdrowienia.

W rozdziale pigtym przedstawiono wybrane problemy dotyczace instytucjonalizacji

Smierci — podjeto rozwazania na temat S$mierci w szpitalu oraz okre§lonych procedur
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biurokratycznych z tym zwigzanych. Zwrocono uwage na zachowania i strategie personelu szpi-
tala w stosunku do umierajacych. Wartym uwagi tematem byla §mier¢ w hospicjum oraz najwaz-
niejsze procedury w tym miejscu, uwzgledniajace zatozenia tejze instytucji, realizacj¢ praktyczng
opieki.

W rozdziale széstym zajeto sie zagadnieniem dotyczacym rodziny umierajgcego. Niewat-
pliwie $mier¢ cztonka rodziny doprowadza do przeformutowania zatozonych celéw przez rodzing
traktowang jako najmniejsza komorka spoteczna. Czynnosci, ktore byty wykonywane przez zmar-
tego, zostaty przekazane innemu cztonkowi rodziny. Zatem waznym tematem jest zastanowienie
si¢ nad zagadnieniem obcigzenia rodziny, jej adaptacji czy stresu z tym zwigzanego. Istnieje szereg
implikacji praktycznych, ktore moga pomdc osobom najblizszym w radzeniu sobie ze stratg. Po-
magaja w tym specjali§ci z zakresu zdrowia psychicznego, jednakze aby doszto do prawidtowe;j
relacji terapeutycznej, musza zostac¢ spetnione zasady, takie jak: szczero$¢, motywacja czy goto-
wos¢ do wprowadzania zmian we wlasnym zyciu. Rodzina umierajacego w procesie odchodzenia
osoby bliskiej jest postawiona w bardzo trudnej sytuacji — jezeli nie jest to $mier¢ nagla, proces
umierania moze trwac¢ miesigce czy lata, co rowniez bedzie wplywato na status socjoekonomiczny
osoby opiekujacej si¢ oraz jej stan emocjonalny.

Rozdziat siddmy zostal poswigcony $mierci samobojczej. Opisano pojgcie, definicje sa-
mobojstwa, a takze spoteczng reakcje na nie czy komunikacje w tym obszarze. Wskazano efekty,
ktére pojawiaja si¢ w suicydologii. Pozytywnym efektem w sytuacji zagadnien suicydologicznych
jest efekt Papageno, zestawiony z efektem Wertera, ktéry w wielu przypadkach doprowadza do
nasladownictwa w autodestrukcji. W rozdziale zawarto informacje o celach pisania listow samo-
bojczych, komunikacji w mediach czy dziataniach praktycznych majacych na celu zapobieganie
aktom autodestrukcji.

W rozdziale 6smym postarano si¢ podsumowac zagadnienia zwigzane z zalobg i jej eta-
pami, zaleznymi od uwarunkowan indywidualnych czlowieka. Wazna trescig jest pogrzeb w uje-
ciu spolecznej reakcji na stres.

W ostatnim rozdziale podsumowano przemiany w zakresie $mierci 1 umierania. Posta-
wiono takze hipotezy na temat dalszego rozwoju etyki w tym konteks$cie. Postarano si¢ odpowie-
dzie¢ na pytania, dlaczego etyczne aspekty komunikacyjne sa wazne i jakie zmiany moga w
zwigzku z tym nastgpi¢ w przysztosci. Rozprawa zakonczona zostata podsumowaniem, w ktorym
autorka odpowiedziata na postawione pytania badawcze oraz wypunktowata fakty zwigzane z do-
strzezonymi implikacjami praktycznymi.

Rozprawe zamyka Aneks, ktory wedtug autorki jest klarownym podsumowaniem rozwa-
zan, a jednocze$nie skrotowym wyznaczeniem inspiracji do dalszych rozwazan zaréwno teore-

tycznych, jak i praktycznych w tym zakresie. Autorka zdecydowata si¢ na zawarcie tak
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szczegOtowej czesci pracy, poniewaz w trakcie przygotowywania rozprawy doktorskiej zauwa-
zyla, ze ilo$¢ watkow jest tak bardzo rozbudowana, ze temat mogltby by¢ jednoczesnie pracg skta-
dajaca si¢ z kilkunastu tomow. Aneksy moga stanowic¢ dalsze zrodto inspiracji dla innych badaczy,
ale takze mozliwo$¢ rozbudowy wiasnej koncepcji autorki w przysztosci. Pewng nierownowage
zawartych tematow w czgsci gtownej pracy chciata zrekompensowaé empirycznym podejsciem
do tematu, ukazujac mnogo$¢ nazwisk, zdarzen, publikacji czy wyrazoéw $mierci nie tylko w lite-
raturze i sztuce. Inspiracja do stworzenia opowiesci ikonograficznej byta ksigzka Miry Marcinéw
(2017) Historia polskiego szalenstwa. T. 1: Storice wsréd czarnego nieba. Studium melancholii.
Materiat pokazuje wielo$¢ kontekstow, w ktorych problem ten funkcjonuje w nauce i kulturze
popularnej®.

Zawarto w nim m.in. zestawienie czasopism polskich i zagranicznych wykorzystanych w
pracy, wykaz wybranych prelekcji, spis najwazniejszych nazwisk i dat dotyczacych badan w
aspekcie $mierci 1 umierania, wyszczegdlnienie wybranych instytucji akademickich wraz z nazwa
przedmiotu i prowadzacym realizujagcym zagadnienia zwigzane ze wskazang tematyka oraz 0sie
Czasu przedstawiajace wieloaspektowa ewolucje dziatan w zakresie $mierci. W Aneksie wyszcze-

golniono Album, czyli wykaz materiatow zrodtowych na temat $mierci i umierania.

Metodologia badan wlasnych

Niniejsza dysertacja stanowi omowienie dotychczasowego, jednakze wyselekcjonowa-
nego stanu wiedzy z obszaru etycznych aspektow komunikacyjnych w sytuacji $mierci.

Jak wynika z literatury, w niektorych przypadkach nie jest mozliwe, aby oddzieli¢ medy-
cyne, w tym psychiatrig, nauki spoteczne od psychologii, etyki czy nauk pokrewnych. Wielu ba-
daczy tego tematu, jak Antoni Kepinski® (1918-1972) czy Kazimierz Dabrowski’ (1902—1980),
byto wyksztalconych w co najmniej kilku dziedzinach. Dodatkowo sprawowanie jednocze$nie
kilku funkcji zawodowych, realizacja dziatan interdyscyplinarnych pomagaly w tym, aby lepiej
rozumie¢ zarOwno pacjenta, jak i otaczajacy $wiat w kwestii zawodowej, naukowej, a takze 0so-
bistej.

Zagadnienia zwigzane z metodologia badan odnoszg si¢ przede wszystkim do sformuto-

wania: przedmiotu, celu, probleméw badawczych oraz hipotez. Konieczne jest takze dobranie

5 Zbiér materiatéw zawartych w Albumie zawiera wybrane oktadki oraz strony tytulowe ksigzek i materiatow doty-
czacych tematyki §mierci.

® Antoni Kepinski — polski lekarz, psychiatra, naukowiec, humanista i filozof.

" Kazimierz Dgbrowski — polski lekarz, psychiatra, psycholog kliniczny, filozof oraz pedagog, zalozyciel Instytutu
Higieny Psychicznej.
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odpowiednich metod, technik oraz narzedzi badawczych. W przypadku opracowania dysertacji
doktorskiej wazne jest okreslenie podstawowych pojec terminologicznych w celu jednoznacznego
zrozumienia i poznania procedury oraz terminologii z zakresu metodologii badan. Warto rozpo-
czg¢ od charakterystyki poje¢: badanie, metodologia, metodologia nauk, a takze metodologia ba-
dan. Nowak (1985, s. 15) badanie okreslit jako ,,fragment ogdtu czynno$ci naukowych, ten odci-
nek procesu poznawczego, ktory polega na zbieraniu i analizie danych w toku bezposredniego lub
posredniego kontaktu z rzeczywistos$cig badang i ktory zmierza do uzyskania odpowiedzi na sfor-
mutowane uprzednio pytanie czy rozstrzygni¢cia prawidtowosci sformutowanej hipotezy”. W
swietle dostepnej literatury badanie naukowe mozna uzna¢ za proces. Jego przedmiotem moze by¢
proces poznania naukowego, co potwierdza Jerzy Brzezinski (2003). Badacz proponuje schemat
poznania naukowego, ktory jest modelem opartym na czterech gtownych komponentach: faktach,
teorii, przewidywaniach oraz faktach (Brzezinski, 2003).

Kotarbinski okresla metodologi¢ jako ,,nauk¢ o metodach, czyli sposobach umiej¢tnego
dziatania” (Kotarbinski, 1986, s. 4). Ponadto pojecie metodologia moze by¢ rozumiane jako ,,tech-
nologia, metodyka, ideologia, metateoria” (tamze). Zas wedlug Dutkiewicza metodologia to tech-
nologia rozumiana jako sposéb przeprowadzania badan. Oprocz tego metodyka to sposdb, w jaki
mozna postugiwac si¢ metodami, a aspekty wartosciujace sg zwigzane z ideologia (Dutkiewicz,
2009). Kolejng kwestig jest metateoria tworzaca najwyzszy poziom trakceji, ktory zwigzany jest
Z metodami, a takze konstruowaniem zalozen teoretycznych oraz, co najwazniejsze, krytyczng
analizg tych aspektow (Dutkiewicz, 2009). Zgodnie z rozwazaniami kolejnego uczonego (Okon,
1995, s. 18) metodologia nauk okreslana jest jako ,,metoda o dziatalnosci naukowej, obejmujace;j
sposoby przygotowywania i prowadzenia badan naukowych oraz opracowania ich wynikow, bu-
dowy systemOw naukowych oraz utatwienia w mowie 1 piSmie osiggni¢¢ nauki”. Okon uznaje, ze
w zaleznoS$ci od zakresu stosowania definicji wyr6znia si¢ metodologie¢ ogo6lng oraz metodologie
szczegOtowa, ktora bada metody oraz systemy wybranych nauk (tamze). Wedlug Pytkowskiego
(1985) metodologi¢ mozna okresli¢ takze jako nauke¢ o metodach naukowego badania, ktorej ce-
lem jest naukowe rozwazanie, badanie, wyjasnianie, opracowywanie zasad i regut, ktore dopro-
wadzaja do sytuacji prawidlowego stosowania metod naukowych w zalezno$ci od okreslonych
warunkow. W ksiazce Zasady badan pedagogicznych Tadeusz Pilch stwierdza, ze metodologia
formutuje si¢ dla kazdej dziedziny nauki, gdyz kazdej dziedzinie towarzyszy roznorodnosé¢. Kwe-
stia ta okreslana jest jako pluralizm metodologiczny, ktory stwierdza o roznorodnosci metod ba-
dawczych w aspekcie zroznicowania otaczajacej rzeczywistosci (Krzyzanowski, 1999). General-
nie tre$¢ metodologii zwigzana jest z: istota metod, miejscem, znaczeniem i rolg w procesie ba-
dawczym, systematyka metod, powigzaniem mi¢dzy metodami czy opracowywaniem prawidto-

wosci metodologicznych. Wobec tego metodologia to przede wszystkim tworzenie ogolnego
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modelu procedur naukowych oraz opis procesu konstruowania i przeobrazania si¢ roznych teorii
(Pilch, 1998).

Metodologia badan psychologicznych jest opracowywana i rozumiana wieloaspektowo.
Wazng koncepcja jest podzielenie badan na trzy rodzaje: teoretyczne, weryfikacyjne oraz diagno-
styczne. Jak podaje Pilch, badania teoretyczne oparte sg na studiowaniu teorii zawartej w doku-
mentach i opracowaniach. W tym przypadku jest to wyjatkowo wazna kwestia, gdyz niniejsza
praca ma wymiar gtownie teoretyczny, cho¢ nie zabraknie w niej przyktadow, ktore wykorzysty-
wane sg w praktyce. Kolejnym rodzajem sg badania weryfikacyjne, stanowigce probe sprawdzenia
skutkow zastosowanych w praktyce rozwigzan, dziatania okreslonego uktadu, poszukiwania cech
czy innych wlasciwosci. Ostatnim elementem sg badania, ktore maja na celu diagnoze, np. zjawi-
ska.

Przeprowadzanie badan, analiza i ich opracowywanie nie jest mozliwe bez zrozumienia
procesu poznania naukowego. Wedlug Dutkiewicza badania czy rozwazania teoretyczne dotycza
okreslonej teorii naukowej lub koncepcji naukowej. Autor wymienia podziat prac empirycznych
na: deskryptywne, eksploracyjne oraz replikacyjne. Analiza faktow, zjawisk oraz mechanizméw
funkcjonowania jest przypisywana pracom deskryptywnym, ktore sa znaczace w przypadku ni-
niejszej dysertacji. Prace eksploracyjne dotycza badania zwigzkow 1 zaleznosci przyczynowo-
skutkowych pomiedzy analizowanymi zjawiskami. Ostatnig grupa wymieniang przez autora sg
prace replikacyjne, zajmujace si¢ okreslonym problemem. W tych pracach zwracana jest uwaga

na kwesti¢ potwierdzenia lub podwazenia wczesniejszych ustalen (Dutkiewicz, 1998, s. 15).

Cele oraz pytania badawcze

Projektowane analizy w pracy doktorskiej zorientowane zostaly na realizacj¢

nastgpujacych celow:

- cel poznawczy: okreslenie specyfiki zwigzanej z etycznymi aspektami komunikacyjnymi
W sytuacji $mierci;

- cel prewidystyczny: proba prognozowania kierunkéw zmian w rozwoju myslenia na temat
komunikacji w sytuacji $mierci w etycznym aspekcie;

- cel praktyczny: sformutowanie dyrektyw pozwalajacych na doskonalenie i promocje

etycznych aspektow komunikacyjnych w sytuacji Smierci.

Cele szczegolowe
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1. Przeanalizowanie dorobku specjalistow badajacych etyczne aspekty komunikacyjne w sy-

tuacji Smierci.

2. Przeanalizowanie zmian w tematyce zwigzanej z postrzeganiem $mierci w ujeciu etycz-
nym.

3. Przeanalizowanie dziatan instytucjonalnych zwigzanych ze $miercig i umieraniem.

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

Konkluzjg pracy bedzie okreslenie perspektyw rozwoju etycznych aspektéw komunikacyj-

nych w sytuacji $mierci.

Ogolny problem badawczy i problemy szczegélowe

Okreslenie ogdlnego problemu badawczego nie jest mozliwe bez uprzednich przygotowan
zwigzanych z gromadzeniem i analizowaniem literatury przedmiotu. Istotne jest eksplorowanie,
wyszukiwanie i analizowanie badan o podobnej problematyce w celu uniknigcia replikacji.

Problem badawczy definiowany jest przez Pietera (1967, s. 67) jako ,,swoiste pytanie okre-
Slajace jakos$¢ 1 rozmiar pewnej niewiedzy oraz cel 1 granice pracy naukowej”. To takze ,,okresle-
nie obszaru niewiedzy i1 informacja o osobistym pragnieniu znalezienia odpowiedzi na niepokoj
ignorancji” (tamze). Dodatkowo naukowcy uznajg, ze problem badawczy dotyczy natury bada-
nego zjawiska, zwigzkow pomiedzy zdarzeniami, istotami i charakterystyka procesow, cech zja-
wiska, prowadzi do wyjasnienia i zrozumienia pewnych fragmentow rzeczywistosci. Wedtug Pil-
cha i Bauman (2010, s. 43) jest to natomiast ,,deklaracja [...] niewiedzy zawarta w gramatycznej
formie pytania”. Nowak uznaje ponadto, ze problemy badawcze to ,,pewne pytania lub zespot
pytan, na ktore odpowiedzi dostarczy¢ ma badanie” (Nowak, 1965; za: Lobocki, 2007, s. 103).

Zgodnie z podejsciem Lobockiego (1984) formutowanie probleméw badawczych powinno
by¢ zwigzane z odpowiednimi kryteriami umozliwiajagcymi zachowanie poprawnosci z zakresu
metodologii. Podstawowe elementy to: precyzyjne formutowanie probleméw badawczych, umiej-
scowienie problemow badawczych, zapewnienie empirycznej sprawdzalnosci zatozen. Dodat-
kowo problemy powinny wyczerpaé zakres wyzej wspomnianej ,,niewiedzy zwigzanej z realizo-
wanym tematem” (s. 13).

Korzystajac z analiz dostepne;j literatury, ponizej przedstawiony zostanie fragment z Wy-

réznionymi problemami badawczymi. Zostang one sformutowane w postaci zdan pytajacych.

Na podstawie przegladu literatury sformulowano nast¢pujace pytania badawcze

o0 charakterze teoretycznym i formalnym:
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1. Jakie aspekty komunikacyjne w aspekcie etycznym byty najczesciej podejmowane?
2. Jak rozwijata si¢ problematyka zwigzana z etycznym aspektem komunikacyjnym w sytu-
acji $mierci?

3. Jakie sg perspektywy rozwoju komunikacji w sytuacji $mierci?

Procedura przeprowadzenia badan oraz wykorzystane metody

Wybor okreslonej metody badawczej lub zespotu metod jest warunkiem koniecznym do
podjecia badan. Bez wymienionych podstaw niemozliwe byloby szukanie odpowiedzi na okre-
slone w pracy pytania. Praca metodologiczna stanowi podstawe do wyboru okre§lonych metod na
bazie wczesniej wykonanych dziatan (wyznaczeniu celow, problemow badawczych czy przed-
miotu badan). Zgodnie z zatozeniem Nowaka (1970) jedng z podstawowych, a zarbwno najwaz-
niejszych, kwestii jest wypracowanie metody umozliwiajgcej zebranie niezb¢dnych informacji,
ktore w dalszej perspektywie przyczynia si¢ do poprawnosci metodologicznych. Badanie doku-
mentow 1 materialow, czyli analiza dokumentow, wedtug tobockiego (1984) stuzy do gromadze-
nia informacji. Warto przytoczy¢ takze definicje¢ Zaczynskiego, ktora informuje, ze ,,dokumentem
jest kazda rzecz mogaca stanowic¢ zrodto informacji, na podstawie ktorej mozna wydawac uzasad-
nione sagdy o przedmiotach, ludziach i procesach” (Zaczynski, 1995, s. 15). Skorny (1974) uwaza,
ze znaczenie analizy dokumentow bedzie wigzato si¢ $cisle z zakresem problemow, ktdére moga
sta¢ si¢ przedmiotem rozwazan i dociekan, co bedzie si¢ taczyto z badaniem ,,takich zmiennych,
jak postawy, potrzeby, motywy, dazenia, zainteresowania, cele i idealy Zzyciowe, a takze roznego
rodzaju zdolnosci 1 uzdolnienia w zakresie poznania 1 myslenia, jak 1 praktycznego dziatania u
0sob badanych” (s. 21).

Glen (2014, s. 146) — podazajac za trendami metodologii XXI — postuluje, iz ,,koniecznos¢
opisu 1 wyjasniania takich kategorii, jak: wartosci, potrzeby, postawy, motywy wymaga
zaangazowania Ww proces poznania paradygmatoéw: interpretatywistycznego i personalno-
strukturalnego, w ktorych przewaza wykorzystywanie metod jakosciowych”. Liberalizacja
klasycznej metodologii, na drodze demitologizacji kartezjanskiego ,,dogmatu” o autonomicznos$ci
metody naukowej, sprawia, iz w procesach badawczych zacz¢to dostrzegaé znaczenie postaci
badacza.

Metoda badawcza opiera si¢ w tym przypadku przede wszystkim na analizie idiograficznej
I interpretacji zrédetl materialnych pisanych. Puslecki (1985) uwaza, ze przedmiotem badan jest
najczesciej to, co jest spojne lub rozne w okreslonej koncepcji, dlatego moze by¢ nim obiekt za-
interesowan badawczych lub badane zjawisko. Sadzi on takze, ze przedmiotem badan moze by¢

»Sci$le zdefiniowany wycinek obiektywnie istniejgcej rzeczywistosci przyrodniczo-spoleczne;,

29



stanowigcy obiekt zainteresowan poznawczych okreslonej dziedziny naukowej” (tamze, s. 3). We-

dhug Nowaka (1970, s. 22) cel badan to ,,udzielenie odpowiedzi na pytanie lub zespot pytan, ktore

staly si¢ punktem wyjscia badania lub ksztattowaty si¢ w toku jego realizacji”. Jest to rowniez

,,blizsze poznanie tego, do czego zmierza badacz, co pragnie osiggnag¢ w swoim dziataniu” (Za-

czynski, 1995, s. 52). Zaczynski uwaza, ze podstawg badan jest zdefiniowanie celu w taki sposob,

aby moc okresli¢, jakie rezultaty badacz chce zrealizowa¢ w swoim przedsigwzigciu. Do innych
definicji mozna zaliczy¢ opis ze Stownika pedagogicznego, gdzie cel uznawany jest za ,,punkt, do
ktorego skierowane jest dzialanie, przedmiot (rzecz, osoba) zamierzonych dziatan, punkt centralny
jakiej$ akcji” (Okon, 1980, s. 103). Cel pracy powinien by¢ konkretny, przejrzysty i okreslony,
aby jak najlepiej zrealizowa¢ zatozenie. Komorowska (1982, s. 77) stwierdza, ze cel badan to

,,rodzaj efektu, ktory zamierzamy uzyska¢ w wyniku badan, a takze rodzaj czynnikoéw, z ktorymi

efekty te beda si¢ wigzac¢”. Kolejnym aspektem definicyjnym sg rozwazania Pilcha i Bauman

(2001, s. 23), wedtug ktorych celem pracy jest ,,zdobycie wiedzy maksymalnie $cistej, maksymal-

nie pewnej, maksymalnie ogdlnej, maksymalnie prostej o maksymalnej zawarto$ci informacji”.

Stad czesto badacze okres$lajg cel jako najwazniejsza cze$é podejmowanych badan, bez ktorego

zadna z podejmowanych koncepcji nie miataby znaczenia.

Eksploracja materiatu badawczego nastgpita poprzez zastosowanie takich technik, jak:

- analiza dokumentow — polega na selekcji materialdw, opisie oraz interpretacji. Celem za-
stosowania tej techniki jest pozyskanie danych ,,o efektach dziatania, procesie i elementach
systemu organizacyjno-gospodarczego” (Mroz-Jagietto i Wolanin, 2013, s. 113). Zdecy-
dowanym atutem analizy dokumentow jest nieograniczona mozliwos¢ ciagtej ich eksplo-
racji, co pozwala na: dostarczenie bogatego zbioru informacji, replikowanie analizy bada-
nego zjawiska, poznanie czg¢stotliwosci wystepowania badanego zjawiska, znaczenia da-
nego zjawiska, a takze powracanie do dokumentow w celu uzyskania innych danych w
kontekscie innych prac;

— analiza tresci — uznawana za zespot

réznych technik systematycznego badania strumieni lub zbiorow przekazow, polegajacego na mozliwie
obiektywnym (w praktyce zwykle: intersubiektywnie zgodnym) wyroznianiu i identyfikowaniu ich
mozliwie jednoznacznie skonkretyzowanych, formalnych lub tresciowych elementéw oraz na mozliwie
precyzyjnym [...] szacowaniu rozktadu wystepowania tych elementéw i na gtdéwnie poréwnawczym
whnioskowaniu, a zmierzajacego przez poznanie zawarto$ci przekazow do poznania innych elementow

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

Analiza tresci to jedna z technik badawczych pozwalajacych w obiektywny i systematyczny spo-

sob scharakteryzowaé przede wszystkim jezyk konkretnego tekstu, aby na tej podstawie okresli¢
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zastosowane funkcje jezykowe, a co za tym idzie caly przekaz. Analizie tresci mozna poddac wy-

powiedzi, zapiski, listy, dokumenty. Przeprowadzenie analizy ma ukazaé cechy, wlasciwosci, spe-

cyfike przekazu w celu sklasyfikowania ich w kontekscie prowadzonej procedury.

Aby przystapi¢ do analiz, nalezy nadmienic¢, ze problem badawczy nie zostanie rozwigzany
wraz z zakonczeniem zastosowania wymienionych metod. Zebrane fakty — same w sobie — przy-
blizaja jedynie badacza do uzyskania odpowiedzi na postawione pytania. Niezbednym elementem
jest zastosowanie operacji myslowych, w sktad ktorych wchodza: opisy, klasyfikacja, hierarchi-
zacja, taksonomizacja i uogodlnienia. Eksploracja zebranych danych za pomocg metod teoretycz-
nych dysponuje warto$§ciowym zasobem. Wisniewski i inni (1990) wskazuja cele zastosowania
metod teoretycznych: logiczne uporzadkowanie zebranego materiatu, spelnienie warunku nauko-
wosci procedury, umozliwienie przetwarzania materialu i tworzenia poj¢¢, twierdzen i praw,
umozliwienie weryfikacji hipotez i teorii naukowych.

Szeroki katalog metod teoretycznych, stosowanych w naukach spotecznych, prezentuja
Stochaj i Roman (2013), przedstawiajac: analiz¢, syntezg, abstrahowanie, porownywanie, uogol-
nienie oraz metody wnioskowania: redukcja, indukcja, dedukcja, analogia. Katalog ten warto uzu-
pehi¢ o metod¢ modelowania i metode historycznego oraz logicznego poznania naukowego (No-
wak i Glowinski, 2013). W celu rozwigzania postawionych probleméw badawczych planowane
jest zastosowanie nast¢pujacych metod teoretycznych:

- analizy — czynno$c¢ oparta jest na rozdzielaniu na ,,czg$ci” zjawisk, procesow czy zdarzen;
przewidywane jest zastosowanie r6znych rodzajow tej metody: analizy elementarnej, ana-
lizy strukturalnej, analizy funkcjonalnej, analizy przyczynowej, analizy poréwnawczej,
analizy jakosciowej, analizy logicznej;

- syntezy — ktora okres$lana jest jako odwrotno$¢ analizy, czyli taczenie badanych elementow
w calo$¢ w oparciu o okreslone zasady, zjawiska, zdarzenia;

- abstrahowania — ktoéra polega na celowym pominigciu pewnych elementow, ktore uznane
zostaly za nieistotne wzgledem innych elementdéw czy celéw badan (w badaniu tak obszer-
nego tematu nie mozliwe jest to, aby skupia¢ si¢ na wszystkich elementach zwigzanych z
aspektami zwigzanymi ze Smiercig;

- wnioskowania — polega ona na zdobywaniu/formutowaniu nowej wiedzy, ktéra wyptywa
z wiedzy juz istniejacej; projektowane jest wykorzystanie wszystkich rodzajéw wniosko-
wania, czyli: dedukcji, redukcji, indukcji, analogii.

Tematyka zwigzana ze $miercig od lat jest zagadnieniem analizowanym przez r6zne grupy
zawodowe. W niniejszej pracy niemozliwe bylo to, aby wykorzysta¢ wszystkie dost¢pne pozycje
literatury (nawet polskiej). Nalezalo zmniejszy¢ zakres poszukiwan pismiennictwa ze wzgledu na

ograniczenia ilo$ciowe pracy. Przeszukiwane zostaly Zrddta w bibliotekach cyfrowych oraz
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bibliotekach stacjonarnych. Niektére obszary zostaty wykluczone z pracy, jednoczes$nie inne zo-
staty opisane w sposob bardzo ogdlny ze wzgledu na to, ze kazdy z nich mogltby stanowi¢ rozwa-
Zania teoretyczno-praktyczne oddzielnych prac.

Na tym etapie konieczne byto wykorzystanie nast¢pujgcych technik: przeszukiwanie baz
elektronicznych, analiza spisoéw literatury uzyskanych pozycji, wyszukiwanie r¢czne pozycji bi-
bliograficznych w papierowych wersjach czasopism. Selekcj¢ prowadzono na podstawie tytutdw,
ktore kwalifikowano do przeszukiwania tresci. Analizie poddawano abstrakty, stowa kluczowe,
streszczenia czy podsumowania, o ile byly one dost¢pne w danej pracy. W rezultacie wymienio-
nych aktywnosci prace, ktore byty kwalifikowane do dalszej analizy, byty opracowywane w cato-
Sci.

Analizie poddano zrédta pierwotne i wtorne. Zrédta pierwotne stanowily ksiazki, rozdziaty
w ksigzkach oraz artykuly opublikowane w czasopismach. Ich tre§¢ zawierata przemyslenia oraz
badania witasne autorow. Do analizowanych zrodet wtornych, czyli drugorzednych, zaliczano ta-
kie elementy, jak: encyklopedie, podreczniki czy ksigzki nie stanowigce oryginalnych spostrzezen
autora, a gromadzace wiedz¢ 0 wybranym obszarze, oraz artykuty naukowe o charakterze prze-
gladowym.

Praca, oprdécz analiz teoretycznych, zawiera przyktady autonarracji osob, ktore zwigzane
sg zawodowo Z podejmowanymi w pracy tematami dotyczacymi $mierci i umierania. Autorka dy-
sertacji doktorskiej przeprowadzita wywiady z wybranymi osobami, ktére wnoszg do pracy swoj
wktad praktyczny (implikacje praktyczne) oraz wiasne doswiadczenia zawodowe. W pracy zapre-
zentowano fragmenty wywiadow z nimi w celu ilustracji niniejszych zagadnien.

Ostatni etap pracy stanowita ekstrakcja danych do analizowanych publikacji, zawierajaca
wyszczegolnienie 1 opis rozwoju niniejszego zagadnienia. Udzielono w niej odpowiedzi na po-
szczegolne pytania badawcze, co umozliwito podzielenie obszaru badan na kilka kategorii, w wy-

niku czego otrzymano ich synteze w poszczegdlnych obszarach.

Tabela 1
Etapy prowadzqce do wlgczenia materiatow (ksigzek, artykutow, publikacji) do dysertacji dok-

torskiej®

Dobér materiatdéw do analiz w niniejszej dysertacji doktorskiej nastgpowal wieloeta-
powo:
| etap Opieral si¢ na przeszukiwaniu zbiorow na podstawie: tytutu pracy, stow
kluczowych, streszczenia pracy, podsumowania, implikacji praktycznych
(o ile byty dostepne). Zwracano uwagg na to, ze pozycje naukowe (arty-
kuty, ksigzki, broszury) mogty by¢ tytutowane w sposodb nieodpowiada-
jacy zawartej w pozycji tresci. Brak informacji dotyczacej konkretnej

8 Opracowanie wiasne na podstawie cytowanej literatury metodologiczne;.
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tematyki w tytule mégt wptynaé na trudnosci w odnalezieniu danej pracy
oraz decyzji o analizie zawartos$ci.

Il etap

Podczas realizacji drugiego etapu zwrocona zostata uwaga na tres¢ pracy,
m.in. analizowano nazwy rozdziatléw, podrozdziatoéw, wykorzystane po-
zycje bibliograficzne, aneksy, pojawiajace si¢ w tresci nazwiska, daty i
inne. Istotna byla analiza biografii konkretnych autoréw, szczegélnie
0s0b, ktore byty cztonkami stowarzyszen, towarzystw i innych organiza-
cji, ktore mogty sugerowac, ze w tresci ich publikacji moga pojawic si¢
kwestie zwigzane z samobojstwem, autodestrukcja, samookaleczeniem

itd.

11 etap

Podejmowano decyzje, czy dana pozycja bibliograficzna bedzie wig-
czona do analiz, czy zostanie pomini¢ta. Odbywato si¢ to po konsultacji
zZ promotorem oraz promotorem pomocniczym.

IV etap

W czwartym etapie, kiedy podj¢to decyzje o tym, aby wiaczy¢ artykut,
tekst, ksigzke, statystki, sprawozdanie do bibliografii, wyszukiwano od-
powiednig cze$¢ pracy do umieszczenia pozycji.

V etap

W ostatnim etapie zwrdécono uwage na nazwiska pojawiajace si¢ w pol-
skich stowarzyszeniach, towarzystwach czy zrzeszeniach, ktére groma-
dza osoby zajmujace si¢ dang tematyka, np. Polskie Towarzystwo Psy-
chologiczne, Polskie Towarzystwo Higieny Psychicznej, Polskie Towa-
rzystwo Suicydologiczne, aby dotaczy¢ te informacje do tresci pracy lub
do aneksow czy albumu.
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ROZDZIAL 1

ROZWAZANIA WSTEPNE

1. Wprowadzenie

Umieranie i $mier¢ zwigzane sg z pojawianiem si¢ wielu niekorzystnych elementow, takich
jak zatoba, trudne emocje, stres, l¢k, depresja, mechanizmy obronne i inne. Kazdy z wymienio-
nych jest przezywany przez jednostk¢ w zupelnie inny sposob, co wynika z réznic indywidual-
nych, wczesniejszych doswiadczen konkretnego cztowieka, potrzeb czy mozliwosci.

Etyka to dziedzina filozofii, ktdra zajmuje si¢ badaniem moralnosci, czyli analizuje funda-
menty nakazow moralnych oraz skutki spowodowane danymi nakazami (Focus, 2012). Termin
etyka czesto funkcjonuje powszechnie jako synonim stowa moralno$¢ (Malitowska, 2012). Nato-
miast moralno$¢ to ogot faktow moralnych, a etyka jest procesem teoretycznych refleksji nad tymi
faktami. Etyka bedzie zatem, wedlug Malitowskiej (2012, s. 121) ,,namyslem nad fenomenem
(zjawiskiem) moralno$ci w §wiecie, cho¢ namyst ten moze przybra¢ dwojaki charakter: zarazem
zaangazowany i neutralny, wartosciujacy i opisowy”.

Do faktéw moralnych badaczka zalicza zachowania, dziatania, postawy ludzkie, ponadto
motywy, intencje, ideaty oraz cechy charakteru cztowieka. Sg to takze oceny dokonywane przez
jednostke i przestrzegane zasady oraz normy, a wiec przy pomocy faktow moralnych formutowane
sg postawy godne z moralnego punktu widzenia (tamze).

Etyka opisowa, majgca charakter naukowo-badawczy, obejmuje m.in. psychologie, socjo-
logie, histori¢ moralnosci. Bada ona powstanie i rozwo6j moralnos$ci, analizuje jej tresci (normy i
zasady), a takze wyjasnia funkcje moralnosci rozumianej jako spoteczny system regulacji zacho-
wan (tamze). Przyjmowanie wobec przedmiotu postawy tworczej przez etyka wiaze sie z ustale-
niem i promowaniem okreslonych norm i ocen. W ten sposob definiowana jest etyka normatywna,
a samego etyka nazywa si¢ moralistg (tamze). Poszukiwanie i formulowanie norm dla etycznie

wilasciwego zachowania jest rola, jaka petni etyka normatywna (tamze).

1.1.  Smier¢ i umieranie — aspekt psychologiczny.

Nie ma jednolitej teorii, ktora pozwalalaby na zrozumienie i interpretacje zjawiska umie-
rania. Zmiany i przeobrazenia w stosunku do rozumienia $mierci sg elementem dynamicznym.

Wezesniej Smier¢ traktowana byla jako koniec zycia w sensie biologicznym. Zagadnienia doty-

czace aspektow psychologicznych w sytuacji $§mierci nie powinny si¢ zamyka¢ w obrebie osoby
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chorej. Jednostka zyje 1 funkcjonuje w systemie. Ta sytuacja bedzie wptywac na rodzing czy bli-
skich, w szczegolnosci kiedy dojdzie do $mierci. Niewatpliwie waznym tematem jest stan emo-
cjonalny i przezycia psychologiczne zachodzace u cztowieka na skutek §mierci kogos bliskiego, a
z drugiej strony obiektywna reakcja spoleczna (pogrzeb) sa elementem badan interdyscyplinar-
nych réznych nauk.

Niewatpliwie na uwage zastuguje koncepcja psychoanalityczna Sigmunda Freuda (1957,
1976). W tworzeniu koncepcji uniwersalnego instynktu $mierci Freud opierat si¢ przede wszyst-
kim na teorii psychiki i zachowan ludzkich. Uznawat, ze wszystkie dziatania istot ludzkich sg
nieswiadomymi impulsami oraz popedami, co opiera si¢ na poziomie id. Ego traktowane jest jako
$wiadomy regulator impulsow, ktory kieruje si¢ zasada realizmu. Wiele kwestii autodestrukcyj-
nych oraz tych zwigzanych z tendencjami masochistycznymi nie moglyby by¢ wyjasniane na po-
ziomie ego. Poped destrukcyjny $ciera si¢ zawsze z popgdem przyjemnos$ci. Nastepnie pojawita
si¢ koncepcja instynktu $mierci, ktory wynika z potrzeby agresji, zniszczenia, destrukcji. Ludzkie
instynkty sprowadzaja si¢ gtéwnie do dwoch najwazniejszych — instynktu zycia (eros) i Smierci
(thanatos). Tendencje do samounicestwienia sg ostabiane przez libido. Pojawiajace si¢ tendencje
samobodjcze mogg by¢ zwigzane ze sprzyjajacymi zasadami superego, wowczas tendencje sa kie-
rowane do wewnatrz®. Koncepcje Freuda nie zyskaly wielu zwolennikéw, §wiadczy o tym fakt, ze
jego nastepey nie kontynuowali jego rozwazan, zreszta sam tworca uwazal, ze nie mozna poddac
tej teorii naukowej weryfikacji (Sulloway, 1979). Fromm (1969) natomiast uwazat, ze istnieje w
naturze ludzkiej sktonno$¢ do destrukcji, mianowicie ped do niszczenia, jednakze traktowane jest
to jako forma ucieczki przed Igkiem i bezsilnoscig. Wyjasni¢ to mozna przy pomocy mechani-
zmoOw obronnych, gdyz tendencje autodestrukcyjne sa podejmowane przez osoby, ktére maja po-
czucie niespetnienia w swoim zyciu. Jednakze warto zaznaczy¢, ze nie ma jednej przyczyny sa-
mobojstwa czy zachowan zwigzanych z tendencjami majacymi na celu destrukcje. Jest to element
wyjatkowo wazny i delikatny zarazem, m.in. ze wzgledu na do$¢ czgsto pojawiajacy si¢ w takich
sytuacjach efekt Wertera. Zagadnieniem $mierci zajmuje si¢ nie tylko psychologia. Interdyscypli-
narna nauka poswigcona temu tematOwi nazywa si¢ tanatologia.

Umieranie wigze si¢ z wieloma emocjami, cz¢sto interpretowanymi jako trudne. Sa to bol
1 wstyd, agresja 1 zal, zaprzeczanie czy proba weryfikacji tego stanu rzeczy. Jes§li umieranie wigze

si¢ z chorobg terminalng®, osoba dodatkowo odczuwa roztargnienie miedzy swoimi przezyciami

% Kwestia ta stoi w sprzecznos$ci z rozwazaniami na temat instynktu samozachowawczego. Jednakze Freud interpre-
towat to w tym kontekscie, ze to poped czgsciowy, ktory zapewnia organizmowi drogg do $mierci w sposob indywi-
dualny.

10 Choroba terminalna to termin medyczny, ktory okresla chorobe, ktéra mimo podejmowanych dziatan medycznych
prowadzi do $mierci. Sposoby leczenia danej choroby mimo postepu medycyny nie sg znane. Innym przypadkiem
moze by¢ to, ze choroba jest na tyle zaawansowana, ze nie ma mozliwosci leczenia przyczynowego, a jedynie obja-
wowego. Rozumie¢ to mozna na takiej zasadzie, ze nie uda si¢ wyleczy¢ choroby i doprowadzi¢ pacjenta do stanu
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wewnetrznymi a materialng strong sytuacji, tj. zadbaniem o odpowiednig opicke medyczng (Pa-
nas, 2012). Autorka zaznacza, ze stowo $mier¢ ma konotacj¢ negatywna. Najwazniejszg rolg od-
grywa smutek. Przezycia psychiczne cztowieka to jeden z aspektow umierania poruszanych
w psychologii.

Inny aspekt to do§wiadczanie $mierci z perspektywy obserwatora. Jak pomodc umieraja-
cemu bliskiemu? Jak zapobiec negatywnym konsekwencjom? Jak poradzi¢ sobie z trudnymi prze-
zyciami? Takich przezy¢ nie sg pozbawione takze osoby niemajace bliskich wi¢zi uczuciowych z
umierajagcym. Przyktadowo badania wskazujg na to, ze pielegniarki pomagajace ludziom zbliza-
jacym sie¢ ku $mierci odczuwajg wysoki poziom stresu (Pokrzycka-Walczak, 2021). Szczegdlnie
dotyczy to mtodego, niedoswiadczonego personelu, ktéry czesto jeszcze nie miat doswiadczenia
ze $miercig w pracy (tamze). Napigcie emocjonalne, empatia i brak mozliwosci pomocy cierpigce;j
osobie moze doprowadzi¢ do kryzysu nawet w sytuacji petnienia funkcji/profesji medycznej (Stra-
domska 2020a, 2020b, 2020c).

Ludzie umierajacy czgsto potrzebuja ciszy i spokoju. Dla ludzi wierzacych jest to czas, w
ktorym przebywaja w okresie oczekiwania potaczenia si¢ z Bogiem. Z kolei bliscy osoby umiera-
jacej czesto chcg pocieszy¢ si¢ rozmowa z ta osobg. Trudno wskaza¢ jednoznacznie, skad wyni-
kaja trudno$ci w komunikacji, gdyz jest to aspekt wielowatkowy, a dodatkowo interpretowalny w
sposob indywidualny. Ludzie r6znie przezywaja proces umierania. Czesto doswiadczajg ogrom-
nego lgku, ktory jest kolejnym tematem badan psychologow. Wraz ze $miercig osoby psycholo-
giczne problemy dotyczace tego tematu nie konczg si¢. Bliscy zmartego lub przyjaciele czgsto
odczuwaja gleboka zatobe, ktorej przezwyciezenie jest niezbedne do przywrdcenia zdrowia psy-
chicznego.

Mniej oczywistym, ale waznym, aspektem umierania moze by¢ brak lub niedostatek ko-
munikacji z osobami waznymi. Wedtug Grofa (2015) jest to charakterystyczne dla spoteczenstw
zachodnich, gdzie $mier¢ jest zinstytucjonalizowana. Praktykowane jest umieranie pod nadzorem

lekarzy i pielegniarek w specjalnych osrodkach, np. hospicjach.

1.2.  Smieré i umieranie — aspekt spoleczny.

Smiercia w zajmowali sie takze socjologowie, a ich prace byly oparte na badaniach staty-
stycznych. Emile Durkheim zajmowat si¢ przede wszystkim tematyka samobojstw. Problem ten
spostrzegat jako zjawisko spoteczne. W odr6znieniu od innych badaczy twierdzit, ze samobdjstwa

nie sg zdeterminowane czynnikami psychicznymi (Durkheim, 1951). Wyznaczyl on tzw. grupy

zdrowia, ale jednocze$nie mozna zapewni¢ jednostce pomoc medyczng w postaci zmniejszenia ilosci odczuwanego
boélu czy zwigkszenia komfortu zycia przez opieke, farmakoterapi¢ mimo braku dobrych rokowan.
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szczegOlnego ryzyka, ktore pozwolity na identyfikacje problemow oraz typow samobojstw. Po-
dzielit on samobdjstwa na altruistyczne, anomiczne i egoistyczne. Pierwsze z nich stanowi po-
swiecenie si¢ dla dobra innych; klasyczne przyktady: zotnierz, ktory rzuca si¢ na granat, by rato-
wac innych; cztowiek popelniajacy samobojstwo rytualne, np. harakiri, w celu ratowania honoru
rodziny. Kolejne, samobdjstwo anomiczne, to akt bedacy rezultatem poczucia, ze zycie stracito
sens, wyobcowania, samotnosci, odosobnienia i utraty kontaktu z normami i warto$ciami spotecz-
nymi. Ostatnie z klasyfikacji, egoistyczne, to samobojstwo bedace rezultatem poczucia giebokiego
niepowodzenia osobistego, poczucia osobistej odpowiedzialnosci za niespetnienie oczekiwan spo-
tecznych i wlasnych (Reber, Reber, 2008, s. 684—685). Poj¢cie spoleczenstwa suicydogennego
zwigzane jest przede wszystkim z postrzeganiem struktury spolecznej jako wadliwej, odpowie-
dzialnej za stwarzanie warunkow sprzyjajacych tendencjom autodestrukcyjnym. Waznym ele-
mentem jest agresja i autoagresja, ktore na siebie wptywaja. Hotyst (1997, s. 15) twierdzi, ze ,,kon-
tynuatorzy koncepcji durkheimowskiej zwracali uwagg na to, ze agresja i autoagresja sa nastep-
stwem konfliktu rol petnionych przez jednostke”. Zmiennymi posredniczacymi sg natomiast dez-
integracja czynnikow statusowych, takich jak: aspekty materialne, prestizowe, dostep do wiadzy
czy dobr spotecznie pozadanych. Natomiast wysokie wskazniki samobojstw zmniejszaja agresyw-
no$¢ spoteczng, a duze nasilenie agresji zmniejsza liczbe samobojstw 1 odwrotnie. Durkheim byt
inspiracjg do dalszych badan nad tym zjawiskiem (Szczepanski, 1961; Parsons, 1963).

Smier¢ byta takze obszarem badan Parsonsa, ktory spostrzegat to zjawisko W sposob po-
dobny do choroby, ktéra moze zaktoci¢ doczesne funkcjonowanie spoteczne na dtugi czas. Wpro-
wadzit pojecie apatii, ktore zwigzane bylo ze stanem zdezorientowanego umystu, dotyczacym za-
chowywania si¢ w sposob etyczny w sytuacji $mierci — o czym nie mowic, jak postgpowac itd.
Polemizowat z psychoanalitycznym podejsciem do mechanizméw obronnych. Wedlug niego
$mier¢ nie jest wypierana ze $wiadomosci, a czlowiek maskuje reakcje zwigzane ze §miercig 1
umieraniem. W $wietle réznych badan mozna stwierdzié, ze tematyka $Smierci jest tak skompliko-
wanym aspektem, ze czlowiek moze omijac i1 dystansowac si¢ od bezposrednich konfrontacji ze
smiercig (Stephenson, 1985).

Refleksje dotyczace $mierci i obecne nad nig dyskusje podejmowane wsrod nauk spotecz-
nych i humanistycznych moga wywotywac poczucie dyskomfortu, a wrecz ryzyko pojawienia sig
skandalu. Proces umierania oraz do$wiadczanie $mierci nierzadko maja miejsce w szpitalnych
izolatkach, gdzie aparatura — nazywana paradoksalnie podtrzymujaca zycie — sprawia, ze umiera-
jacy staje si¢ niemal niedostrzegalny wsrod medycznych parametrow. W przeno$nym sensie apa-
ratura ta zastgpuje takze rodzing i najblizszych. Wspotczesnie czlowiek czgsto umiera osamot-
niony zarowno w aspekcie fizycznym, jak 1 emocjonalnym. Odchodzenie z doczesnego $wiata

przez lekarzy, rodzing i przyjaciot objete jest sferg milczenia. Refleksja nad $miercig postrzegana

37



jest element bedacy w opozycji do optymizmu zycia. Bycie obecnym przy umierajgcym nie jest
wspotczesdnie, tak jak dawniej, obowigzujacym kazdego rytuatem. Jak uwaza Kaczmarek (2009,
s. 14), odchodzacg osobg zaczeto traktowac poniekad technicznie, przez co nie budzi ona szcze-

g0lnego zainteresowania:

Fikcyjnos¢ troski, pozorno$¢ trwania zwykle najdhuzej sa utrzymywane na obszarze lingwistycznym —
od momentu zainicjowania zmowy milczenia, nieinformowania chorego o jego faktycznym stanie, o
zblizajacej si¢ $mierci, pozbywania go $wiadomosci bliskiego konca i pozostawienia go w stanie nie-

wiedzy, az po zastapienie stowa umiera¢ — zasnigciem, odejsciem, zga$nigciem.

Smieré w wielu przypadkach jest dtugim procesem, ktory traktowany jest niekiedy jako
problematyczny pod kilkoma wzgledami. Cztowiek w $wiecie, w ktorym w wielu przypadkach
kontroluje kolejnos¢ zdarzen, w aspekcie $mierci jest bezbronny i czgsto pozbawiony wiedzy o
tym, co moze si¢ wydarzy¢.

Rytualizacja umierania i $mierci, przybierajaca okreslony porzadek, wraz z postgpujacym
rozwojem spoleczenstw stata si¢ odizolowanym wydarzeniem zaburzajgcym codzienny harmono-
gram danego spoteczenstwa. Natomiast w monografii Death and Eternal Life autor John Hick
ukazuje, w jak duzym stopniu wspolczesna postawa wobec $mierci wyewoluowata z formy rytuatu
wspolnotowego do niewygodnej traumy, jednoczesénie stajac si¢ jednym z najtrudniejszych do-
$wiadczen. Wskazuje tez na istnienie tematu tabu, do ktérego powstania przyczynita si¢ m.in.
medykalizacja zycia, umierania i Smierci, a takze wynikajgce z niej zasadnicze przekonanie o
sprawczosci techniki, mogacej da¢ ztudng nadzieje nieSmiertelnosci. Niewatpliwie $mieré¢ wykra-
Cza poza przyczynowo-skutkowe rozumienie rzeczywistosci z uwagi na nieprzewidywalno$¢
funkcjonowania ludzkiego organizmu. W dobie rozwoju techniki, ktora wykracza poza zwykle
poznanie, $mier¢ traktowana jest jako wydarzenie nieodpowiednie, zaburzajace harmonijne funk-
cjonowanie i realizacje celow spotecznych (Hick, 1976; za: Kaczmarek, 2009).

Natomiast religia, szczegolnie chrzescijanska, traktujaca umieranie jako proces, ktorego
nie mozna zredukowac¢ jedynie do sfery biologicznej czy cielesnej, jest przeciwstawna w stosunku
do wczesniejszej koncepcji. Z punktu widzenie religii $mier¢ nigdy nie jest negatywnos$cig. Nie-
watpliwie waznym aspektem etycznym jest to, ze nadej$cia Smierci nie powinno si¢ ani przyspie-
sza¢, ani odwleka¢. W pewnych kregach to problematyczna teza.

Mimo pewnego zgrzytu definicyjnego pozytywne podejécie do procesu umierania podkre-
sla konieczno$¢ swoistego oswajania $§mierci jako wyraz troski o cztowieka do momentu natural-
nej $mierci, z zachowaniem jego godnosci, wykluczajac aspekty dotyczace eutanazji. Dziatania
podejmowane na catym $wiecie przez srodowiska hospicyjne sg ukierunkowane przede wszystkim

na ponoszenie wspotodpowiedzialnosci za umierajacego oraz to, w jakich warunkach odchodzi i
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na jakich zasadach. To zagadnienie trudne w praktycznym aspekcie, gdyz wigze si¢ z pojawianiem
si¢ wielu emocji, a niekiedy odpowiedzialno$¢ cztonkow rodziny nie jest wystarczajaco duza, aby
poradzi¢ sobie z tymi aspektami. Inaczej niz zdepersonalizowane przestrzenie szpitala hospicja
zgodnie ze swoimi podstawowymi deklaracjami funkcjonowania traktuja kazdego chorego i umie-
rajgcego cztowicka w sposob indywidualny, subiektywnie podchodzac rowniez do kazdego przy-
padku $mierci. Warto wspomniec¢, ze jest to przestrzen, ktora nie zaprzecza istnieniu $mierci, ale
jednoczesnie nie traktuje jej jako cos, co nie powinno si¢ wydarzy¢. Ruchy hospicyjne doktadaja
wielu staran dgzacych do demitologizacji $mierci, do méwienia 0 niej, nazywania i stosownego
przygotowania do niej w oparciu 0 szczeros¢, zaangazowanie i profesjonalizm (Kaczmarek, 2009).

Niewatpliwie postawy wobec §mierci sg wypadkowa wielu czynnikow. Bedzie to zalezato
od wczesniejszych doswiadczen osobistych czy wykonywanego zawodu. Poczucie zagrozenia zy-
cia, indywidualne leki, ale takze do§wiadczenia z umieraniem innych dodatkowo si¢ na nie skta-
daja. Zaréwno czynniki kulturowe, jak i religijne oddziatujg na te postawy, pomagaja one zinter-
pretowa¢ $mier¢ oraz nada¢ jej dane znaczenie. W czasie i w przestrzeni spotecznej ulegaja one
przemianom (Ostrowska, 2016). Wedtug analiz w ciggu ubiegltych wiekéw postawy ludzkie wo-
bec $mierci ulegly zmianom. Kierunki, w ktorych owe przemiany nastapity, mozna okresli¢ jako
wypieranie $mierci ze Swiadomosci spotecznej i jej postepujaca tabuizacja. Najwigksze zmiany
zostaty zaobserwowane miedzy XVI a XVII wiekiem. W okresie §redniowiecza $mier¢ byta trak-
towana jako naturalna kolej rzeczy, natomiast obecnie jest faktem trudnym do zaakceptowania.
Smier¢ i umieranie przeksztatcity si¢ z wydarzenia rodzinnego w wydarzenie medyczne, niekiedy
nieuwzgledniajace wlasciwych potrzeb pacjentow oraz ich najblizszych. Od polowy XX wieku
nastgpity kolejne zmiany, mianowicie powolne otwarcie si¢ na sSwiadomos¢ spoteczenstwa na pro-
blem $mierci w wyniku wszechobecnej potrzeby humanizacji procesu umierania (Ostrowska,
2016).

Pod koniec XX wieku mozna dostrzec pierwsze symptomy przemian spolecznego nasta-
wienia wobec $mierci 1 umierania. W latach 70. zostata podjeta problematyka umierania przez
lekarzy i humanistow, podczas gdy pod auspicjami Towarzystwa Krzewienia Kultury Swieckiej
odbyta si¢ konferencja Cziowiek w obliczu smierci (Kielanowski, 1979).

Mniej wigcej od tego czasu problematyka $mierci 1 umierania coraz czgsciej zaczyna by¢
obecna zarowno W publikacjach naukowych, jak i popularnonaukowych. Najbardziej wymagaja-
cym momentem jest trudno$¢ zwigzana z rozmowg z osobg umierajacg. Skomplikowanie dotyczy
interpretacji stanu $wiadomosci oraz wiedzy na temat swojego stanu zdrowia. Problemem dla na-
dawcy komunikatu moze by¢ przejawianie przez umierajacego checi walki o zycie mimo §wiado-
mosci nadawcy o braku takiej szansy. Okazuje si¢ w wielu przypadkach, ze rozmowa o $Smierci i

umieraniu moze by¢ trudna takze dla specjalistow (Stradomska, 2020b). Personel medyczny,
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mimo wprowadzenia do aspektow psychologicznych podczas studiéw, nie jest w peni przygoto-
wany do tego, aby rozmawia¢ na tak trudne tematy. Waznymi aspektami sg czynniki indywidualne
jednostki. Zastanawiajace pod wieloma wzgledami jest tez to, w jaki sposob specjalista powinien
zachowac si¢ w sytuacji, kiedy pacjent umiera. Niekiedy kwestie zwigzane z motywacja sg trudne
do wyjasnienia — mysl o nieuchronnej $§mierci dla pacjenta moze sta¢ si¢ czynnikiem wyzwalaja-
cym i momentem waznym, aby podsumowac zycie, pozegnac si¢ z bliskimi. Co jednak z osobami,
ktoére z punktu widzenia lekarza nie s3 gotowe na przyj¢cie takiej diagnozy. W sytuacji $mierci,
umierania pojawia si¢ szereg coraz to nowszych pytan, na ktore nie ma uniwersalnej odpowiedzi.
Podobnie jak w aspekcie psychologicznym, takze w medycznym i komunikacyjnym niezbedne
jest podejscie indywidualne do kazdego chorego. Waznym elementem jest takze to, w jaki sposob
szereg informacji, ktore moze uzyskac pacjent, bedzie wptywac na proces ewentualnego zdrowie-
nia czy wiele proceséw psychicznych (Ostrowska, 1991).

Koniec XX wieku to czas rozpocze¢cia procesu otwierania si¢ na problemy $mierci i jakosci
umierania. Zagadnienie coraz czesciej pojawia si¢ W debacie publicznej, dokonuje si¢ instytucjo-
nalnych i pozainstytucjonalnych prob przywracania umieraniu godnosci, czynione sg wysitki, by
zwiekszy¢ komfort zycia na kazdym jego stadium. Tak naprawd¢ kwestia dotyczaca umierania
jest czyms$ bardzo waznym z uwagi na starzejace si¢ spoteczenstwo, ale takze sytuacje niespodzie-
wane, takie jak pandemia czy wojna (Stradomska, 2021). Spoteczenstwo coraz bardziej uwrazli-
wia si¢ na rozumienie stanow doswiadczanych przez osoby umierajgce, czuje potrzebg uczestni-
czenia wraz z nimi w procesie odchodzenia (Ostrowska, 2016).

Niezaprzeczalng kwestig jest to, ze postrzeganie $mierci bedzie zalezato zard6wno od po-
staw zyciowych osoby, ale 1 wyboréw w kontekscie moralnosci. Kluczowy wydaje si¢ by¢ takze
kontekst spoteczny 1 kulturowy. W wielu sytuacjach dnia codziennego cztowiek mysli o $mierci,
niekoniecznie jest to aspekt zwigzany z samobdjstwem czy choroba, ale tez lekiem przed $miercia
w trakcie szybkiej jazdy samochodem czy w sytuacji uczestniczenia w zagrazajacej sytuacji.
Warto doda¢, ze myslenie o $mierci dotyczyto bedzie specyfiki czasoOw oraz jakosci zycia, jakie
moze z tego wynikaé. Nie trudno zauwazy¢, ze $mier¢ jest istotng czeScig zycia cztowieka, jed-
nakze brak wgladu w ten aspekt lub zbyt intensywne rozmyslanie o umieraniu moze mie¢ wptyw
na odczuwanie indywidualnej i spotecznej egzystencji. Co wazne, w XXI wieku propaguje si¢
idee traktowania pacjenta/osoby w sposob podmiotowy. Podkreslane jest tez prawo do godnej
Smierci w odpowiednich do tego procesu warunkach. Zmiany zwigzane z postrzeganiem $mierci
powoduja, Ze Smier¢ W cOraz mniejszym stopniu jest tematem ttumionym przez spoteczng cenzure.
A jednocze$nie umieranie i $§mier¢ stanowi aspekt rozwazan wspodlczesnej bioetyki kulturowe;j

(Pawlak, 2003).
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1.3.  Smier¢ i umieranie — aspekt kliniczny.

Lata 60. XX wieku mozna uznaé za szczegdlny moment zainteresowania si¢ problematyka
$mierci oraz umierania. Oprocz wymiaru ontologicznego dostrzegano wymiar takze epistemolo-
giczny, co wigzato si¢ z metodologig. Oprocz badan na temat umierania i $mierci konieczne byto
wypracowanie metod i pewnych standardow, ktore umozliwityby adekwatne funkcjonowanie,
pracowanie i opieke np. nad osobami umierajacymi. Temat stal si¢ ciekawy i zostat eksplorowany
przez interdyscyplinarne grupy badaczy. Aspekt kliniczny moze by¢ traktowany jako ten, ktory
zmienia orientacje — Z biologicznej, opartej na podstawowych kwestiach organicznych, na huma-
nistyczna, ktéra wymaga wieloaspektowego zrozumienia (Jankowski, 1975; Paszkiewicz, 1983).
W tym kontekscie medrzec, szkietko i oko przestaje mie¢ znaczenie takie, jak dawniej, bez zaan-
gazowania emocjonalnego w proces nie ma odpowiednich rezultatow. Okazuje si¢, ze model me-
dyczny moze ogranicza¢ problematyke choroby do kwestii biologicznych, fizjologicznych. Z jed-
nej strony jest to mozliwo$¢ socjalizacji lekarzy do zawodu, z drugiej zbyt duze ograniczenie dla
wyjasniania kwestii tylko w tym wymiarze.

Paradygmaty medycyny jako nauki sa przyswajane przez studentow medycyny czy nauk
pokrewnych, co pozwala im na odpowiednie przygotowanie, chociazby teoretyczne, do dalszych
etapow zawodowych. Odnoszenie si¢ do zjawisk biologicznych jest mozliwe dzigki skompliko-
wanej aparaturze, ktora stuzy do orzekania o stanie fizjologicznym cztowieka. Z jednej strony
przygotowanie teoretyczne jest istotne, gdyz lekarz realizuje procedury, ktore sa adekwatne do
odpowiednich przypadkow. Analiza objawow, decyzja o terapii, stosowanie srodkéw farmakolo-
gicznych — wiedzy jest duzo i bez niej lekarz jest nickompetentny. Z drugiej strony natomiast
kazdy przypadek jest indywidualny 1 znaczaco si¢ r6zni w holistycznym ujeciu. Osoby prezentu-
jace zawody zaufania spotecznego sa $wiadomi trudno$ci, z jakimi musi zmagac¢ si¢ pacjent, np.
odczuwany legk, panika, cierpienie, trudnosci adaptacyjne. Jednakze postugujac si¢ wiedza specja-
listyczng, moga wybiera¢ rodzaje leczenia, ktore sg bardziej nastawione na farmakoterapi¢ niz
psychoterapig, np. w przypadku depresji.

Jedng z norm etycznych w medycynie jest poszanowanie autonomii chorego. Przez auto-
nomi¢ rozumie si¢ ,,zdolno$¢ do podejmowania kompetentnych, racjonalnych decyzji bez ze-
wnetrznego przymusu. Chory musi by¢ zdolny do poréwnania proponowanych opcji leczenia,
a takze do zrozumienia przekazywanych mu informacji, do oceny problemoéw 1 konsekwencji pod-
jetych decyzji” (Niemiec, 2016, s. 6). Pacjent ma prawo do zglaszania roszczen, a takze odmowie-
nia leczenia na kazdym etapie choroby. Do praw pacjenta nalezy rowniez mozliwos$¢ niewyrazenia

zgody na terapie ratujacg lub podtrzymujaca zycie (Szewczyk, 2009).
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Poszanowanie autonomii pacjenta obejmuje takze wyrazenie przez niego swiadomej zgody
na objgcie opiekg, badanie czy leczenie. Nieoderwana od etyki medycznej jest etyka katolicka,
ktora daje pacjentowi przywilej podejmowania swiadomych decyzji, ktore lekarz powinien w
pelni respektowacé (Muszala, 2009). Natomiast w sytuacji, kiedy pacjent z jakiego$ powodu nie
jest zdolny do wyrazenia zgody na leczenie do etycznych obowigzkow lekarza nalezy zastosowa-
nie terapii najwlasciwszej dla chorego (Twycross, 2009).

Forma zabezpieczenia autonomii pacjenta jest dyrektywa na przysztos¢, czyli o§wiadcze-
nie woli pro futuro. Podpisanie takiego dokumentu przez pacjentow autonomicznych daje innym
mozliwo$¢ decydowania o przebiegu leczenia chorego na wypadek utraty przez niego $wiadomo-
$ci podejmowania decyzji.

Wyroéznia si¢ trzy rodzaje dyrektyw na przysztosé, co podaje za Szewczykiem (2009) Mat-
gorzata Niemiec (2016, s. 2):

— testament zycia — prawo czlowieka do braku zgody na leczenie lub podtrzymywanie zycia

W stanie nierokujacym zadnych mozliwo$ci wyleczenia;

— state pelnomocnictwo dla osoby bliskiej lub adwokata do podejmowania decyzji w przed-
miocie dotyczacym postgpowania medycznego;
- opis uznawanych wartosci.

Innym rodzajem dyrektywy na przysztos¢ jest deklaracja DNAR (do not attempt resusci-
tation), na mocy ktorej pacjent nie wyraza zgody na resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowg w $cisle
okreslonych przypadkach po zatrzymaniu czynno$ci zyciowych. W Polsce protokot DNAR jest
stosowany jedynie w kilku placowkach, poniewaz polskie prawo nie obejmuje jeszcze takich kwe-
stii. W wigkszosci placowek medycznych dominuje przestarzaty i kontrowersyjny sposob podej-
mowania decyzji 0 resuscytacji, zapadajacych czesto jednoosobowo, w ostatniej chwili. Zdarza
si¢, ze lekarz nie posiada informacji o chorobie, ktora doprowadzita do zatrzymania krazenia. Ob-
owigzuje wtedy zasada najpierw ratowac, pytania zadawac¢ w trakcie (Muszala, 2009).

W sytuacji gdy brakuje wskazan do wykonywania czynnos$ci ratowniczych, na mocy art.
32 Kodeksu Etyki Lekarskiej lekarz zobowigzany jest odstapi¢ od prowadzenia akcji resuscyta-
cyjnej. Na kazdym lekarzu spoczywa moralny obowigzek znajomosci zasad postgpowania resu-
scytacyjnego i praktycznych szkolen w tym zakresie. Jednym z istotnych terminéw zwigzanych z
proporcjonalnymi (zwyczajnymi) i nieproporcjonalnymi (nadzwyczajnymi) metodami leczni-
czymi jest uporczywos¢ terapeutyczna. Polega ona na ,,utrzymywaniu przy zyciu nieuleczalnie
chorego przy pomocy nieproporcjonalnych srodkéw terapeutycznych, nie zwazajac na godnos¢
pacjenta, wbrew jego interesom i przekonaniom” (Niemiec, 2016, s. 3). Do zadan lekarza nalezy
wskazanie takich zalecen do intensywnej terapii, aby nie stanowily naduzycia dziatan ucigzliwych

dla pacjenta, co nie jest tatwe i wigze si¢ z duzg odpowiedzialno$cig — majgcg wymiar zawodowy,
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moralny i karny. Lekarz musi takze samodziclnie zadecydowa¢ o ewentualnym niestosowaniu
daremnej terapii. Niezastosowanie terapii u nieuleczalnie chorego przy braku przestanek medycz-
nych nie jest eutanazja (Szeroczynska, 2013). Jednak ze wzgledu na niedostosowanie polskiego
wymiaru sprawiedliwo$ci do uwarunkowan oddziatéw dla nieuleczalnie chorych zaleca sig, aby o
hamowaniu daremnej terapii decydowato co najmniej dwoch ekspertow. Kazda placowka opieki
paliatywnej powinna dysponowac¢ opisem procedury sedacji terminalnej, aby minimalizowac ry-
zyko oskarzen 0 uciekanie si¢ do powolnej eutanazji (Siewiera i Kiibler, 2015).

Celem opieki paliatywnej jest afirmacja zycia chorego, z ktérg wigze si¢ konieczno$¢ po-
szanowania jego godnosci na kazdym etapie zycia. Zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej lekarz
powinien zyczliwie i1 kulturalnie traktowac pacjentéw, szanujac ich godno$¢ osobista, prawo do
intymnosci i prywatnos$ci (art. 12) oraz ma obowiazek zachowania tajemnicy lekarskiej, rowniez

po $mierci (art. 23). Lekarz zobowigzany jest przede wszystkim do wystuchania pacjenta oraz jego
bliskich.

Idealnym modelem [trudnych rozméw, kiedy nie ma juz nadziei na wyzdrowienie], chociaz nietatwym
do osiagnigcia dla 0sob opiekujacych si¢ chorym, jest sugerowanie prawdy bez odbierania nadziei. In-
formacje, ktore otrzymuje chory powinny dawac ukojenie, minimalizowaé lek, zapewnia¢ o tym, ze

wszystko zostanie uczynione, zeby méogt godnie zy¢ do konca (Gorecki, 2000; za: Niemiec, 2016, s. 5).

Nie nalezy zapomina¢, ze ,,prawda jest jak lekarstwo, ktore nalezy dawkowaé w zalezno$ci
od indywidualnych potrzeb i wrazliwo$ci pacjenta” (de Walden-Gatuszko, 2006, s. 80). Osoby
nieuleczalnie chore zwykle chcg posiada¢ petne informacje o swoim stanie, chcg 0 tym rozmawiac,
poniewaz obawiaja si¢ odosobnienia i odrzucenia. Cicely Saunders wyr6znita trzy prosby, jakie
moze mie¢ chory przed $miercig: ,,pom6z mi, wystuchaj mnie, nie opuszczaj mnie” (Oronska,
2000). Cierpienie moze mie¢ pozytywne aspekty w wymiarze duchowym — jest ono obecne pod-
czas catego zycia | pozwala na uporzagdkowanie jego wartosci (Muszala, 2009). Cztowiek w cier-
pieniu ,,odnajduje siebie, swoje czlowieczenstwo, swoja godnos$¢” (Bartoszek, 2000, s. 19). Cier-
pienie i umieranie najczesciej taczy sie z samotnoscia, CO jest istotne w aspekcie etycznym (Szew-
czyk, 2009). Najwickszym przejawem opieki nad chorym i empatii w stosunku do niego jest obec-
no$¢ przy nim 1 wspottowarzyszenie mu w umieraniu.

Celem etyki medycyny etapu umierania jest zachowanie humanistycznego oblicza opieki
zdrowotnej, ktore skupia si¢ na cierpigcym pacjencie. Granica si¢ przesuwa, ale zawsze gdzie$
musi przebiegaé, pytanie tylko gdzie? I zwlaszcza: czy sprawa zycia i $mierci cztowieka nalezy

jeszcze do zakresu sacrum, czy tez jest to co$, czym wolno manipulowac?
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1.4.  Smier¢ i umieranie — aspekt medyczny, ratownictwa medycznego.

Zasada ,,po pierwsze nie szkodzi¢” jest istotnym elementem w rozwazaniach na temat etyki
z perspektywy medycyny i ratownictwa medycznego. W medycynie decyzje o ograniczeniu le-
czenia mogg by¢ interpretowane w rozny sposob, podobnie jest z nazewnictwem tych aspektow.
To trudne zagadnienie szczegdlnie w sytuacji $mierci i umierania chorego. Jednakze w srodowi-
skach medycznych — szczegolnie takich specjalizacji jak anestezjologia czy intensywna terapia —
od lat funkcjonuje okreslenie ,.terapii daremnej”. To termin okreslajacy, ze podtrzymywane sg
czynnos$ci narzagdow (organdéw) cztowieka, ktore nie przynoszg zadnych korzysci dla chorego. Za-
gadnieniem etycznym i wciaz kontrowersyjnym jest to, ze osoby z réznych dziedzin decyzj¢ o
zaprzestaniu terapii daremnej traktuja jako bierng eutanazje (Malczewski, 2012). Ryszard Fe-
nigsen okre$la bierng eutanazje nieuzasadniong medycznie decyzja o zaprzestaniu leczenia w celu
przyspieszenia zgonu (Fenigsen, 2002). Osoby zapewniajace pacjentowi najwyzszy poziomu
opieki ostatniego etapu zycia, a dodatkowo przedstawiciele nauk medycznych uwazaja, ze ,,opieka
paliatywna szanuje zycie” (Gaines, 2012, s. 9). W swoich dziataniach ujmuje pacjenta w sposob
catosciowy — uwzgledniajac kwestie fizyczna, psychologiczna, duchows czy socjalna. Uwolnienie
pacjenta od cierpienia jest kluczowym aspektem nie tylko medycznym, ale i moralnym opieki nad
pacjentem umierajagcym (Chyrowicz, 2012).

Mozna wyr6zni¢ wiele aspektow zwigzanych z etyka — takze medycyng. Z umieraniem
czesto wigze si¢ cierpienie 1 samotno$¢, niekiedy personel medyczny to jedyne osoby, ktére towa-
rzyszg osobie umierajgcej do konca. Eugenia Loch twierdzi, ze ,,cztowiek w obliczu cierpienia
odnajduje siebie, swojg godnos¢ i cztowieczenstwo” (Loch, 2005, s. 271).

W tym fragmencie zostanie wskazana cz¢s¢ wywiadu z badan wtasnych przeprowadzo-
nych przez autorke niniejszej dysertacji. Badania byty realizowane od 2018 do 2021 roku. Prze-
prowadzono je w formie pogtebionych wywiadow indywidulanych, ukierunkowanych na genero-
wanie autonarracji. Kazde spotkanie trwato 1,5 h. Zostato zrealizowane z uwzglgdnieniem takiej
samej procedury badawczej w kazdym z nich. Do badan zaproszone zostaty osoby, ktore w swojej
praktyce zawodowej maja do czynienia z tematyka $mierci i umierania oraz aspektami etycznymi
z tym zwigzanymi. Cytowany fragment pochodzi z wywiadu przeprowadzonego 5 sierpnia 2021.

Osobg badang jest fizjoterapeuta, pracujacy w Domu Seniora w Lodzi.

Etyczne aspekty komunikacji w sytuacji $mierci to temat powazny. W momencie gdy mamy do
czynienia z osobg w wieku geriatrycznym / podesztym, mierzymy si¢ z sytuacja, gdzie nie tylko
wiek ma duze znaczenie w stanie zdrowia pacjenta, ale rOwniez choroby wspotistniejace. Co-

dzienne funkcjonowanie takiej osoby bywa bardzo utrudnione i ograniczone. Zwykte czynnosci
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wymagaja pomocy osob trzecich. Cata sytuacja zmusza najblizszych, jak i samego pacjenta do
podjecia trudnych decyzji, tj. umieszczenia w specjalistycznym osrodku opiekunczym. Zespot
opiekunczy wraz z personelem medycznym, tj. lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, stara si¢ w jak
najlepszy sposob zaopiekowac osobg w wieku podesztym, zeby ulzy¢ w trudzie codziennego funk-
os$rodku opiekunczym jest Smiertelnie chory. Bardzo wazny jest wtedy dialog miedzy personelem
medycznym i opiekunczym a pacjentem i jego rodzing. Informowanie na biezaco o stanie zdrowia,
a tym samym oswajanie ze $miercig nalezg do najtrudniejszych. Wazne jest, aby w takich sytua-
cjach pamigtac o godnosci drugiego cztowieka. Relacja pacjent—personel medyczny / rodzina—per-
sonel medyczny jest kluczowa dla dobrostanu podopiecznego, ktory jest u kresu swojego zycia.
Wszelkie rozmowy dajg wglad w sytuacje chorobowa pacjenta, a bycie otwartym na sugestie ro-
dziny, jak i personelu pozwala na zaplanowanie jak najlepszych rozwigzan. Przyktadem takiej roz-
mowy moze by¢ sytuacja, gdzie malzenstwo w podesztym wieku i z wieloma chorobami wspotist-
niejgcymi zostato umieszczone w domu opieki przez rodzing. Po pewnym czasie ze wzgledu na
komplikacje zdrowotne podopieczna zmarta. Po pogrzebie rodzina zwroécita si¢ do personelu me-
dycznego z prosba o nieinformowanie podopiecznego ze wzgledu na przebyty w poprzednich la-
tach zawal i udar niedokrwienny. Decyzja ta byla mniejszym zlem ze wzgledu na zaawansowang
chorob¢ Alzheimera podopiecznego, ktory nie pamictat zony czy innych cztonkéw najblizszej ro-

dziny.

1.5.  Smier¢ i umieranie — aspekt filozoficzny.

Smier¢ jest naturalnym zjawiskiem ludzkiej egzystencji i stanowi wazny element kultury
duchowej. Temat §mierci poruszany jest na réoznych poziomach: religijnym, filozoficznym, psy-
chologicznym, artystycznym 1 naukowym. Kontemplacja zjawiska $mierci zaymowali si¢ najwaz-
niejsi przedstawiciele filozofii starozytnej Grecji oraz w mniejszym stopniu filozofii rzymskie;j.
Smier¢ z perspektywy filozofii rozpatrywali takze chrzescijanie. Pytania o nig obecne byly juz u
wczesnych reprezentantow greckiej filozofii przyrody, ktérzy pod wptywem koncepcji bytu Par-
menidesa starali si¢ pokaza¢, ze Smier¢ tak naprawde¢ nie istnieje, bo jest jedynie rozkladem,
zmiang, a wigc iluzja. Da si¢ zatem rozr6zni¢ $§mier¢ w uj¢ciu ogdlnym, wywolujaca naturalny
strach przed nig jako koncem istnienia, oraz filozoficznym — ukazujaca jej fenomen w rzeczywistej
perspektywie wolnej od ztudzen (Orbik, 2013).

Wedlug Parmenidesa byt, czyli to, co istnieje — jest jeden, niestworzony, wieczny, nie-
zmienny oraz nie ulega zniszczeniu. Natomiast §mier¢ w ujeciu teorii rzeczywistosci jest jedynie

ztudzeniem.
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A zatem powiem ci, a ty wystuchaj i zapamigtaj sobie me stowo o drogach badania, jakie jedynie dadza
si¢ pomyslec. Pierwsza jest ta, ze byt istnieje 1 jest niemozliwe, aby nie istniat. Jest to droga przekonania,
towarzyszy bowiem prawdzie. Druga, ze niebyt nie istnieje i z konieczno$ci nie moze istnie€. [...] Nie
ma i nie moze by¢ czego$ innego poza bytem, poniewaz przeznaczenie go tak zespolito, Ze jest niepo-
dzielny i nieruchomy. Dlatego mamy do czynienia tylko z pustymi nazwami, jakie ludzie nadali rze-
czom w przekonaniu, ze s3 prawdziwe, jak powstawanie i zanikanie, istnienie 1 nieistnienie, zmiana

miejsca i zmiana jasnej barwy (Legowicz, 1970, s. 85-86).

Kwestia $mierci jest jednym z najbardziej fundamentalnych tematow refleksji filozoficz-
nej. Juz w starozytnosci zrozumiano, ze zadanie zrozumienia bezwzglednej skonczonosci czto-
wieka bylo jego gtdwnym problemem, a wedtug jednej z 6wczesnych definicji filozofia wiasciwie
,myslata o §mierci”. Najbardziej uwidacznia to sentencja Cycerona, brzmigca: ,,cate zycie filozofa
to rozmyslania o Smierci” (Tota philosophorum vita commentatio mortis est) (za: Tyburski, 2007,
s. 1).

Inni filozofowie greccy réwniez dokonywali prob wyjasnienia pochodzenia zmystowych
zhudzen dotyczacych zmiany 1 zanikania. Skupili swoja uwage na wykazaniu, ze $mier¢ stanowi
wylacznie pewne zludzenie 1 w rzeczywistosci nie istnieje. Nauka Demokryta dotyczyla tego, ze
wszystkie rzeczy sa zbudowane z wiecznych i niezmiennych atoméw, a to, co ludzie nazywaja
$miercig, jest jedynie rozpadem atomow. Z kolei wedlug koncepcji Empedoklesa wszystkie rzeczy
sa mieszaning czterech niezmiennych sktadowych: ziemi, ognia, wody 1 powietrza, ktore wprawia
w sile mitos¢ oraz niezgoda. Réwniez dusze ludzkie powstaja z potaczenia tych czterech elemen-
tow. ,,Nic si¢ nie rodzi, nic nie ginie, nic si¢ nie przeobraza. To, co ludzie nazywaja powstawaniem
czy $miercig, to tylko wymiana, mieszanie si¢ niezmiennych zywiotow” (Dambska, 1970, s. 85—
86).

Podobne nauki glosit wezesny filozof przyrody Anaksagoras. To, co nazywane jest rodze-
niem si¢ 1 $miercig, de facto stanowi polaczenie 1 oddzielenie rzeczy, za ktore odpowiada rozum,
bedacy boska, ostateczng zasada porzadku we wszechswiecie, niezalezng od innych rzeczy. Pita-
gorejczycy natomiast uwazali, ze Smier¢ jest pewnym dobrem, wigc nie mozna si¢ jej bac, a wrecz
przeciwnie — madry cztowiek powinien jej pragnac. Ich poglady obejmowaty doktryng o niemate-
rialnosci duszy 1 transcendencji ciata. Kontakt z cialem jest niekorzystny dla duszy. Z drugiej
strony $mier¢ to nic innego jak wyzwolenie duszy od ciata. Dopiero uwolniona dusza moze roz-
wijac si¢ przez poznanie prawdy, w petni realizujac tym swoja nature.

Tezy Platona scalaja dwa powyzsze ujecia problematyki $mierci. Filozof napisal w Fedo-

nie:

Ja si¢ przed wami przeciez, przed sedziami muszg juz usprawiedliwi¢, ze stuszno$¢ mam, kiedy mysle,

ze cztowiek, ktory naprawdg¢ zycie spedzit na filozofii, bedzie dobrej mysli przed $miercia i bedzie si¢
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tam najwigkszego dobra spodziewat po $mierci. A jakim sposobem tak by¢ moze, sprobuje wam, Si-
miaszu i Kebesie, wykazac. Zdaje sig, ze ci, ktorzy si¢ z filozofig zetkneli jak nalezy, niczym innym si¢
nie zajmuja, jak tylko tym, zeby umrzec i nie zy¢, a ludzie bodaj ze tego nie wiedza. Otdz, jezeli to
prawda, to gtupio byloby przez cate zycie niczego innego nie szukac, tylko tego wtasnie, a kiedy ono

przyjdzie, wzdrygac¢ si¢ przed tym, czego cztowiek z dawna pragnat i starat si¢ o to (Platon, s. 140).

Biorac pod uwage powyzsze, Smier¢ wydaje si¢ najwyzszym rozwazaniem filozofii. Warto
tez nadmienié, ze Sokrates, ktérego znamy z Dialogow Platona, okresla filozofi¢ jako mys$lenie o
smierci. Filozof to ktos, kto nie tylko nie boi si¢ $mierci, ale ktos, kto jej wrecz pragnie. Dopiero

dusza uwolniona z ,,wigzienia” ciata moze w petni prowadzi¢ do poznania prawdy.

Ci, ktorzy kochaja nauke, poznaja, ze filozofia dusze ich znajduje po prostu zwigzang i przyrosla do
ciata i przymuszona oglada¢ byty przez ciato niby przez kraty wigzienia: dusza ich nie moze patrzeé
sama przez si¢ i w tej ciemnocie swojej wije si¢ 1 widzi, jak straszne jest to wiezienie, w ktorym ja zadze
trzymaja, a sam wigzien pomaga wlasne zacie$nia¢ kajdany — wigc, jak mowig, poznaja mitujacy nauke,
ze filozofia w tym stanie dusze ich znajduje i zaczyna jej ciche, dobre stowa szeptaé, wykazujac, ze
btedu pelne jest poznanie przez oczy i pelne bledu owo przez uszy i przez inne wrazenia zmystowe i
radzi jej oddali¢ si¢ od nich, o ile tylko ich koniecznie uzywac nie potrzeba, a samej w sobie si¢ zebrac¢
i skupi¢ i nikomu innemu nie wierzy¢, jak tylko sobie samej, kiedy sama w sobie jaki§ byt sam w sobie

dostrzeze (Platon; za: Orbik, 2013, s. 269).

Zdaniem Izydory Dambskiej (Dambska, 1975, s. 121) ,,to, ze Platon zagadnienie $mierci
uczynit problemem centralnym swojej filozofii, ma niewatpliwie m.in. swe zrodlo w roli, jaka w
jego zyciu odegrata $mier¢ Sokratesa”. Autorka dodaje: ,,ta Smier¢ wstrzasneta dusza mtodego
woweczas cztowieka do glebi. Nie tylko dlatego, ze w osobie Sokratesa tracit umitlowanego 1 po-
dziwianego nauczyciela. I nie tylko dlatego, ze Smier¢ ta, tak bardzo niesprawiedliwa, kazata mu
dla niej szuka¢ sensu w jakim$ ponadludzkim, metafizycznym wymiarze. Ale takze, i moze przede
wszystkim dlatego, ze Sokrates ze swojej $mierci zrobit ostatnig wielka lekcje pogladowa filozo-
fii” (tamze). Mozemy zatem wnioskowa¢ o wiarygodnosci tezy o podstawowym znaczeniu pro-
blematyki $mierci w konteks$cie calej filozofii. Zakladajac, ze filozof jest osobg pragnaca Smierci
jako celu jego zycia, nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na praktyczny aspekt znaczeniowy tego
podejscia. Mowimy tu o sposobie zycia, ktory stanowi¢ bedzie ostateczny sprawdzian jego war-
tosci. Godna $mier¢ wynika bowiem z dobrego zycia (Dambska, 1975).

Wydaje si¢, ze w okresie hellenistycznym ideat filozofa upatrywany w Sokratesie miat
decydujacy wptyw na filozoficzne szkoty myslenia o §mierci tamtej epoki. Gtownym obszarem
zainteresowania 6wczesnych filozofow byty takie problemy jak mozliwosci szczescia czlowieka.
Szczgsécie rozumiano wowczas jako dobro najwyzsze. Nie brakowato jednak skrajnie odmiennych
glosow, na przyklad wzywania do $mierci drugiego czlowieka bez realnych podstaw ku temu.

Zwolennikiem takiego podejs$cia byl Hegezjasz ze szkoty cyrenejskiej. Glosit on poglad, ze $mierc
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jest lepsza od zycia, skoro zycie jest — jak twierdzit — marne. Problematyka Smierci zajmowaty si¢
wowczas najwieksze szkoty, tj. epikurejczycy i stoicy.

Epikurejczycy twierdzili, Ze to, co najbardziej unieszczgsliwia cztowieka, to lek przed
$miercig. Nawigzywali oni do atomizmu Demokryta, sprowadzajgcego $mier¢ cztowieka do roz-
padu atomow, w nastepstwie ktorego tworzone byty z nich nowe ciata i dusze kolejnych ludzi. Nie
powinno jednak by¢ to przyczynkiem do pojawienia si¢ leku, poniewaz uswiadomienie sobie tego,
czym jest $mieré, miato napawac spokojem i by¢ zrodlem szczgscia. Ta wizja $mierci bowiem
wolna byta od strachu przed po$miertnymi karami i nawotywata do cenienia zycia na Ziemi. Po-
nadto $§mier¢ miata stanowi¢ ukojenie od doznan zmystowych i zwigzanych z nimi cierpien. Epi-
kurejska nauke na temat Smierci mozna wyrazi¢ nastepujacymi stowami: ,,§mier¢, najstraszniejsze
z nieszcze$¢, weale nas nie dotyczy, bo gdy my istniejemy, $mierc jest nieobecna, a gdy tylko
Smier¢ si¢ pojawi, wtedy nas juz nie ma”. Medrzec natomiast ,,ani si¢ zycia nie wyrzeka, ani si¢
$mierci nie boi, albowiem zycie nie jest mu ci¢zarem, a nieistnienia nie uwaza wcale za zto”,
poniewaz ,,troska o zycie pigkne nie rézni si¢ niczym od troski o jego piekny koniec” (Legowicz,
1970, s. 318).

Podobne ujecie problemu $mierci wyrazane jest w neoplatonizmie. Rowniez Plotyn, po-
wtarzajac za Pitagorasem 1 Platonem, uwaza $mier¢ za dobro, uwalniajace dusze z tancuchow
ciata. Dusza jednak przywigzana do ciata nigdy nie traci kontaktu ze swoim zrédlem, ktérym jest
boski umyst wywodzacy sie z pierwotnej jednosci. Smieré¢ w perspektywie neoplatoniskiej to po-
wrot duszy do $wiata nadprzyrodzonego, ktory jest jej prawdziwa ojczyzng. Zycie w urojonym
Swiecie jest jak wytchnienie, po ktérym dusza odzyskuje materialng forme, by wypetni¢ swoje
przeznaczenie, zanim ostatecznie polaczy si¢ z Bogiem.

Poglad chrzescijan na temat $§mierci rdzni si¢ od powyzszych tez. Juz w czasach starozyt-
nych ten kontrast byl widoczny i trwa on po dzi$ dzien. Szczegdlowe opisanie tutaj tego zjawiska
byloby nieadekwatne ze wzgledu na jego obszerno$¢, dlatego nalezy sie skupi¢ na podstawowych
kwestiach. Chrzescijanie podkreslajg przede wszystkim wymiar eschatologiczny zjawiska $mierci.
Smier¢ jawi si¢ jako zmiana formy Zycia, nie za$ jego ostateczne zakoficzenie. Ten poglad zaktada
istnienie duszy, czyli pierwiastka niezniszczalnego i niezaleznego od ziemskiej $mierci cztowieka.
W przeciwienstwie do filozofii poganskiej $§mier¢ jest tylko ,,stanem przejSciowym” — chwilowym
rozlaczeniem ciata i1 duszy, ktore ponownie lgcza si¢ w momencie paruzji. Zatem $mier¢ 1 rozktad
materialny ciala nie stanowi juz problemu, bo zaktada nieskonczonos¢ ludzkiej egzystencji w wy-
miarze ponadmaterialnym. W przekazie biblijnym, gdzie §mier¢ jest zsylana na grzesznikow przez
Boga, moralne spojrzenie na $mier¢ mozna poprze¢ wieloma cytatami: ,,Ale w oczach Jahwe ten,
pierworodny Judy, okazatl si¢ ztym 1 Jahwe pozbawit go zycia” (Rdz 38,7). ,,Lecz czyn ten nie

podobat si¢ Jahwe, wigc 1 jego pozbawit zycia” (Rdz 38,10). ,,Ktokolwiek ztorzeczy swemu ojcu
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albo matce, musi ponies¢ smier¢” (Kpt 20,9). ,,Nieprawos¢ zabija bezboznego; kto nienawidzi
sprawiedliwego, bedzie ukarany” (Ps 34,22). , A jak przez jednego cztowieka pojawit si¢ na swie-
cie grzech, wskutek za$ grzechu $mier¢, i w ten sposob $mier¢ dotkneta wszystkich ludzi, ponie-
waz wszyscy zgrzeszyli” (Rdz 5,12). Zatem wedtug praw biblijnych podstawowga prawda jest to,
ze Bog jest Panem zaro6wno zycia, jak 1 $mierci. Dla chrzescijan $mier¢ nie jest ostatecznoscia,
gdyz Bog daje im nadziej¢ na zmartwychwstanie. ,,Podobnie jak na skutek tacznosci z Adamem
wszyscy umieraja, tak samo dzigki tacznosci z Chrystusem wszyscy zostang ozywieni” (1 Kor
15,22). Istotne jest zatem pogodzi¢ si¢ z nieuchronnoscig $§mierci (Hostynski, 2015).
Podsumowujac, w rozwazaniach o traktowaniu $mierci przez filozofow mozna dostrzec
proby przezwyciezenia leku przed nieuniknionym. Lek przed $miercig jest istotnym momentem
egzystencjalnym, spowodowanym z jednej strony §wiadomoscig wiasnej §miertelnosci, a z drugiej
ludzkim instynktem samozachowawczym, ktory przejawia si¢ w checi zachowania wlasnego zy-
cia. Z punktu widzenia logiki istnieja dwa sposoby rozwigzania rodzacego si¢ dylematu: jest to
wyeliminowanie instynktu samozachowawczego oraz wyeliminowanie $mierci. Jak wynika z

praw natury, zadne z tych rozwigzan nie jest mozliwe.

2. Komunikacja w sytuacji $mierci

Do waznych poje¢ w tym zakresie mozna doda¢ deontologi¢ lekarska, ktora okresla zasady
postepowania lekarza wobec pacjenta, jego rodziny, a takze wobec wspotpracownikéw. Celem
nadrzednym kazdego lekarza podczas wykonywania czynnosci zawodowych powinno by¢ dobro
osoby chorej. Przez dobro osoby chorej rozumie si¢ rowne traktowanie kazdego pacjenta, udzie-
lanie pomocy wedtug swojej wiedzy, okazywanie kazdemu choremu nalezytego szacunku, zacho-
wujac przy tym tajemnice lekarska. Deontologiczne zasady lekarskie sg podstawg przysiegi lekar-
skiej. Niektore kwestie moralno-etyczne normujg kodeksy etyczne uprawomocniane przez po-
szczegolne korporacje badz samorzady lekarskie oraz przez prawo (np. ustawa z 5 XII1 1996 O
zawodzie lekarza).

Kodeks deontologii lekarskiej z 1907 roku jasno podaje, ze: ,,Kazdy lekarz powinien su-
miennie wykonywa¢ obowigzki swego zawodu, majac przede wszystkim na wzgledzie dobro cho-
rego, powinien tez przestrzega¢ godnosci i honoru tudziez wspdlnych intereséw moralnych i ma-

terialnych stanu lekarskiego” (Sikora, 2002, s. 104).

2.1. Rytual jako pozajezykowy kod komunikacyjny.
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Przegladajac badania psychologéow, pedagogdéw, socjologdéw, politologéw oraz jezyko-
znawcOw, mozna zauwazyc¢, ze 0d dawna siggajg oni w swoich badaniach po temat rytuatu. Jak
podaje Jaskulska (2013, s. 79), ,,rytuat to kategoria antropologiczna stuzaca poczatkowo opisowi
spoleczenstw pierwotnych, z biegiem lat zakorzeniata si¢ jako kluczowe pojecie w naukach spo-
tecznych i nie tylko”. Jako ze istniejg rozne ujecia kategorii rytuatu, wtasciwe dla ich osadzenia
teoretycznego 1 metodologicznego, moga tez by¢ réznie definiowane.

W duzym uproszczeniu mozna powiedzieé, ze istnieja dwa podejscia do rytualow: ujecie
waskie 1 szerokie. Waskie nakazuje mysle¢ o rytuatach tylko wtedy, gdy odnosimy si¢ do sfery
religijnej. W podejsciu rozszerzajagcym rytuaty, oprocz obszaru religijnego, dotycza réznych za-
chowan majacych znamiona powtarzalnosci i zestandaryzowania. Jesli przytoczymy Jeana Mai-
sonneuve (1995, s. 7), podaje on nastgpujaca definicje: ,,rytualy moga by¢ religijne (msza, szabas),
$wieckie (protokot, zaprzysi¢zenie), zbiorowe ($wigta narodowe i rodzinne), prywatne (modlitwa
i niektore rytuaty cielesne). Inne dotyczg po prostu zycia codziennego”. Warto przytoczy¢ jeszcze
definicje Ellera, ktory zaznacza, ze rytuat nie jest zjawiskiem zarezerwowanym tylko dla religij-
nosci, ale, jak podkresla, ludzie mogg ze wszystkich swoich zachowan stworzy¢ rytuat. Definiuje
on rytuat jako wszystko, co jednostka czy nawet cate spoteczenstwo robi w ten sam, powtarzalny
sposob. Zatem cata kultura lub jej cz¢$¢ ma charakter obrzedowy lub zrytualizowany, poniewaz u
podstaw takich dziatan lezg wyuczone zachowania, ktore w odpowiednich momentach spotecz-
nych ludzie wykonuja (Eller, 2012).

Biorac za przyktad ceremoni¢ pogrzebowa w katolickim obrzadku, uroczystos¢ ta sktada
si¢ z konkretnych elementow: piesni, modlitwy, tekstu nabozenstwa pogrzebowego, kolejnosci
wykonywanych czynnosci. Widoczna jest w tym charakterystyczna dla rytuatow ekspresja i nie-
zmienno$¢. Tak samo uroczystos¢ slubng, chrzcielng czy absolutoryjng taczg elementy wspolne,
ktore  sg  charakterystyczne  dla  kultury  danej  spoteczno$ci.  Kultura  jest
zakorzeniona w rytuatach i za ich posrednictwem przekazywana (Farnicka i Satatka, 2013; Jaskul-
ska i Motyl, 2014).

Cechy rytuatéw wiaza si¢ z funkcjami, ktore one petnig. Obrzgdy i ceremonie w zyciu ludzi towarzy-
szyly najwazniejszym momentom zycia spotecznos$ci. Byly to cigza i pordd, $mier¢, wchodzenie w
dorostos¢, zmiana statusu spotecznego, obejmowanie wtadzy. Wszystkie te sytuacje taczy doza tajem-
niczo$ci i jakiego$ trudu. Rytuat porzadkuje to, co nieuporzadkowane, objasnia niewyjasnione, zapo-

biega buntom, wprowadza porzadek. Stuzy roztadowaniu napiecia (Jaskulska, Motyl, 2014, s. 77).

Za posrednictwem rytuatow przekazywana jest tradycja, sa one tez formg komunikacji
miedzypokoleniowej, jednak nie jako swobodna wymiana mysli czy dyskusja, lecz konkretny
przekaz. Swiadczy to o spotecznym wymiarze rytuatéw przy rownoczesnym tworzeniu ich przez

doswiadczenia poszczeg6dlnych jednostek (Motyl, 2014).
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Istotng rol¢ w zyciu rodziny pojmowanej jako catos¢ oraz jej poszczegolnych cztonkow,
szczegolnie najmlodszych, stanowiag rodzinne rytuaty. Moga mie¢ one nieoceniony wptyw na
ksztattowanie si¢ tozsamosci (Farnicka, Liberska, 2013), zaréwno ws$rod spotecznos$ci, w ktorej
sg pielegnowane, jak i tozsamosci indywidualnej. Mozna zatem przypisa¢ rytuatom rol¢ spajania
tozsamosci rodzinnej oraz Ksztaltowania tozsamosci jej cztonkow (Zagorska i Lipska, 2013,
2015).

Reasumujac, rytuaty stanowig pozajezykowy kod komunikacyjny,
szczegblnie uwidoczniony w podtrzymywaniu rytualow rodzinnych czy zachowywaniu ciggtosci
mi¢dzypokoleniowych (Zagorska, Lipska, 2013). Glowne cechy rytuatéw to niezmienno$¢, sza-
blonowos$¢ i powtarzalno$¢. Od zawsze miaty one zblizone do siebie znaczenie, pelnity podobne
funkcje oraz role. Jedna z glownych funkcji rytualnosci nieprzerwanie jest podtrzymywanie relacji
w spotecznosci, ugruntowanie przywigzania do grupy (Motyl, 2014). Réwniez wspotczesnie rytu-
alno$ci nie s3 pozbawione zachowania mtodziezy, czgsto na nowo stworzone;j.

Kultywowanie rytuatéw pomaga mtodym ludziom m.in. radzi¢ sobie ze zmian psycholo-
gicznymi, ktore wynikaja z okresu dojrzewania. Sa tez forma manifestu wejscie w nowy etap zycia

(Kurzydto, Zagorska, 2016).
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ROZDZIAL 11

POSTAWY WOBEC SMIERCI

U kazdego cztowieka bardziej lub mniej obecna jest mysl, ze u schytku drogi zycia czeka
$mieré. Swiadomosé ta jest czesto zalezna od wieku, stanu zdrowotnego, plandw na przyszto$é.
Niektorzy probuja jak najdalej odciaggnad od siebie te mysl, cieszg si¢ zyciem i sprawnie pokonuja
przeszkody, ktére stajg na ich drodze. Inni pod cigzarem codziennosci wypatrujag w $mierci uko-
jenia. Podazajg za my$lami samobdjczymi, ktore z czasem pochtaniajg ich coraz bardziej, niekiedy
az do samobdjstwa dokonanego (Stradomska, 2019a). Tego typu zagadnienia nie sa charaktery-
styczne jedynie dla ludzi zyjacych w terazniejszosci, lecz jest to temat, ktory fascynowat, a jedno-
czes$nie przerazat ludzi od tysiecy lat. Czesto poglad na dang sytuacje zalezy od kwestii material-
nych, prywatnych stosunkow z innym ludzmi (zwigzki, rodzina) i innych. Wptyw maja rowniez
tendencje filozoficzno-moralne, stan psychiczny, w jakim znajduje si¢ osoba oraz jej podejscie do
religii 1 zycia pozaziemskiego.

W dzisiejszych czasach wielu badaczy taczy trudnosci ludzi w zmierzeniu si¢ ze swoja
Smiertelnoscig z kryzysem religijnym, twierdzac, ze bez wiary w nieSmiertelnos¢ cztowiek moze
jedynie unika¢ $mierci. Uznanie prawdy o wlasnej $miertelnosci mozliwe jest wytacznie po po-
znaniu cato$ciowej prawdy o cztowieku, istocie jego zycia oraz po odnalezieniu jego sensu. Mo-
wienie o $§mierci w perspektywie sensu zycia jest osiggnieciem zyciowej i duchowej dojrzatosci.
Pomimo checi odrzucenia wizji $mierci przez wickszos¢ ludzi, ciggle powraca ona W postaci
wojny, przemocy i zabdjstw. Stanowisko cztowieka wobec $mierci zalezy od co najmniej siedmiu
czynnikow, takich jak: ,,kontekst kulturowy, rozne doswiadczenia rozwojowe, Swiatopoglad, od-
pornos¢ na stresory, aktualna sytuacja zyciowa, styl zycia, preferowane warto$ci oraz prawdopo-
dobienstwo zgonu osoby bliskiej lub wtasnego” (lzdebski, Jurga, Kosiol, 2012, s. 156). Natomiast
wedlug Prochniaka (2010) na ksztattowanie podej$cia do $mierci ma wplyw udzial proceséw
uwagi, pamigci, przetwarzania informacji, a takze ksztaltowania poje¢ 1 sagdéw. Zwraca on uwage,
ze ,,Stosunek cztowieka do $mierci jest uzalezniony od podmiotowych wtasciwosci jego funkcjo-
nowania” (za: Izdebski, Jurga, Kosiol, 2012, s. 156). W dzisiejszych czasach staramy si¢ realnie i
logicznie podejs¢ do tematu $mierci. Nawet w odniesieniu do religii $mier¢ traktowana jest jako
etap ostateczny, pewny. Badacze dostrzegajg absurdalno$¢ unikania tematu $mierci, wypierania
jej ze $wiadomosci 1 zaprzeczania jej. Mowi si¢ 0 nowym $wiatopogladzie, ktory zaktada nieod-
tacznos¢ przysztego odejscia ze §wiata, Smierc traktowana jest wigc jako nieunikniona (Stradom-
ska, 2020b). Podkresla sig, ze zarowno $mier¢, jak i narodziny sg etapami, ktore tgczg cale zycie,

spinajg je razem jak klamry.
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1.  Wprowadzenie

Zagadnienie dotyczace postaw wobec $mierci jest przedmiotem badan i rozwazan naukow-
cOw 1 badaczy reprezentujacych szereg dziedzin naukowych. Mimo tak ogromnego dorobku w
tym aspekcie brak jest jednoznacznych i konkretnych dziatan czy rekomendacji utatwiajgcych po-
znanie tej kwestii. Nie jest to zadanie proste ze wzgledu na to, ze badacze i naukowcy kierujg si¢
w swoich rozwazaniach szeregiem réznic indywidualnych, ktore wptywaja ostatecznie na prezen-
towany obraz danego zagadnienia. Niejednokrotnie widoczne sg zmiany w spostrzeganiu tych tre-
$ci nawet u jednego badacza na przestrzeni lat, co moze by¢ zwigzane ze zmiang $wiatopogladu,

doswiadczen zyciowych czy wieku.

1.1. Zmiana perspektywy spostrzegania Smierci.

Starozytne greckie wierzenia na temat $§mierci wywodzga si¢ z teorii Orfeusza odnoszacej
si¢ do dionizyjskiego mitu, ktory utozsamia zycie ze $§miercig w nastgpujacy sposob: tak jak zycie
jest procesem umierania, tak §mier¢ stanowi akt umierania. Zycie i $mieré wystepuja wobec siebie
w ciaglosci 1 wzajemnych powigzaniach. Aby zycie istnialo, musi mie¢ rownolegle niezbedne
ograniczenia — koniec istnienia. Smier¢ jednostki jest podstawa nowego zycia, ktore trwa w na-
stepstwie pokolen, wpisuje si¢ w harmoni¢ $wiata i nie prowadzi do nieprzewidzianych konse-
kwencji. Wedlug Heraklita $§mier¢ i1 zycie sa wspotzalezne. W skali kosmicznej i osobistej roz-
grywa si¢ gra przeciwienstw: zycie staje si¢ Smiercig, a Smier¢ zyciem, jedno niezrozumiate bez
drugiego. Zycie i $mier¢ maja wyjatkowa dialektyke. Smieré nie jest ostatecznym koficem, ale
forma przejécia do zycia. Smier¢ stanowi cel ostateczny — ostateczne unicestwienie wszystkiego.
Nie jest wiec przypadkowa 1 bezsensowna, ale konieczna i uzasadniona zaréwno z indywidualnego
punktu widzenia, jak i w skali kosmicznej, gdzie panuje porzadek i harmonia. Wedtug Grekow
wszystko ma prawomocno$¢ i ostatecznie §wiatem rzadzi 10gos, wiec $mier¢ jest Swiadomie wpi-
sana w tkanke panujacego porzadku (Tyburski, 2007).

Sokrates w swoich wypowiedziach wyraZznie probowat ostabia¢ lgk przed tym, co nieunik-
nione. Sktaniat do przekonania, ze $mier¢ nie jest nieszczesciem, poniewaz jest koncem jakiejkol-
wiek swiadomosci, stanowi ,,catkowite znieczulenie”. Na zasadzie analogii pordéwnywat to do snu,
podczas ktorego nie do§wiadcza si¢ marzenia sennego, a ,,cala wieczno$¢ okazuje si¢ tylko jedna
nocg”. Uwzgledniajac teori¢ dualizmu duszy i ciata, $mier¢ prowadzi dusz¢ do pewnego rodzaju
przemiany, jest wedrowka do innego miejsca — tam, gdzie ,,przebywajg wszyscy zmarli”. ,,Coz

nad to wickszym moze by¢ szcze$ciem”, jak mawial Platon (Platon, 1993, s. 206).
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Personifikacjg $§mierci w mitologii greckiej byt Tanatos, ktory ,,[...] zlatuje na czarnych
skrzydtach, wchodzi niepostrzezony do pokoju i ztotym nozem odcina konajacemu pukiel wiosow.
W ten sposob niby kaptan umartych poswieca czlowieka na ofiar¢ bostwom podziemnym i na
zawsze odrywa od ziemi” (Parandowski, 1992, 161-162).

Natomiast w greckiej filozofii §mier¢ rozumiana byta nie jako fakt stwierdzony empirycz-
nie, ale jako zjawisko thumaczone racjonalnie. Wyjasni¢ mozna to na podstawie teorii ptaszczyzn.
W pierwszej z nich, metafizyczno-ontologicznej, dokonuje si¢ racjonalizacja $mierci az po jej za-
negowanie, jak u eleatow, a szczegdlnie u Parmenidesa, przyjmujacego, ze byt jest wieczny, tym
samym negujacego powstawanie (czyli rodzenie si¢) i ginigcie (Reale, 2002). Druga ptaszczyzna,
religijna badz metafizyczno-religijna, bierze swdj poczatek w wierzeniach orfickich, wedtug kto-
rych cztowiek réwnolegle z cialem posiada pewien niesSmiertelny pierwiastek, czyli dusze. Wedhug
Platona i tradycji platonskiej $mier¢ pojmowano jako proces oddzielania duszy od ciata, co wedtug
orfikow stanowilo wyzwalanie niesmiertelnej duszy. W Kratylosie Platon omawia swoje stanowi-

sko nastepujaco:

Bo niektorzy wyjasniaja, ze ciato (soma) jest grobem (sema) duszy, gdzie ona przebywa w tym zyciu.
A poniewaz poprzez cialo siebie okazuje, dajac znak (semaineiri) o sobie, dlatego zostato trafnie na-
zwane znakiem (sema). Moim zdaniem glownie orficy wprowadzili t¢ nazwe, bo wedlug nich dusza w
ciele odbywa pokute za winy, majac ciato za mocna ostong¢, podobna do wi¢zienia, aby si¢ w nim za-
chowac (sozetai), dopoki nie odkupi win, i stad nazwa soma (przechowanie, ostona), i nie ma potrzeby

wprowadzania tutaj ani jednej litery (Platon, 1990, s. 70-71).

Zatem $mier¢ nabiera nowego znaczenia i staje si¢ poczatkiem nowego zycia duszy. Reale twier-
dzi, ze ,,w nauce orficko-pitagorejsko-platonskiej kara dla dusz ma by¢ wlasnie reinkarnacja, czyli
ponowne podjecie zycia w ciele, a nie Smier¢, ktora jest [...] wyzwoleniem od ciala”. Jest to ujecie
smierci pod wieloma wzgledami stanowigce antyteze wizji biblijno-chrzescijanskiej (Reale, 2002,
s. 230). Trzecia plaszczyzna, wyjasniajaca w starozytnosci fenomen $§mierci, jest ptaszczyzna an-
tropologiczna. Z punktu widzenia czysto fizycznego $mier¢ jest niczym wigcej niz jedynie rozpa-
dem atomoéw duszy i ciata, ktéry powoduje, ze przestajg dziata¢ zmysty 1 §wiadomos¢. Konse-
kwencjg podejmowania problemoéw $mierci na ptaszczyznie ontologicznej i egzystencjalno-antro-
pologicznej byto to, ze jej aspekt moralny rozumiany gtownie jako nastgpstwo grzechu i kara jest
wiasciwie nieobecny w filozofii starozytnej Grecji.

Zagadnienie $§mierci stanowito przedmiot rozwazan réwniez schytkowego okresu starozyt-
nosci, przeniknigtego religijnoscia. Owczeséni filozofowie zainteresowani byli tak sama $miercia,
jak i po$miertnymi losami duszy (Dambska, 1975).

Natomiast $§mier¢ wczesnego sredniowiecza w duzej mierze zwigzana byta z arystokracja

rycerska i nie nawigzywala do wzorcéw starozytnych, a wywodzita si¢ z wyobrazen i1 wierzen
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ludowych. Nie pojawiala si¢ gwattownie, bez wczesniejszego przygotowania, lecz byla zapowia-
dana przez rdznego rodzaju sny, przeczucia czy znaki. Najgrozniejszym z marzen sennych bylo
ukazanie si¢ ducha. Buntowanie si¢ przed $§miercig czy negowanie jej nieuchronnosci byto pozba-
wione sensu. Ci, ktorzy przyjmowali postawe ,,0szukiwania” §mierci, narazali si¢ na drwiny i
osmieszenie. Jak pisal Ari¢s: ,,Skoro §mier¢ miata by¢ w ten sposob zapowiedziana, nie mogla by¢
nagta, repentina. Kiedy nie uprzedzata o sobie, przestawata by¢ konieczno$cig grozna, ale ocze-
kiwana i chcac nie chcac, akceptowana. Rujnowata wtedy porzadek swiata, w ktory wszyscy wie-
rzyli, stawatla si¢ bezsensownym narzedziem przypadku, a czasem przejawem gniewu Bozego.
Dlatego mors repentina uchodzita za haniebng i wstydliwa” (Ariés, 1992, s. 24).

Smier¢ gwattowna mogta byé ponadto postrzegana jako prywatna, czyli przeciwienstwo
$mierci publicznej. W duzym stopniu byta ona oswojona i funkcjonowata w tradycji europejskie;j
do przetomu XIX i XX wieku. ,,Jeszcze z poczatkiem XX w., powiedzmy do wojny w 1914 roku,
na calym Zachodzie kultury tacinskiej, katolickiej albo protestanckiej $mier¢ jednostki w uroczy-
sty sposob zmienila przestrzen i czas pewnej grupy spotecznej, a nawet catej wspolnoty, na przy-
ktad wsi. W izbie umierajacego zamykano okiennice, zapalano $wiece, przynoszono §wiecong
wode: do domu schodzili si¢ sgsiedzi, krewni, przyjaciele, szepczacy i powazni. Dzwon zalobny
odzywal si¢ w kosciele, skad przed chwilg wyszla mata procesja: ksiadz z Panem Bogiem...”
(Arigs, 1992, s. 549).

W s$redniowieczu W takim samym stopniu ceniono sobie Zycie terazniejsze, jak i wieczne.
Ludziom towarzyszyto motto memento mori, czyli pamigtaj o smierci. Popularne byto rowniez
motto ars moriendi, czyli sztuka umierania. To, jaka §mier¢ spotka dang osobg, zalezato od tego,
jakie zycie prowadzita na ziemi. Ludzie postgpujacy zgodnie z zasadami umierali bezboles$nie.
Renesans byt epokag maksymy carpe diem, co oznacza chwytaj dzien. Wedtug tego motta ludzie
odstapili od zatrwazania si¢ tematem $mierci. Od konca XIV do wieku XVIII temat $mierci przed-
stawiany byl jako proces, do ktorego cztowiek jest przygotowany. Byta to Smier¢ spokojna, po-
niewaz cztowiek myslac o niej, byt na nig gotowy. W baroku panowato przeswiadczenie o cigglym
konflikcie pomigdzy $miertelnym ciatem a nieSmiertelng duszg. Cztowiek jako istota bezsilna nie
mial wplywu na to, co si¢ z nim dzieje. Zycie traktowane bylo jako ulotne, kruche i nietrwate. W
okresie o§wiecenia $mier¢ rozumiana byla jako kara od Boga. Wyrok, ktoremu cztowiek musi si¢
poddac niezaleznie od okolicznos$ci. Natomiast pod koniec XVIII wieku w §wiadomosci ludzi po-
jawila si¢ idea zycia wiecznego, w ktérym po $mierci potacza si¢ kochajace si¢ osoby, poniewaz
$mier¢ jest tylko przerwa we wspolnym zyciu. Smier¢ zaczeta kojarzy¢ sie jako pozytywny aspekt.
Miejsce w zaswiatach, ktore jest nagroda za godne zycie, bez bdlu i cierpienia. W romantyzmie
zaczeto dominowac przekonanie, ze strach przed $miercig wynika z oddalenia od natury, wycho-

wania, dlatego wiekszy panuje wsrod mieszkancow miast, ktorzy wyolbrzymiajg potege Smierci.
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W kolejnych epokach tematyka smierci budzita mieszane odczucia. Z jednej strony traktowana
byta jako co$, czemu trzeba si¢ poddac, lecz z drugiej jako biologiczny etap, przez co zycie du-
chowe spychane byto na drugi tor. W wieku XX doszto do postepujacego stabnigcia wptywu religii
na rozne dziedziny zycia spotecznego. W konsekwencji $mier¢ stata si¢ tematem tabu, mysl o niej
byta wrecz odrzucana, poniewaz ludzie zaczeli zy¢ dtuzej, w lepszych warunkach bytowych (Gu-
zowski, Krajewska-Kutak i Bejda, 2016).

W dziejach filozofii poszczegdlne problemy hierarchizowano w przerdzny sposob, jednak
zadna z epok nie pozostata obojetna wobec zagadnienia $mierci. Proces umierania zawsze zmusza
do egzystencjalnego zaangazowania i prowokuje do teoretycznych rozwazan. Ponadczasowy, uni-
wersalny wymiar tego przedmiotu badan akcentowat takze wybitny polski filozof i aforysta Hen-
ryk Elzenberg. W pracy zatytutowanej Kfopot z istnieniem napisat: ,,Dla spoleczenstwa jest zaw-
sze najwazniejszy problem ustroju. Dla jednostki natomiast problemem problemow jest problem

Smierci” (Elzenberg, 2002, s. 385).

1.2. Wspolczesne postawy wobec Smierci.

Cztowiek przejawia roznorodne postawy wobec §mierci. Postawa oznacza ustosunkowanie
si¢ osoby do danego zjawiska, w tym przypadku $mierci, ktoremu towarzysza zabarwienia
emocjonalne 1 ocena. Komponenty postawy sa zarOwno poznawcze, emocjonalne, jak
1 wolicjonalne, zalezne od woli, co zwigzane jest m.in. ze $wiadomos$cig. To, jaka postawe
cztowiek bedzie przejawial wobec §mierci, zalezy migdzy innymi od jego uprzednich doswiadczen
w tym obszarze, opinii gloszonych przez osoby znaczace dla tego cztowieka czy srodowisko, w
ktorym przebywa. Postawy sa swoistego rodzaju tendencjami, ktore sktaniaja do podejmowania
konkretnych dzialan wzgledem danego zagadnienia (Grzendzicki, 2009, s. 65).

Przy omawianiu zagadnienia $mierci bardzo wazne jest przedstawienie dwoch klasycznych
juz teorii $mierci. Teoria cykliczna stworzona przez Kiibler-Ross, zwana inaczej teorig etapow
umierania. Smieré w tym ujeciu jest procesem powolnym. Model ten czesto omawiany jest
w przypadku chorych nieuleczalnie pacjentow (Grzendzicki, 2009, s. 66). Umieranie rozpoczyna
si¢ zapoznaniem pacjenta z diagnozg, obejmuje ono:

1. Faze zaprzeczenia i izolacji. Wystepuje zwykle u osob, ktore niespodziewanie otrzymaty
informacj¢ o stanie swojego zdrowia. Reaguja one, zaprzeczajac mozliwosci bliskiej
$mierci oraz negujac wszystkie niepozytywne informacje o swojej sytuacji. Mozliwe jest
w tej fazie zjawisko polegajace na tym, ze zdiagnozowany pacjent zaprzecza $miertelnej
chorobie swoim zachowaniem i sposobem ubioru, podkres§lajac swojg zywotnos¢. Taka

osoba nie czuje tez potrzeby konsultowania si¢ ze specjalistami danej dziedziny, mimo Ze
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racjonalnie jest to konieczne.

2. Faze gniewu. Charakteryzuje si¢ silnym 1 niekontrolowanym wuczuciem gniewu,
wsciektosci, zalu oraz poczucia winy, ktore moze by¢ ukierunkowane na osoby bliskie
choremu, ale takze na osoby czy przedmioty niezwigzane emocjonalnie z pacjentem.
Chory zdaje sobie sprawe z grozy i powagi sytuacji.

3. Faze targowania sie ze smiercig. Osoba zdiagnozowana zywi nadzieje, ze dzigki zmianie
zachowania wobec Boga, istot czy i1 innych ludzi bedzie miata szans¢ na przedtuzenie
sSwojego zycia.

4, Faze depresji. Stan ten moze przybiera¢ dwie formy — reaktywng i przygotowawczg.
Depresja reaktywna nastgpuje na etapie, gdy jednostka zaczyna dostrzegaé postepujaca
chorobg, zdaje sobie sprawe ze stabosci wlasnego ciata i przemijajacego wilasnie zycia,
przez co pojawia si¢ refleksja nad wtasng przysztoscia i konsekwencjami tego, co dzieje
si¢ obecnie. Wazne jest wtedy wyzbycie si¢ poczucia winy. Depresja przygotowawcza
natomiast charakteryzuje si¢ skoncentrowaniem si¢ na wtasnej przesztosci, koniecznoscia
pogodzenia si¢ z faktem nadchodzacej $mierci i podsumowywaniem tego, co bylo i czego
prawdopodobnie nie bedzie mozliwosci powtorzyc.

5. Faze pogodzenia si¢ ze smiercig. Na kohcu Zycia pojawia si¢ wyciszenie emocji i uczuc.
Etap ten jest czesto bolesny. ,,Cztowiek potrzebuje wtedy obecnosci innych ludzi, bliskich,
aby znalez¢ w sobie spokdj i sile do oderwania si¢ od ziemskiej rzeczywistosci”

(Makselon, 1983; za: Grzendzicki, 2009, s. 31-33).

We wszystkich etapach poprzedzonych informacja o zblizajacej si¢ Smierci zawsze
pojawia si¢ nadzieja na nieprzewidziang zmiang sytuacji. Poszczegolne stadia umierania mogg si¢
przenika¢ albo wystepowac obok siebie — zalezne to jest od psychiki umierajagcego (Makselon,
1988, s. 46). Etapy te moga zachodzi¢ u konkretnych ludzi zupetnie odmiennie, co zwigzane jest
z szeregiem roznic indywidualnych i uwarunkowan osobniczych.

Drugg istotng wspotczesnie teorig procesu umierania jest ta stworzona przez Edwina S.
Shneidmana, zwana rekapitulacyjng. Jej podstawy zakladajg, Zze proces umierania przebiega
wedlug schematu, jaki uksztaltowal organizm, przechodzac przez r6zne sytuacje stresowe. Badacz
stawia hipotezg, ze ,,w procesie umierania odzwierciedla si¢ strumien zachowan zwigzanych z
zagrozeniem lub stresem, ktore byly udziatem czlowieka przed popadnigciem w $miertelng
chorobe” (Makselon, 1983b, s. 34). Shneidman uznaje umieranie za rodzaj kryzysu, ktorego
zroédlami mogg by¢: wyizolowanie, nieprawidtowosci somatyczne i spoteczne, ograniczenie
autonomii i ruchliwo$ci organizmu. Pelne do$wiadczanie umierania moze by¢ ograniczone ze

wzgledu na kilka czynnikow, ktore moga wystepowac podczas tego procesu. Nalezg do nich:
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- bol fizyczny 1 ostabienie organizmu, ktéore moga wzmacnia¢ poczucie bezsilnosci
1 beznadziei, a takze odczuwania lgkow;

- zaburzenia psychiczne mogace zaburza¢ zdolno$¢ do klarownego myslenia i autorefleksji;

- moment w zyciu pacjenta, w ktorym pojawita si¢ nieuleczalna choroba;

- lokalizacja w odniesieniu do faz zycia (Grzendzicki, 2009, s. 69).

Wedtlug teorii Edwina S. Shneidmana to, w jaki sposob cztowiek radzit sobie w przesztosci

z sytuacjami trudnymi, np. przechodzeniem z dziecinstwa w mtodos¢, moze znalez¢ analogie

w umiejetnosci akceptowania koniecznos$ci przej$cia migdzy zyciem a $miercig. Jes$li przez

sytuacje graniczne cztowiek przechodzit z trudnoscia, zaakceptowanie $Smiertelnej choroby moze

by¢ cigzsze. Jednym z gldéwnych elementow pogladow badacza na temat $mierci 1 umierania jest
to, ze kazda $mier¢ jest idiosynkratyczna, czyli wlasciwa dla kazdej osoby, wobec czego nie ma
okreslonej ilo$ci stadidéw umierania, ktore dotykaja cztowieka §miertelnie chorego. Dostrzegajac

zalezno$ci pomigdzy umiej¢tnosciag radzenia sobie z trudnymi sytuacjami zyciowymi a

przezywaniem $§mierci, mozna stwierdzi¢, ze proces umierania jest pewnego rodzaju rekapitulacja

zycia. Teorie zarowno Kiibler-Ross, jak 1 Shneidmana uznaja, Ze proces umierania ma ogromne

znaczenie w zyciu czlowieka i laczy si¢ z sytuacjami kryzysowymi (Grzendzicki, 2009, s. 69).
Filozoficzne podejscie do problematyki $mierci i przemijania wyksztalcito si¢ na

podstawie koncepcji antropologicznych obecnych od wiekow w poszczegdlnych galeziach

filozofii. Syntezy postaw filozoféw do tematyki umierania dokonat Makselon (1981):

— postawy negatywno-pasywne (Epikur, Seneka, Epitet, Heidegger, Sartre, Camus).
Pozytywne strony zjawiska $mierci nie s3 dostrzegane, za to wskazuje si¢ na jej
nieuchronnos¢ 1 zaleca zachowanie pogody ducha;

— postawy pozytywno-aktywne naturalistyczne (Spinoza, Hegel, Marks, Bloch). Cechuja si¢
proba uchwycenia sensu $mierci 1 bezsensu, lgku przed nia;

- postawa pozytywno-aktywna chrzescijanstwa ($w. Augustyn, sw. Tomasz, Boros, Krapiec,
Marcel, Pieper, Rahner). Wedlug chrzescijanstwa $mier¢ nie jest koncem ludzkiego

bytowania, lecz stanowi przejscie na inng forme egzystencji (Grzendzicki, 2009, s. 69).

Smier¢ stanowi dla cztowieka odwieczng tajemnice i budzi lek, poniewaz jest zjawiskiem
nieuniknionym i niepoznanym w peini przez nikogo. Dla wyznawcow jakiej$ religii stanowi
przeniesienie si¢ do $wiata nadnaturalnego, dla innych oznacza koniec wszystkiego, wigze si¢
z catkowitg destrukcja. Tak jak umieranie obecne jest wsrod ludzkosci od zawsze, tak 1 roznorodne
postawy przyjmowane wobec $Smierci (Janukowicz, 2003).

Moze si¢ wydawa¢, ze dawniej $Smier¢ traktowano jako naturalne zjawisko, z ktorym

cztowiek w trakcie zycia byl oswajany, a w konsekwencji bardziej przygotowywany na jej
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przyjs$cie. Stosunek do $mierci jako czego$ naturalnego nadal obecny jest w kulturze ludowe;.
Spotecznos¢ ludowa w duzej mierze opiera si¢ na wierzeniach religijnych i pozareligijnych,
specyficznych w jej obrgbie, oraz na bliskich kontaktach interpersonalnych i podtrzymywaniu
wspolnoty. Odpowiednikiem takiej wspolnoty moze by¢ rodzina wielopokoleniowa
zamieszkujaca to samo gospodarstwo domowe. Jak opisuje Grzendzicki (2009, s. 71), ,,nastepstwo
pokolen dokonuje si¢ tu na oczach dzieci, choroba i $mieré os6b bliskich jest namacalna,
zastepowanie 0sOb starszych przez mlodsze staje si¢ procesem naturalnym”. Spelnianie
okreslonych rol i zadan spaja cztonkéw wspdlnoty i daje poczucie uporzadkowania. Ze $miercig
wigze si¢ tez obrzedowos¢ pogrzebowa, w ktorej uczestniczy wigksza czg$¢ danej spotecznosci
oraz duchowni, dzigki czemu rodzina zmartego nie czuje si¢ osamotniona w swoim cierpieniu.
Ponadto wedlug wierzen wspodlne zegnanie denata moze ulatwi¢ przejscie duszy zmartego
pomiedzy $wiatami, co rOwniez stanowi pocieszenie dla jego najblizszych. Rytualizacja ostatniego
pozegnania moze zatem wptywaé na zmniejszenie poziomu lgku tanatalnego u cztonkéw danej
spotecznos$ci, pomaga tez przygotowac si¢ na nadchodzaca $mier¢ bliskiej osoby.

Wspotczesnie zyjace wspolnie rodziny wielopokoleniowe stanowig niewielki odsetek,
zatem najmtodsi cztonkowie tej komorki spotecznej nie sa oswajani z naturalng obserwacja
odchodzenia najstarszych pokolen. Wedlug badaczy ,,wspotczesny cztowiek nie chce 1 nie umie
cierpie¢, ucieka przed §wiadomym procesem umierania” (Grzendzicki, 2009, s. 72). Obserwuje
si¢ tez brak zainteresowania ludzi aspektami egzystencjalnymi, takimi jak umieranie i $mier¢,
natomiast za posrednictwem $rodkdw masowego przekazu promowana jest mlodos¢ i wszelkie
elementy zycia doczesnego, a umieranie jest czym$ odrealnionym. Jedyna akceptowalna
spotecznie forma $mierci to odejscie szybkie 1 bezbolesne, nie w chorobie ani powolnej starosci.
W dobie globalnej wymiany informacji $mier¢ w wielu przypadkach zostaje zdezawuowana do
faktu medialnego. Do$wiadczenie realnej $mierci dla jednostek, ktore nie sa na nig
przygotowywane, wigze si¢ z jeszcze wigkszym niz kiedy$ lekiem 1 niepokojem (Janukowicz,
2003).

Wspotczesne kierunki badan obejmuja wptyw szeroko rozwinigte] medycyny 1 techniki na
percepcje $mierci. Zaawansowane osiggni¢cia opieki zdrowotnej niewatpliwie wplyngly na
laicyzacje $mierci. Smier¢, bedaca wezesniej w sferze wptywow Kosciota, w ,,rekach” medycyny
zostala zmarginalizowana do pojecia choroby, ktéra zaburza idealistyczng wizje wspotczesnego

czlowieka.

Technologia przejmuje rolg kulturows, ktéra dotychczas przypisywana byla systemom aksjologicznym
i wylaniajacym si¢ z nich systemom sensownych dziatan. Technologia zapewnia wygodg i poczucie

szczgsécia. Jednak wyobcowuje ona czlowieka z wszystkiego, co ludzkie, stwarzajac iluzj¢ boskiej

59



wiladzy technologii nad $wiatem i jego procesami (Wolak-Weresniak, 2003; za: Grzendzicki, 2009, s.

72).

Uporczywa walka o zycie poprzez nowoczesne technologie medycyny obecnie pozbawia
cztowieka jego odwiecznego prawa do wiasnej, naturalnej $mierci. Umieranie zaczeto miec
miejsce w szpitalnych salach, stato si¢ anonimowe. ,,Ratowanie zycia ludzkiego za wszelka ceng
i do ostatniej chwili” stanowi teraz podstawowa zasade wpisang w Kodeks Etyki Lekarskiej. Jak
twierdzi Grzendzicki (2009, s. 72), ,,nigdy jeszcze postep nauki i techniki nie wywotywat tak
zasadniczych watpliwos$ci natury moralnej 1 metafizycznej. Obawy o stosowanie najnowszych

technik budza niepokdj majacy duzo wspodlnego z teologicznymi obawami przed profanacja”.

1.3. Smier¢ a lek.

Strach oraz bol nalezg do bodzcoéw, ktore pomagajg cztowiekowi utrzymac status quo,
czyli pobudzi¢ poktady energetyczne organizmu konieczne do przezwyci¢zenia przyczyny zagro-
zenia (Kierkegaard, 2000; za: Solecka, 2011). W przypadku leku trudno jednak jednoznacznie
okresli¢ przyczyne go wywolujaca. Emocja ta jest demobilizujgca dla zasobéw psychosomatycz-
nych organizmu, co wiecej, nie mozna go sprawnie i szybko wyeliminowac, przez co wyczerpanie
organizmu lekiem zachodzi z duzg intensywnoscig (Solecka, 2011).

L¢k przed umieraniem stanowi obszerny temat podejmowanych badan w wieloaspekto-
wym ujeciu. Jednym z najbardziej nurtujacych pytan jest to, czy strach przed $miercig jest Samo-
dzielnym problemem psychologicznym, czy tez stanowi obawe przed innymi przedmiotami lub
zjawiskami? Tanatologowie Collett i Lester (1969; za: Makselon, 1981) dokonali podziatu na 4
gtowne rodzaje Igku przed smiercia:

- strach przed wilasng $Smiercia;
- lgk przed $miercig innego cztowieka;
- lgk przed wlasnym umieraniem;

- strach przed umieraniem innych ludzi (Hensle, 1977; za: Makselon, 1981).

Pierwotnym Iekiem w psychice cztowieka jest obawa przed $miercig wlasng lub innej
osoby. Pierwotnos¢ postrzegania tych zjawisk roznicowana jest tym, ze $mier¢ odbierana jest jako
nagle i szybkie zakonczenie zycia, natomiast umieranie stanowi proces rozciagniety W pewnym
okresie. Zatem aspekt czasu pozwala na odr6znienie $§mierci od umierania. Niektore badania do-
wodza, ze istnieje roznica pomiedzy lgkiem przed $miercig a Igkiem przed umieraniem (Hoelter i

Hoelter, 1978; za: Makselon, 1981).
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Poczawszy od strachu przed wlasng $miercig, pojawia si¢ on wtedy, gdy cztowiek zda so-
bie sprawe z nieodwracalnosci fizycznie ztego stanu zdrowia oraz zewngtrznych i wewnetrznych
znakow $wiadczacych o odchodzeniu ze §wiatem. Ponadto Iek ten moze réwniez uzewngtrznié si¢
w postaci obawy przed karg od Boga, ktory traktowany jest jako ostateczny i bezwzgledny wymiar
sprawiedliwosci. Czasami przyczyng leku przed wlasng Smiercig moze by¢ tez troska 0 pozosta-
wionych krewnych (Ariés, 1975; za: Makselon, 1981).

Natomiast Igk przed $miercig innych dotyczy aspektéw zwigzanych z powigzaniami inter-
personalnymi. Gdy umiera osoba bliska, u osoby pozostajacej przy zyciu moze dojs¢ do utraty
celu i istoty zycia, ktore zyskiwato na znaczeniu jedynie w relacji ze zmartg osoba. Badacze suge-
ruja, ze strach przed $miercig bliskiej 0soby jest silnie skorelowany z Igkiem przed wlasnym prze-
mijaniem, co wiaze si¢ z depresja, zalobg oraz izolowaniem si¢ od kwestii zwigzanych ze $miercia
(nieche¢ do bycia przy umierajagcym, dotkniecia ciata zmartego, odrzucanie sytuacji przypomina-
jacych o smierci) (Nelson, 1975; za: Makselon, 1981). Mozna zatem wnioskowac¢, ze granice mig-
dzy lekiem przed $miercig wlasng a innych zacieraja si¢. W obu przypadkach cztowiek prawdo-
podobnie obawia si¢ utraty celowosci zycia i odczuwania radosci.

Strach przed wtasnym umieraniem dotyczy takich odczué, jak cierpienie i bol doswiad-
czane podczas catego procesu umierania, nieporadnos¢, zalezno$¢ od innych, poczucie utraty wta-
snej godnosci (Munnichs, 1973; za: Makselon, 1981). Z kolei Igk przed umieraniem innych osob
podobny jest do Igku przed zmartymi. Moze wtedy towarzyszy¢ obawa przed wspoélcierpieniem,
ale takze bezradnos$¢ w konfrontowaniu si¢ z 0sobami umierajgcymi (Kiibler-Ross, 1979; za: Mak-
selon, 1981). L¢k przed umierajacym wptywa na zmiane¢ stosunku do umierajacego — otoczenie
przyjmuje czgsto wobec niego postawe unikowa (Glaser, 1974; za: Makselon, 1981)

Zagadnieniem Ieku wobec $mierci zajmowali si¢ takze J.W. i J.A. Hoelterowie (Hoelter,
Hoelter, 1978; za: Makselon, 1981). Sklasyfikowali oni kilka rodzajow tej emocji zwigzanej ze
$miercig. Naleza do nich lek:

- przed procesem umierania;

- przed wczesng $Smiercia;

- wobec kogos, kto cierpi po $mierci;
- przed zniszczeniem istnienia;

- przed ciatlem po $mierci;

- przed nieznanym;

- przed zwlokami;

— fobiczny strach przed wszystkim, co przypomina $mierc.
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Mozna zauwazy¢, rowniez na podstawie wczesniej przywotanych podziatow leku wobec
$mierci, ze lek przed $miercig dotyka trzech podstawowych czynnikéw: leku przed wlasng $mier-
cig, $miercig kogo$ bliskiego oraz niepokoju dotyczacego ogolnego procesu przemijania ludzkosci
(Diggory, 1966; za: Makselon, 1981).

Przyczyna leku moze by¢ takze Swiadomos$¢ wihasnej ograniczonosci. Im wigksza wiedza
0 poznawalnym $wiecie, tym wigkszy lgk przed tym, co nieznane. W ten sposob mozna tez thuma-

czy¢ zjawisko lgku tanatycznego.

Nie jest on dekonstrukcja, dezintegracja; przyczynia si¢ raczej do wigkszego zdyscyplinowania, do re-
alizacji imperatywu poznawania zgodnie z prawda na kazdym poziomie egzystencji. Jest otwarciem na
nieznane i nieskonczone. Nie jest zatem niedoskonatoscia, lecz zapowiedzig doskonatosci. Odczuwane
jest trwanie, uptyw chwili, zadanie do wykonania — jest cieniem, ktéry towarzyszy ludzkosci zawsze

(Solecka, 2011, s. 256).

1.4.  Smieré a ciata zmarlych.

Waznym elementem kazdej kultury jest zmaganie si¢ z mys$la o nieuniknionej $mierci, a
CO za tym idzie, stwarzanie okreslonych rytuatlow pogrzebowych. Kazda spotecznos¢ posiada
swoje wlasne sposoby postrzegania $mierci oraz tego, co dzieje si¢ z dusza, gdy opuszcza ciato.
Istniejg rézne kulty ciata zmartego, bardziej lub mniej radykalne, na przyktad: spozycie zwlok
przez niektore plemienia w celu wcielenia si¢ duszy zmartego w zywych. Znanym przyktadem
rytualow dotyczacych ciala zmartego jest starozytny Egipt, w ktorym powszechnym zjawiskiem
byta mumifikacja zwtok. Miato to na celu przyspieszenie dostania si¢ do wiecznej krainy szcze$cia
(Krzeminski, 2012). Egipcjanie wierzyli rowniez, ze jesli cialo zostanie zabalsamowane, to czto-
wiek przedostanie si¢ do $wiata umartych. Istotny wiec zdaje si¢ proces balsamowania zwtok,
ktory polegal na zakonserwowaniu ciata zmartego woskiem. Proces mumifikacji byt udoskona-
lany na przetomie dziejow Egiptu, a szczyt swojej popularnosci zyskat w czasach Nowego Pan-
stwa (od XVI1 do XI wieku p.n.e). Proces balsamowania oraz czas przeznaczony na mumifikacje
byt zalezny od tego, czy zmarly byt bogaty, czy nie posiadat znaczacych zasobow. W okresie
predynastycznym natomiast ciato byto chowane w waskiej jamie na pustyni. Wazne byto utozenie
ciala w pozycji wygladajacej tak, ze zmarty $pi. Ciato miato mie¢ wigc podkurczone nogi i r¢ce,
ktore byly ztoZzone przy twarzy, oraz byto zasloniete skora zwierzeca lub innym materialem. Okoto
3500 roku p.n.e. ciata byty oktadane licznymi materialami oraz ptdétnami, usuwano réwniez
wnetrznosci lub pokrywano ciata rozpuszczong zywicg. Jednym z czynnikow, ktéry umozliwiat
jak najlepsze zachowanie stanu ciala, byl goragcy piasek, ktory dziatat jak naturalny srodek wysu-
szajacy wilgo¢, co hamowato rozwoj bakterii 1 rozktad ciata. Podczas wykopalisk w Nubii w latach

1907-1908 odkryto, ze niektore mumie mialy wypelnione ciata zZywica, w ktorej zatopione byty
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owady. W okresie I dynastii ciata zostaty sktadane w specjalnych komorach grobowych, lecz od-
dzielal je od siebie piasek, co niestety powodowato szybszy rozktad. Egipcjanie, zauwazajac ten
problem, szukali metod, ktére pozwolityby wyeliminowa¢ niszczenie zwlok. Zaczeli wige owijac
poszczegbdlne czesci ciata bandazami, sadzac ztudnie, ze proces rozktadu mozna powstrzymac
przez doktadne zakrycie. Nastepnie zaczeto wzmacnia¢ bandaze gipsem, lecz taka metoda pozwa-
lata zachowac¢ jedynie ksztalt ciata, ale nie powstrzymywata rozktadu. Dopiero w momencie, gdy
zaczeto usuwac organy wewnetrzne, problem zdawat si¢ zostaé rozwigzany. Ciato odpowiednio
zmodyfikowane byto chowane w oddzielnych grobowcach, a odpowiednio zabezpieczone organy
ktadzione byty obok (Guzowski, Krajewska-Kutak i Bejda, 2016).

W pdznym s$redniowieczu poglebialo si¢ podejscie, ktore polegato na rozdzieleniu spraw
duszy i ciata. Martwe cialo, wregez rozktadajace si¢, bylo uznane za niezywe poprzez doznania
wzrokowe i dotykowe. Miato to zwiazek z licznymi epidemiami, na przyktad czarng $miercig!!,
ktora budzita lek poprzez naoczne przeobrazanie ciata w proch. Na co dzien wiec ludziom towa-
rzyszyt Iek przed rozpadem ciata. Traktowane byto ono jako cuchnace, nikczemne, a wszystko, co
bylo z nim zwiazane, to trucizna. Smieré byta zatem ukojeniem, wyzwoleniem ludzkiej duszy
(Mréz, 2009).

Wsrod rzymskich gladiatorow lub swigtych Ko$ciota katolickiego przepisywano zmartemu
oraz czg¢sciom jego ciata cudowng site lecznicza. Pomimo obdarzania ciata zmartego wielkim sza-
cunkiem oraz celebracji pogrzebu, starozytni bali si¢ obecnosci zwtok oraz starali si¢ trzymac je
na dystans. Chcac oddzieli¢ $wiat umartych od $wiata zywych, czcili groby oraz starali si¢ odda-
wac jak najwigkszy szacunek zmarlym. W Rzymie zapanowat zwyczaj lokowania grobow wzdtuz
drog, lecz musialy by¢ one umieszczone poza miastem. Obowigzywat wigc kategoryczny zakaz
pochéwku w miescie, poniewaz miejscowos¢, w ktorej mieszkali ludzie, przeznaczona byta tylko
dla zywych. Pewnego rodzaju wyjatkiem mogt si¢ okaza¢ przypadek Jezusa Chrystusa, poniewaz
wczesniej chrzeScijanie nie skupiali si¢ zbytnio na cialach zmartych. Chrze$cijanie, na przyktad
Swigty Jan Ztotousty, rowniez byli sceptycznie nastawieni do przetrzymywania zwlok w domach.
Dopiero w nastepnych latach uwierzono, ze groby meczennikow majg za zadanie opieke nad zy-
jacymi oraz przestrzeganie ich przed grzechem (Krzeminski, 2012).

W wieku VI postanowiono umozliwi¢ pochowek rowniez na terenie miast, lecz w miej-
scach do tego przeznaczonych. Zazwyczaj byty to katedry oraz poszczegolne koscioty. W mo-
mencie gdy przypadkow pochowku bylo coraz wiecej, mocno zarysowane granice pomigdzy ko-

Sciolem a cmentarzem powoli si¢ scalaly. Przyjeta si¢ wtedy zasada, iz kos$ciot sktadat si¢ gtownie

% Czarna $mieré to pandemia dzumy dymieniczej, ktora wystepowata w latach 1346-1353 w Eurazji oraz Afryce
Poétnocne;j.
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Z dzwonnicy 1 cmentarza. Sam fakt zwlok zmartego nie budzit az takiego zainteresowania jak ry-
tual pochowku (Krzeminski, 2012).

W wieku XV na paryskim Cmentarzu Niewinigtek mozna bylo zaobserwowac, ze ciata
byly chowane w dotach, ktore nastepnie przesypywano ziemig. Niekiedy zdarzato si¢, ze kosci
ciat pochowanych wczesniej wydostawaty si¢ poza ziemie, przez co byly widoczne. Z biegiem
czasu cmentarz stat si¢ miejscem publicznym, do ktérego mieli wstep handlarze, osoby zajmujace
si¢ rozrywka, a takze prostytutki oraz pisarze i adwokaci (Krzeminski, 2012).

W wieku XVII doszto do tego, iz ilos¢ ciat chowanych w dotach byla tak wielka, ze widok
odstonigtych kosci oraz czaszek nie robit na nikim wigkszego wrazenia. Ludzie zaczeli akcepto-
waé fakt $§mierci jako co$ nieuchronnego. Juz nie probowali przed nig ucieka¢ ani traktowacé jako
niezwykle zjawisko. Wraz z nadejsciem ery Renesansu sytuacja si¢ skomplikowata, poniewaz
jedng z powszechnych zasad stato si¢ to, ze cztowiek jest oceniany wedtug swych dobrych i ztych
uczynkow. To, czy zostanie dopuszczony do wiecznego potepienia, nie zalezato juz wylacznie od
tego, czy przyjat chrzest lub nie, lecz od jego catosciowego zycia (Krzeminski, 2012).

Dzieta malarskie zaczgly uwiecznia¢é moment $§mierci oraz sadu ostatecznego. W wieku
XVII powstata tak zwana sztuka umierania, na ktorej przedstawiony jest umierajacy cztowiek,
otoczony rodzing, a za nim Trojca Swieta, Matka Boska oraz Szatan. Popularny stat si¢ rowniez
wizerunek tanca $mierci. Makabryczne dzieta przedstawiajace czaszki i piszczele, a takze rozkta-
dajace si¢ ciata, staly si¢ symbolem nie tylko zwlok, ale takze samego umierania. Motto pamietaj
o Smierci stato si¢ mocno rozpowszechnione jako symbol nieuchronnego odejscia ze §wiata. Lu-
dzie zaczeli wiec coraz bardziej oswajaé si¢ z faktem $mierci (Krzeminski, 2012).

Z biegiem lat ciato zmartego nie byto oceniane tylko przy pomocy zmystu dotyku i wzroku,
ale rowniez przez pryzmat wiedzy i umiejetnosci medyka. Popularne w tych czasach stato si¢
publiczne prezentowanie ludzkich zwlok i1 przeprowadzanie na nich sekcji. Zdaje si¢, ze byta to
wrecz pewnego rodzaju rozrywka, pokaz anatomiczny. Publiczne sekcje zazwyczaj przeprowa-
dzane byly na ztoczyncach i1 skazancach, byty wigc one traktowane jako pewnego rodzaju kara
(Mroz, 2009).

Dopiero w XX wieku $mier¢ postrzegana zostala jako duzy klopot. Zmienitly si¢ kryteria
dotyczace $mierci klinicznej, ktora to zostaje stwierdzona w momencie, gdy ustang funkcje zy-
ciowe mozgu. Ostawiony preparator zwtok, Gunther von Hagens, uznat si¢ za renesansowego ar-
tyste anatomii, przyrownujac si¢ do Leonarda da Vinci. Autor do dzi$ organizuje wystawy oraz
sprzedaje swoje dziela sktadajace si¢ z poszczegolnych ludzkich organdéw. Przygladajac sie blizej
tego typu zachowaniom, nasuwa si¢ pytanie, co dzieje si¢ z dusza zmartego (Krzeminski, 2012).

Wedtug Arystotelesa kazdy zywy obiekt oceniany jest na podstawie materii i energii. Ma-

teria uznawana jest za ciato, czyli fizyczng otoczke cztowieka, energia natomiast interpretowana
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jest jako podstawowa wlasciwos$¢ umozliwiajgca dziatanie. Z filozoficznego punktu widzenia, moé-
wigc o $mierci, trzeba odpowiedzie¢ na wazne aspekty prawne, m.in. kiedy konczy si¢ zycie, co
nalezy zrobi¢ z cialem, a takze co mozna robi¢ ze zwlokami. W historii Dzikiego Zachodu wcigz,
zdaje si¢, zywa jest historia zjadania zwlok zmartych czlonkéw Donner Party. Czesto poruszana
jest historia katastrofy lotniczej, w ktorej przezyli ci, ktorzy dopuscili si¢ zjedzenia zwtok swoich
kolegow. 13 pazdziernika 1972 roku samolot rozbit si¢ na nieznanym ladzie. W wyniku katastrofy
zgingto osiemnastu z czterdziestu pigciu pasazerow. W momencie gdy skonczyty si¢ zapasy zyw-
nosci, osoby, ktére uszty z zyciem, z niechecig dopuscily si¢ spozycia migsa zmartych oséb. W
wyniku dalszej katastrofy lawinowej zgingto o§miu pozostalych uczestnikéw. Reszta osoéb, ktore
przezyly, zostata uratowana po siedemdziesieciu dwoch dniach od katastrofy, a przezyli dzieki
kanibalizmowi (Wolniewicz, 1993).

Ludzkie zwtoki znalazty zastosowanie réwniez jako materiat dydaktyczny, a takze — co
jest przerazajace — dekoracyjny. Abstrahujac od makabrycznych sytuacji zwigzanych z wojnami,
ludzkie szkielety 1 kosci stuzyty do tworzenia wystroju kosciotdow i kaplic. Ludzkie zwloki znala-
zty zastosowanie rowniez w medycynie, mianowicie W przeszczepach organow, ktore umozliwiajg
uratowanie zycia innym. Dotychczas jest to zdecydowanie jedno z najwazniejszych zastosowan
zwlok mimo tego, ze budzi W niektdrych spotecznosciach opory etyczne (Vetulani, 2015).

Teresa Gardocka (2015) w swojej publikacji przedstawia kontrowersyjne z punktu widze-
nia etyki poglady, ktore mowia, ze w $wietle polskiego prawa zwtoki ludzkie sg rzecza. Oczywista
kwestig jest to, ze czynno$ci w stosunku do zwtok oraz ich traktowanie poddane sg wielu ograni-
czeniom, poniewaz nalezy si¢ z nimi obchodzi¢ z nalezytym szacunkiem. Poruszane sg kwestie
zZwiazane z przeszczepami organOw osoby zmartej, a takze rozwazania dotyczace wtasnosci przed-
miotow natozonych na zwioki, w tym prawa do tych przedmiotow. Poruszony zostat rowniez te-
mat przestepstw zwigzanych z obrabowywaniem grobow. Naruszanie zwtok osoby zmartej wigze
si¢ z integracjg naruszenia dobra osobistego 0sob najblizszych, takich jak rodzina. Tematem pro-
blematycznym wigc zdaje si¢ by¢ uzasadnienie faktu pobrania narzagdéw od osoby zmarlej bez jej
pisemnej zgody, co ostatecznie moze powodowaé konsekwencje prawne.

Poruszajac tematyke $mierci, nalezy wymieni¢ rodzaje leku z nig zwigzane. Najczesciej
pojawia si¢ lek przed samym umieraniem, a takze przed zmartymi, czyli ogladaniem zwtok. Moze
wystepowac rowniez Igk przed zniszczeniem 1 destrukcja ciata, a w psychologicznym ujeciu —
przed pozostawieniem bliskich i1 brakiem realizacji zyciowych celow. Skupiajac si¢ na chrzesci-
janskim pochéwku, mozna zauwazy¢, ze modlitwa kaptana przy grobie zmarlego wskazuje na
nadzieje, iz cialo zmartwychwstanie. Oczywiscie jest to symboliczna definicja, ktora bardziej od-

nosi si¢ do zycia wiecznego osoby zmartej (Bukalski, 2014).
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W tym kontekscie naturalnie pojawia si¢ dylemat zwigzany z wykorzystywaniem ciata
ludzkiego po $mierci. Taka tematyke w swojej pracy postanowil rowniez podja¢ ksiadz Jacek Mel-
ler (2007). Jak sam twierdzi, w kazdej kulturze zwloki traktowane sg w inny sposob, ma to zwigzek
z obrzgdami pogrzebowymi. Wazny jest fakt, ze w prawie zapisane sg ustawy oraz zasady mo-
wigce o tym, w jaki sposéb mozna postgpowacé z martwym ciatem cztowieka. Zwloki dotyczy
zasada nietykalnos$ci, ktéra mowi, ze zabronione jest dokonywanie czynno$ci uszkadzajacych
ciato lub zmieniajacych jego wyglad, wyjatkiem jest proces konserwacji. Z biegiem czasu zacze¢to
poszerza¢ dziatania majace zwigzek z szeroko pojetymi rytuatami oraz obrzedami pogrzebowymi
— sekcja zwtok w celach badawczych lub dydaktycznych, mozliwo$¢ pobrania organow, a nawet
tkanek lub komoérek w celu przeszczepu (Morciniec, 2009), wykorzystywanie czgsci ciata jako
surowca, przenoszenie ciata z miejsca spoczynku lub dzielenie zwlok ze wzgledu religijnego (np.
w katolickim kosciele sg to relikwie) (Stefanski, 2004), wreszcie kontrowersyjne dziatania arty-
styczne. Wigkszo$¢ z wymienionych zachowan w stosunku do zwtok spotyka si¢ z duza polemika
odnosnie do aspektow moralnych. O ile praktyki medyczne zostaty prawnie uwarunkowane, 0 tyle
inne dziatania budza ciagla dyskusje. Zastosowanie zwtok w nicodpowiedni sposob jest procesem
nieetycznym 1 niezgodnym z prawem. Nalezy pami¢taé, iz zwltokami nazywa si¢ martwe ciato
cztowieka, lecz wceze$niej nalezato ono do osoby zyjacej, przez co zasluguje na nalezyty szacunek

(Meller, 2007).

1.5. Postawy dzieci i ich ksztaltowanie w aspekcie Smierci.

Jedno z podejs¢ do $mierci, ktore polega na unikaniu myslenia o niej i ,,zaprzeczaniu” jej
istnieniu, jest starannie wpajane dzieciom. Dorosli probuja przekonac dzieci o tym, ze $mierci nie
ma. Mozna domysle¢ si¢ motywow — jednakze z drugiej strony jest to bardzo nieprofesjonalne i
nieetyczne. Niektore dzieci juz od najmtodszych lat muszg mierzy¢ si¢ z tematem $mierci oraz
umierania. Dla przyktadu, kiedy zwierzg umiera, rodzice starajg si¢ jak najszybciej kupi¢ nowe,
podobne do poprzedniego, aby zachowac ciggtos¢ jego istnienia w umysle dziecka. Kiedy umiera
cztonek rodziny lub przyjaciel, zastapienie nawet kim$ podobnym nie jest juz takie proste, cho¢
kompensacja zachodzi. Z perspektywy dorostego cztowiek moze on bac si¢, ze wiadomos¢ o czy-
jej$ smierci gleboko i niepotrzebnie zasmuci dziecko, pozostawi trwaty slad w psychice. Nikt tak
naprawd¢ nie wie, jaka bgdzie reakcja, ale jednoczesnie przez swoj lek dochodzi do postawy uni-
kania.

Dzieci w niektorych rodzinach oczywiscie ,,chronione” sg jak najdiuzej przed zrozumie-
niem i zaakceptowaniem ich nieuchronnej $mierci. Jeszcze w ubiegtym stuleciu byto catkiem na-

turalne, ze dzieci braty udziat w opiece nad cigzko chorymi w domu i czesto byty §wiadkami ich
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$mierci (Anthony, 1940). Nawet bez bezposredniej konfrontacji z kims, kto jest bardzo chory lub
umierajacy, rozmowa z dzieckiem na te tematy stwarza problemy, a odpowiedzi niezaprzeczalnie
sg trudne. W sytuacji $§mierci kogo$ bliskiego zwykle jest si¢ zdezorientowanym. Zwykle tez czto-
wiek stara si¢ bagatelizowac lub ignorowac¢ pytanie, chwali¢ dziecko za poswigcenie czasu, opoz-
nia¢ odpowiedz na pytanie. Powszechnie uwaza si¢, ze o sprawach §mierci nie powinno si¢ roz-
mawiac z dzie¢mi. Wyobrazenia dzieci na jej temat sg zatem dos$¢ naiwne i czgsto stanowig mie-
szanke fragmentarycznych, styszalnych pogladow, ktorych dorosli nie chcieli rozwijaé, poprawiad
ani poglebiac. Z tego samego powodu wiedza na temat $§mierci dzieci i1 ksztattowania si¢ ich po-
staw nie jest zbyt obszerna. Obserwacja umierajgcej 0soby i zachowania dzieci w obecnosci zmar-
tych nie jest czesto przedmiotem badan. Ograniczone umiejetnos$ci werbalne matych dzieci i prze-
konanie, ze nie wiedzg wystarczajaco duzo o $mierci, aby uzasadni¢ badanie swoich uczué, unie-
mozliwiajg im to zadanie. By¢ moze che¢ uratowania matego dziecka przed konieczno$cig zmie-
rzenia si¢ z czyms§, co dorosty cztowiek uwaza za nieprzyjemne i smutne, rowniez odgrywa swoja
role.

Jednak badacze, ktorym udato si¢ pokona¢ powyzsze trudnosci, stwierdzaja najczgsciej, ze
dzieci reaguja na rozmowy o $mierci w sposob naturalny zainteresowaniem i w efekcie zyskuja
wyglad w problem, ktory normalnie pojawia si¢ w znacznie pozniejszym wieku. Jednym z kla-
sycznych badan nad postawami dzieci w stosunku do $mierci jest badanie Marii Nagy, przepro-
wadzone na grupie okoto 400 dzieci w Budapeszcie. Autorka analizowata rysunki dzieci przed-
stawiajace ich wyrazenia na temat $mierci, a takze przeprowadzala z nimi wywiady. Badanie wy-
kazato, ze w postawach dzieci w stosunku do $mierci mozna wyrdzni¢ 3 gtéwne fazy rozwojowe
—do 5 lat, od 5 do 9 lat oraz 9 1 wigcej. Okazuje si¢, ze dzieci ponizej 5 roku zycia nie rozroznialy
doktadnie zycia od $mierci. Dla nich $mier¢ byta czym$ wiecej niz snem 1 byta uwazana za wyda-
rzenie ostateczne i nieodwracalne. Popularne bylo rowniez utozsamianie zmartych z aniotami.
Smier¢ byta postrzegana przede wszystkim jako rozktad, chociaz nie musiata by¢ trwata. Interpre-
tacja Smierci w tym okresie to gtdéwnie izolacja (Nagy, 1959).

Cecha charakterystyczng kolejnego etapu jest personifikacja $mierci. Chociaz obraz
$mierci pojawil si¢ rOwniez w poprzednim kroku, tutaj mozna zauwazy¢ wyrazny rozwoj myslenia
w kierunku, po ktérym nastepuje znacznie bardziej szczegétowe zobrazowanie $mierci. Widziana
jest ona jako duch, biata posta¢, szkielet lub trup. Dzieci wiedzg, ze zmarli ludzie nie mowig, nie
poruszajg si¢, nie komunikujg si¢ w zaden sposob. Istniejg rowniez analogie miedzy martwa osobg
a widzianym gdzie$ martwym ptakiem lub zwierzeciem. W tym czasie dziecko zaczyna rozumie¢,
ze $mier¢ jest zjawiskiem ostatecznym i nieodwracalnym. Niejednokrotnie pojawiajg si¢ takze
elementy strachu. Najczesciej sg to lgki przed pdjsciem spac 1 nieobudzeniem si¢ rano. Na ogot

jednak dzieci wcigz majg nadziej¢, ze S$mierci niektérych oséb mozna zapobiec poprzez
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,oszukiwanie”, ostrozne zamykanie drzwi, chowanie si¢ pod kocem lub chowanie si¢ za inng
osobg dorostg (tamze).

Dziewigcio- i1 dziesigciolatkowie na ogot rozumiejg, ze $mier¢ jest nie tylko zjawiskiem
nieodwracalnym, ale takze nieunikniong rzeczg, ktora przydarza si¢ im i wszystkiemu, co zyje na
swiecie (tamze). Trendy rozwojowe zaobserwowane przez Mari¢ Nagy zostaly potwierdzone
takze w angielskim badaniu Sylvii Anthony, przeprowadzanym na grupie 120 dzieci. Jednym z
najwazniejszych wynikow tego badania byto stwierdzenie, ze zdrowe 1 normalnie rozwijajace si¢
dziecko czesto mysli o $mierci, nawet jezeli jego wyobrazenia na ten temat sg bardzo naiwne. W
tekstach skojarzen spontanicznych okoto potowa badanych dzieci nawigzywala do $mierci.
Trudno przypuszczaé, ze dzieci czgSciej mowig o $Smierci niz myslag. Mozna wige zaryzykowaé
przypuszczenie, ze liczba dzieci, ktore na swdj wlasny uzytek dokonuja w myslach jakich$ kon-
frontacji ze $miercia, jest jeszcze wigksza. Do tego samego wniosku sklaniata obserwacja zabaw
dzieci, a takze indeks pytan czy uwag na ten temat przeprowadzonych przez rodzicow wybranej
grupy. Podobnie jak w badaniu Nagy dzieci méwity o Smierci w sposob bezposredni i naturalny.
Smieré odczuwaty gtownie jako rozstanie wigzace si¢ z uczuciem smutku i samotnosci. Smutek
ten taczyty przede wszystkim ze stratg dziecka przez rodzicow lub tez stratg ktoregos z rodzicow
przez dziecko (Anthony, 1940).

W mysleniu o $mierci dzieci jest wiele elementéw magicznych. Czesto sa przekonane, ze
pewne rzeczy dzieja si¢ w okreslony sposdb, poniewaz mysla o nich w okreslony sposéb. Z tego
powodu dzieci czasami wierza, ze gniewne myslenie o kim$, przeklinanie go lub Zzyczenie mu
Smierci moze faktycznie przyczynic si¢ do tej $mierci. Dzieci w takich sytuacjach, kiedy faktycz-
nie nastgpuje $mierc, czujg si¢ winne, a nawet odpowiedzialne za $mier¢ okreslonej osoby lub
zwierzecia. Dorosli, ktorzy nie zawsze sg §wiadomi tego, co dzieje si¢ w umysle dziecka, moga
stworzy¢ jeszcze silniejszy zwigzek migdzy $miercig a poczuciem winy. Podobnie jak w przy-
padku utrzymywania si¢ leku przed $miercia, dzieci, ktore sg zaniepokojone widokiem martwego
zwierzgcia, czesto uspokajaja sie, styszac, ze nie zyje, poniewaz bylo zte. Takie zagadnienia,
skroty myslowe i btedy komunikacyjne mogg doprowadzi¢ do tragedii. Dziecko moze po takim
komunikacie od dorostego wpas¢ na pomyst, ze jesli zwierze jest zte, ma prawo umrze¢. Jesli jest
to sytuacja, na ktora rodzi¢ silnie reaguje, dziecko moze odczuwac potgzny niepokoj wynikajacy
z leku przed $miercig.

Emocjonalny $wiat $mierci dziecka jest prawdopodobnie duzo bardziej skomplikowany,
niz mozna wskaza¢. Problem polega wiec na tym, ze rodzice, opiekunowie, dorosli w ogdle przez
swoje leki mogg traumatyzowac dziecko, co moze mie¢ powazne konsekwencje dla funkcjonowa-

nia dziecka w dorostos$ci.
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Wskazane zagadnienie jest czyms$ bardzo trudnym, gdyz oprécz aspektéow etycznych, ko-
munikacyjnych — istotne jest tez to, w jaki sposob rodzic wychowuje dziecko i jaki styl wycho-
wawczy preferuje. Do prawidtowego funkcjonowania w spoleczenstwie potrzebne jest zrozumie-
nie, ze cierpienie i silne przezycia emocjonalne sg cze¢$cig zycia. Rozumienie, akceptacja, komu-
nikacja 1 otwarto$¢ na drugiego cztowieka moze doprowadzi¢ do wypracowania mechanizmow
obronnych w przypadku zdarzenia zwigzanego ze $miercig.

Oba badania omoéwione w tej czgséci zostaly przeprowadzone w latach czterdziestych XX
wieku. Niewatpliwie w wielu przypadkach poglady 1 rozumienie $mierci przez dzieci uleglty zmia-
nie poprzez rozwoj telewizji, a tym samym dostepnos¢ nowych modeli. Smier¢ i umieranie nie-
koniecznie sg obecnie kojarzone ze szkieletem czy postacig aniota. Mozna stwierdzi¢, ze rozwdj
postaw, zgodnie z etapami wymienionymi przez Nagy przebiega w ten sam sposob. Jednakze oka-
zuje sie, ze faza, ktora badaczka zaobserwowala u dzieci w wieku 5—8 lat, moze nastgpi¢ wcze-
$niej. Trudno jednak okresli¢, czy pewnego rodzaju przyspieszeniu doznan zwigzanych ze Smier-
cig towarzyszg zmiany w sferze emocjonalnej. Nietatwo porownaé to badanie z wynikami analiz
w ostatnich latach. Autorzy bowiem tych ostatnich oparli si¢ na eksperymentalnych i laboratoryj-
nych metodach badawczych. Na ich podstawie trudno jest odtworzy¢ petny obraz stanu rzeczy.
Trzeba jednak doda¢, ze badania Rochlina, przeprowadzone 20 lat pozniej, wskazywaty na inne
uwarunkowania, i wyniki réznity sie od siebie (Rochlin, 1967)2.

Badania te poswiecone byly glownie ocenie zdolnosci dzieci w roznym wieku do rozumie-
nia $mierci. Byly one jednak odseparowane od szerszego kontekstu, tta spolecznego i kulturo-
wego, m.in. procesOw rozwojowych 1 poznawczych dziecka, ale takze postaw religijnych rodzi-
coOw czy bezposrednich doswiadczen ze sSmiercig. Wykazaty istnienie wielu charakterystycznych
roznic u dzieci w tym wzgledzie. Czarnoskére dzieci wiedziaty wigcej o Smierci, miaty wigcej
bezposrednich doswiadczen z nig. Czesciej taczyly Smieré z uzyciem przemocy i czgsciej perso-
nifikowaty $mier¢. Natomiast rzadziej wierzyty w zycie po $mierci w poréwnaniu do dzieci o
biatej skorze. W obu za$ grupach wyraznie istniata u dzieci potrzeba rozmowy o $mierci 1 dyskusji
0 zwigzanych z nig problemach i uczuciach. Najbardziej powszechnym Zrodlem wiedzy o $mierci
dla dzieci jest telewizja. Jest to jednak mato rzetelne Zrodto. Wptywa to na powstawanie do$§¢
specyficznych koncepcji $mierci, ktoére bywaja niekorygowane przez rodzicow ani przez innych

dorostych.

12 7aznaczyé warto, ze przeprowadzenie eksperymentéw jest zadaniem bardzo skomplikowanym, szczegolnie jesli
grupg badawczg sg dzieci. Badanie realizowane w obserwacjach zabaw inspirowanych rozmowami o $mierci dzieci
ponizej pigtego roku zycia trudno jest odtworzy¢. Te badania miaty na celu identyfikacje interakcji zwigzanych ze
$miercig. W kolejnych badaniach dzieci zachowywaty sie odmiennie do badania opisanego przez Nagy i Anthony.
Istotne jest tez w takich przypadkach przeanalizowanie dystraktorow.
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Tak ksztattowane poglady ulegaja zmianie dopiero wsrod dzieci starszych, kiedy pojawia
si¢ zrozumienie $mierci jako skutku ,,powolnego zuzywania si¢ mechanizmu” traktowanego jako
ciato ludzkie. Tak wigc mozna uznaé, ze wsrdd dzieci dziewigcio-, dziesiecioletnich obserwowane
sg juz elementy rozumienia §mierci zbiezne dla koncepcji osob dorostych. Podlegajg one dalszemu
urealnieniu w okresie adolescencji, cho¢ nadal swoja dojrzatoscig odbiegajg jeszcze od postaw
dorostych. Wiedzg, ze $mierci jest zjawiskiem nieuniknionym, ale jednoczes$nie bardzo odlegtym.
Ich wzory mys$lowe widzenia siebie samego dotycza zazwyczaj bliskiej przysztosci. Trudno jest
im konceptualizowa¢ daleka przysztos¢ w oparciu o krotkie do§wiadczenie przesztosci. Badacze
zajmowali si¢ takze samo$swiadomoscig chronicznie chorych dzieci z zaburzeniami uktadu krwio-
no$nego. Pordwnano niniejsza grupe z grupa kontrolng, wykorzystujac metode wywiadu z dzie¢mi
1 rodzicami. Brano pod uwagg takze spostrzezenia kliniczne. Autorzy podkreslali ogromny trud
realizowania takich badan (Burns, Zweig, 1980).

W badaniu McLaughlina i Kastenbauma (1966) mtodziez komunikowata si¢ w sprawach
swojej $mierci w sposob spokojny i bardzo zdystansowany. Smier¢ byta zjawiskiem odlegtym, o
ktérym mozna bylo mowi¢ niemal bez emocji. Kiedy jednak badanych poproszono o wyobrazenie
sobie wlasnej Smierci w inny sposob, nastepna projekcja byta znaczaco rézna. W wielu wypadkach
Smier¢ pojawila si¢ znacznie wcze$niej. Nastepowata niejednokrotnie w wyniku wypadku lub aktu
przemocy. Byla bardziej dramatyczna lub romantyczna, a sposob méwienia o niej bardziej emo-
cjonalny. Trudno powiedzie¢, ktdre z wyobrazen §mierci bylo bardziej realne. By¢ moze zreszta
tak postawione pytanie nie ma sensu. Natomiast obie koncepcje $mierci moga wspotgraé ze soba,
odzwierciedlajac rozne aspekty postaw i zwigzanych z nimi uczu¢ czy obaw.

Stosunek osob dorostych do $mierci nie jest takze jednolity 1 niezmienny. Jest w znacznym
stopniu ksztaltowany przez kontekst sytuacyjny. Oczekiwanie dtugiego zycia mogto si¢ wigc prze-
plata¢ z mozliwoscig gwaltownej smierci. Zrozumienie faktu, ze przyczyn $Smierci w dalszej per-
spektywie nie da si¢ przewidzie¢ jest elementem roznigcym mlodziez od starszych dzieci 1 mozna

je uznac za kolejny etap dojrzewania postaw.

1.6. Pacjent w sytuacji Smierci.

Kwestia dotyczaca zagadnien zwigzanych z perspektywa czasowg ma bardzo duze znacze-
nie dla os6b niezaleznie od wieku. Istotne jest umiejscowienie pewnych zagadnien na kontinuum
przesztosé—terazniejszo§¢—przysztos¢. Czas jest zagadnieniem waznym niezaleznie od podejscia
psychologicznego, gdyz w pewnym stopniu zwigzany z procesami poznawczymi. Od réznic indy-
widualnych zaleze¢ bedzie to, w jaki sposob dana osoba bedzie myslata o sobie 1 swoim funkcjo-

nowaniu, uwzgledniajac przemijajacy czas (Izdebski, Jurga, Kosiol, 2012). Taka sama refleksja
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nad osiggni¢ciami zycia i podsumowywanie go moze dotyka¢ osoby, ktore nie wchodzg jeszcze
w wiek emerytalny, ale w ich zyciu nastgpita drastyczna zmiana, jaka mogta by¢ wiadomos¢ o
zblizajacej si¢ Smierci z powodu choroby.

Tomira Chmielewska-lgnatowicz (2013, s. 29) pisze o tym, ze ,,otrzymanie informacji
o chorobie zmienia niejednokrotnie w sposob dramatyczny choremu obraz jego przysztosci, rodzi
wiele bardzo silnych emocji, ktore z r6zng intensywnoscia przez dtugi czas towarzysza choremu
W jego zmaganiach z chorobg”. Wedlug Jastrzebskiego (2001, s. 84) strach przed $miercig to jedno
Z ,,najbardziej pierwotnych przezy¢ w swiecie ozywionym, a u cztowieka nabiera szczegodlnego
znaczenia, wynika to z jego zdolnosci wyobrazeniowych”. Dowodzi to tego, ze lek przed Smiercia
opiera si¢ na prawdopodobienstwie wystgpienia $§mierci.

Czesto ludzie w swoim zyciu spotykaja si¢ ze $miercig bliskich. Wiedza, ze utrata zycia
kogo$ bliskiego pozostawia po sobie smutek i rozpacz (Bubiak, Bartnicki, Knihnicka-Mercik,
2014). Zaré6wno w sytuacji, gdy doswiadcza si¢ straty kogo$ bliskiego, jak i na wiadomos$é
o zblizajacej si¢ Smierci ludzie moga potrzebowaé podobnych rzeczy: poswigcenia odpowiedniej
ilosci czasu, =zachgcania do ekspresji 1 werbalizacji uczué, czasu, wsparcia.
Kto byl przy cierpiagcym obecny na sposob, ktéry mozna nazwaé towarzyszeniem — §wiadczyt
pomoc. Szczegdlnie wazne jest ow0 towarzyszenie, gdy mowimy o pacjentach spotykanych
W opiece paliatywnej, doswiadczajacych szczegdlnie mocno egzystencjalnych pytan (Wojdata,
2016). ,,Aby modc skutecznie postgpowac z chorym, ktorego wyleczy¢ nie mozna, trzeba dobrze
poznac jego oczekiwania, zblizy¢ si¢ do jego »wewnetrznego cztowicka«” (Janecki, Flakus, 2014,
s. 71).

Pacjenci, ktorzy ustyszeli, ze medycyna nie moze im juz pomdc, czesto stajg
w obliczu trwogi, czyli bardzo silnego strachu przed $miercig. Odczuwanie trwogi moze wptywac
na szereg aspektow psychosomatycznych, w tym drzenie ciala, smutek, stres, bole. Wedtug badan
ukojenie pacjentom moze przynies¢ wiara, a takze rytualy religijne, ktore zmniejszaja niepewnosé
i nieco tagodza spogladanie w przysztos¢. Wazne jest takze podtrzymywanie wysokiej samooceny,
instynkt samozachowawczy, instynkt przetrwania oraz obrona uprzedzajaca, ktora jest obrong
swiatopogladu i poczucia wlasnej wartosci (Rogiewicz, 2008).

Zadanie uporania si¢ z kryzysem mozna podja¢ samodzielnie, mozna tez odwotywac si¢
do wsparcia emocjonalnego oséb bliskich: rodziny i przyjaciot lub skorzysta¢ z pomocy profesjo-
nalistow (Kubacka-Jasiecka, 2010). Akceptacja blisko$ci §mierci pacjenta nie neguje potrzeby po-
prawy jako$ci zycia pod wzgledem kardiologicznym, ortopedycznym, stomatologicznym itp.
Warto zapewnia¢ chorym wybor i przekazywac informacje tak, aby mieli mozliwos¢ selekcji in-

stytucji medycznych, ktore realnie beda odpowiadaty ich oczekiwaniom (Kowalczyk, 2012).
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Ponizej zostanie przytoczony fragment wywiadu z badan wlasnych przeprowadzonych
przez autorke niniejszej dysertacji. Badania zostaty zrealizowane w tym samym okresie, co wcze-
$niej cytowany fragment, przeprowadzono je z uwzglednieniem takiej samej procedury badaw-
czej, a uczestnikami badania réwniez byly osoby majace w swojej praktyce zawodowej do czy-
nienia z tematyka $§mierci i umierania oraz aspektami etycznymi z tym zwigzanymi. Osobg badang
jest pielegniarka, wykladowca akademicki z wieloletnim stazem klinicznym, rozmowe

przeprowadzono 15 listopada 2021 roku.

Etyczne aspekty komunikacyjne sg bardzo wazne w sytuacji $mierci i umierania. Warto po-
mysle¢ o tym, ze nawet gdy zdrowy czlowiek, ktory zachoruje powaznie na grype, trafi do
szpitala, widzi urywek rzeczywistosci. Trudno sobie wyobrazi¢, jak trudna jest to sprawa w
szpitalu czy klinice, szczeg6lnie na tych oddziatach, gdzie umieraja ludzie. Lekarze nie maja
przygotowania psychologicznego czy pedagogicznego, oni traktuja $mier¢ inaczej. Patrza na
swoja prace zgodnie z procedurami. Inaczej to wyglada, niz moze si¢ czlowiekowi wydawac.
Dobrze tez powiedzie¢, ze lekarze na takich trudnych oddziatach sa perfekcjonistami — na
Oddziale Intensywnej Terapii OIT, hematologii — bo tam najwigcej jest $mierci. Jak jest nagte
zatrzymanie krazenia, jest telefon w odpowiednie miejsce — do dzieci 6 lat jeden zesp6t, do
tych starszych — 7—18 inny zespot. Jesli dziecko umiera, przyjezdzajg specjalisci z calg apa-
raturg. Jesli osoba wymaga podlgczenia pod respirator, jest to zorganizowane. Znow inne pro-
cedury. Jest taki mit, ze w shuzbie zdrowia piel¢gniarki si¢ przyzwyczajaja — ale jest to nie-
prawda, szczeg6lnie, jesli chodzi o dzieci. Sg przeciez takie sytuacje, gdzie ludzie oddaja
wszystkie narzady zmarlego — nawet skore. Pamigtam taka sytuacje, ze tylko helikoptery la-
dowaly, bo tutaj czas si¢ liczy. Stwierdzono $mier¢ kliniczng mézgu i rodzice si¢ zdecydowali
na oddanie organdéw — serce, pluca, nerki. No c6z, duzo tego w nas jest. To reguluje karta
zgody, z€ po twojej Smierci mozesz oddaé¢ narzady. Sa tez takie sytuacje, ze rodzina zaprzecza
i nie daje takiej mozliwosci. To sg trudne sytuacje. Bardzo. Dlatego mowienie, komunikacja

z 0soba, ktdra jest w kryzysie, jest czym$ niesamowicie waznym.

1.7. Postawy wobec chorob Smiertelnych.

Stosunek cztowieka do $mierci jest uwarunkowany co najmniej o§mioma czynnikami. Sg
to: tto kulturowe, doswiadczenia w okresie dorastania, swiatopoglad, odporno$¢ na czynniki stre-
sogenne, obecna sytuacja zyciowa, styl zycia, wyznawane warto$ci, prawdopodobienstwo zgonu
osoby bliskiej lub wlasnego (Krajewska-Kutak, 2016). Autorzy réoznych badan postawe wobec

$mierci rozumiejg jako Igk przed $miercia, intensywno$¢ myslenia o $mierci i umieraniu, dziatanie
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mechanizmdow obronnych w tej postawie oraz akceptacje lub obojetnos¢ dotyczaca zjawiska umie-
rania (Makselon, 1983b). Makselon na podstawie swoich badan wyrdznil osiem wymiaréw po-
stawy wobec $mierci: koniecznos$¢, centralno$é, tajemniczo$¢, wartos¢, groza, tragicznosé, de-
strukcyjnos¢ oraz absurdalnos¢ (Makselon, 1983a).

Zagadnienie dotyczace $mierci jest aspektem wielowymiarowym. Swiadomos¢ i analiza
wlasnych poczynan moze mie¢ duze znaczenie w perspektywie przemijalnosci Swiata. Z perspek-
tywy psychologicznej wazne jest to, aby zdawac sobie sprawg z istoty swoich potrzeb i checi ich

realizowania (Izdebski, Jurga i Kosiol, 2012). Dwie postawy wobec $mierci pokazat Ariés (1989).

Pierwsza z nich, najdawniejsza, najtrwalsza i najbardziej powszechna, to poddawanie si¢ zbiorowemu
losowi gatunku z poczuciem jego zwyczajnosci. Streszcza ja formuta — »wszyscy umrzemy«. Druga
pojawita si¢ w XII wieku jako wyraz waznosci przyznawanej przez caty okres nowozytnosci wlasnemu

istnieniu i mozna stresci¢ ja w innej formule: »umieram ja« (s. 121).

Reakcja na $mier¢ cztowieka w postaci negatywnych uczu¢ charakteryzuje ludzi kultury
Zachodu. Na wielu uczelniach medycznych $wiata zachodniego powstaja programy majace na
celu zmniejszenie leku i przygngbienia wobec $mierci pacjentow (Nyklewicz, Krajweska-Kutak,
2008). Zdecydowana wigkszos$¢ badanych twierdzi, ze ma problemy w pewnych aspektach opieki
nad umierajacymi oraz ze potrzebuje wsparcia (np. ze strony bliskich), aby poradzi¢ sobie z prze-
zywaniem tych trudno$ci. W opinii pielggniarek opieka nad pacjentami umierajgcymi ma jednak
rowniez pozytywny wplyw na ich osobowo$¢. Podczas doswiadczania troski o umierajacych do-
konuje si¢ wymiana wartosci, co moze uczy¢ pielegniarki m.in. wrazliwosci, szacunku do zycia,
pokory, pozytkowania kazdej chwili (Sleziona, Krzyzanowski, 2011).

Percypowanie $mierci ulegato zmianom na przestrzeni dziejow. Poczatkowo zgon wigzano
z przemiang duchowa i cielesng (co byto istotg wielu religii i systemow filozoficznych), natomiast
obecnie mamy do czynienia z odhumanizowang medykalizacjg $mierci. Dawne kultury byty bar-
dziej oswojone i pogodzone z umieraniem — umierano najczgsciej w domach, wsrod najblizszych.
W opinii Ostrowskiej (1991; za: Guzowski, Krajewska-Kutak, Bejda, 2016) ludzie reaguja na nie-
naturalng smier¢ bardziej naturalnie niz na $mier¢ z powodu choroby, ktora dotyka wigkszosci
ludzi. Dzi$ akceptuje si¢ jedynie $mier¢ szybka, bez bolu, w znieczuleniu czy we $nie (Guzowski,

Krajewska-Kutak, Bejda, 2016).

1.8. Argumentacja dla zamachu suicydoterrorystycznego (ideologia, religia).

Szeroko pojety terroryzm samobodjczy definiuje si¢ jako
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atak (zamach) terrorystyczny dokonywany przez jednostki $wiadome koniecznos$ci poniesienia $mierci
w celu zabicia niewinnych ofiar, zastraszenia rzadoéw panstw i spoteczenstw, zaplanowany z powodow
politycznych, religijnych, kulturowych i innych przy uzyciu materialdow wybuchowych, broni maso-
wego razenia, improwizowanych §rodkow (np. samochodu putapki, samolotu, todzi itp.) (Lasota, 2014,
s. 25).

Jeden z polskich ekspertow w tematyce terroryzmu samobodjczego, Maciej Zimny (2006),
dokonat podziatu tych zdarzen na zamachy i operacje. Zamach suicydoterrorystyczny to akt ter-
rorystyczny, w ktorym incydentalnie dokonano eksplozji tadunku materiatu wybuchowego, lecz
jest to takze zdarzenie bez uzycia materialu wybuchowego, w ktérym wykonawca jest gotowy
ponies$¢ smier¢ w celu dokonania skutecznego zamachu. Natomiast terrorystyczna operacja samo-
bojcza to skomplikowany akt terrorystyczny, w ktorym dokonano ztozonej eksplozji tadunku wy-
buchowego, bedacej elementem szerszego wspotdziatania co najmniej dwoch wykonawcow, kto-
rzy nie ging W wyniku tego samego wybuchu. Operacja suicydoterrorystycza moze takze zostac
przeprowadzona bez uzycia materialu wybuchowego, lecz wykonawcy zamachu musza by¢ go-
towymi zgina¢, by dokona¢ tego aktu z powodzeniem (Lasota, Grenda, 2017).

Whioskujac na podstawie literatury, sprawca samobojczego ataku terrorystycznego jest

osoba podejmujaca dziatania niezgodne z prawem, w postaci zamachoéw terrorystycznych, ktérych
intencja jest zabicie siebie i jak najwigkszej ilosci 0s6b znajdujacych si¢ w obszarze razenia materia-
tow wybuchowych badz jakichkolwiek innych $rodkéw (biologicznych, radiologicznych, chemicz-
nych itp.), aby osiagnac¢ okreslony cel polityczny, religijny, kulturowy lub inny (Lasota, Grenda, 2017,
S. 45).

Terroryste samobojce charakteryzujg cechy wykluczajace si¢. Jest to osoba postepujaca
niedorzecznie i nieracjonalnie (Hotyst, 2005). Z drugiej strony w jej profilu mozna dostrzec roz-
sadek, precyzyjnosc¢, konsekwencje. Celem jej dazen jest miano bohatera, dlatego $mier¢ samo-
bojcza w akcie terrorystycznym moze jej zapewnié zycie wieczne (Kolek, Szczesniak, 2009).

Mozliwe jest dokonanie podziatu zamachowcow samobojcow ze wzgledu na motywy dzia-
tania, wyznawane idee oraz metody dziatania. Sg to nastepujaco:

- zamachowiec egzystencjalny — motywem aktu terrorystycznego jest ofiarowanie swojego
zycia dla warto$ci wyzszych; dokonuja tego ludzie poczytalni;

— zamachowiec z zaburzeniami psychicznymi — przejawia zachowania sadomasochistyczne
I agresywne, stwierdza si¢ urojenia wielkosci i przesladowania; wykonawca jest zmotywo-
wany wskazanym przez kogos celem dziatania samobojczego;

- zamachowiec infantylny — moze przejawiac cechy niekompetentnosci, by¢ nisko wyksztat-

cony, moze by¢ takze fanatykiem religijnym pochodzacym z ubogiej rodziny;
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- zamachowiec zombie — osoba uzalezniona od $rodkéw odurzajgcych, ktorej wmawia si¢
istnienie przeciwnikow do wyeliminowania;

- terrorystka wdowa — kobieta z zaburzeniami psychicznymi, ktore pojawily si¢ po stracie
bliskiej osoby, wykorzystywana przez pomystodawcow zamachow terrorystycznych;

- zamachowiec lojalny — jego motywacja jest dobro wspoélne, chce po $mierci spotkania ze
swoimi zmartymi bliskimi;

- zamachowiec zmanipulowany — dokonuje aktu suicydoterrorystycznego w imi¢ korzysci
finansowych lub dla ratunku swoich bliskich; osoba, wobec ktorej przejawiano ciagla agre-

sj¢ oraz tamano prawa cztowieka (Ismahilova, 2012).

Za jedng z najczestszych przyczyn zamachow suicydoterrorystycznych uznaje sie religie.
Termin religia wedlug Encyklopedii popularnej PWN oznacza zjawisko spoteczno-kulturowe,
ktérego istotnym elementem jest stosunek cztowieka do sacrum (to, co §wiete); religie bada si¢
jako strukture ztozong z doktryny (wierzenia dotyczace genezy, struktury i celu istnienia czlo-
wieka i $wiata), kultu (praktyki zwigzane z tymi wierzeniami) oraz organizacji (instytucje ksztat-
tujace Swiadomos$¢ religijng 1 forme zycia religijnego wyznawcow) (Encyklopedia popularna
PWN, s. 718).

Religie, ktorych doktryny zawarte sa w zbiorach ksigg swietych, jako jedyne w pelni roz-
winely teologi¢ i zainspirowaty rozwoj filozofii. Do najwazniejszych zalicza si¢: hinduizm, bud-
dyzm, judaizm, chrzescijanstwo i islam. W 1900 roku liczbe chrzescijan zachodnich szacowano
na 26,9% ludno$ci $wiata, natomiast w roku 2000 na 29,9%. Liczba wyznawcoéw hinduizmu row-
niez wzrosta z 12,5% w 1900 roku do 13,7% w 2000 roku. Jednak w najszybszym tempie zwick-
szyla si¢ liczba muzulmanéw — z 12,4% w 1900 roku do 19,2% w roku 2000. Wzrost liczby wy-
znawcow islamu o 5,15% mozna zauwazy¢ rowniez w kolejnej dekadzie (2000-2010) (Hunting-
ton, 2011).

Powyzsze dane sg niezwykle istotne z punktu widzenia dysertacji, albowiem wigkszo$¢
samobojczych atakdw terrorystycznych przeprowadzona zostata przez wyznawcow islamu. Oczy-
wiscie nie religia jako taka jest tego przyczyna. Jednym z doniostych problemoéw wspolczesnego
Swiata jest terroryzm fundamentalistow muzulmanskich. Stanowi on najwigksze zagrozenie dla
krajow uznanych przez jego wykonawcoéw za twor szatana i wrogow Allaha, gdyz terrorysci nie
sg zainteresowani prowadzeniem rozmow pokojowych, daza jedynie do niszczenia. Religia w kul-
turach Wschodu i Zachodu pojmowana jest w diametralnie odmienny sposoéb. W krajach demo-
kracji europejskiej i amerykanskiej religia jest oddzielona od polityki, natomiast w krajach mu-
zutmanskich stanowi instrukcje postepowania w zyciu §wieckim. Narody te traktujg zycie Swiec-

kie jako przejaw religii (Stanczyk-Minkiewicz, 2009).
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Proces sakralizacji przemocy politycznej po raz pierwszy zostal dostrzezony w latach
osiemdziesigtych XX wieku po zwycigstwie rewolucji islamskiej w Iranie. W 1968 roku zadna
grupa terrorystyczna nie byta zdominowana przez cele i motywacje religijne. Natomiast w latach
90. nastgpita eksplozja terroryzmu religijnego. W 1995 roku prawie potowa terrorystycznych
ugrupowan miata charakter religijny. Terrorysci religijni tylko we wspomnianym roku przepro-
wadzili 25% wszystkich migdzynarodowych atakow, w wyniku ktorych 58% ofiar poniosto
$mieré. Organizacje islamskie stanowig najsilniejsza i najbardziej agresywng grupe (Bolechow,
2002).

Blisko 20 najwigkszych islamskich organizacji terrorystycznych na Bliskim Wschodzie, w
Afryce Potnocno-Wschodniej, Azji Srodkowej oraz na Kaukazie Potnocnym moze dokonywaé
terroryzmu samobdjczego. W organizacjach dziatajacych na wymienionych obszarach mogto po-
wstac az ok. 500 doswiadczonych grup terrorystycznych o odpowiednim zapleczu finansowym i
ludzkim, ktore zdolne sg do organizowania i dokonywania terrorystycznych atakow samobojczych
na caltym $wiecie (Filipkowski i Lonca, 2010).

Na osobowos$¢ terrorysty samobojcy moga wywiera¢ wptyw ideologie, potrzeby osobiste,
hierarchia wyznawanych warto$ci oraz oddziatywanie r6znych organizacji i rodziny, co w konse-
kwencji moze determinowac profil podejmowanych przez terroryste dziatan. Na ksztatt profilu
terrorysty moze oddziatywac takze typ usposobienia, cechy charakteru oraz rozwoj spoleczenstwa.
Atak samobojczy ma charakter przedmiotowy, co ma sktoni¢ przysziego samobodjce-terroryste do
spetnienia swojego celu. Badania dotyczace terroryzmu samobodjczego moglyby pomoc przyblizy¢
spoteczenstwu sylwetke terrorysty stwarzajacego niezwykle niebezpieczenstwo dla ogotu (Kolek

1 Szczgsniak, 2009).
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ROZDZIAL 111

PROBLEMY ETYCZNE ZWIAZANE ZE SMIERCIA

1.  Wprowadzenie

Kwestie dotyczace problemow etycznych zwigzanych ze $miercig sg czym$ niezwykle
skomplikowanym i trudnym do analizy, mimo tak wielu publikacji naukowych i dziatan w tym
zakresie. Elementy te bedg roznic¢ si¢ w odniesieniu do profesji oraz zwigzanych z nimi kodeksow
etyki czy innych dokumentow utatwiajacych procedury w tych sprawach.

Wszystko to, co zwigzane z aspektami etycznymi, moze by¢ traktowane w sposob indy-
widualny. Dla przyktadu opieka nad osobg cigzko chorg wymaga profesjonalnego przygotowa-
nia, poprzedzonego gleboka refleksja etyczng i moralng. Problemy z tym zwigzane stanowig zro-
dlo zainteresowania zasadami etyki w medycynie paliatywnej. U schylku zycia pacjenta istotne
jest, aby zadba¢ o jego podmiotowos¢ i adekwatng komunikacje. Poszanowanie autonomii daje
pacjentowi prawo do podejmowania $wiadomych decyzji w zakresie jego leczenia. Istotng
etyczng trudno$cig W podejmowaniu decyzji o zaniechaniu wszelkich daremnych dziatan jest
koncepcja opieki cigglej, ktora moze niepotrzebnie przedtuzac cierpienie pacjenta. Waznym dy-
lematem etycznym jest stosowanie zasady podwojnego dziatania w sedacji paliatywnej, ktora
jest czgscig terapii i ma na celu ulzenie w cierpieniu. Na opieke paliatywna sktada si¢ wsparcie
medyczne, psychologiczne, socjalne i duchowe. Umieranie postrzegane jest jako naturalny i nie-
uchronny proces. Najwazniejsze jest zapewnienie mozliwie najlepszych warunkow ostatniego
okresu zycia pacjenta. Zaden lekarz ani specjalista nie jest zobligowany do utrzymywania przy
zyciu pacjenta za wszelka cene, co niejednokrotnie stawia ich przed wieloma dylematami moral-
nymi.

Odpowiedzialnos¢ pacjenta za jego decyzje i wybory jest podrzedna wzgledem ustalen
lekarza, sprawujacego piecze nad procesem terapeutycznym zgodnym z zasadami etycznymi.
Zdarza sig, ze lekarz nie udostepnia pacjentowi informacji o jego stanie zdrowia i rokowaniach.
Wynika to z przystugujacego mu przywileju terapeutycznego, opisanego w ustawie o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty oraz w Kodeksie etyki lekarskiej. Lekarz nie moze jednak oktamywac
chorego. Poszanowanie KEL daje pacjentowi mozliwos¢ $wiadomej zgody na bycie objetym

opieka, badanie oraz podjecie procesu leczenia. Podobnie etyka katolicka mowi o przywileju
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podejmowania autonomicznych decyzji pacjenta, ktore lekarz powinien respektowaé (Muszala,
2009).

Etyczne aspekty radzenia sobie ze $miercig to zasady i warto$ci, ktorymi nalezy si¢ kie-
rowa¢ w kontakcie ze $miercig, aby okaza¢ szacunek i wzigé¢ pod uwage potrzeby emocjonalne
wszystkich zaangazowanych osob. Aspekty te obejmuja: szacunek, fagodnos¢, poufnos¢, empa-
tie 1 uczciwos$¢. Ich celem jest zapewnienie, aby komunikacja w tak trudnej sytuacji odbywata
si¢ odpowiedzialnie 1 z poszanowaniem godnosci ludzkiej 1 uczu¢ wszystkich zaangazowanych.

Umieranie wigze si¢ z zerwaniem wiezi mi¢dzyludzkich oraz objawami natury biologicz-
nej. Obiektywne i subiektywne objawy nadchodzacej Smierci W przypadku pogarszania si¢ stanu
zdrowia podlegajg codziennej obserwacji. W koncowym etapie zycia najczesciej zauwaza sie:
poglebiajace si¢ ostabienie, lezacy tryb zycia przez wigksza cze$¢ dnia, zmniejszenie apetytu,
zaburzenie $wiadomosci, dezorientacj¢. Dominowaé moze nasilajacy si¢ bol, zanikanie mig$ni
spowodowane dtugim czasem przebywania w pozycji lezace;j.

Cztowiek chory oprocz doswiadczania cierpienia biologicznego zmaga si¢ takze z psy-
chicznym ci¢zarem zblizajacej si¢ $mierci. Zmiany w sferze emocjonalnej sa zwigzane Scisle z
etapem przezywania choroby. Wyrdznia si¢ pig¢ etapow zmagania si¢ z nieuleczalng choroba:
zaprzeczanie, bunt, pertraktowanie, depresje¢ oraz akceptacj¢. Zaprzeczenie jest nie§wiadomym
mechanizmem obronnym, natomiast §wiadoma cz¢$¢ psychiki konfrontuje si¢ z nieuchronnoscia
$mierci. W aspekcie psychologicznym etap buntu to nieuznawanie realnosci choroby, ktora pro-
wadzi do $mierci. Jej $wiadomos¢ staje si¢ jednak coraz wyrazniejsza. Na tym etapie doswiadcza
si¢ ztosci, agresji, drazliwosci, niecheci do leczenia, podwaza si¢ kompetencje lekarza. Pertrak-
towanie jest proba pozornego objecia kontroli nad swoim stanem. W momencie gdy czlowiek
uswiadamia sobie, ze jest nieuleczalnie chory i nie uniknie $mierci, pojawi¢ si¢ moze depresja.
Jest to tez etap refleksji nad wtasnym istnieniem. Z czasem chory zaczyna akceptowac swoj stan
i $wiadomie podchodzi¢ do swojej smiertelnosci (Kiibler-Ross, 1998).

Podczas komunikowania si¢ z chorym niezbedne jest uwzglednienie jego stanu emocjo-
nalnego 1 poziomu zaawansowania dolegliwosci. W przypadku gdy pacjent zaprzecza chorobie,
nie powinno si¢ duzo z nim rozmawia¢ o sposobach leczenia. Owo zaprzeczenie jest mechani-
zmem oswajania si¢ z chorobg i sposobem na zachowanie rownowagi psychicznej. Wobec tego,
gdy pacjent wyraza zlo$¢, nie nalezy bra¢ tego osobiscie. Wazne jest poddawanie autorefleks;ji
sposobu postepowania wzgledem pacjenta, aby nie spowodowa¢ u niego stanu przewlektego
gniewu. Metodg zapobiegania temu stanowi rzeczy jest pozwolenie mu na wyrazanie swojej zto-

Sci.
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Opicekowanie si¢ osobami u schytku ich zycia nie jest emocjonalnie fatwym zadaniem.
Niezwykle trudnym stanem moggcym spotka¢ pacjenta oraz opiekuna jest depresja. W zawodzie
opiekuna wyrézniamy depresj¢ ,,naturalng” oraz depresj¢ kliniczng. W depres;ji klinicznej wy-
magana jest terapia farmakologiczna. Mogg towarzyszy¢ jej lek przed $miercig oraz przed spro-
staniem zatozonym celom. Wazna rolg opiekuna jest empatyczne podejécie do pacjenta, bo od
tego w duzej mierze zalezy sukces w komunikowaniu oraz rozwigzywaniu problemow. Ma to
bezposrednie przetozenie na motywacje u pacjenta, jak i opiekuna. Samoswiadomos¢ wiasnych
stanow emocjonalnych jest waznym elementem inteligencji emocjonalnej, poniewaz jest ona klu-
czowa do zrozumienia pacjenta, a to z kolei ma olbrzymi wplyw na relacje miedzy nimi (Wrona-
Polanska, 2005).

Istotna dla dobrej komunikacji miedzy opiekunem a chorym jest jakos¢ relacji migdzy
nimi, w tym zdolno$¢ do emocjonalnego towarzyszenia choremu i radzenia sobie z emocjonalng
bezradnos$cia. Moze mie¢ to kluczowe znaczenie dla procesu leczenia. To, w jaki sposob odbywa
si¢ rozmowa, moze wptynaé kojaco na negatywne emocje, a takze na sam bol. Cztowiek chory
czesto u kresu swojego zycia jest zalezny od innych, dlatego aby sprosta¢ temu zadaniu, swoje
zastosowanie znajduja przeznaczone do tego celu profesjonalne narzedzia. Jest nimi miedzy in-
nymi trening Balintowski, ktory pomaga w ksztalttowaniu oraz uswiadamianiu sobie wtasnych
emocji. Wptywa takze na rozwo6j empatii, zrozumienia innych oraz uczy dobrego kontaktu z
osobg bedaca u schytku zycia (Lazowski, 2002).

Wazne jest kierowanie si¢ etycznymi aspektami postgpowania ze $miercia, aby osoby,
ktorych dotyczy sytuacja umierania, mogty przejs¢ przez to z godnoscig i tagodnoscig. Osoba
obcujaca z umierajagcym powinna unika¢ niemozliwych do spetnienia obietnic 1 zapewnien oraz
szanowac¢ emocje osoby pograzonej w zatobie. Nalezy takze udziela¢ nalezytego wsparcia 0So-
bom doswiadczajacym straty, a w trakcie pogrzebu stosowa¢ adekwatne do sytuacji formy ko-
munikowania si¢ (\Wrona-Polanska, 2005).

Dobra komunikacja w relacji opiekun—pacjent to umiejetno$¢, ktorej mozna si¢ nauczyé,
a ktora bywa niedoceniana w postepowaniu leczniczym. Skuteczna komunikacja umozliwia spra-
wowanie kontroli nad objawami cierpigcej osoby. Dzigki temu bol fizyczny, lek czy tez poczucie
samotnosci moze by¢ stanem fatwiejszym do przejscia. Artykul 30 KEL mowi o tym, Ze dziatanie
lekarza powinno sprowadzac si¢ takze do tagodzenia cierpienia u 0séb chorych w stanach termi-
nalnych. Nie jest to latwe zadanie, ale miesci si¢ w zakresie obowigzkéw kazdego lekarza. Nie-
etycznym jest zaniechanie skutecznych metod ratowania zdrowia i zycia pacjenta oraz tagodze-
nia jego cierpienia. Lekarz zobligowany jest do stalego poszerzania swojej wiedzy na temat spo-

sobow dziatania w tym obszarze. Pozwala to takze na unikanie ryzyka w stosowaniu lekow
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opioidowych i wykorzystanie ich w leczeniu przeciwbolowym. Opioidofobia to zjawisko wyste-
pujace nie tylko w gronie pacjentéw, ale takze lekarzy (Niemiec, 2016).

Cierpienie obecne jest w ciggu catego zycia, dajac mozliwo$é przewartoSciowania swo-
jego istnienia. W cierpieniu cztowiek odnajduje siebie, cztowieczenstwo, a nawet godno$¢. Diu-
gotrwate cierpienie i proces umierania niewatpliwie wigza si¢ z samotnoscig, ktora stanowi ob-
szar zainteresowania etyki. W trosce o chorego nalezy trwac przy nim i wspottowarzyszy¢é mu w
umieraniu (Szewczyk, 2009).

W ujeciu etycznym zycie nie jest zupelnym dobrem, a $mier¢ nie jest bezwzglednym
ztem. W zwiazku z tym najbardziej perspektywicznym elementem medycyny paliatywnej po-
winna by¢ kompleksowa opieka nad pacjentami. Celem etyki lekarskiej u schytku zycia jest za-
chowanie humanistycznego wymiaru medycyny, ktory skupia si¢ na cierpigcym pacjencie. Dal-
szy rozwoj medycznych i etycznych dziatan paliatywnych moze prowadzi¢ do przywrocenia wia-
sciwych postaw wobec $mierci i umierania, zapewniajac rowniez warunki do aktywnego prze-
ciwdziatania probom eutanazji.

Mimo wielu publikacji, dziatan praktycznych — poprawna komunikacja z pacjentem i jego
rodzing jest wcigz niedocenianym elementem leczenia. Skuteczne zarzadzanie objawami cho-
roby, takimi jak bol i niepokoj, jest niemozliwe bez efektywnej komunikacji miedzy osoba cier-

piaca a osobg opiekujacy si¢.

2. Definicje i teorie $mierci

W Stowniku encyklopedycznym w ujeciu biologicznym uznaje si¢, ze $mier¢ jest stanem
charakteryzujagcym si¢ ustaniem oznak zycia, powodujacym nieodwracalne zachwianie
rownowagi funkcjonalnej organizmu. Przyczyn $mierci mozna wymieni¢ naprawde wiele, m.in.
prowadza do niej procesy starzenia si¢ organizmu, odwodnienie, niedozywienie, choroby, $mier¢
nagta w wyniku wypadku czy samobdjstwa. Problem $mierci towarzyszy kulturze cztowieka od
zawsze 1 pelni funkcje kulturotworcza. Wiele dziet kultury daje nadziej¢ na przezwyciezenie
grozy $mierci poprzez konkretne dziatania zwigzane z rytuatami czy kultem religijnym. Historia
XX wieku przyniosta dziedzing wiedzy zwang tanatologia, bedaca naukowym badaniem réznych
aspektéw zjawiska $mierci, zardwno spotecznych, jak i historycznych, medycznych oraz
kulturowych. W psychologii istnieje dziedzina tanatopsychologii, ktora odnosi si¢ zarowno do
aspektow osobowosciowych zjawiska, jak 1 wptywow religijnych na zagadnienie $mierci w

oczach cztowieka. Wedlug Makselona (1981, s. 114) mys$lenie o $mierci to ,,cze$S¢ poznawczej
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aktywnosci cztowieka. Dzigki niej cztowiek moze by¢ §wiadomy samego siebie oraz otoczenia i
tym samym wtasciwie spotkac si¢ z rzeczywistoscig. Nie podlega dyskusji, ze funkcje poznawcze
cztowieka sg tylko czegscig postawy wobec §mierci”.

Ludzie zwykli laczy¢ pojecie $mierci z rzeczywisto$cig pozaempiryczng, jednak
psychologia problem $mierci widzi zgota odmiennie. Psychologiczng definicj¢ $mierci
charakteryzuje relatywno$¢, jej znaczenie jest odniesione do ponadjednostkowej sieci
poznawczej. Idea $§mierci jest wzgledna zarowno z uwagi na osobiste teorie $mierci, jak réwniez
na funkcjonujgce w danych spotecznosciach koncepcje $mierci. Aspekt Smierci zawsze zwigzany
jest z okreslong sytuacja zyciowa podmiotu, ale nie pozostaje bez wplywu $rodowiska
zewnetrznego.

Pojgcie $mierci w ujeciu psychologicznym charakteryzuje si¢ rowniez ztozono$cig.
Szczegblnie u osob dorostych definicja $mierci nie jest jednoznaczna, posiada bowiem wiele
odcieni, niepodobna okresli¢ ja raptem jednym stowem. W sensie bardziej globalnym ztozono$¢
$mierci potwierdza roznorodnos¢ uzyskiwana w badaniach nad jej zdefiniowaniem. Stowo to ma
bardzo réznorodne znaczenia i zdaje si¢ by¢ niejednolitg struktura psychologiczng. Badania
eksperymentalne dowodza, ze koncepcje $mierci sg konstruktami bardzo labilnymi i ptynnymi.
Zmieniajg si¢ zardwno przez wzglad na wiek, jak i rozne doswiadczenia.

Ambiwalencja jest kolejng charakterystyka terminu $mier¢. W tym kontek$cie oznacza
zroznicowanie posiadanej przez jednostke koncepcji $mierci, zachowan i1 dzialan przez nig
podejmowanych. Odnotowano, ze podobne spostrzeganie Smierci moze prowadzi¢ do zupelnie
rozbieznych zachowan. Koncepcje $mierci réznicujg ludzi w aspekcie zachowan dziatajacych
motywujaco czy hamujaco (Makselon, 1981, s. 115).

Posrednios$¢ pojecia Smierci zwigzana jest ze samoswiadomoscig podmiotu, zdolnoscia
do wykonywania operacji logicznych, mys$leniem w abstrakcyjnych kategoriach. Czlowiek,
zdajac sobie sprawe, ze jedna z cech natury ludzkiej jest $miertelno$¢, w pewnym momencie
zycia uswiadamia sobie, ze jego $mieré réwniez jest pewna. Moze ona by¢ spowodowana
wieloma czynnikami pozostajagcymi ze sobg we wzajemnych stosunkach, jak rowniez wytacznie
jednym. O ile nie ma pewnosci co do terminu nastgpienia $mierci, o tyle nie budzi watpliwosci
fakt, Zze kiedy$ nastapi nieodwracalne zaprzestanie dziatania, przezywania i my$lenia, poniewaz
,smier¢ jest catkowita separacja od tego $wiata, w ktorym czlowiekowi dano aktywnos$¢
intelektualng 1 emocjonalng” (Makselon, 1981, s. 116). Definiujagc zagadnienie Smierci, nalezy
odrézniac to, co zywe od tego, co martwe. Wazna jest samoswiadomos¢, zdolnos¢ do myslenia
logicznego 1 abstrakcyjnego, umiejetnos¢ obserwacji przyczynowo-skutkowych oraz

zaakceptowanie linearnej koncepcji czasu (Szaniawski, 1998, s. 25-26).
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Percepcja jakiegokolwiek przedmiotu przez czlowieka jest wypadkowa skladnikéw
pojeciowych oraz uczuciowych, ale czg¢sto samo wstepne poznanie decyduje o stosunku
psychologicznym. Poprzez konceptualizacje jakiegos$ przedmiotu rodzi si¢ zaklasyfikowanie go
do grupy pozadanej lub wprost odwrotnie.

Pozytywny sens ludzkiej $mierci psychologowie dostrzegaja w  konteks$cie
wcze$niejszego sensownego zycia. ,,Smieré nie ma sensu jedynie dla tych, dla ktérych
bezsensowne wydaje si¢ rowniez zycie” (Bukalski, 2014, s. 104).

W mysleniu ludzi o $mierci dos¢ czesto wystepuje fantazja, w ktorej jest antycypowana
wlasna rzeczywista $§mier¢ (wyobrazanie sobie siebie jako umierajagcego lub zmartego).
Natomiast realistyczne myslenie o $mierci spotyka si¢ rzadziej. Nie jest takze pewne, czy
myslenie o $mierci daje si¢ oddzieli¢ od myslenia w ogdle, a w szczegdlnosci od refleksji nad
pewnego rodzaju tematyka (los czlowieka, sens istnienia, staro$¢, analizowanie dnia,
wyobrazanie sobie $mierci, rozwazania filozoficzno-$wiatopogladowe).

Nie ulega watpliwosci, ze czgstotliwos$¢ myslenia o $mierci i skupiania si¢ na niej wzrasta
wraz z wiekiem, co wynika ze zintensyfikowania pytan o skonczono$¢ zycia i pozostaty czas.
Wptywa m.in. na to fakt, ze ludzie w podesztym wieku doswiadczaja czgsto $mierci przyjaciol,
co moze zmienia¢ postrzeganie kwestii umierania. Jednak badania empiryczne nie potwierdzaja
tej hipotezy, poniewaz jednoczesnie nie wykazano wptywu wieku na czgstotliwos¢ 1 charakter
refleksji o przemijaniu czlowieka (Makselon, 1981, s. 118).

Wiek XX przyniost odmienny stosunek do $mierci. Dotychczasowa naturalna obawa wo-
bec ,,rzeczy ostatecznych” zmienila si¢ stricte w niezgod¢ na $mier¢. Na poczatku dwudziestego
stulecia w literaturze pojawit si¢ wzorzec tzw. Smierci zdziczatej, cechujace;j si¢ represja Smierci
ze $wiadomosci jednostkowej i spotecznej lub zdystansowaniem sie do niej. Smieré staje sie
pomijana w mysleniu i rozmawianiu o niej, wypierana ze $wiadomosci, doswiadczenie bycia z
umierajacym jest marginalne. Ostatnie chwile Zycia cztowieka przemijajg w atmosferze przemil-
czen, nastgpuje zanik zatobnych rytuatéw. Smieré pozbawiona kontekstu kulturowego ,,dzi-
czeje”, tak jak ,,dziczeje oswojony zwierzak wypedzony z domu czy obecnie zapuszczony, a
niegdy$ uprawiany ogrod” (Szewczyk, 1996, s. 16).

Smieré mézgu po raz pierwszy opisali w 1959 roku Mollaret i Gulon, a kilka lat p6zniej
podano pierwsze w Europie kryteria Smierci mozgu. W 1968 roku scharakteryzowano najbar-
dziej znane kryteria $§mierci mozgu, tzw. harwardzkie, wedle ktorych $mier¢ mozgu rozpoznaje
si¢ na podstawie kilku objawow, zaobserwowanych w ciggu 24 godzin. Naleza do nich brak

percepcji i reaktywnosci uktadu nerwowego, zanik odruchéw (rowniez rdzeniowych), brak
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spontanicznych ruchéw w czasie godzinnej obserwacji, bezdech w czasie trzech minut, a takze
zaobserwowanie linii izoelektrycznej w badaniu EEG (Iwanczuk, 2006).

Obecnie coraz wigcej mowi si¢ o potrzebie zarowno autentycznosci ludzkiego zycia, jak
i stworzenia cztowiekowi warunkoéw godnej $mierci. Co za tym idzie, nie nalezy ucieka¢ przed
nieuchronnym, ale z godnos$cig i odwaga mierzy¢ si¢ z wlasnym losem. Jak zauwazyt Karl Ja-
spers, autentyczny sposob zycia nie polega na sprzeciwie wobec $mierci czy odrzucaniu jej do
pod$wiadomosci. Zycie autentyczne to zwrot ku $émierci, liczenie oraz mierzenie sie z nia, a takze
konieczno$¢ znoszenia trudu umierania. Latwiej jest mierzy¢ si¢ ze $miercig, majgc przeswiad-
czenie, ze zycie miato niepowtarzalny sens, ze ,,zyliS§my, kochali$my, cierpieli§my, podejmowa-
lismy dobre i zte decyzje”. Smieré nie przekresla dokonan cztowieka i ich nie zmienia: ,,owszem
pewnego dnia przestaniemy istnie¢, natomiast nasze zycie nigdy nie stanie si¢ niebyte [...]. Fakt

zycia pozostaje faktem wiecznym” (Kwaterko, 2005, s. 14).

3. Korelaty zwiazane z przedluzaniem zycia

Proby przedtuzania zycia polegajace na hamowaniu lub odwracaniu procesu starzenia si¢
majg na celu wydluzenie oczekiwanej maksymalnej dlugosci zycia. Badacze z zakresu
gerontologii eksperymentalnej twierdza, ze przyszte dokonania naukowe w zakresie regeneracji
tkanek (za pomoca komorek macierzystych, naprawy molekularnej) oraz wymiany narzadow
(ksenotransplantacje) sprawia, ze mozliwa begdzie nieograniczono$¢ dtugosci zycia oraz zupetne
odmtodzenie i wyleczanie chordb.

Waznym odkryciem w tym zakresie okazuje si¢ biatko SIRT6 petnigce istotng funkcje w
naprawianiu DNA, co z kolei moze zapobiega¢ starzeniu si¢ na poziomie komorkowym. Jedng z
rokujacych strategii przedtuzania zycia sg osiggnig¢cia nanomedycyny. Rozwoj tej dziedziny
umozliwil stworzenie specjalnych przekaznikow lekow, ktore zwiekszaja wchianialno$¢ nisko
przyswajalnych lekow stabo rozpuszczalnych w wodzie, a takze wydhuzajg aktywno$¢ substancji
zbyt szybko wchianianych i usuwanych z organizmu. Jest to niezwykle istotne z punktu widzenia
podawania lekow w terapii, np. nowotworowej. Nanotechnologia pozwolita na taki sposob
dostarczania do organizmu toksycznych lekow, aby docieraty one bezposrednio do komorek
nowotworowych bez uszkadzania komoérek zdrowych (Perlinski, 2006).

Innym sposobem na przedtuzenie Zycia jest klonowanie, czyli rozmnozenie zywego
organizmu w taki sposdb, ze jego kopia ma identyczny lub prawie identyczny materiat

genetyczny. W przyrodzie obserwuje si¢ niewielka liczbg organizmoéw podlegajacych
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naturalnym procesom klonowania — sg to kolonie bakterii, organizméw jednokomodrkowych czy
tez odrosty i1 sadzonki ro$lin. Mechanizm klonowania zostat w ostatnich latach dobrze poznany i
opanowany przez naukowcow, tak ze sg oni w stanie (przynajmniej teoretycznie) sklonowac
kazdy zywy organizm, tgcznie z cztowiekiem. Pierwsze pomysty z tym zwigzane miaty miejsce
juz w latach 30. XX wieku. W 1996 roku po raz pierwszy sklonowano owce. W 2000 roku
sklonowano malpe, a nastepnie wiele innych ssakow — §winie, krowe, kota, mysz, krolika, konia,
szczura oraz psa w roku 2005. Proces klonowania organizméw wyzszych, lub w przysziosci
nawet ludzi, budzi ogrom kontrowersji wsrod wielu kregdw spotecznych, gtownie ze wzgledu na
aspekty etyczne i prawne. Obecnie prowadzone sg jednak badania nad klonowaniem komorek
macierzystych, ktére moga zrewolucjonizowaé terapi¢ wielu nieuleczalnych choréb. Komorki
macierzyste maja zdolno$¢ zmiany w dowolng tkanke ciata, mogac zastagpi¢ chore komoérki np.
w sercu, a takze moga by¢ pomocne w leczeniu choroby Alzheimera i choroby Parkinsona.
Wigkszos$¢ naukowcdw nie widzi w klonowaniu w celu pozyskania komorek macierzystych
niezgodnosci z etyka badawcza, jednak w niektorych srodowiskach uznaje si¢ to za nieetyczne,
poniewaz klonowanie wigze si¢ z tworzeniem sztucznych embriondéw nastepnie podlegajacych
niszczeniu.

Przypuszcza sie, ze klonowanie moze by¢ strategia na osiagniecie dlugowiecznos$ci czy
tez nieSmiertelno$ci poprzez klonowanie os6b zmartych lub wymartych gatunkow zwierzat.
Jednak jesli chodzi o wymarle gatunki, to obecnie nie ma wystarczajacej iloSci materialu
genetycznego koniecznego do przywrocenia ich do Zycia. Natomiast w przypadku klonowania
ludzi, oprécz oczywistych dylematow etycznych, watpliwosci budzi rowniez to, czy taki sam
material genetyczny jest rOwnoznaczny z przejeciem identycznych cech psychicznych i1
osobowosciowych. Kopia zmartego krewnego nie miataby rowniez zachowanej pamieci zmartej
osoby.

Kolejnym korelatem zwigzanym z przedtuzeniem zycia sa modyfikacje genetyczne.
Obecne dzigki terapiom genowym mozliwe juz jest leczenie niektorych chorob genetycznych.
Procedura polega na tym, ze od chorego pozyskuje si¢ komorki i przeksztatca w nich uszkodzony
fragment DNA. Kiedy komorki zaczynaja funkcjonowaé poprawnie, namnaza si¢ je i

doprowadza do organizmu chorego (Kass, 1999).

4. Reklama wiecznego zycia — wieczna mlodosé
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Zmiany w strukturze demograficznej ludnosci od potowy XX wieku dokonujg si¢ rowno-
legle z procesami cywilizacyjnymi i nie pozostajg oboj¢tne wobec populacji 0osob starszych (Stra-
domska, 2019b). Kryteriami nowoczesnosci sg zmiany spoteczne, modernizacja spoteczna, me-
dializacja i globalizacja. Pierwsze z nich kojarzone sg z oczekiwanym rozwojem i pozytywnym
efektem, ale takze dezaktualizacjg dotychczasowego wzorca funkcjonowania. Istotag moderniza-
cji jest przeksztalcanie spoleczenstwa tradycyjnego w nowoczesne. Obydwa procesy przynosza
pozytywne zmiany, ale mogg takze prowadzi¢ do negowania i niszczenia tego, co ma dla star-
szego pokolenia wymiar tradycyjny i wartosciowy. Silnie propagowany kult mtodosci moze ge-
nerowac postrzeganie osob starszych jako niepasujacych do wspotczesnego spoleczenstwa.
Efektem moze by¢ ich dazenie do radykalnych zmian w wygladzie i niegodzenie si¢ na nieunik-
niony proces starzenia si¢, ktoremu towarzyszy przekonanie, ze zmiana wygladu przyczyni si¢
do nowej jakosci zycia lub izolacji i poczucia osamotnienia (Steuden, 2016). Najstarsza grupa
wiekowa, podobnie jak pozostate grupy, tworzy zréznicowang populacje¢, ktora nie powinna by¢
obarczona brzemieniem stereotypow. Niestety mimo rozwoju nauki ciaggle przybywa stereoty-
poéw na temat ludzi starych. Wynika to z panujgcego kultu kreatywnosci, aktywnego stylu zycia
pelnego osobistych sukceséw i dobr materialnych, a takze dobrostanu fizycznego i psychicznego.
Zatem osoba stara utozsamiana jest w spoteczenstwie z przemijaniem, smutkiem, a nawet $mier-
cig (Kotodziej, 2006). Zdaniem Kocimskiej (2003; za: Frackowiak i Stras-Romanowska, 2008,
s. 29) ,,polski stereotyp staro$ci utozsamiany jest z wizja kleski. Brak odpowiedniej edukacji
powoduje, Ze na nieunikniong staro$¢ patrzy si¢ z lekiem. Istnieje obawa, Ze nastapi rozwdj
wspotczesnej gerontofobii”.

Kult mlodosci polega na postrzeganiu mtodosci jako stylu zycia, odchodzac od pierwot-
nego jej rozumienia, czyli biologicznego etapu zycia cztowieka (Daszykowska, 2018, s. 67). Kult
mtodosci jako styl zycia zawiera w sobie takie cechy, jak: mtodos¢, autentyczno$¢, odpowie-
dzialnos¢, tolerancja, duza aktywnos¢ zyciowa. Glowne zainteresowania osob reprezentujacych
ten sposob funkcjonowania skupiaja si¢ wokot samych siebie, edukacji i pracy, rekreacji i zycia
towarzyskiego oraz mody. Badania prowadzone od kilkunastu lat wskazujg na nastepujace pra-
widlowosci wérod wspolczesnego spoleczenstwa:

- dzieci dorastajg w coraz wczesniejszym wieku, juz okoto 14-15 roku zycia;

- mlodos¢ trwa w przedziale miedzy 16-17 a 34-35 lat.

Osoby powyzej 35 roku zycia starajg si¢ czesto na wielu ptaszczyznach upodabnia¢ do

grupy wiekowej ok. 30 lat. W konsekwencji fazy zycia cztowieka przeciggane sa w obu
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kierunkach w stosunku do grupy os6éb mlodych — ludzie wczes$niej dorastaja, lecz takze chca

pozniej sig starze¢. Olejniczuk-Merta (2012, s. 5) wyrdznia nastepujace przyczyny tego zjawiska:

- prezny postep technologiczny sprzyja checi zaspokajania na raz wielu potrzeb w sposob
nowoczesny;,

- fatwy 1 wielowymiarowy dost¢p do informacji i wiedzy dzieki mediom spotecznos$cio-
wym;

- stymulowanie aspiracji inwestowania w rozwoj wlasny dzieki popularnym hastom moty-
wacyjnym zZyj w zgodzie ze sobg i korzystaj z Zycia;

- kultura globalna wptywajaca na zmiang dotychczasowych wartosci;

- zmiany demograficzno-spoteczne (nowy model rodziny i zawierania zwigzkow, a takze
zmiany w piramidzie potrzeb);

- lepsza jakos¢ zycia dzigki poprawie warunkéw ekonomicznych wielu osob.

Kult mtodosci dotyczy gtownie trzech aspektéw funkcjonowania cztowieka: wizerunku,
stylu zycia, a czasem takze gleboko ukrytej duchowosci. Konsumentow propagujacych taki styl
zycia okresla si¢ mianem Kidult, czyli dorosty dzieciak, stary mtody, a w przypadku me¢zczyzn
tez syndrom Piotrusia Pana. Osoby takie metrycznie sg doroste, jednak ich mentalnos¢ odpo-
wiada grupie mtodych. Korzystaja oni z atrybutoéw dorostosci, jednak uciekaja od odpowiedzial-
nosci i powagi, chcac zachowa¢ mtodziezowy styl zycia. Kidult poswiecaja duzo uwagi na dba-
nie o utrzymanie mtodego wygladu, odpowiednie zachowanie, modny ubior, wykazuja fascyna-
cje¢ rozrywka i gadzetami. Przedstawicielami kidult czesto sg celebryci (Olejniczuk-Merta, 2012).

Katarzyna Drogowska w publikacji Medioznawcze spojrzenie na miodosé. Mtodos¢ w
hierarchii wartosci wykazata, ze telewizja stanowi jedno z gtdwnych zrodet kulturowego wzorca
mlodosci. Analizujac glownie zachodnie seriale telewizyjne, stwierdzita, ze najwigkszy wptyw
na wspotczesne wzorce mtodosci ma utowarowienie produkcji telewizyjnych. Temat ten nie czg-
sto jest jednak poruszany w mediach wprost. Mtodo$¢ przekazywana jest podprogowo przez po-
staci inspirujagce spoteczenstwo — aktorow, dziennikarzy, wokalistow czy influenceréw. W prze-
kazach medialnych biorag udziat osoby mtode, aktywne, a ponadto czgsto mozna zobaczy¢ re-
klamy produktow zapobiegajacych starzeniu si¢, co moze oddzialywac¢ negatywnie na odbior
swojego ciala przez osoby starsze (Price, 2010). Jednak, paradoksalnie, nie ulega watpliwosci,
ze obecne zmiany demograficzne prowadza do starzenia si¢ spoteczenstwa, wigc ludzie starsi
beda zauwazalnie funkcjonowali w przestrzeni spolecznej.

Feliciano Villar i Josep Faba (2012) stwierdzili, ze najwigcej negatywnych stereotypow

na temat oséb starszych i procesu starzenia si¢ funkcjonuje W spoteczenstwach zachodnich. Co
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ciekawe, trescig utartych przekonan nie jest jednak gtownie spadek fizycznej kondycji cztowieka.
Osoby w podesztym wieku kojarzone sg przede wszystkim z depresja, tatwiejszym popadaniem
w zto$¢, wiekszg zalezno$cig od innych, dziecinnoscia, izolacja czy tez brakiem aktywnos$ci. Au-
torzy zauwazaja, ze oSoby starsze faktycznie mogg starze¢ si¢ zgodnie z panujacymi przekona-
niami (Villar i Faba, 2012). Jednak Schoemann i Branscombe (2011) wskazujg takze na akcen-
towanie pozytywnych cech ludzi starzejacych sie, np. wizerunek dobrego dziadka / dobrej babci.
Niestety cechy negatywne starosci sg czesciej podkreslane W réznego rodzaju przekazach.

Jak spostrzegta Sarah Grogan (2008), osoby powyzej 65. roku zycia prezentowane w te-
lewizji stanowig tylko ok. 5% bohaterow programow telewizyjnych, przy czym wigcej jest mgz-
czyzn. Starszych ludzi przedstawia si¢ czgsto W niekorzystnym swietle — jako osoby niesprawne,
niekompetentne czy nawet b¢dace obiektem kpin, a starsze kobiety takze jako aseksualne.

Kathleen F. Slevin (2010; za: Wisniewska, 2014) dostrzega medykalizacj¢ procesu sta-
rzenia si¢ w kampaniach walczacych ze staroécig (anty-ageing), w ktorych staro§é postrzegana
jest jako uleczalna choroba, ktoérg mozna zwalczaé, pos§wiecajac czas, zaangazowanie 1 $rodki
finansowe, co pozwoli zdyscyplinowac ciato do starzenia si¢ z godnoscia. Podobne spostrzezenia
ma Cesar Gonzalez (2009; za: Wisniewska, 2014), zauwazajac potrzebe uzdrowienia czy na-
prawy staro$ci. Europejski i amerykanski przekaz kulturowy promuje, aby by¢ sprawnym i po-
zostawac wiecznie mtodym. Jednak Alexander M. Schoemanna i Nyla R. Branscombe (2011; za:
Wisniewska, 2014) przeprowadzili badania, z ktorych wynika, ze osoby stare, poprzez rdzne
dziatania, chcac uchodzi¢ za mtodsze, sg nielubiane i ocenia si¢ je negatywnie. Sprzecznosci
wynikajace z haset starze¢ si¢ z godnoscia, wyglada¢ dobrze jak na swoj wiek czy nie wygladac
staro powoduja, ze osoby starsze nie wiedzg, czego wlasciwie od nich si¢ oczekuje, co prowadzi
do niezamierzonych efektow. Ponadto zakres badan z r6znych dziedzin nie obejmuje 0S6b star-
szych (Slevin, 2010; za: Wisniewska, 2014). Dla przyktadu, badania psychologiczne dotyczace
ciala i cielesno$ci obejmujg gtéwnie osoby w okresie dorastania oraz mtodych dorostych (Tigge-
mann i Slevec, 2012; za: Wisniewska, 2014). Dopiero w ostatnich latach osoby w wieku $rednim
I starszym zaczynajg by¢ interesujace z perspektywy badawczej (Wisniewska, 2014).

Starzenie si¢ to proces nieunikniony, jednak coraz czesciej budzacy Igk, gdyz w przekazie
kulturowym dos¢ nieprzychylnie przedstawia si¢ funkcjonowanie osob starzejacych sie. Zda-
niem Glebockiej osoby starsze ,,internalizujg stereotypowe przekonania w zakresie atrakcyjnosci
fizycznej, wierzac nie tyle w opinie, ze tadny oznacza dobry, ale raczej, ze brzydki, a wigc stary,
oznacza zty — niepozadany i nieakceptowany przez otoczenie” (2009; za: Wisniewska, 2014, s.
85). Negatywne postrzeganie ludzi starych przez osoby mtodsze moze mie¢ podtoze w leku przed

tym, ze kiedy$ takze ich cialo przestanie by¢ mlode, sprawne i podziwiane. Wazne zdaje si¢
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podkreslenie, ze wedtug wielu starzejacych si¢ osob nie pigkno, lecz sprawnos¢ ciata jest istotna,
wigc osoby mlode moga pomagaé tymze osobom w jak najdluzszym utrzymywaniu mobilnosci,
a w konsekwencji zdrowia.

Staro$¢ stanowi etap, w ktorym cztowiek dokonuje podsumowania i rozliczenia wcze-
$niejszych okresow zycia, rowniez w kontekscie wlasnego ciata. Na zadowolenie z wygladu swo-
jego ciata na etapie staro$ci moze mie¢ wptyw poziom samoakceptacji w okresie dojrzewania
i mlodosci oraz akceptacji ciala ze strony otoczenia i najblizszych, jak rowniez to, czy osoba
doswiadczyta zauwazalnych zranien lub chorob, a w przypadku kobiet — przebieg cigzy i okres
menopauzy. Réwniez inne czynniki, takie jak utrzymywanie pozytywnych relacji z innymi
ludzmi, aktywny styl zycia (W tym angazowanie si¢ w dziatania spoleczne), maja wptyw na od-
biér wasnego ciata poprzez priorytetowo$¢ wartosci pozacielesnych. Wydaje si¢ zatem zasadne,
aby wérod osob starszych promowac takze sfery aktywnosci wykraczajace poza aktywno$é fi-
zyczng, zdrowotng czy pielggnacyjna (Wisniewska, 2014).

Reasumujac, cialo nie przestaje wigc by¢ wazne w grupie osob starszych — ale wydaje
si¢, ze kult ciata powinien przyjac (i do pewnego stopnia przyjmuje) inng forme — nie uporczy-
wych zabiegéw majacych zapewni¢ wieczng mtodosé, ale tych aktywnosci, ktore pozwolg jak
najdtuzej zachowaé ciato sprawne i funkcjonalne. Utrata pigkna, ale przede wszystkim utrata
sprawnosci (a niekiedy roéwniez kontroli na cialem) staje si¢ waznym (i trudnym) zadaniem roz-

wojowym (Wisniewska, 2014).

5. Krionika

Metoda majaca na celu przedtuzenie zycia jest takze krionika (grec. kryos — zimno).
Technologia ta polega na schladzaniu cial ludzi 1 zwierzat do temperatury bliskiej -200°C w celu
przechowywania ich przez dlugi czas w warunkach ochronnych. Ma to pozwoli¢ zachowa¢
organizm przed rozktadem do momentu, gdy medycyna bedzie zdolna zwalcza¢ dotychczas
nieuleczalne choroby, a w efekcie przedtuzy¢ zycie. Ciato powinno si¢ podda¢ zamrozeniu zaraz
po $mierci. Schtadza si¢ je za pomocg cieklego azotu. Dziatanie zimna pozwala na zatrzymanie
wszelkich procesow chemicznych zachodzacych w tkankach (Adamkiewicz, 2007). Mimo Ze
ciato formalnie jest martwe, jego komorki biologicznie nadal s3 Zywe. Proces ten kojarzony jest
czesto z hibernacja, jednak nie ma z nig nic wspdélnego. Wedtug zwolennikow krioniki zycie nie
jest nieodwracalnie przerwane, lecz tymczasowo zawieszone. Mimo ze od dawna znane sg

techniczne mozliwos$ci zamrazania ciata, wcigz kwesti¢ problematyczng stanowi ,,wybudzenie”
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rozumiane jako wyprowadzenie organizmu ze stanu krioprezerwacji tak, by mozliwe byto
przywrocenie funkcji zyciowych. Niewiadoma jest tez to, czy zamrozony wczesniej cztowiek w
przysztosci bedzie w stanie catkowicie odzyskac zycie.

Badania nad technikami przechowywania zamrozonego ciata ludzkiego pojawity si¢ juz
w polowie lat 60. XX wieku. Pierwszym na $wiecie cztowiekiem, ktdry zdecydowat si¢ na
zamrozenie swojego ciata po $mierci, byt chory na raka, pochodzacy z Arizony, 75-letni profesor
psychologii James Bedford. W latach 70. zaczeto przybywaé $miertelnie chorych oséb, ktére po
$mierci chciaty si¢ podda¢ procesowi krioniki, do tego stopnia, ze zaczety powstawac liczne
towarzystwa krioniczne. Jak dotad zamrozeniu po $mierci poddano 200 osob, a kolejnych 500
wyrazitlo zyczenie poddania si¢ zabiegowi po ich odejsciu. Bariera rozwoju metody
przedtuzajacej zycie sa ogromne naktady finansowe konieczne do jej realizacji oraz wysokie
wymagania klientow. Osoby decydujace si¢ na zamrozenie po $mierci maja nadziej¢ nawet na
zachowanie nie$miertelnosci®®.

Krionika moze wystepowac w pelnej postaci, czyli obejmowaé tymczasowe zamrozenie
catego ciata, lub neurooszczednosciowej, zamrazajac jedynie glowe. Charakterystyka krioniki
nie pojawia si¢ zbyt czesto w publikacjach naukowych, poniewaz jest pojeciem stosunkowo
nowym. Na gruncie polskiej nauki nie jest nawet sygnalizowana w encyklopediach 1 stownikach.
Réwniez zachodnie renomowane leksykony naukowe, jak ,,Encyclopaedia Britanica” czy
,»Webster’s New World Medical Dictionary”, nie definiujg tej metody. Co wigcej, niekiedy
metode cryonic suspensio, polegajaca na zamrazaniu umierajacych ciat ludzi przy uzyciu
chemicznych procesow zachowywania komorkowej struktury organizméw, okresla sie
zamiennie kriogenizacja, ktorg stanowi zamrazanie martwej materii. Wymienione technologie
roznig si¢ jednak tym, ze ,,0 ile kriogenika stuzy przezwycig¢zaniu tylko gnicia tkanki niegdy$
ozywionej, o tyle sam proces krionizacji ma na celu dodatkowo owa jeszcze przywrdcic do zycia”
(Adamkiewicz, 2007, s. 57).

Najwigcej firm zajmujacych si¢ krioprezerwacja cial i mozgow oraz badaniami
naukowymi nad tg metodg znajduje si¢ w Stanach Zjednoczonych. Jedng z najpopularniejszych

jest Alcor Life Extension Foundation, a od niedawna takze rosyjska firma KrioRus. Oferta tych

13 Spefnilo sie ostatnie zyczenie $miertelnie chorej czternastolatki. Sad w Wielkiej Brytanii zgodzit si¢ zamrozic¢ jej
cialo po $mierci. — »Chcg zyé« — mowila umierajaca dziewczynka se¢dziemu. »Poproszono, mnie abym
wytlumaczyta, dlaczego cheg zrobic t¢ niecodzienna rzecz« — napisala w liscie do brytyjskiego sadu dziewczynka
wystepujaca pod pseudonimem JS. — »Mam tylko czternascie lat i nie chcg umieraé, a wiem, ze to si¢ stanie. Wedtug
mnie zamrozenie mojego ciata da mi szanse na wyleczenie i ponowne obudzenie si¢, nawet jesli stanie si¢ to za setki
lat« — dodata niezyjaca juz nastolatka. Jak podkreslita w liscie dziewczynka, ktora byta chora na bardzo rzadki typ
raka, »nie chce by¢ pochowana pod ziemia. — »Chce zy¢, zy¢ dlugo i mysle, ze w przyszitosci mogg wynalezé
lekarstwo na mojego raka i mnie obudzi¢. Chce mie¢ te szanse, cheg zy¢« — zakonczyta swoj list czternastolatka,
ktoéra o krionice dowiedziata si¢ z Internetu, kilka miesiecy przed $miercig” (Gersz, 2016).
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instytucji kierowana jest gtownie do najbogatszych klientéw, poniewaz koszt zamrozenia catego
ciata oscyluje w granicach 200 000 USD, a dodatkowo wymagane jest uiszczanie corocznej

oplaty za poddanie si¢ zamrozeniu w wysokosci 500 USD (Bieniek, 2018).

6. Eutanazja

Stowo euthanasia pochodzi z jezyka greckiego i thumaczone jest jako ,,lekka, szczesliwa
$mieré”, natomiast euthanatos to ,,dobra §mier¢” (Szeroczynska, 2004). Eutanazja* to $wiadomy
i dobrowolny wybor u$miercenia osoby nieuleczalnie chorej lub cierpigcej na jej zadanie lub
zadanie osoby bliskiej, do ktorego sktaniajg takie czynniki, jak wspotczucie, skrocenie dtugo-
trwatych 1 ogromnych cierpien. Zaréwno osoba poddajgca si¢ usmierceniu, jak i zadajgca Smieré¢
uwazaja te sytuacje za niezbedng. Literatura bioetyczna zgodnie podaje, ze aby mozna byto mo-
wic o eutanazji, konieczna jest intencja spowodowania $mierci pacjenta. Wedtug wielu autorow
eutanazja powinna by¢ takze przeprowadzana przez lekarza. Wynika to z przekonania, ze jedynie
lekarze maja niezbedne do tego kompetencje. W przypadku gdy eutanazji dokonajg bliscy czy
rodzina pacjenta uwaza si¢, ze mowa wtedy o zabdjstwie z lito$ci, a nie o eutanazji.

W pismiennictwie spotka¢ mozna okreslenia ,,pomoc w umieraniu” czy tez ,,wspomagane
samobdjstwo”. Czasami o eutanazji mowi si¢ takze w stosunku do zaprzestania podtrzymywania
czynnosci zyciowych osob, u ktérych nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ aktywnosci moézgu
(Pajkert, 2009).

Eutanazja, podobnie jak aborcja, stanowi niezwykle kontrowersyjny temat spoteczny,
ktory prowadzi do podziatdéw na zwolennikow oraz przeciwnikow tych zabiegéw. W Polsce eu-
tanazja stanowi tabu, natomiast w krajach zachodnich rowniez wzbudza kontrowersje, jednak
staje si¢ przedmiotem coraz wigkszej ilosci badan. Problematyka eutanazji dotyczy dylematow
zardwno prawnych, jak i — by¢ moze przede wszystkim — etycznych. W ujeciu etycznym zycie
ludzkie postrzegane jest jako $wietosc¢, jednak nie mozna pomija¢ prawa jednostki do decydowa-
nia o wlasnym losie. Dla zwolennikéw tego kroku stanowi ona przejaw empatycznej mitosci do
drugiego cztowieka. Kwestia ta jest jednak bardzo ztozona, poniewaz eutanazja jest procesem
nieodwracalnym. Nie mozna wykluczy¢, ze eutanazja jest naduzyciem (Glowacki, 2011; Mal-
czewski, 2012).

Autorzy nie sg zgodni co do wymagan dotyczacych kompetencji pacjenta oraz jego stanu.

Jesli eutanazji dokonuje si¢ na zadanie pacjenta zdolnego do podejmowania §wiadomych decyz;i,

14 Eutanazja z gr. ztozony z eu = dobro i thanatos = $mier¢.
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mowa o eutanazji dobrowolnej, natomiast w przypadku pacjenta niekompetentnego, czyli nie-
zdolnego do swiadomego decydowania 0 sobie, méwi si¢ o eutanazji niedobrowolnej. Eutanazji
niedobrowolnej nie nalezy jednak myli¢ z aktem wbrew woli pacjenta. Kolejnym aspektem waz-
nym do scharakteryzowania eutanazji jest obecno$¢ niezno$nego i nieodwracalnego cierpienia
pacjenta. Jednak mimo ze diagnoza choroby nieuleczalnej, stan terminalny lub przewidywana
dhugos¢ zycia moga stanowi¢ prawna podstawe dopuszczalno$ci eutanazji, to nie sg czgscia jej
definicji. W wyniku rozbieznych przestanek definicyjnych eutanaz;ji istnieje jej waska i szeroka
definicja. W oparciu o definicj¢ waska eutanazja to ,,dziatanie lekarza majgce na celu spowodo-
wanie $§mierci niezno$nie cierpigcego kompetentnego pacjenta na jego (pacjenta) zyczenie, ktore
musi posiada¢ nastepujace cechy: intencja spowodowania $mierci, lekarz sprawcg czynu, cier-
pienia pacjenta niezno$ne i nieusuwalne, czyn bedacy dziataniem, pacjent kompetentny prawnie
i/lub psychologicznie” (Alichniewicz, 2013, s. 285-286). Zgodnie z definicjg szeroka eutanazja
moze by¢ zaréwno dzialaniem, jak i zaniechaniem, a sprawcg czynu jest lekarz, ktory ma na celu
,spowodowanie $mierci nieznosnie cierpigcego pacjenta na jego zyczenie, jesli pacjent jest kom-
petentny, albo pacjenta niekompetentnego” (Alichniewicz, 2013, s. 286). Zatem w przypadku
eutanazji definiowanej w sposob szeroki ,,wspomagane samobdjstwo” moze by¢ nie tylko dzia-
taniem, ale takze zaniechaniem, a pacjent poddany czynno$ciom eutanatycznym moze by¢ praw-
nie i/lub psychologicznie niekompetentny (Alichniewicz, 2013).

W prawodawstwie wielu krajow obecny jest podzial na eutanazj¢ czynng oraz bierng.
Eutanazja bierna polega na zaprzestaniu dziatania wobec 0soby chorej, w wyniku czego naste-
puje $mier¢ pacjenta z przyczyn naturalnych. Moze by¢ dokonana poprzez odtaczenie od apara-
tury podtrzymujacej zycie, ograniczenie czy zaprzestanie terapii lub podawania pacjentowi le-
kow przeciwbolowych mogacych przyspieszy¢ smier¢. W wiekszo$Ci panstw istnieje zasada, ze
pacjent powinien wyrazi¢ zgode na kazda interwencj¢ medyczng. Kwestia ta komplikuje si¢, gdy
pacjent z pewnych wzgledow nie moze podjac decyzji, czy jego wola jest pozostanie przy zyciu,
czy zakonczenie leczenia, a w konsekwencji $mieré. W takiej sytuacji kontynuuje si¢ leczenie do
uzasadnionego medycznie momentu, czyli gdy mozliwa jest poprawa zdrowia pacjenta. Eutana-
zja czynna jest natomiast §wiadomym dziataniem majacym na celu spowodowanie lub przyspie-
szenie przez lekarza $mierci pacjenta. W wielu migdzynarodowych ustawodawstwach eutanazja
czynna jest zabroniona jako przestepstwo przeciwko zyciu (Pacian, Pacian, Skorzynska i Kaczo-
ruk, 2014).

Prawo Migdzynarodowe nie zawiera norm bezposrednio regulujacych kwesti¢ eutanazji.
Jej zakaz opiera si¢ glownie na ogdélnych uregulowaniach orzekajacych, ze nikt nie moze by¢

$wiadomie i celowo pozbawiony zycia, CO zawarte jest m.in. w art. 3 Powszechnej Deklaracji
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Praw Cztowieka z 10 grudnia 1948 roku. W sposéb posredni do eutanazji odnosi si¢ takze art. 6
ust. 1 Migedzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych z 16 grudnia 1966 roku oraz
art. 2 ust. 1 Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosci z 4
listopada 1950 roku (tamze).

Obowigzek ,,poszanowania i ochrony godnos$ci nieuleczalnie chorego czy umierajacego”
zapisano w zaleceniu Rady Europy Ochrona Praw Cziowieka i Godnosci Osob Nieuleczalnie
Chorych i Umierajgcych z 25 czerwca 1999 roku (tamze, s. 21). Od panstw cztonkowskich wy-
maga si¢, aby ,,zapewni¢ nieuleczalnie chorym i umierajacym konieczng prawng i spoteczng
ochrong przed ryzykiem bdélu nie do zniesienia, uporczywej terapii, samotnej $mierci czy samo-
bojstwa z altruistycznych przestanek™ (tamze, s. 21). W § 9 zalecenia Rady Europy podkreslono,
ze ,,pragnienie $mierci przez nieuleczalnie chorego czy umierajacego nigdy nie moze stanowic
prawnego uzasadnienia jego $mierci z rgk osoby trzeciej” (tamze, s. 21). Zatem w wiekszosci
krajow europejskich, m.in. we Francji, Wielkiej Brytanii, Szwecji czy Czechach, eutanazja
czynna jest przestepstwem klasyfikowanym jako rodzaj zabojstwa. Niektore kraje uznajg jg za
uprzywilejowany typ zabdjstwa. Takie prawodawstwo funkcjonuje w Polsce, a takze m.in. w
Niemczech, Austrii, Danii, Wloszech, Grecji czy Szwajcarii. Jednak sg panstwa, w ktorych ten
typ eutanazji stosowany jest legalnie — m.in. w Holandii, Belgii, Luksemburgu, Albanii, Japonii
czy w amerykanskich stanach Oregon 1 Teksas (Pacian, Pacian, Skorzynska 1 Kaczoruk, 2014).

Zgodnie z polskim prawem eutanazja uznawana jest za przestepstwo przeciwko zyciu,
jednak za taki typ zabojstwa (zabdjstwo uprzywilejowane) grozi mniej surowa odpowiedzialno$é
karna niz za zabdjstwo w innych okoliczno$ciach. Regulacje prawne dotyczace eutanazji na
gruncie polskim znajduja si¢ Kodeksie Karnym oraz Kodeksie Etyki Lekarskiej. Eutanazja
okres$lana jest tam jako czyn dokonany pod wplywem wspodiczucia dla cierpigcej osoby 1 na jej
stanowcze zadanie. Za Swiadome u$miercenie cztowieka grozi kara pozbawienia wolnosci od 3

miesiecy do 5 lat (tamze).

Jesli zycie jest rownoznaczne z jaka$ forma aktywnosci, to $§mier¢ — prawem kontrastu — jest czysta
pasywnoscia, jest jak »noc, kiedy nikt nie bedzie mogt dziatac« [...]. Ale poniewaz mamy $wiadomos$é¢
$mierci 1 mozemy jg przezywa¢ w $wiadomej antycypacji, jesteSmy w stanie przemieni¢ czyste
doznawanie w actushumanus. Przyjecie $§mierci jest ostatecznym (najwyzszym) actushumanus, gdyz

nie mozna go juz rozumie¢ w kategoriach czysto witalnych potrzeb (Spaemann, 1999, s. 107).

Autorzy podaja pig¢ mozliwych czynow medycznych dokonywanych przez lekarzy na

umierajagcym pacjencie (Aumonier, Beignier i Letellier, 2003; za: Pajkert, 2009):
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1. Podawanie podwyzszonych dawek lekéw przeciwbolowych, ktore moga doprowadzi¢ do
szybszej $mierc.

Ograniczenie lub zaprzestanie czynnego leczenia, reanimacji.

Odtaczenie urzadzen sztucznie podtrzymujacych zycie (np. respiratora).

Pomoc lub towarzyszenie przy samobdjstwie.

o~ wDN

Wprowadzenie do organizmu $miertelnie dziatajgcej substancji.

Wymienione dziatania podlegaja podziatlowi na eutanazje¢ bierng (nazywang ortotanazjg)
1 czynng (okreslang jako zabdjstwo z litosci). Do pierwszego typu odnoszg si¢ punkty 1-3, nato-
miast do drugiego dwa ostatnie. Niektorzy za eutanazje uznaja jedynie czynnosci opisane w
punkcie 4-5, jednak wedtug Aumoniera, Beigniera i Letelliera (za: Pajkert, 2009) czyn ten moze
charakteryzowac si¢ takimi cechami, jak: dobrowolnosc¢ (na prosbe pacjenta), mimowolno$é (bez
prosby pacjenta), jak rowniez niedobrowolnos$¢ (wbrew prosbie pacjenta).

Z punktu widzenia etyki przyzwolenie na eutanazj¢ jest kwestig niezwykle trudna.
Osoby traktujace zycie jako dar od Boga oraz najwyzsza warto$¢ nie dostrzegaja mozliwosci
zgody na ten czyn. Z kolei aprobata eutanazji wynika z przekonania, ze argumentem nadrzednym
jest uszanowanie woli chorego, prawo do zachowania jego godnosci czy uwolnienie go od cier-
pienia.

Skutkiem mozliwos$ci tak dlugotrwatego przedtuzania ludzkiego zycia jest popularne ha-
sto 0 prawie do godnej $mierci. Eutanazja — bo 0 niej mowa — jest niezwykle kontrowersyjnym
tematem pod wzgledem etycznym, rowniez poszczegolne panstwa dos¢ mocno rdznig si¢ pod
tym wzgledem. W niektorych krajach eutanazja jest legalna, a w innych catkowicie zakazana.
Gdzieniegdzie eutanazja czynna jest zabroniona, natomiast istnieje (przynajmniej do pewnego
stopnia) przyzwolenie na eutanazj¢ bierng lub posrednig. W Polsce na przyktad eutanazja — za-
réwno bierna, jak i czynna — pod wzgledem prawnym traktowana jest jako przestgpstwo. Osoba,
ktora dokona eutanazji, jest narazona na kar¢ wigzienia od 3 miesigcy az do 5 lat. Jest to jednak
uprzywilejowany typ zabojstwa, traktowany jako wynikajacy ze wspodlczucia, dlatego niejedno-
krotnie zdarza si¢, ze w przypadku sprawy sagdowej oskarzony jest zwolniony z kary badz jego
kara jest ztagodzona (Pacian, Pacian, Skorzynska i Kaczoruk, 2014).

Filipczak-Bryniarska i Wordliczek (2008) dos¢ mocno kwestionujg okreslenie dobra
smierc¢ wobec eutanazji. Wysuwajg nawet twierdzenie, ze cigzko chory, ktéry jest otoczony tro-
skg ze strony prawidlowo funkcjonujacej rodziny, nie poprosi o eutanazje. Wedtug nich prosba

0 tzw. godng $mier¢ jest wotaniem o pomoc 0soby osamotnionej w swoim cierpieniu.

93



Sobczak, Janaszczyk i Leoniuk (2012) wyr6zniajg trzy postawy wobec prawa do §mierci.
Postawa eutanatyczna powstata na gruncie utylitaryzmu i bazuje na uzytecznosci jednostki dla
spoleczenstwa, a takze agapizmu, wedlug ktorego mitos¢ okresla wartos¢ czynu. Postawa dysta-
natyczna z kolei nawigzuje do deontologii oraz etyki chrzescijanskiej. Tutaj podkreslana jest
przede wszystkim godno$¢ i §wigto$¢ zycia ludzkiego. Postawa ortotanatyczna taczy w sobie
przekonanie o $wigtosci zycia z kwestig wyboru jednostki, czy podejmowaé dalej leczenie, czy
go zaniechac.

Eutanazja opisuje kazdy $rodek majacy na celu utatwienie umierania osobie. Istniejg
roézne rodzaje eutanazji, ktore sa zdefiniowane w nastepujacy sposob:

- Czynna eutanazja zdefiniowana jest jako ,,celowa, aktywna interwencja medyczna ma-
jaca na celu zakonczenie zycia”. Celem dziatania jest doprowadzenie do $mierci. Cecha
charakterystyczng eutanazji czynnej (zwanej tez ,,pickng” $miercig) jest to, ze pacjent
umiera przedwczesnie z powodu dziatania innego, a nie z powodu skutkéw swojej cho-
roby.

- Eutanazja posrednia opisuje terapeutyczne srodki farmaceutyczne pod koniec zycia, ktore
stuza gtdéwnie tagodzeniu bolu. Skutki uboczne skracaja zycie.

- Eutanazja bierna oznacza rezygnacj¢ ze srodkow przedtuzajacych zycie lub ich zupeine
odstawienie albo dlatego, ze nie sg juz wskazane medycznie (w bezposredniej fazie
$mierci), albo dlatego, ze pacjent odmawia takich srodkéw. W przeciwienstwie do czyn-
nej eutanazji nie ustala si¢ tutaj zadnego nowego przebiegu przyczynowego (poprzez po-
danie $rodka zabijajacego), ale raczej pozwala si¢ na naturalny proces umierania (Pie-

trzykowski, 2007).

7. Komunikacja na temat $mierci

Komunikacje mozna zdefiniowac jako proces porozumiewania si¢ jednostek, grup czy
instytucji. Ma na celu wymiane mysli, dzielenie si¢ wiedza, informacjami, ideami. Przebieg ko-
munikacji jest zjawiskiem ztozonym, ktére odbywa si¢ na r6znych poziomach, przy uzyciu zroz-
nicowanych $rodkéw, w konsekwencji wywotujac okreslone skutki (Dobek-Ostrowska, 1999, s.
13). Komunikacja, podobnie jak kazde inne dziatanie — podlega ocenie etyczne;j.

Nowa encyklopedia powszechna PWN (za: Gawrych, 2007, s. 234) etyke w ujeciu nor-
matywnym charakteryzuje jako nauke zajmujacg si¢ ,,ustalaniem, co jest moralnie dobre, a co zte

oraz — na podstawie przyjetych ocen i zwigzanych z nimi powinnosci — wytyczaniem dyrektyw,
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tj. norm moralnie pozytywnego postepowania i wskazywaniem sposobow takiego przeksztatca-
nia obiegowej moralno$ci, by dostosowac ja do przyjetego ideatu moralnego”. Obszar badan
etyki normatywnej dotyka gtéwnie aksjologii, czyli natury wartosci, oraz deontologii, tj. nauki o
powinnosciach. Z kolei etyka w komunikacji, ogélnie ujmujgc, okresla normy postepowania w

procesie porozumiewania si¢. Do zasad kodeksu etycznego komunikowania nalezy:

zasada prawdy — doktadanie wszelkich staran, by przekazywane informacje byty zgodne

z prawda, sumiennie i bez znieksztatcen relacjonowatly fakty w ich wtasciwym kontek-

$cie, a w razie rozpowszechniania blednej informacji dbatos¢ o to, by niezwlocznie do-

konano ich sprostowania;

- zasada obiektywizmu — przedstawienie rzeczywisto$ci niezaleznie od swoich pogladéw,
rzetelne relacjonowanie réznych punktéw widzenia,;

- zasada oddzielania informacji od komentarza — wypowiedz ma umozliwi¢ odbiorcy od-
roznienie faktow od opinii 1 pogladow;

- Zasada uczciwosci — dziatanie zgodnie z wltasnym sumieniem, nieuleganie wptywom, nie-
przekupno$¢, odmowa dziatania niezgodnego z przekonaniami;

- zasada szacunku i tolerancji — poszanowanie ludzkiej godnosci, praw, dobr, osobistych,
a szczegolnie prywatnos$ci i dobrego imienia;

- zasada dobrego odbiorcy — podstawowe prawa odbiorcy powinny by¢ zachowane

i uszanowane (Zywczok, 2016).

Przedstawione powyzej zasady klarujg w sposob zrozumiaty istot¢ komunikacji. Wymie-
nione zasoby mogg przyczyni¢ si¢ do poprawnego rozumienia wielu kwestii.
Aktywno$¢ 0sob uczestniczacych w komunikacji wymaga uzycia odpowiednich srodkow, metod
1 zasad. Z regutly sa one etycznie dobre, jednak wyksztalcity si¢ rowniez metody niestosowne,
etycznie zte. Wsrdd nich mozna wyr6zni¢: ktamstwo, hipokryzje, perswazje, manipulacje, agre-
sje werbalng, dogmatyczno$¢ 1 apodyktyczno$¢  oraz generalizacje.

W obecnych czasach coraz wigksza uwage nalezy skupiac¢ na aspekcie komunikacji cy-
frowej. Rada Etyki Public Relations w swoim apelu ws. etycznego zachowania w komunikacji
cyfrowej skierowanym do srodowisk zajmujgcych sie profesjonalng komunikacjg (ze szczegoél-
nym uwzglednieniem branzy public relations, komunikacji marketingowej oraz wydawcow) na-
woluje do zwracania ,,wigkszej uwagi na znaczenie i przestrzeganie standardow etycznych w
procesie komunikacji i wymiany informacji w sieci” (Rada Etyki PR, 2019). Na podstawie ob-
serwacji tresci publikowanych w przestrzeni medialnej rada wzywa do ,,przestrzegania standar-

dow komunikacji zgodnych z zasadami Deklaracji Helsinskiej przyjetej w 2017 roku przez
95



Migdzynarodowe Stowarzyszenie Konsultantoéw ds. Komunikacji (ICCO) dotyczacymi wiary-

godnosci informacji, poufnosci oraz transparentnosci” (tamze).

Uwzgledniajgc wzrost wptywu i znaczenia public relations, powstaja takie dokumenty,

zobowigzania czy deklaracje, jak Deklaracja Helsinska ICCO, ktora zobowigzuje jej cztonkoéw

do stosowania si¢ do 10 glownych zasad:

pracowac etycznie, z uwzglednieniem interesu publicznego;

w praktyce public relations i szeroko rozumianej komunikacji stosowaé najwyzsze stan-
dardy profesjonalne;

okazywac poszanowanie prawdzie i zwracac szczeg6lng uwage na przejrzysto$¢ dziatan
1 uczciwo$¢ relacji ze wspdtpracownikami, mediami oraz wobec spoteczenstwa/opinii
publicznej;

pracowac ze zwracaniem szczegolnej uwagi na dochowanie poufnos$ci informacji, aby
chroni¢ prawo do prywatnosci klientow, organizacji oraz instytucji;

bedac reprezentantem branzy i srodowiska public relations, pracowaé ze $wiadomoscia
wspolodpowiedzialno$ci za reputacje profesji;

dbaé o transparentno$¢ podejmowanych dziatan, w szczegdlnosci co do reprezentowa-
nych intereséw i sponsorow idei. Nigdy nie stosowac nieuczciwych praktyk takich jak
astroturfing;

pracowaé¢ ze $wiadomoscig potggi mediow spotecznosciowych i korzystaé z nich
z odpowiedzialnoscig za publikowane tresci;

unikaé/nie bra¢ udzialu w tworzeniu i w rozpowszechnianiu nieprawdziwych informacji,
tzw. fake news;

pracowa¢ zgodnie z Kodeksem Postepowania Stowarzyszenia, pamigtajac o odpowied-
nich regutach obowigzujacych w innych panstwach i organizacjach. Zawsze okazywac
szacunek cechujacy profesjonaliste;

wykonujac obowigzki zawodowe, wystrzega¢ si¢ jakiejkolwiek formy dyskryminaciji,

w szczegblnosci ze wzgledu na pleé, rase, wyznanie czy niepetnosprawnos¢ (tamze).

Medyczne eksperymenty prowadzone na pacjentach

Konieczno$¢ doktadnego okreslenia momentu $mierci jest istotna. Konsekwencje braku

informacji sg wazne z perspektywy medycznej, etycznej, od strony prawa cywilnego czy przepi-

sow administracyjnych. Uznanie osoby za zmarlg skutkuje zmiang w okresleniach. Méwi si¢
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wtedy o zmartym, a nie osobie fizycznej. Ciato cztowieka staje si¢ natomiast zwtokami. Bliscy
zaczynaja by¢ spadkobiercami i zmianie ulega ich stan cywilny (Tworkowska, 2013, s. 13).

Podejscie medyczne wobec kresu zycia nalezy uszczegotowi€, poniewaz ta perspektywa
wymaga kompetencji do okreslenia zaprzestania funkcji witalnych organizmu 1 to lekarz jest
osoba, ktora ostatecznie stwierdza Smier¢ osoby. Probujac okresli¢, na jakiej podstawie osoba
uznawana jest za zmarlg, zwraca si¢ uwage na czynniki kragzeniowo-oddechowe, mianowicie —
brak oddechu lub ustanie pracy serca (Kania, 2007).

Definiowanie $mierci ewoluowato jednak na przestrzeni lat, przez co mozna wyrdznic¢
trzy czynniki kwalifikujace wymienione w Komunikacie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 29 pazdziernika 1996 r. o wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzenia trwalego i nie-

odwracalnego ustania funkcji pnia mézgu (Smierci moézgowe;):

1. Nieodwracalne ustanie krazenia krwi oznacza $mier¢ czlowieka jako catosci. Niekoniecz-
nie oznacza ona natychmiastowg $mier¢ wszystkich komorek ciata (definicja klasyczna).

2. Nieodwracalne ustanie funkcji mézgu oznacza $mier¢ czlowieka jako calosci. Nieko-
niecznie oznacza to natychmiastowa $mier¢ innych uktadow (definicja tzw. nowa).

3. Nieodwracalne ustanie funkcji pnia m6zgu oznacza $§mier¢ pnia mézgu jako catosci. Nie-
koniecznie oznacza to natychmiastowg $mier¢ wszystkich komorek mozgu (definicja tzw.

nowa zmodyfikowana) (za: Wolski, 2010, s. 224).

Procedura rozpoznawania smierci pnia mozgu polega na sprawdzeniu, czy nie wystgpuja
okreslone odruchy nerwowe i czy brak jest spontanicznej czynnosci oddechowej. Nieodwracalne
zmiany funkcji mézgu stwierdza si¢ w dwoch etapach. Pierwszy z nich to wysunigcie podejrzenia
$mierci mozgu, natomiast drugi polega na wykonaniu badan potwierdzajacych $§mier¢ mozgu

(Nestorowicz i in., 2007).

Tabela 2

Charakterystyka Smierci w ujeciu medycznym®

Smieré w ujeciu medycznym charakteryzuje sic pewnymi etapami

Vita reducata ostabienie podstawowych czynnosci uktadow
w aspekcie fizjologicznym

Vita minima rozregulowanie czynnosci zyciowych oraz za-

nikanie przejawow zycia

15 Analiza wlasna na podstawie Wolski, 2010, s. 222.
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Animatio suspensa minimalne Zycie, na pozor bedace $miercig

Mors clinica zaprzestanie funkcjonowania ukladow w or-
ganizmie
Vita intermedia zycie posrednie, istnieje mozliwos¢ wywota-

nia reakcji interletalnych tkanek

Mors biologica cerebri $mier¢ moézgowa

Mors biologia biologiczna $mieré organizmu, zamierajg

wszystkie czynnosci komorek 1 tkanek

Doswiadczenie $mierci mozna opisa¢ na trzy sposoby: W pierwszej osobie, drugiej i trze-

ciej. W odniesieniu do osoby trzeciej (jej/jego) smieré opisujemy jako fakt, obiektywny, rozu-

miany jako zdarzenie. Takie podejscie okresla t¢ sytuacje jako aspekt zewnetrzny, pomijajac

istote zjawiska. Nie ujmuje ono znaczenia $mierci dla osoby, ktora tego doswiadczyta (Ziemin-

ski, 2007, s. 114-115).

Ponizej przytoczona zostanie cz¢$¢ rozmowy zarejestrowanej podczas badan wlasnych

przeprowadzonych przez autorke niniejszej dysertacji 12 lipca 2021. Wywiad zostal zrealizo-

wany z uwzglednieniem takiej samej procedury badawczej w kazdym badaniu. Rozmowcg jest

prawnik.

Kwestie $mierci s zagadnieniami bardzo zawilym i trudnymi, takze w aspektach prawnych
wazne jest, aby przed $miercig sporzadzi¢ miedzy innymi testament, azeby zaoszczedzi¢ ktopo-
tow rodzinie w kwestii pozostawionego majatku. Takze wazne jest, aby wszelkie dokumenty trzy-
ma¢ w jednym miejscu i informowac najblizsza rodzing, gdzie znajduja si¢ dane przedmioty — na
przyktad ukryte pieniadze, kosztownosci itd. Dobrze wiedzie¢, czy mamy jakie$ wierzytelnosci,
roszczenia czy inne prawne kwestie, aby w sytuacji $§mierci nic nie zaskoczylo najblizszych i aby
byli przygotowani na pozamykanie naszych spraw. Te kwestie dotycza przede wszystkim finan-
SOW.

Natomiast z perspektywy 0soby bliskiej musimy zdawac¢ sobie sprawe, ze okres przed $Smiercig
bywa bardzo trudny. PowinniS§my wspiera¢ osobe, ktora znajduje si¢ w takiej sytuacji i warto
pomysle¢ o tym, iz wspomaganie takiej osoby lub tez opieka nad nig pochtania bardzo duzg ilos¢
pienigdzy. W zwiazku z powyzszym warto zawsze pomysle¢ o ubezpieczeniu, ktére pomogloby
pokry¢ takie koszty. Warto tez zna¢ swoje prawa w szpitalu i kontrolowa¢ dziatania personelu w
sposéb profesjonalny, jesli znamy osobe, ktora aktualnie leczy si¢ w szpitalu, nalezaloby si¢ tym
zainterweniowaé. Smier¢ laczy sie z wieloma aspektami prawnymi, jednak nie sposob wszystkich
wymieni€. Sg poszczegolne sytuacje, ktore sg tak indywidualne, Ze nie da si¢ uja¢ ich w sposob
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generalny. Natomiast wszystkie zdarzenia sprzed i po $mierci wywotuja jakies$ skutki prawne i sg
regulowane zazwyczaj okreslonymi przepisami. Dlatego warto si¢ orientowac i by¢ na biezaco z
przepisami, azeby zawsze by¢ pewnym, ze zrobito si¢ wszystko dla osoby umierajacej. Wazne sa
takze kwestie udzielania pierwszej pomocy, co wynika z przepisow prawnych, poniewaz nakta-
daja na nas obowigzek ratowania ludzkiego zycia w sytuacji zagrozenia. Jednak, co wazne, wiele
0s6b nie ma podstawowej wiedzy na ten temat, tzn. jak zachowac si¢ w sytuacji kryzysowej, gdy
nadarzy si¢ wypadek lub osoba na przyklad zastabnie i wystapi zagrozenie zycia. W zwiagzku z
tym nie tylko aspekty etyczne, ale takze obowigzki prawne sg wazne. Najwazniejsze jest to, aby

mie¢ ich $wiadomo$¢ i aby zawsze by¢ psychicznie przygotowanym na takie sytuacje.
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ROZDZIAL 1V

PROCES UMIERANIA JAKO OSTATNIA FAZA ZYCIA

1.  Wprowadzenie

Bol niewatpliwie stanowi cze¢$¢ zycia. Mozna traktowac go jako wyznacznik egzystencji.
Prawdopodobnie nie ma osoby — lub jest ich niewiele w skali globalnej — ktéra nie doswiadczy-
taby bolu. Odczuwanie g0 moze mieé réznego rodzaju pochodzenie. Jednakze jest to wieloa-
spektowy problem, ktéry moze oddzialywa¢ na samopoczucie psychiczne, nastrdj, emocje czy
subiektywne odczuwanie zycia. Warto doda¢, ze nieustanne odczuwanie bolu moze wptywac na
funkcjonowanie cztowieka. B6l do§wiadczany jest juz od najmtodszych lat, towarzyszy na kaz-
dym etapie zycia. Odczuwanie go moze powodowac szereg konsekwencji — frustracje, nega-
tywne emocje, agresj¢. Niekiedy poradzenie sobie z bolem jest niemozliwe, a brak sposobu na
mierzenie si¢ z nim moze by¢ dla czlowieka elementem wypalajagcym i powodujacym kryzys.
Nawet lekarze sg czgsto bezsilni wobec odczué bolowych, szczegdlnie w przypadku bolu nie-
znanego pochodzenia pomoc cierpigcym moze by¢ bardzo skomplikowana.

Bol jest nieckomfortowym doswiadczeniem zwigzanym ze sferg emocjonalng i zmystowa.
Uczucie bolu znajduje si¢ na poziomie zmystow potaczonych z emocjonalnym postrzeganiem
danej sytuacji. Z tego wzgledu okreslany jest jako subiektywne uczucie, odczuwane w zaleznoS$ci
od interpretacji, ktorej dokonuje si¢ samodzielnie na podstawie wczesniejszych doswiadczen,
zachodzacego zjawiska oraz uwarunkowan psychosomatycznych. Pojecie bolu jest szerokie i
obejmuje rozne podtoza. Moze dotyczy¢ faktycznych lub potencjalnych uszkodzen. Z jednej
strony ma zwigzek z subiektywnym odbiorem, z drugiej powoduje realne uczucie dyskomfortu.

B0l charakteryzuje si¢ dwoma sktadnikami — elementem sensorycznym i emocjonalnym.
Ten pierwszy oznacza $wiadomo$é, jaka cztowiek ma podczas odczuwania bolu. Z kolei aspekt
emocjonalny skupia si¢ na nieprzyjemnym, wewnetrznym odczuciu, ktore wptywa na nasze sa-
mopoczucie oraz dyskomfort psychiczny'®. Bélu z reguty nie widaé, chociaz mozna wyrdznié i
zaobserwowaé pewne sygnaty, ktore informujg o tym, ze w danej chwili cztowiek cierpi. Inni
moga obserwowa¢ mimowolne zachowania oraz znaki na ciele, ktore wskazuja na odczuwanie

dolegliwosci. Kazdy bol jest wazny, nawet ten, ktorego pochodzenia cztowiek nie zna i nie jest

16 7 tego wzgledu, ze odczuwanie bolu jest indywidualne, nie ma mozliwo$ci wykrycia go, poniewaz jest subiek-
tywnym odczuciem. Jednostka jest zdolna do samookre$lenia, czy w danej chwili dos§wiadcza bolu, jednak nikt obok
nie jest w stanie tego stwierdzic.
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zwigzany z uszkodzeniami ciata, ktore da si¢ dostrzec bez przeprowadzania specjalistycznych
badan.

2. Pojecie bolu

Najczesciej uzywang definicjg bolu jest ta autorstwa Migdzynarodowego Towarzystwa
Badania Bolu. ,,B6l to subiektywnie przykre i negatywne wrazenie zmyslowe i emocjonalne,
powstajace pod wptywem bodzcoéw tzw. nocyceptywnych, uszkadzajacych tkanke lub zagraza-
jacych jej uszkodzeniem™ (Strong, Unruh, 2008, s. 8).

Bol to zazwyczaj nieprzyjemne wrazenie, ktore jest wywolywane przez szkodliwy bo-
dziec'’. To aspekt, ktory zwraca uwage jednostki na m.in. niebezpieczenstwo. Ludzie, ktorzy
maja wrodzong niewrazliwo$é na bol, czesto doznaja urazow.® Warto zaznaczyé, ze czucie bolu
zalezy od kilku rodzajow aksonow, kilku neuroprzekaznikow oraz obszardw mozgu. Odpowiedzi
na pytania, dlaczego jedni ludzie znoszg bol lepiej niz inni — mozna szuka¢ takze w neurobiologii
(Kalat, Kaiser, 2006).

Analizujac pojecie bolu, nalezy zwrdci¢ uwage na cechy kliniczne bolu. Zalicza si¢ do
nich: lokalizacje, czas trwania, jako$¢ oraz natezenie. Lokalizacja pozwala na okreslenie poten-
cjalnego podtoza bolu. Okreslenie jakoSci pozwala na szersza analiz¢ przyczyny — opasujacy,
rwacy, palacy, piekacy, dlawiacy, pulsujacy, $ciskajacy itd. Czas trwania wskazuje na charakter
przewlekty lub ostry. Natezenie jest z kolei bardzo indywidualng kwestia, poniewaz kazdy czlo-
wiek moze mie¢ inny prog bolu. Ocena skali bolu moze by¢ zatem rézna u kazdej osoby, nawet
w obliczu bolu tego samego pochodzenia.

Bl jest zatem stanem psychologicznym, jednak nierozerwalnie wigze si¢ z fizycznym
aspektem?®. Informuje o zagrozeniu i petni funkcje ostrzegajaco-ochronng. Alarmuje o ztym sta-
nie organizmu oraz o tym, ze co$ ztego dzieje si¢ w naszym ciele. Bol sktania do dziatania i

motywuje°.

17 Wigcej informacji na temat bélu mozna znalezé na ponizszych stronach internetowych: www.painnet.com,
www.ampainsoc.org (strony w jezyku angielskim).

18 Przykladami urazo6w moze by¢ odgryzienie koniuszka jezyka, oparzenie sie czy zbyt dtugie wystawianie na dzia-
tanie czynnikoéw zewngtrznych — goraca czy zimna, co powoduje czesto bardzo powazne konsekwencje.

1% Definicja bélu informuje cztowieka o jego potencjalnym badz faktycznym istnieniu. Istnieje mozliwo$¢ nieod-
czuwania bolu, pomimo wyraznych uszkodzen tkanek — taki bol moze mie¢ zwiazek z uszkodzeniami centralnego
uktadu nerwowego.

20 Jest to rodzaj pozytywnego bolu, dzieki ktéremu mozna podjaé sie odpowiednich dziatan. Bez niego cztowiek nie
bylby w stanie zareagowaé w sytuacjach zagrozenia zycia.
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Istotnym elementem w aspekcie bolu sg neuroprzekazniki bolu. Od dawna znane jest
dziatanie r6znych $rodkoéw chemicznych, jak morfina czy opiaty. Aksony odpowiedzialne sg za
bol 1 wydzielaja co najmniej dwa rodzaje neuroprzekaznikéw. Odczuwanie umiarkowanego bolu
powoduje uwalnianie glutaminianu, a przy silniejszym bolu oprocz glutaminianu substancji P —
neuroprzekaznika zwigzanego z silnym bolem. Estrada i DeFelipe (1998) wskazali, ze myszy,
ktére sa pozbawione wspomnianych receptorow substancji P, reaguja na bol o umiarkowanym
stopniu w podobny sposob jak inne myszy. Co ciekawe, na silny uraz reagujg tak samo jak w
pierwszym przypadku, co 0znacza, ze bez substancji P utrudnione jest odczuwanie zwigkszonej
intensywno$ci bélu. Mechanizmy opioidowe?! pomagaja zablokowa¢ przedtuzajacy sie bol. Can-
dace Pert i Solomon Snyder (1973) odkryli, ze dziatanie opiatow polega na wigzaniu si¢ ze spe-
cyficznymi receptorami w moézgu. Odkrycie mechanizméw opiatow byto istotnym wydarzeniem,
gdyz pozwolilo na wskazanie pierwszego dowodu na to, ze substancje oddziatujg gtownie na
m(')zgzz, a nie obwodowy uktad nerwowy (Murtra, Sheasby, Hunt, De Felipe, 2000). Co istotne,
znajdujace sic w mozgu zwiazki chemiczne nazywane endorfinami?® tacza sie z tymi samymi

receptorami co morfina.

2.1. Koncepcja bolu.

Cho¢ bol, cierpienie i Smier¢ to sprawy nieuniknione i kazdy si¢ z nimi zetknie, w dzi-
siejszym spoteczenstwie sg to tematy wregcz tabuizowane, gdyz media — ktore w duzej mierze
kierujg naszym zyciem — narzucajg nieosiggalny wzor mtodosci, pigkna i zdrowia (Wicka, 2012).
Filipczak-Bryniarska i Wordliczek (2008) uwazaja to wrecz za przejawy spotecznej tanatofobii.
Dawniej ludzie umierali czgsto we wlasnych domach, w otoczeniu najblizszych. Teraz natomiast
$mier¢ przeniosta sie za szpitalne i hospicyjne mury (Niedojad, Rybka, Rezmerska i Slusarz,
2016).

Jednak przed omowieniem bolu czy cierpienia w kontek$cie umierania nalezy w pierw-
szej kolejnosci odpowiedzie¢ na pytanie — czym jest bol? I czym rozni si¢ od cierpienia? Bol jest
jednym z pieciu objawdw zyciowych (obok cieploty ciala, czgstosci oddechow, ci$nienia tetni-

czego oraz tetna), a takze najczesciej wystepujacym objawem medycznym (Wicka, 2012). Bol

21 Mechanizmy opioidowe do uktady, ktore s wrazliwe na opiaty i pokrewne substancje.

22 7 tego odkrycia wynikat rowniez wniosek, ze mozg musi mie¢ swoje wilasne substancje opiatopodobne. Dwie z
nich to neuroprzekazniki peptydowe: met-enkefalina i leu-enkefalina. Wskazane enkefaliny to tancuchy aminokwa-
sOw roznigce si¢ tylko tym, ze met-enkefalina konczy sie aminokwasem metioning, a leu-enkefalina — leucyna.
Mimo iz enkefaliny pod wzgledem chemicznym nie sg podobne do morfiny, oddzialujg na te same receptory, tak
jak kilka innych substancji obecnych w mozgu, m.in. -endorfina.

23 Inna nazwa — morfiny endogenne mézgu.
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to nieprzyjemne do§wiadczenie, zarowno pod wzgledem czuciowym, jak i emocjonalnym. Bywa
zwigzany nie tylko z rzeczywistym uszkodzeniem, przypuszczalnie dotyczy réwniez potencjal-
nego zagrozenia i psychicznej interpretacji sytuacji. Ze wzgledu na charakter uszkodzenia bol
moze by¢ receptorowy, neuropatyczny badz psychogenny. Natomiast ze wzgledu na kryteria cza-
sowe wyrdézniamy bol ostry oraz przewlekly (Dobrogowski, Zajaczkowska, Dutka i Wordliczek,
2011). B4l jest zjawiskiem nie tylko réznorodnym, ale rowniez bardzo subiektywnym (de Wal-
den-Gatuszko, 2007).

A czym jest cierpienie? | czym rdzni si¢ od bolu? Cierpienie to reakcja emocjonalna na
bl (uczucie przykrosci) (Wicka, 2012). Natomiast Filipczak-Bryniarska i Wordliczek (2008)
uzywaja okreslenia bol totalny. Oznacza to, ze bol dotyka nie tylko fizycznego wymiaru, lecz
réwniez psychicznego, spotecznego oraz duchowego.

De Walden-Gatuszko (2007) wyrdznia cztery etapy bolu. Pierwszy dotyczy doswiadcze-
nia zmystowego. Drugi to prosta reakcja emocjonalna w postaci uczucia przykrosci, w czym
mniejszy udzial maja rowniez funkcje poznawcze. Trzeci etap to cierpienie, czyli bardziej roz-
budowane reakcje emocjonalne na zaistnialg sytuacje (np. depresja, Iek itd.). Etap ten jest w duzej
mierze uzalezniony od cech osobowosci czy tez doswiadczen danej osoby. Czwarty etap to ina-
czej zachowanie bolowe, czyli behawioralna ekspresja bolu.

Jak oceni¢ poziom bdlu pacjenta? Jakie narzedzia umozliwiajg zbadanie 1 okreslenie tak
subiektywnego doswiadczenia? W przypadku bolu o bardziej prostym charakterze mozna zasto-
sowac wizualng skale VAS badz jej numeryczny odpowiednik, czyli NRS. W przypadku bolu
0 bardziej ztozonym charakterze proponowanym narzgdziem jest — przyktadowo — kwestiona-
riusz Melzacka-McGilla, ktory pozwala okresli¢ zarowno somatyczny, jak i emocjonalny aspekt
bolu (de Walden-Gatuszko, 2007). Istniejg rowniez narzedzia, ktore badajg jakos¢ umierania, np.
Quality of Dying and Deathquestionnaire (QODD) (Hales, Zimmermann i Rodin, 2012). Kwe-
stionariusz ten umozliwia ilo§ciowy oraz jakosciowy pomiar bolu poprzez wybor odpowiednich
okreslen z listy przymiotnikowej (Katwak, 2011). Proces umierania zazwyczaj zwigzany jest
Z objawami bolowymi (Hales, Zimmermann i Rodin, 2012).

Dynamiczny rozw¢j medycyny w ostatnich dziesigcioleciach sprawit, Ze proces umiera-
nia znacznie si¢ przedtuzyt i nawet kryteria $mierci nie sg juz tak jednoznaczne. Krazeniowo-
oddechowe kryterium (ustanie akcji serca, ktorg teraz mozna przywroci¢ za pomoca wspotcze-
snych metod reanimacji) zostato zdezaktualizowane (Domzat, 2008).

Obecnie $mier¢ utozsamiana jest z trwatym oraz nieodwracalnym zatrzymaniem funkcji
mozgu. Wykorzystywana we wspotczesnej medycynie technologia z jednej strony potrafi znacz-

nie wydhuzy¢ zycie, czasem jednak paradoksalnie tworzy znaczne komplikacje (Pacian, Pacian,
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Skorzynska i Kaczoruk, 2014). Czesto wregcz proby podtrzymania zycia za wszelka ceng powo-

duja tylko przedtuzenie cierpien pacjenta (Filipczak-Bryniarska i Wordliczek, 2008).

W przypadku leczenia przewlektego bolu bardzo czesto stosuje si¢ opioidy prowadzace
do fizycznego uzaleznienia, ktore w przypadku odstawienia powoduja wrecz nasilenie si¢ obja-
woOw somatycznych. Przy zazywaniu opioidow u pacjentéw wystepuja rowniez rozne zaburzenia
$wiadomosci (de Walden-Gatuszko, 2007). W opozycji do dtugotrwatego przedtuzania zycia
ludzkiego stoi prawo do godnej $mierci, czyli eutanazja.

Kazdy bol powinien by¢ traktowany w ten sam sposob, nawet jezeli nie doszto do zad-
nych cielesnych uszkodzen na poziomie tkanek lub narzadéw. Czasami nie da si¢ w prosty spo-
sob wytlumaczy¢ procesoOw zachodzacych w ludzkim moézgu. Bolu mozna doswiadczy¢é w
zwigzku z: podraznieniami receptoréw bolowych — nocyreceptorow oraz obnizeniem progu ich
pobudliwosci — bdl receptorowy. W wyniku uszkodzen struktur uktadu nerwowego pojawia si¢
z kolei bol niereceptorowy, neuropatyczny. Odczuwanie bolu pomimo braku uszkodzen tkanek
niesie ze sobg bol niereceptorowy psychogenny. Warto zatem wskazagé, jakie rodzaje bolu mozna
wyroznic:

- Bdl nocyceptywny — zwigzany z normalng, prawidlowa praca somatosensorycznego
uktadu nerwowego. Nocyreceptory pobudzajg si¢ na skutek oddziatywania bodzcéw me-
chanicznych, termicznych i chemicznych. Pojawiajacy si¢ sygnat elektryczny trafia do
osrodkowego uktadu nerwowego. Ten rodzaj bolu zwigzany jest z fizycznymi objawami
— urazami, oparzeniami, stanami zapalnymi itp.

— B4l neuropatyczny — ma zwigzek z chorobg lub uszkodzeniem somatosensorycznego
uktadu nerwowego. Uklad ten wigze si¢ rowniez ze zmystami dotyku, propriocepcja 1
wrazeniem odczuwania temperatury. Wynika z zachodzacego w nerwie stanu zapalnego,
uszkodzenia rdzenia kregowego, udaru mozgu, zakazenia wirusowego, stwardnienia roz-
sianego, neuropatii cukrzycowej, choroby nowotworowej lub amputacji konczyn.

- Bol nycoplastyczny — powstaje w zwigzku z zaburzong nycocepcja. Nie odpowiada zad-
nemu z powyzszych rodzajéw. Nie wigze si¢ z uszkodzeniami oraz chorobami. Dolegli-
wosci bolowe nie sg zwigzane z nycocepcja lub neuropatig. Jest to nowo opisany rodzaj
boélu, o ktérym wceigz niewiele wiadomo.

Analizujac pojgcie bolu, nalezy wspomnie¢ o jego charakterze — przewlektym lub ostrym
(Dobrogowski, Wordliczek, 2004). Réznica pomiedzy tymi rodzajami lezy gtéwnie w dtugosci
wystepowania bolu. Bol przewlekty doswiadczany jest powyzej trzech miesigcy oraz moze sta-

nowi¢ samodzielng chorobe. Odpowiada za zmiany w zachowaniu, upos$ledzenie zycia i funkcji
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poznawczych oraz zmniejszenie przeptywu moézgowego. Nie kazdy bol przewlekly mozna wy-
thumaczy¢. W takiej sytuacji stwierdza si¢ b6l pochodzenia nerwowego, ktory powinien by¢ le-
czony poprzez usuni¢cie go (Davis, Moayedi, 2013). Ten rodzaj bolu jest najtrudniejszy do po-
stgpowania Z nim, poniewaz nie ma wielu metod leczenia bolu, ktory nie ma faktycznego od-
zwierciedlenia w rzeczywistosci. Niektorzy wyrdzniajg takze bol podostry, ktdry nie pasuje do
dwodch powyzszych rodzajow. Jest czyms$ pomiedzy, co nie moze zosta¢ okreslone jako bol ostry

i przewlekty®*.

Bol prowadzi do okre$lonych reakcji organizmu — psychicznej, ruchowej, wegetatywnej,
hormonalnej i immunologicznej. W zaleznos$ci od indywidualnych predyspozycji kazda osoba
reaguje inaczej w obliczu dolegliwos$ci bolowych. Istotne sg roznice indywidualne i wyposazenie
w okreslone predyspozycje osobowosciowe (Basinski, 2019). To one warunkujg kazda reakcje.

Ponizej zostang wskazane czynniki zwigzane z bélem:

— Psychologiczny czynnik zwraca uwage na strach, ktory odczuwamy, gdy pojawia si¢ bol.
Lek jest charakterystyczny dla bolu ostrego, z kolei depresja dla przewlektego. Reakcje
sa réznorodne. Niekiedy pacjenci ograniczaja swoja aktywnos$¢ ruchowa, inni natomiast
beda silnie pobudzeni w tej kwestii.

- Ruchowy czynnik to reakcje mig$ni w postaci silnego napiecia zwigzane z doswiadcza-
niem bolu. Najsilniejsza reakcja dotyczy miegsni przykregowych, co wskazuje na wi-
doczne odczuwanie bolu. Czynnik ruchowy dzieli si¢ na trzy typy. Pierwszy to obrona
lub ucieczka. Najbardziej widoczny dla bolu ostrego, kiedy przyktadowo cofamy reke,
dotykajac goragcego przedmiotu. Kolejny typ to odruch bezwarunkowy, czyli kurczenie
si¢ miesni w miejscu bolu. Charakterystyczny jest dla bolu przewlektego i ostrego.
Ostatni typ to reakcja ruchowa w korelacji z reakcja psychiczna, na przyktad twarz Hipo-
kratesa (zaostrzone rysy twarzy, zapadnigte policzki i oczy, wydtuzony nos, ziemista cera,
suche §luzoéwki).

— Wegetatywny czynnik opiera si¢ na doswiadczaniu objawow w zwigzku z pracg réznych
uktadow (tachykardia, wzrost ci$nienia tetniczego krwi, biegunka, wzmozona potliwos¢,
rozszerzenie zrenic, zwigkszenie diurezy) — takie reakcje sg zauwazalne przy bolu ostrym.

— Hormonalny czynnik wskazuje na stymulacj¢ osi podwzgorze-przysadka-nadnercza. W

konsekwencji zwigkszona zostaje produkcja hormonow (Domzal, 2008; Basinski, 2019).

24 Bol informuje o zwiastujgcym uszkodzeniu tkanek lub narzadéw. Na nasze subiektywne odczucie bolu wplywa
roOwniez stan zdrowia pacjenta, a nawet pora dnia. Dlatego tez powinien by¢ rozpatrywany w szerokim spektrum.
Wszystkie czynniki majg znaczenie w kwestii bolu. Zadnego z nich nie mozna lekcewazy¢.
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2.2. Doswiadczanie bolu.

Bol stanowi wrazenie, ale to, jak bardzo boli, zalezy od reakcji emocjonalnej, ktéra moze
mie¢ inng intensywno$¢ niz reakcja fizyczna. Niektorzy ludzie cierpig o wiele bardziej niz inni z
powodu podobnych — jakby si¢ wydawato — obrazen. Sportowcy i zotnierze czasami nie zwracaja
uwagi na powazne urazy, dopdki trwa mecz lub bitwa, cho¢ innym razem mogg silnie reagowac
na lzejsze urazy (Jaworek, 2012).

Pojecie bolu jest szerokie 1 zawiera wiele interesujacych kwestii. Badania nad bolem sg
ciggle przeprowadzane, poniewaz wiele faktow niedostatecznie wyjasniono. Bdl jest subiek-
tywny i uniwersalny. Mozna go doswiadczy¢ w kazdej czesci ciala: bol zeba, glowy, nogi, zo-
tadka lub serca. Kazdy narzad, w ktérym dochodzi do jakich$ zmian, moze wywotywac dolegli-
wosci bolowe. Walka z bolem wymaga posiadania odpowiedniej wiedzy oraz specjalistycznych
informacji na temat mechanizméw powstawania bolu (Wordliczek, Dobrogowski, 2007).

Ciekawym zagadnieniem jest takze placebo. To lek lub zabieg nieposiadajacy dziatania
farmakologicznego. Podaje si¢ je czgsto w grupie kontrolnej w celu pordwnania z grupa ekspe-
rymentalna, w ktorej stosuje si¢ potencjalnie aktywna substancje. W przypadku wigkszosci scho-
rzen placebo wywoluje niewielki efekt leczniczy, ale za to skutecznie tagodzi bol, a przynajmnie;j
subiektywne cierpienie (Hrobjartsson, Getzsche, 2010). W badaniu Pollo i wspotpracownikow
(2001) podawano srodki analgetyczne (przeciwbolowe) pacjentom, ktdrzy przeszli operacje chi-
rurgiczng. Potowa otrzymywata lek w postaci zastrzykéw wykonywanych przez lekarza, a druga
potowa dostawata ten sam lek o tych samych porach przez pompe infuzyjna, wigc pacjenci z
drugiej grupy nie wiedzieli, kiedy podawany jest im lek. Okazato si¢, ze zastrzyki robione przez
lekarza o wiele skuteczniej zmniejszaty bol (Pollo i in., 2001). Wyjasnienie tej zmiennosci od-
dzialywania wymaga odrdznienia emocjonalnych aspektow bolu od aspektow sensorycznych
(czuciowych). Aspekt emocjonalny jest bardziej zréznicowany. Bol pobudza zardwno drogg czu-
ciowg do kory somatosensorycznej, jak i1 szlak prowadzacy do obszarow podwzgodrza, ciata mig-
datowatego oraz kory zakretu obreczy, o ktorych wiadomo, ze sg istotne dla reakcji emocjonal-
nych (Hunt, Mantyh, 2001).

Kiedy ludziom znajdujacym si¢ w hipnozie mowi sie, iz uktucie igty lub podobny bodziec
,hie bedzie bole¢”, to uzyskuje si¢ zwykta reakcje w korze somatosensorycznej i tylko nie-
znaczng reakcje w korze zakretu obreczy (Rainville, Duncan, Price, Carrier, Bushnell, 1997). I
odwrotnie — u osob, ktore nastawity si¢, ze odczuja ostry bol, umiarkowanie ciepty bodziec po-
woduje takg reakcje w korze zakretu obreczy, jakby byt bolesny (Sawamoto i in., 2000). Szczury

z uszkodzeniem w tym obszarze mozgu reaguja na bol w stopach, cofajac lub lizac je, ale nie
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uczg si¢ unikac¢ miejsca, w ktorym doznaja bolu (Johansen, Fields, Manning, 2001). Zatem zakret

obreczy reaguje na emocjonalny aspekt bolu, a nie na samo czucie bolu.

2.3. Zwalczanie bélu.

Hamowanie bolu zwigzane jest z uwalnianiem endorfin i zachodzi pod wptywem przy-
jemnych i nieprzyjemnych bodzcéw. Sutton, Pooley, Ewen i Haines (1997) stwierdzili, ze bol,
ktérego nie mozna unikaé, wptywa na silng stymulacj¢ wydzielania endorfin. Ewolucyjna funk-
cja tego zjawiska jest przypuszczalnie taka, ze bol ostrzega zwierzg o niebezpieczenstwie, ale
jesli zwierze nie moze nic z tym zrobi¢, dalszy bol nie przynosi zadnych korzysci. Endorfiny sa
wydzielane takze podczas seksu, podczas stanu ,,euforii biegacza”, dos§wiadczanego przez wielu
dhlugodystansowcow, oraz w trakcie stuchania przejmujgcej muzyki, ktora sprawia, ze ciarki
przechodza po plecach (Goldstein, 1980).

Odkrycie endorfin pozwolilo zrozumie¢ fizjologiczne podtoze teorii bramkowania, za-
proponowane;j kilkadziesiagt lat wczesniej przez Ronalda Melzacka i P.D. Walla (1965). Teoria
ta miata shuzy¢ wyjasnieniu, dlaczego jeden cztowiek moze krzycze¢ w meczarniach pod wpty-
wem bolu, ktory kto$ inny znosi bez stowa skargi. Czesciowo moga to thumaczy¢ rdznice gene-
tyczne w receptorach neuroprzekaznikow (Wei, Lui, Song, Romilly, 2001), ale wigksze znacze-
nie ma wptyw innych bodzcoéw i doswiadczen. Zgodnie z teorig bramkowania obszary rdzenia
kregowego, otrzymujgce komunikaty od receptoréw bolowych, odbieraja rowniez informacje od
innych receptorow na skorze oraz aksonow zstgpujacych z mozgu. Te inne informacje czasami
zamykajg ,,bramki” dla sygnalow bolowych. Teoria bramkowania Melzacka i Walla zawierata
pewne szczegoty, ktore okazaty si¢ bledne, ale ogdlna zasada nadal obowigzuje: niebdlowe
bodZce mogg zwigkszy¢ lub zmniejszy¢ intensywnos¢ bolu.

Bo6l spowodowany niewielkim skaleczeniem mozna zatagodzi¢ poprzez delikatne pocie-
ranie skory wokot. Intensywno$¢ bolu mozna zmniejsza¢ réwniez na wiele innych sposobow,
choéby przez samo skupienie uwagi na czyms$ innym (Task Force On Taxonomy, 1994).

R&zne bodzce zamykaja bramki bolowe migdzy innymi przez aktywacje neuronow, ktore
uwalniajg endorfiny i w istocie szarej okolowodociggowej, 1 sgsiednich obszarach w §ro6dmdzgo-
wiu. Pod wplywem endorfin istota szara okotowodociggowa pobudza komorki w rdzeniu prze-
dluzonym, a nastepnie aksony wychodzace z obu tych obszaréw hamujg wydzielanie substancji
P w rdzeniu kr¢gowym i pniu mdzgu, co zmniejsza nat¢zenie bolu (Reichling, Kwiat, Basbaum,

1988). Oddzialtywania te przedstawia rycina 109 (zob. Aneks 9). Nazwa tej struktury — istoty
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szarej okotowodociggowej — wzigta si¢ stad, iz otacza ona wodociag mozgu, czyli kanalik 13-
czacy trzecig i czwartg komore mozgu (Wypyszewska i in., 2018).

Swiadomosé bolu staje si¢ ztozonym doznaniem uksztaltowanym przez opisane obszary
mozgu. Istnieje zaleznos¢, iz stan psychiczny oddziatuje na stan fizyczny chorego oraz stan fi-
zyczny oddziatuje na stan psychiczny. W odczuwaniu bolu przewlektego istotng role odgrywaja
sktadowe osobowosci pacjenta. Osoba chora z objawami depresji czy leku bedzie wykazywata
wiekszg wrazliwos¢ na bol.

Czynniki, ktére mogg zwigksza¢ odczuwanie bolu, to:

— goraczka,

- bezsennos$é,
- zmeczenie,
— niepokoj,

- ek,

- depresja,

- samotnosc¢,

- odczucie odizolowania od spoteczenstwa (Strong, Unruh, 2008).

Istotne sg badawcze czynniki poznawcze bolu. Przyktadowy zestaw czynnikow chronicz-
nego bolu i jego opanowania:
- Uczenie si¢ bolu, jak i sposobu, jak go przezywac.
— Ksztaltowanie celu, ktory moze zmniejszy¢ bol.
- Oddychanie i relaksacja w sytuacjach stresowych.
- Cwiczenia i treningi ruchowe.
- Prawidtowe funkcjonowanie uwagi. Wazng rolg odgrywa tu wyobraznia i uczenie si¢.
- Restrukturyzowanie poznawcze. Dotyczy to zardéwno tresci, jak i procesow myslowych.
— Rozwigzywanie probleméw. Dotyczy to réznych metod identyfikowania i rozwigzywa-

nia probleméw (Strong, Unruh, 2008).

Waznym elementem, o ktorym warto wspomnie¢, jest sensytyzacja bolu. Oprocz mecha-
nizmOw zmniejszania bolu organizm dysponuje rowniez mechanizmami zwigkszajagcymi bol.
Przyktadem moze by¢ poparzenie stoneczne. Tkanka uszkodzona lub objeta stanem zapalnym,
np. spalona stoncem skora, wydziela histaming, czynnik wzrostu nerwoéw oraz inne substancje,
ktore biorg udzial w procesach naprawczych. Jednoczesnie substancje te zwiekszajg liczbe kana-
16w bramkowanych sodem w sgsiednich receptorach, miedzy innymi w receptorach boélu, co
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poteguje reakcje bolowe (Devor, 1996; Tominaga i in., 1998). Przyczyniaja si¢ takze do wzrostu
aktywnos$ci w receptorach kapsaicyny, nasilajac w ten sposob uczucie pieczenia (Chuang i in.,
2001). Niesterydowe leki przeciwzapalne, np. ibuprofen, zmniejszajg bol poprzez ograniczenie
wydzielania takich substancji przez uszkodzone tkanki (Hunt, Mantyh, 2001). W badaniach na
zwierzetach stwierdzono, ze podwyzszong wrazliwo$¢ na bol po uszkodzeniu tkanki jeszcze sil-
niej blokuje neurotrofina GDNF (Boucher i in., 2000).

USmierzanie bolu staje si¢ zatem coraz czestszym przedmiotem rozwazan. Morfina i inne
opiaty nadal pozostajg gtéwnymi lekami w zwalczaniu silnego bolu. Warto doda¢, ze sg one
potencjalnie uzalezniajace, a ich dtugotrwate stosowanie moze prowadzi¢ do tolerancji. Z badan
wynika, iz osoby poddajace si¢ powaznej operacji chirurgicznej powinny zacza¢ przyjmowac
morfing jeszcze przed rozpoczeciem operacji (Keefe, France, 1999). Dopuszczenie do tego, zeby
moézg byl bombardowany informacjami o bolu w trakcie 1 po operacji, zwieksza wrazliwo$¢ ner-
wow bolowych 1 ich receptoréw (Malmberg, Chen, Tonagawa, Basbaum, 1997). Osoby, ktore
zaczynaja przyjmowac morfing przed operacja, potrzebuja jej mniej, niz wynosi zwykta dawka
podawana po zabiegu. Pacjenci przyjmujacy morfing w celu uSmierzenia bolu podczas pobytu w
szpitalu rzadko si¢ od niej uzalezniajg, nie przypomina to bowiem zazywania morfiny jako nar-

kotyku?®.

2.4. Bol — proba syntezy.

Oparzenie moze bole¢ intensywnie, ale to inny poziom bolu niz ten spowodowany skale-
czeniem czy uszczypnigciem. W organizmie znajduja si¢ specjalne receptory ciepta, ktore rea-
guja rowniez na kwasy. Jednym ze sposobdéw pobudzenia tych receptorow ciepla jest wstrzyk-
niecie kapsaicyny?® (Caterina i in., 2000). Substancja ta pobudza réwniez neurony do wydziela-
nia substancji P, co powoduje powstanie odczucia bolu. Po spozyciu substancji, w ktorej zawarta
jest kapsaicyna, cztowiek odczuwa wrazenie bolu i gorgca. Nastepnie osoba dozna ulgi, gdyz
zmniejszy si¢ wrazliwos$¢ na dalsze odczuwanie gorgca 1 bolu na jezyku. Dzieje si¢ tak dlatego,

ze pod wplywem kapsaicyny substancja P wydzielana jest w szybszym tempie niz uzupeknianie

25 W szpitalu pacjenci przyjmujg tylko niezbedne dawki i to w warunkach, ktore nie sprzyjaja oddawaniu sie przy-
jemnos$ciom. Zatem dlaczego morfina u$mierza pewne rodzaje bolu silniej niz inne? OdpowiedZ na pytanie jest
nastgpujaca — ostry bol, jaki odczuwa si¢ po przecieciu tkanki, jest przewodzony przez aksony o wigkszej $rednicy,
natomiast bol tgpy, np. bol pooperacyjny, przewodza ciensze, wolniejsze i niezmielinizowane aksony. Morfina o
wiele skuteczniej blokuje aktywno$¢ cienkich aksonow, a zatem zmniejsza bol pooperacyjny, ale jej dziatanie nie
byloby wystarczajace w trakcie samej operacji (Taddese, Nah, McCleskey, 1995).

% Kapsaicyna to substancja wystepujaca w ostrych odmianach papryki, takich jak jalapefos. Substancja ta bezpo-
srednio stymuluje receptory bolowe, ktore zwykle reaguja na zracy kwas lub temperature powyzej 43° C. Zwierzeta
reagujg na kapsaicyne, tak samo, jak na wysoka temperature, poceniem sie lub $§linieniem.

109



jej zapasOw w neuronach, nastepuje wigc chwilowy niedobor tego neuroprzekaznika bolu. Wy-

sokie dawki kapsaicyny uszkadzajg receptory bolu. Podobnie kapsaicyna wtarta w bolgce miej-

sce wywotuje chwilowe uczucie pieczenia, po ktérym nastepuje dtuzszy okres zmniejszonego

bolu (Karrer, Bartoshuk, 1991).

Bol jest odczuciem subiektywnym, wigc moze nim by¢ wszystko, co chory tak nazwie.
Nocyceptory sg receptorami wykrywajacymi bol. Nadaktywny impuls §wietlny spowoduje bol
gatek ocznych, gltosna akustyka moze poruszy¢ receptory w uszach. Wymienia si¢ dwa gatunki
bolu: bol receptorowy oraz pozareceptorowy. Bol receptorowy, inaczej znany jako nocycep-
tywny, jest powodowany przez bodzce uszkadzajace tkanki. Przy odczuciu bélu mozna zauwa-
zy¢ przyspieszenie czynnosci serca czy wzrost cisnienia tetniczego, wskazuje to na pobudzenie
uktadu wspoétczulnego. Zjawisko bolu odgrywa istotng role w rozpoznaniu i umiejscowieniu pro-
cesu chorobowego. Pomaga w uniknigciu uszkodzenia tkanki (de Walden-Gatuszko, 2007).

,»Czynnos$¢ nocyceptorow 1 drog nocyceptywnych wywotana przez szkodliwy bodziec nie
jest tozsama z bélem, ktory jest stanem psychologicznym, mimo ze wszyscy uwazamy, iz bol
najczesciej ma swojg przyczyng somatyczng” (Dziak, Skoczylas 1996).

Badanie i analiza bolu pozwala wyodrgbni¢ bol ostry, trwajacy do trzech miesigcy, lub
bol przewlekty, trwajacy od trzech do szesciu miesigcy. Bolem ostrym jest na przyktad bol poo-
peracyjny, czyli silny bol po nacigciu tkanek, zatozeniu szwow czy po innych zabiegach. Bol
przewlekly to zespot objawdw chorobowych, ktoére powoduja chorobg samg w sobie (Strong,
Unruh, 2008). Psychologiczne ujgcie bolu definiuje bol jako poped uruchamiajacy pewne formy
zachowan zwierzecych, ktore maja na celu doprowadzenie do usunigcia bodZca bolowego lub
jego unikniecia. W zwigzku z rozleglymi wigziami spotecznymi cztowiek silniej niz inne zwie-
rzgta odczuwa bol. Ludzie sygnalizuja swdj bol innym, co jest zapoczatkowane jako strategia
ewolucyjna (Zylicz, Zapasnik, 1998).

Wsrod narzedzi okreslajacych nasilenie odczuwalnego bolu rozpoznaje si¢ grupy ocenia-
jace skale:

- Wizualne — najbardziej rozpoznawalna jest skala wzrokowo-analogowa, znana jako VAS
(Visual Analogue Scale). Za pomocg dziesigciocentymetrowej linijki okresla si¢ nasilenie
odczuwanego bolu. Punkt zerowy utozsamiany jest z brakiem bolu, a liczba 10 — najsil-
niejszym bolem. W przypadku dzieci stosuje si¢ obrazki twarzy prezentujace réozng mi-
mike.

- Werbalne — gdy pacjent ocenia bol w sposéb opisowy. Przyktadowo: brak bolu, stabo

odczuwalny bol, umiarkowany lub silny.
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- Numeryczne — oceniaja bol w skali liczbowej. Najczesciej 0 oznacza brak bolu, a 10 naj-

silniejszy mozliwy.

Dla przyktadu dla dzieci niepotrafigcych mowic¢ lub z niepetnosprawnoscia umystowa przezna-
czone sg skale behawioralne, oceniajgce bol na podstawie obserwacji zachowania pacjenta (de
Walden-Gatuszko, 2007).

Bol psychogenny rozpoznaje sig, gdy jest spowodowany dolegliwosciami psychicznymi.
Stawia on wyzwania podczas leczenia, gdyz nie posiada przyczyny fizjologicznej. Objawy so-
matyczne, zaliczane do bolu psychogennego, to na przykiad:
- hipochondria,
- zaburzenia dysmorficzne,

- zaburzenia nerwicowe (tamze).

Smutek, przygnebienie, stres, strach, dezorientacja to odczucia bezposrednio zwigzane z
bolem. Stany psychiczne w tych sytuacjach moga bdl nasila¢ lub ostabia¢. Przyktadem sg bole
somatyczne nasilajace si¢ w depresji. Cigzko ocenic¢ skale natezenia bolu, gdy jest on odczuwalny
fizycznie i psychicznie. B6l w odpowiednich sytuacjach moze by¢ atutem. Aktywizuje organizm
do podejmowania dzialan, aczkolwiek posiada negatywne skutki oddzialujace na zdrowie fi-
zyczne i psychiczne (Zylicz, Zapasénik, 1998).

Leczenie bolu skupia si¢ na nauczaniu pacjenta taktyk radzenia sobie z bolem, zwigksza-

niu tolerancji na bol oraz zarzadzaniu stresem. Kuracja bélu polega na zastosowaniu:

- medycznych srodkow przeciwbolowych,
- uzyciu metod farmakologicznych,

— fizjoterapi,

— rehabilitacji,

- psychoterapii (tamze).

Proces bolu mozna podzieli¢ na $cisle zwigzane ze sobg cztery etapy. Pierwszy etap prze-
jawia si¢ doznaniem zmystowo-dyskryminacyjnym. Prowadzi do drugiego etapu, gdzie dozna-
jemy przykro$ci, czyli prostg reakcje uczuciowg z udzialem naszych funkcji poznawczych. Po-
wyzej opisane etapy mozna oceni¢ Np. za pomocg skal wizualnych, jak VAS. Nastepny, trzeci
etap bolu identyfikujemy jako zjawisko ztozone. Sktada si¢ na nie rozbudowane reakcje uczu-
ciowe, takie jak lgk czy gniew, zwigzane z pogladami chorego na temat bolu. Trzeci etap cechuje

najwicksza odmienno$¢. Ostatni etap to behawioralnie usytuowana ekspresja bolu, czyli
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zachowanie bolowe. Okresla si¢ je poprzez codzienng aktywno$c¢, sprawnos¢ ruchowg i podobne
czynniki. Czwarty etap mozna oceni¢ za pomocg kwestionariuszy wypetianych przez chorych
(de Walden-Gatuszko, 2007).

Na percepcje bolu w czwartym etapie wplywaja czynniki poznawcze: uwaga, pamie¢ 1
przyjety przez chorego system wartosci. Ostatni etap jest rowniez znany jako cierpienie. PSy-
chiczne nieprzystosowanie do bolu moze by¢ predyktorem gorszych wynikoéw rehabilitacji, Spo-
wodowanych brakiem wspotpracy. Ocena czynnikow psychologicznych w sytuacji bolu prze-
wleklego jest czesto istotnym warunkiem skuteczno$ci postepowania terapeutycznego. Dotyczy
to niektorych sytuacji klinicznych:

- problemu w postawieniu diagnozy, gdy istnieje podejrzenie, ze skargi chorego wynikajg

z przyczyn natury psychopatologicznej,

- opornosci na leczenie, spowodowanej ztym stanem psychicznym,
- braku motywacji chorego do wspoélpracy z lekarzem,

- patologicznej koncentracji na dolegliwo$ciach boélowych (tamze).

B0l jest ztozonym procesem psychicznym, jak i fizycznym. Bodziec bolowy jest prowa-
dzony do osrodkow w mézgu. Komunikaty bolowe docierajg do wzgorza i do osrodka w struk-
turach mozgowych. Mozna to poréwnaé do stacji przekaznikowo-rozdzielczej. Wzgorze przeka-
zuje informacj¢ do trzech osrodkow kory:

— bodzce fizyczne do kory somatosensorycznej,
- bodzce czuciowo-emocjonalne do uktadu limbicznego,

- procesy myslowe do kory czotowej (Strong, Unruh, 2008).

Co wazne, odczuwanie bolu ma nie tylko konsekwencje fizyczne, ale tez psychiczne.
Ot6z pacjent walczacy z przewleklym bolem narazony jest na symptomy depresji. Objawy prze-
wlektego bolu czesto eliminujg go z zycia spotecznego. Kontrolowanie odczuwania bolu to jedna
z podstawowych metod terapeutycznych. Techniki wspomagajace to: kontrola oddechu, techniki

medytacyjne oraz ¢wiczenia relaksacyjne (de Walden-Gatuszko, 2007).

3. Cierpienie psychiczne

Odczuwanie bolu to nie tylko doznanie fizycznie. Do zagadnien trudnych w tym kontek-

$cie zaliczy¢ mozna takze cierpienie psychiczne, ktore moze by¢ spowodowane pojawieniem si¢
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zaburzen natury psychicznej, ktére w konsekwencji moga doprowadzi¢ do trudnos$ci psychoso-
matycznych. Bol stanowi przezycie emocjonalne, ktore najczgsciej jest zapamigtywane jako ne-
gatywne. Wiele rodzajow bolu wigze si¢ z problemami natury psychicznej, co jeszcze bardziej
utrudnia diagnoze oraz znajdowanie sposobow leczenia. Emocje stanowig silny komponent do-
znawania boélu. Bol powoduje emocje, ale rowniez emocje moga powodowac bol. Odczuwajac
bol, cztowiek jest silniej podatny na doswiadczanie emocji o zabarwieniu negatywnym (Wordli-

czek, Dobrogowski, 2007).

3.1. Pacjent chory a podejmowanie terapii psychologicznej.

Od zarania dziejow ludzi dotykaly zarazy, nieurodzaje, susze, gtod, powodzie, pozary,
inne kataklizmy oraz choroby. Nie jest inaczej w obecnym czasie. Do tej pory ludzie byli
w stanie wytworzy¢ rozne $rodki stuzace do walki z nieszczgéciami, takie jak ubezpieczenia
zdrowotne, przychodnie zdrowia, medykamenty, rozprawy naukowe o naturalnych metodach
walki z chorobami czy wsparcie spoteczne, ktore uzyskiwali w rodzinie, kregu najblizszych zna-
jomych. W roku 1879, w ktorym Wilhelm Wundt zatozyt pierwsze laboratorium psychologiczne
na uniwersytecie w Lipsku, wyodrebniono psychologie¢ jako samodzielng dyscypling. To wyda-
rzenie uruchomito, w sposob preznie dziatajacy, profesjonalng pomoc psychologiczna (Janik,
2015).

Biorac pod lupe pacjentow zmagajacych si¢ z chorobami zwigzanymi z uktadem ser-
Cowo-naczyniowym, mozna zobaczy¢, jak duza grupa tych osob jest hospitalizowana. Wedtug
Ogolnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotow Wiencowych w 2007 roku taczna liczba hospitali-
zacji z powodu ostrych zespoldéw wiencowych wyniosta okolo 125  000.
Z tego okoto 39 000 stanowili pacjenci z zawatem serca z przetrwalym uniesieniem odcinka ST
(Kubica, 2009). Osoby z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego czesto zmagaja si¢
z powaznymi konsekwencjami spotecznymi i ekonomicznymi. Postepy w zakresie kardiologii
interwencyjnej pozwolily na znaczace zmniejszenie $miertelnosci wsrdd pacjentow. Kubica
(2009) zwraca uwage, ze poza somatycznym sukcesem w leczeniu pacjentow duzg role odgrywa
niedostrzegany psychologiczny aspekt choroby, jakim jest — stres.

Stres oraz radzenie sobie z nim to jeden z wazniejszych problemow we wspolczesnej
psychologii zdrowia (Taylor, 1992). Powstajace badania przypisuja stresowi wazng role
w  powstawaniu  dyskomfortu psychicznego, =zaburzen zachowania i trudnoSci
z przystosowaniem si¢ spotecznym cztowieka. W sposéb istotny podkresla sie jego role, jesli ma

charakter chroniczny i bardzo intensywny, dowodzi si¢ jego znaczenia W powstawaniu nerwic i
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choréb psychicznych. Zwraca si¢ takze uwagge na stres jako zrodto wielu chorob okreslanych
mianem psychosomatycznych. Do takich chordb zalicza si¢ migdzy innymi wrzody trawienne,
zaburzenia uktadu krazenia, alergie, astme, migrene, atopi¢ (Jarosz, 1978).

Ze wzgledu na specyficzne funkcjonowanie osob doswiadczajgcych trudnosci chorobo-
wych, na przyktad osob z niewydolnos$cig serca, pacjenci po przyjeciu do kliniki czy oddziatu
kardiologicznego powinni by¢ objeci postepowaniem psychologicznym sprzyjajacym temu, aby
skomplikowane leczenie farmakologiczne, a czasami takze
i inwazyjne, byto bardziej skuteczne. Kazda choroba, a przede wszystkim choroba serca, moze
prowadzi¢ do kryzysu psychicznego (Nasitowska-Barud, 2006). Czlowiek staje wtedy
w obliczu powaznego problemu, nie moze od niego uciec ani ruszy¢ dalej, jesli wczedniej
go nie rozwigze (Stradomska, 2020b).

W Polsce stale obserwowany jest wzrost zapadalno$ci na nowotwory ztosliwe
i umieralnosci z ich powodu. Zgony z przyczyn onkologicznych znajdujg si¢ na drugim miejscu
pod wzglegdem czgstosci (93 060 zgondw w 2008 roku), zaraz po chorobach uktadu krazenia
(Grabinska, Szewczyk-Cisek, Hernik, Mykata-Ciesla 1 Kazirdd, 2011). Juz samo rozpoznanie
choroby nowotworowej jest jednym z najistotniejszych czynnikéw obnizajacych jako$¢ zycia
pacjentow (Koziet, Lomper, Uchmanowicz i Polanski, 2016). Badania z psychoneuroimmunolo-
gii potwierdzajg silny wplyw stresu na funkcjonowanie uktadu odpornosciowego. Zaobserwo-
wano, ze stres przez aktywacje osi podwzgorze—przysadka— nadnercza, a takze uktadu wspot-
czulnego, powoduje ostabienie mechanizméw odpowiedzi immunologicznej przeciw komorkom
nowotworowym (Grabinska, Szewczyk-Cisek, Hernik, Mykata-Ciesla i Kazirod, 2011). Trening
psychologiczny (oddechowy, wizualizacyjny czy autogenny) poprzez zmniejszenie wplywu
czynnikow stresogennych moze wplywac na poprawe funkcjonowaniu uktadu immunologicz-
nego (Luebbert, Dahme i Hasenbring, 2001). Jak wynika z badan (Grabinska, Szewczyk-Cisek,
Hernik, Mykata-Ciesla i Kazirod, 2011), 65% pacjentow stwierdzito, ze pomoc psychologiczna
jest dla nich korzystnai moze pozytywnie wptywac na tolerancje oraz efekty leczenia onkolo-
gicznego, 30% — ze jest potrzebna tylko niektorym pacjentom, a tylko 5% — Ze jest nieistotna.
Same opinie pacjentow zwracaja uwagg na potrzebg wsparcia psychologicznego w takich miej-
scach, jak szpitale onkologiczne.

Doswiadczenie choroby nowotworowej oraz mozliwos$ci jej nawrotu nierzadko dotkliwie
obcigza psychicznie chorego. Wsparcie psychologiczne moze pomagac
w przywrdceniu rOwnowagi wewngtrznej, gtdwnie poprzez zmniejszenie silnego napigcia emo-
cjonalnego oraz polepszenie poczucia kontroli i stabilnosci. Moze to wplynac¢ na lepsze, silniej-

sze nastawienie do ponownego zmagania si¢ z chorobg oraz moze pomdc
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w podtrzymaniu zachwianej nadziei. Uruchomienie terapii, pomocy psychologicznej
dla pacjentow w ramach opieki interdyscyplinarnej nad pacjentem moze przyczyni¢ si¢
do poprawy jakosci zycia chorego, poprawy nastroju, lepszego przebiegu procesu leczniczego
oraz wydolniejszej wspOtpracy migdzy pacjentem a personelem medycznym (Zagozda, Litwi-
niuk i Ziarko, 2017). Czgsto psycholog przygotowuje pacjenta na przyjecie nierokujacych wyni-
kéw lekarskich lub sam je przekazuje.

Poruszony zostanie teraz aspekt wspotpracy psychologa z pacjentem cierpigcym na RZS,
czyli reumatoidalne zapalenie stawow. Wsrod czynnikow bezposrednio zwigzanych
z choroba, ktére maja istotny wptyw na rozwdj niepelnosprawnosci w RZS, wymienia si¢: bol,
aktywnos$¢ choroby, uszkodzenie stawow i tkanek okotostawowych, zmiany pozastawowe 1 po-
wiktania uktadowe. Psycholog ma za zadanie pracowac z pacjentem nad: znoszeniem sytuacji
choroby, sposobem radzenia sobie z emocjami dotyczacymi zaostrzania choroby i oczekiwaniem
zaostrzen po remisji. Dodatkowo w tej chorobie duzg rolg odgrywa stres, ktory moze poglebiacd
zanizony nastrdj pacjentow i wptywac na zaostrzanie choroby. Psycholog moze wlaczy¢ pacjenta
W proces, to znaczy zwigkszac jego wiedze na temat choroby, zapoznaé go ze sposobami radzenia
sobie oraz mozliwo$ciami pomocy. Wiedza na temat choroby moze by¢ czynnikiem motywuja-
cym do okreslonych dziatan, walki z bolem 1 chorobg. Umiejetno$¢ radzenia sobie z choroba
korzystnie wptywa na przystosowanie do zycia w spoleczenstwie ludzi zdrowych (Mojs, War-
chulska i Samborski, 2010).

Podsumowujac, pacjenci zmagajacy si¢ z chorobami sa szczegdlng grupa osob,
do ktorej kierowane sa roznego rodzaju formy wsparcia psychologicznego. Wszystkie podejmo-
wane dzialania maja pomdc 1m przezwycieza¢ kryzysy, ktorych doswiadczaja
w obliczu choroby. Poradnictwo psychologiczne ma na celu niesienie pomocy osobom przecho-
dzacym jakiego$ rodzaju kryzys w odzyskaniu réwnowagi emocjonalnej, przeswiadczenia 0
mozliwosci wpltywania na swoje zycie, a takze w dostrzezeniu wsparcia otrzymywanego ze
strony innych osob W realizacji wtasnych potrzeb i zadan rozwojowych (Czabata, 2016). O tym,
jak wazna rola spoczywa na psychologach pracujgcych z osobami chorymi, wspominajg w swo-
ich artykutach Bogaczewicz, Kurytek, Sysa-Jedrzejowska, Wozniacka, Janowski i Steuden
(2007), Grabinska, Szewczyk-Cisek, Hernik, Mykata-Ciesla i Kazirod (2011), Kubica (2009)
oraz Zagozda, Litwiniuk i Ziarko (2017), podkreslajac, ze oprocz leczenia farmakologicznego i

operacyjnego rownoczesnie powinno zachodzi¢ wsparcie i pomoc psychologiczna.

3.2. Depresja i lek.
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Smier¢ jest zjawiskiem nierozerwalnie zwiazanym z zyciem czlowieka. I choé¢ perspek-
tywa $mierci zawsze jest obecna w zyciu kazdej jednostki, sam czlowiek na przestrzeni wiekoéw
zmienit swojg postawe wobec niej. Dawniej $mier¢ byta niejako $miercig publiczng, gdzie zmar-
tego oprocz rodziny optakiwata nieraz cala wioska. Sama ceremonia pogrzebu sktadata si¢ z
trzydniowego wystawienia zwlok, zalow i modlitw odmawianych catg noc, pochodu Zatobnego,
samego aktu pochowku i uczty zatobnej (Kulminski, 2011; za: Guzowski, Krajewska-Kutak i
Bejda, 2016). Jednak, jak stwierdzita Ostrowska (2016), postawa wobec $mierci ulegta znacznym
przemianom, z ktorych najwazniejszymi sg wypieranie Smierci ze Swiadomosci spotecznej wraz
Z jej postepujaca tabuizacja. Sredniowieczne traktowanie $mierci z otwarto$cia, z rodzina i przy-
jacioétmi jako osobami, z ktorymi pacjent przygotowywat sie do swojej ostatniej podrozy, zamie-
nito si¢ w wydarzenie medyczne, ktore rzadko uwzglednia prawdziwe potrzeby pacjenta (Toyn-
bee, 1973; Aries, 1992). Jednak w potowie XX wieku mozna zauwazy¢ szereg zmian pozytyw-
nych — wspoélczesne spoteczenstwo powoli otwiera swojg s$wiadomos$¢ na problemy $mierci oraz
dostrzega potrzeby humanizacji procesu umierania (Ostrowska, 2016).

Terminami najczg$ciej uzywanymi do charakterystyki postawy wobec $mierci beda ,,lek”
i ,,niepokoj”. Jak pisze Gebert (2016; za: Guzowski, Krajewska-Kutak i Bejda, 2016), Ik przed
$miercig jest zjawiskiem charakterystycznym dla ludzi, jako Zze zwierzeta go nie odczuwaja. Za-
daniem autora, aby moéc bac si¢ Smierci, potrzebne jest wyobrazenie o niej. Poniewaz $mier¢ jest
przeciwienstwem zycia 1 tym samym neguje istnienie, w pierwszej kolejnosci trzeba by¢ §wia-
domym istnienia. L¢k przed $miercig jest wiec jednym z najbardziej bazowych elementow sa-
moswiadomosci cztowieka, ktory reguluje ludzkie zachowania i jest nierozerwalnie zwigzany z
poczuciem wlasnego istnienia.

Makselon (1981) stwierdzil, ze gk wobec §mierci zawiera trzy podstawowe czynniki i
jest wypadkowa:

1. lgku przed wtasng $miercig;
2. leku o $mier¢ bliskiej osoby;

3. zaniepokojenia odnoszacego si¢ do zjawiska ogolnego przemijania cztowieka.

Wedlug badacza Igk przed wtasng $miercig jest zwigzany z nieodwracalnym koncem na-
szego zycia i rozwoju i moze dotyczy¢ aspektow: umierania, czyli zblizania si¢ do §mierci, znisz-
czenia ciala po $mierci, pozostawienia bliskich, nieznanej oceny moralnej przez Boga, pozornej
albo przedwczesnej $mierci, wygladu ciata po $mierci, okreslonego typu $mierci lub Smierci spo-

teczne;.
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Jarzebski (2005) zaniepokojenie §miercig taczy z dwoma instynktami biologicznymi: za-

chowania gatunku oraz zachowania wlasnego zycia. Tajemniczos$¢ i nieokreslono$¢ zjawiska

$mierci mogg by¢ zrodlem leku przez to, ze stycznos$¢ ze sSmiercig nie jest czyms$ powszechnym

dla cztowieka, ktory doswiadcza jej jednak przez okolicznosci i otoczenie, w jakim si¢ znajduje.

Kolejnym zrodtem Ieku jest prawdopodobienstwo osamotnienia, moze ono wystgpi¢, gdy sta-

jemy w obliczu utraty bliskiej nam osoby. Istotnym elementem, ktoérego nie nalezy pomijac, jest

lek przed wlasng $§miercig. W psychologicznym aspekcie Smier¢ wystepuje jako sita, ktora przy-

musza nas do porzucenia ciata, bedacego nicoderwalng cz¢scig naszego istnienia.

Lek przed $miercig jest zjawiskiem dynamicznym (Mesjasz, 2010). Wzrost leku, sita od-

czucia, a takze jego rola zwigksza si¢ wraz z wiekiem. W okresie dorastania wystepuje pierwszy

szczytowy punkt, drugi za§ w wieku srednim, pod koniec zycia znajdujac si¢ w fazie spadkowe;.

2-3 rok zycia: z reguly nie pojawia si¢ lek przed $miercig. Dominacja jest myslenie kon-
kretne 1 obrazowe. Poznanie §mierci oparte jest na niedoborze ruchu, niezdolnosci jedze-
nia i picia oraz braku odczuwania;

3-5 rok zycia: tak samo jak we wczesniejszych latach zycia dzieci nie odczuwaja leku
przed wlasng $miercig. Wierza, ze osoby zmarle wciaz zyja, jednakze w innym miejscu.
Akceptuja fakt, ze $mieré przytrafila si¢ tylko innym osobom. Charakter $mierci i nie-
moznos¢ jej uniknigcia nie sg jeszcze rozumiane przez dziecko;

4-7 rok zycia: $mier¢ sama w sobie nie jest do konca jasna, jednakze dziecko zaczyna
rozumie¢ jej ceche — nieodwracalnos$é;

6 rok zycia: wystgpuje umiej¢tnos¢ rozrdzniania $mierci od snu, jednakze podstawowe
aspekty $mierci nadal nie sg jasne. Dzieci wierza, ze da si¢ w pewien sposob zabezpieczy¢
przed $miercia;

7-8 rok zycia: dziecko jest Swiadome nieodwracalnosci $mierci, bierze pod uwage moz-
liwos¢ swojej $mierci, jednakze uwaza to za co$ odleglego, a nawet niemozliwego. Zro-
zumiate sg dla niego fizjologiczne aspekty §mierci, jest w stanie przyjac ja jako zjawisko
biologiczne, cho¢ istotng role przyjmuje religia;

8-9 rok zycia: dziecko zaczyna dostrzega¢ zewngtrzne objawy $mierci 1 widzi jej po-
wszechnosc¢;

9-10 rok zycia: w tym wieku wzrost lgku narasta, chociaz jeszcze nie jest w pelni zrozu-
miany. Dziecko dostrzega, ze Smier¢ dotknie kazdego cztowieka 1 nie mozna odwrocic¢

tego procesu, z czym nie moze sobie poradzi¢ — to warstwa duchowa i psychologiczna;
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11 rok zycia: wyobrazenie o $mierci zaczyna si¢ ksztalttowac, moze to doprowadzi¢ do
glebokiego Ieku z nig zwigzanego;

W okresie dojrzewania pojawia si¢ Iek tanatyczny, poniewaz w tymze okresie ksztaltuje
si¢ tozsamos$¢ osobowa, a w niej zachwiana samoocena, poczucie konca dziecinstwa, ko-
niecznos$¢ odnalezienia sensu zycia. Mlodociany obawia si¢ utraty najblizszych, ale takze
konsekwencji, jakie wystapig po $mierci wraz z przezyciem wilasnej skonczonosci;
Okres najwigkszej aktywnos$ci zyciowej powigzany jest ze zrozumieniem $mierci jako
niesprecyzowanego zjawiska anizeli jako czego$, co jest dla nas bezposrednim zagroze-
niem;

W potowie zycia cztowieka zjawisko to jest w petni zrozumiate. Perspektywa ta zmieniata
si¢ w czasie, od urodzenia do czasu liczonego do $mierci. Zauwazalna jest personifikacja
$mierci, przejawia si¢ ona w oznakach starzenia si¢, gorszej sprawnosci fizycznej oraz

$mierci najblizszych (rodzice i krewni).

Do ciekawych koncepcji mozna zaliczy¢ t¢ Ochsmanna (1993), wymienit on szes¢ spo-

sobow ustosunkowania si¢ wobec zjawiska §mierci, wyrazonych jako lgk przed:

1)
2)

3)

4)
5)

6)

przed spotkaniem ze §miercig (bezposrednio z osobg umierajaca);

$miertelnoscig zwigzang z troska o plany i zamierzenia, ktore nie moga by¢ urealnione
przez fakt §mierci, oraz z zetknigciem si¢ z cierpieniem bliskich osob;

koficem swojego zycia — objawia si¢ brakiem akceptacji $mierci, ktora rozumiana jest
jako ostateczne zakonczenie egzystencji;

fizycznym zniszczeniem — zwigzanym z silnym lgkiem, co Stanie si¢ z ciatem po $mierci;
zyciem po $mierci — zwigzanym z brakiem pewnosci, jak bedzie wygladato zycie po
sSmierci;

procesem umierania — zwigzanym z obrazowaniem cierpienia, ktore towarzyszy Smierci.

Zdarza si¢, ze $mier¢ traktowana jest jako wybawienie, w szczego6lnos$ci w sytuacjach,

gdy chory bardzo cierpi lub gdy dana osoba gleboko wierzy w nie§miertelno$¢ duszy. Akceptacja

wlasnej $mierci i pogodzenie si¢ z nig pozwala na oczekiwanie jej bez uczucia Igku. Tak samo

bedzie w przypadku aktow $mierci bohaterskiej, oddanej w stusznej i szlachetnej sprawie

(Ostrowska, 1997).

Zjawiskiem normalnym, a moze naturalnym jest to, ze cztowiek obawia si¢ $mierci.

Wszystko, co nieznane i niezbadane, rodzi Igk, jednak nie powinien on przeszkadza¢ w codzien-

nym funkcjonowaniu. Skrajny lek przed $miercig nazywany jest tanatofobig. Ludzie, ktorzy go
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doswiadczaja, zmagaja si¢ z objawami fizycznymi, emocjonalnymi i psychicznymi. Ich umyst
nieustannie zaprzataja mysli 0 utracie zycia swojego, ale rowniez bliskich. Osoby cierpigce na
tanatofobie unikajg rozmow o $mierci, jak rowniez miejsc z nig zwigzanych (cmentarz, zaktady
pogrzebowe). Kazdy przejaw choroby traktujg jako nadchodzaca $mier¢. Najczesciej tanatofobia
rozwija si¢ poprzez udzial w traumatycznym wydarzeniu zwigzanym ze $miercig. Czasami jed-
nak pojawia si¢ na skutek bycia $wiadkiem umierania bliskiej osoby lub ma swoje podtoze w
wychowaniu i doswiadczeniach z dziecinstwa. Tanatofobia moze mie¢ rowniez zwigzek z reli-
gijnoscig. Ludzie wierzacy w Boga mogg czesciej doswiadczac Igku przed sSmiercig, gdy przyjma
btedne wyobrazenie o ztu i grzechu. Kazde ich postgpowanie beda kategoryzowac na dobre i zte,
co bedzie rodzi¢ napigcie i Igk przed wyobrazeniem o sadzie ostatecznym. Tanatofobia wymaga
leczenia — najczgsciej pracy z psychoterapeuts, jednak w ciezszych przypadkach wskazana be-

dzie robwniez terapia farmakologiczna (Chrapinska-Krupa, 2022).

4, Etapy umierania

Smier¢ jest zjawiskiem pewnym, ktore spotka kazdego cztowieka i inne organizmy zywe.
Swiadomo$¢ ta wynika z do$wiadczenia §mierci innych. Smieré pojawi¢ si¢ moze wytacznie
w doswiadczeniu innych. Wtasna $mier¢ nigdy nie stanie si¢ wtasnym do§wiadczeniem. ,,Jestem
ja, nie ma $mierci — jest $mier¢, mnie nie ma” — jak glosi antyczny sofizmat, ,,wiec nie mogg jej
doswiadczy¢”. O $mierci moglby opowiedzie¢ jedynie ten, kto ja ,,przezyt”, ale Smierci nie da
si¢ przezy¢. Idac tokiem rozumowania Schelera (2008), istnieje jedynie ,,intuicyjna pewno$¢
Smierci”, dzigki ktorej czlowiek wie, ze umrze i wiedzialby to nawet wtedy, gdyby nie
doswiadczal $mierci innych.

Biesaga 1 inn1 (2009) opisali $mier¢ jako wszechstronne zagadnienie, dotykajace wielu
ptaszczyzn cztowieczenstwa. Rozwazania tanatologii medycznej sa pierwsza ptaszczyzng koja-
rzong ze $miercig. Autorzy wyrdzniaja rOwniez trzy etapy procesu umierania u osob bez perspek-
tywy wyzdrowienia, ktorych nastgpstwem jest §mierc.

Pierwszym etapem jest okres preterminalny/przedterminowy, trwajacy od kilku tygodni
nawet az do kilku lat, kiedy leczenie przyczynowe zastgpione jest leczeniem paliatywnym.

Okres terminalny definiowany jest jako bezpowrotne pogorszenie stanu zdrowia, trwa-
jace okoto 68 tygodni, ktorego konsekwencja jest okres od kilku dni do kilku godzin, zwany
stanem agonii (okresem umierania), konczacy si¢ $§miercig. Jest to symptomatyczna faza zycia

czlowieka, ktory ,,gasnie” w charakterystyczny, obserwowalny sposob. Towarzyszag mu
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niewydolnos$¢ wszystkich uktadow narzadow ludzkich, ogdlne ostabienie wptywajace na ruch,
odmowa przyjmowania ptynéw i pokarmow, zapominanie o potykaniu, brak kontroli wydalania
moczu i katu, zmiana ryséw twarzy oraz wygladu skory oraz wiele zaburzen psychicznych (de
Walden-Gatuszko, 2005).

Bardzo wazng kwestig dotyczaca procesu $mierci i umierania jest ich psychologiczny
aspekt oraz zauwazalny zwigzek wymiaru psychicznego i fizycznego os6b umierajacych. Ten
model umierania odznacza si¢ przytomnoscig pacjenta pomimo bycia ,,nieobecnym”. Chory nie
przejawia zainteresowania zyciem, nie wchodzi w dialog, przewaznie odmawia jedzenia. Rodzaj
zaburzen psychicznych koreluje z okresem terminalnym. Na tym etapie spotyka si¢ zalamania
psychiczne, brak checi do zycia, zmienno$¢ nastrojow, powstajace poczucie winy u cztowieka.
Mozliwe jest takze pojawienie si¢ zespolu psychoterminalnego, ktory charakteryzuje si¢ ograni-
czeniem dotychczasowych aktywno$ci, skupieniem na wlasnym zdrowiu, rozrachunku z zyciem
oraz utworzeniem bilansu z przesztosci, docelowo mys$lac o umieraniu i $§mierci.

Czas agonii charakteryzuje si¢ ozigbtoscig w sferze uczuciowej, matlomownoscia, bra-

kiem reakcji na otoczenie (Gorecki, 2010).

4.1. Koncepcja pieciu etapéw umierania E. Kiibler-Ross.

Jedng z cenniejszych koncepcji, ktora ma zastosowanie w kilku dziedzinach nauki, jest ta
stworzona przez Elisabeth Kiibler-Ross (1969). Gtownie dotyczy pracy z osobg w kryzysie psy-
chicznym i pomocna jest w psychoterapii, chociaz trudno o potwierdzenie tychze konkretnych
aspektéw w ujeciu holistycznym.

Z postawami wobec $mierci wigze si¢ to, ze umieranie jest niezaprzeczalnym faktem.
Wedtug Kiibler-Ross, ktorej badania oparte byty na opinii 0sob nieuleczalnie chorych (n=762),

wystepuje pie¢ reakcji wobec smierci (Kiibler- Ross, 2005, s. 299). Autorka nazwala je etapami
(ryc. 1).
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Etapy umierania wg Elisabeth Kiibler-Ross

Zaprzeczenie i izolacja

Gniew

Targowanie sie

HERR

Depresja

Pogodzenie sie

Rycina 1. Etapy umierania wg Elisabeth Kiibler-Ross.

Niewatpliwie ustyszenie diagnozy, ktora wiaze si¢ z konieczno$cia rozpoczgcia diagnozy,
badan, leczenia jest czym$ zdecydowanie trudnym. Z punktu widzenia pacjenta, ktory otrzyma
informacje o swoim stanie zdrowia, pierwszym etapem — w wielu przypadkach, chociaz nie
wszystkich — jest zaprzeczenie i izolacja. Drugi etap to gniew, ktory skierowany jest na otoczenie,
los, bliskich itd. Targowanie si¢ jest elementem, ktory ma na celu zmiang obecnego stanu rzeczy
— to proba zmiany swojego zachowania, tak aby to los czy Bog mogl da¢ jeszcze jedng szansg
danej osobie w tej trudnej sytuacji. Depresje mozna traktowaé jako konsekwencje rozwazan nad
swoim losem i wygaszanie nadziei na poprawe danej sytuacji. Ostatnim etapem jest pogodzenie
si¢ ze swoim stanem. Dochodzi do tego wyciszenie wewnetrzne oraz przewartosciowanie do-
tychczasowego zycia.

W koncepcji mozna wyrdzni¢ szereg waznych elementow, tj. zaprzeczenie, gniew, targo-
wanie si¢, depresje, akceptacje.

1. Zaprzeczenie — pierwszg reakcja na wiadomos$¢ o zblizajacej si¢ $mierci jest szok i
odretwienie, po czym nastepuje etap zaprzeczenia (nie, to nie ja, to nie moze by¢ prawda). Pacjent

nie bierze pod uwage mozliwosci, ze to wlasnie jego dotyczy diagnoza $Smiertelna.
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2. Gniew — cztowiek zaczyna przyjmowac do §wiadomos$ci wizje swojej $mierci, ale nie
moze si¢ z nig pogodzi¢, uwaza to niesprawiedliwo$¢. Odczuwa gniew i zto$¢, zadajac sobie
pytanie dlaczego wiasnie ja?.

3. Targowanie si¢ — po etapie gniewu nastepuje proces negocjacji z losem lub Bogiem w
zamian za przedtuzenie zycia. Pacjent chwyta si¢ nadziei, ze dzieki jakiemu$ po§wigceniu z jego
strony, np. obietnicy poboznego zycia, mozna odroczy¢ nadchodzacg $mierc.

4, Depresja — jest wynikiem niemoznosci zaprzeczenia Smierci i wynegocjowania zycia, gdy
w $wiadomosci pacjenta jego bliska $mier¢ jest juz nieunikniona. Etap ten okresla si¢ mianem
depresji przygotowawczej — pacjent przezywa oczekiwang zatobg po sobie samym, przygotowuje
si¢ na koniec zycia. Zdaniem autorki koncepcji pieciu etapéw umierania w tym okresie nie nalezy
podejmowac prob pocieszania pacjenta. Powinno si¢ zapewni¢ mu swobod¢ wyrazania smutku i
bolu, by fatwiej mogt zaakceptowaé swoja sytuacje.

5. Akceptacja — stan spokoju 1 wyciszenia pojawia si¢ w koncu u kazdego pacjenta, ktory
przeszedl wszystkie poprzednie, trudne etapy. Osoba zaniecha zaprzeczania wiasnej $mierci,
porzuci proby targowania si¢ o zycie, przeminie gniew i depresja — cztowiek zaakceptuje

nieuchronng, bliska $mier¢ (Ostrowska, 1991, s. 126-127).

Teoria pieciu etapow umierania cztowieka Kiibler-Ross nie znalazta odzwierciedlenia w
innych badaniach empirycznych przeprowadzonych przez psychologdéw, psychiatrow czy
socjologow (Kastenbaum, 1981). Koncepcja nie zostala potwierdzona takze w powtdrzonych

badaniach Kastenbauma i Weismana (1972).

4.2. Koncepcja Pattisona.

Inng koncepcje procesu umierania przedstawil E.M. Pattison (1977, 1978; za: Ostrowska,

1991, s. 121-122). Wedtug badacza umierajacy pacjent w sposob swiadomy przechodzi przez

pewne etapy czy fazy, jednak poszczegdlne z nich nie sg charakteryzowane rodzajem

doznawanych emocji, lecz natezeniem odczuwanego niepokoju. Pattison wyrdznit trzy
nastgpujace etapy:

1. Ostra faza kryzysu — ma miejsce wtedy, gdy pacjent otrzyma wiadomos$¢ o swojej
zblizajacej si¢ $mierci lub przyjmie do $wiadomosci ten fakt. Czlowiek reaguje na to
wzrastajacym poczuciem niepokoju, ktore w pewnym momencie osigga apogeum, po
czym powoli zaczyna opada¢ dzigki mechanizmom obronnym uaktywnionym przez

chorego.
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Przewlekta faza zZycia — umierania — nastgpuje po wyksztatceniu umiejetnosci radzenia
sobie z niepokojami. Zwykle obserwuje si¢ wtedy obnizenie aktywno$ci zyciowych,
ostabienie kondycji fizycznej, natezenie doswiadczanych dolegliwos$ci, a takze wzrost
uzaleznienia od innych. W tym czasie pacjenta poddaje si¢ czegsto roznym dziataniom
medycznym majacym na celu przedtuzenie, a nawet uratowanie jego zycia.

Faza terminalna — pacjent zaakceptowal nieodwracalno$¢ swojego potozenia. Trudno
szczegdlowo scharakteryzowaé te faze, jednak z pewnoscig cztowiek u kresu zycia
zamyka si¢ w sobie, skupia si¢ na sygnatach ptynacych z wlasnego wnetrza, a odwraca
si¢ od §wiata zewnetrznego, zarowno w aspekcie psychicznym, jak i fizycznym. Da si¢
odnie$¢ wrazenie, ze cztowiek probuje zatrzymaé swoja zanikajaca energi¢ zyciowsq

(Ostrowska, 1991, s. 121-122).

4.3. Koncepcja Kesslera.

Teoria Davida Kesslera opiera si¢ na pigciofazowym procesie rozpoczynajacym si¢ po

rozpoznaniu choroby terminalnej. Badacz wyr6znia pig¢ etapow duchowego uzdrowienia:

wyrazenie siebie, odpowiedzialnos¢, przebaczenie, akceptacje i wdzigcznosé (Kessler, 1999; za:

Bogacz-Wardzinska, 2007).

1.

Postawa zaprzeczenia — wyrazZenie siebie — wystgpuje zaraz po otrzymaniu diagnozy o
smiertelnej chorobie. Faza ta trwa krotko, jest swego rodzaju mechanizmem obronnym
pozwalajacym na przezycie wstrzasu, a nast¢pnie opanowanie si¢. Charakteryzuje si¢
odizolowaniem si¢ pacjenta od srodowiska i rodziny. Czlowiek przyjmujacy t¢ postawe
jest obojetny na pocieszanie, zalecenia lekarza czy bliskich oraz jakiekolwiek rozmowy.
Postawa gniewu — odpowiedzialnos¢ — etap ten charakteryzuje si¢ niepanowaniem nad
napadami gniewu 1 agresji oraz drazliwos$cig. Chory zamyka si¢ wtedy na pomoc ptynaca
z zewnatrz. Nalezy wykazywa¢ empatyczne zrozumienie 1 cierpliwo$¢ wobec pacjenta,
poswigca¢ mu uwage oraz wykazywac poszanowanie jego godnosci.

Postawa negocjacji — przebaczenie — cztowiek probuje targowac si¢ o wlasne zycie: w
sensie biologicznego przetrwania, pokonania choroby, przedtuzenia zycia. Jest tez
gotowy na kompromisy. Usituje w peini wykorzysta¢ pozostale mu zycie poprzez rozne
satysfakcjonujace go aktywnos$ci. Swoja energie osoba §miertelnie chora koncentruje na
zyciu, a nie na $mierci. Faza ta jest jedng z najwazniejszych — niejednokrotnie tez trwa

najdluzej 1 przynosi najwiecej szczescia.
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Ale moze tez by¢ »przeskoczona« przez chorego, gdy stwierdzi on, Ze na pewno nie ma o co prosi¢
zycia. Tak jednak zazwyczaj nie jest, wigc czeka na osobg uczuciowo mu najblizsza, aby mu pomogta
odzyska¢ jakie$ zainteresowanie, uprzywilejowaé je, wynie$¢ nad wszystkie inne, uczyni¢ celem
ostatecznym, najwazniejszym wiasnie dlatego, ze ostatecznym. [...] Istnieje ryzyko, Zze po prostu
zabraknie czasu na osiggnigcie tego celu, ale same juz przygotowania utrzymuja chorego przy zyciu i

nadaja temu zyciu cel (Kubacka-Jasiecka i Losiak, 1999, s. 135).

Depresja — akceptacja — depresja pojawia si¢ u osoby terminalnie chorej po
do$wiadczeniu zaprzeczenia, gniewu i kompromisu. Zwykle stan zdrowotny chorego
ulega wtedy pogorszeniu. Zaczyna on dostrzegac fizyczne oznaki ostabienia czy nasilenie
si¢ nowych objawdw. Przyczyng silnego przygnebienia staje si¢ tez zaprzestanie pracy
zawodowej, jak rowniez dlugotrwalty pobyt w szpitalu, poza wlasnym domem.
Najbardziej dotujacy jest jednak fakt, Ze chory nieuchronnie zostawi swoja rodzing i nie
zdazy rozwigza¢ wielu zajmujacych problemow.

Postawa pogodzenia sie — wdzigcznos¢ — cztowiek zupelie akceptuje swoj los, jest
gotowy na przyjecie tego, co przyniesie mu pozostate zycie. Wynika to z tanatologiczne;j
autorefleksji. To postawa typowa dla pacjentow w trzecim etapie rozwoju choroby
nowotworowej, kiedy gniew, depresja i walka zostaja zastapione pogoda ducha i potrzeba
spokoju. Chory dystansuje si¢ od $wiata materialnego. Czuje gotowos¢ do spotkania ze
Smiercig, nie obawia si¢ jej, poniewaz osiggngt zgode z wlasnym sumieniem. ,,[...]
odczuwa wdzigcznos¢ za darowane zycie, cho¢by byto nie najlepsze. Przemiana duchowa
dokonata si¢. Jest naprawde wolny, gdyz zwycigezyt bol 1 cierpienie” (Bogacz-

Wardzinska, 2007, s. 213-220).

5. Zmaganie si¢ ze Smiercig

Temat $mierci, w wielu przypadkach, stanowi tabu, co odnosi si¢ nie tylko do kwestii

medycznych, ale takze psychologicznych. Smier¢ dla kazdej osoby moze przybieraé inng forme.

Przyktadow moze by¢ niezliczenie wiele, gdyz kazda sytuacje zwigzang ze strata, Smiercig

mozna rozpatrywac z uwzglednieniem roznic indywidualnych, wczesniejszych doswiadczen czy

strategii radzenia sobie w sytuacji trudnej. Dla przyktadu kobieta w sytuacji poronienia w potoz-

nej odnajduje zrodto bezpieczenstwa i wsparcia, ktore otrzymata podczas catego procesu porodu.

Kobieta odbierajgca pordd stata sie swiadkiem niezwykle traumatycznego wydarzenia — Smierci

dziecka, a nastepnie rozpaczy matki. Zdaniem Sebastyanskiej-Targowskiej (2012, s. 64) ,,proces

komunikacji [niewerbalnej potoznej] z pacjentka jest wynikiem: $wiadomosci siebie, postawy
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akceptacji, autentycznos$ci i elastycznosci, umiejetnos¢ empatii, umiejetnosci radzenia sobie z
wysokim poziomem stresu, mechanizmoéw obronnych oraz strategii postepowania w sytuacji ze-
spotu stresu pourazowego”.

W kazdym przypadku doswiadczane stany emocjonalne moga znaczaco si¢ od siebie roz-
ni¢. Dlatego tez w programach profilaktycznych powinno si¢ zacheca¢ osoby doswiadczajace
straty do tego, aby aktywnie poszukiwaty wsparcia (Ludwikowska i Steuden, 2017). Zatobe nie-
rzadko przezywa si¢ w izolacji, ktora utrudnia proces przezwyci¢zania bolu oraz godzenia si¢ ze
stratg (Klein, 1940). Osoby, ktore nie majg mozliwosci petnego przezywania zatoby, czynig to
niejako w sposob posredni za pomocg mediow, na przyktad w Internecie, jako autorzy blogow
czy internetowych pamigtnikéw dostepnych dla innych, w ktorych dzielg si¢ swoimi bolesnymi
doswiadczeniami poprzez upublicznianie ich. W przestrzeni wirtualnych komunikatorow moga
oni otrzymaé empatyczne wsparcie od osob doswiadczajacych choroby swojej lub bliskich, a

takze $mierci innych (Basek i Chudzicka-Czupata, 2016).

5.1. Interakcja z osoba umierajgca.

Obecnos¢ przy osobie umierajacej to szczegolne, czgsto trudne doswiadczenie dla jej
bliskich 1 opiekunéw. Pomimo Ze $mier¢ jest czym$ niezmiennym i na przestrzeni zycia stykamy
sie z nig wielokrotnie, czgsto mozna nie wiedzie¢, co powiedzie¢, jak si¢ zachowac, w jaki sposob
pomoc. Dla osoby u kresu zycia najwazniejsza jest jednak obecnosé¢, §wiadomos¢ bycia waznym
1 kochanym. Zachowanie wobec chorego czy temat rozmowy powinien by¢ dostosowany przede
wszystkim do jego samopoczucia, potrzeb 1 oczekiwan. Niekiedy rozmowa nie jest potrzebna, a
samo obcowanie z osoba, ktorej jest trudno, moze mie¢ niewyobrazalne znaczenie i uchroni¢
przed konsekwencjami kryzysu psychologicznego (Stradomska, 2020b).

Czas umierania jest okresem szczegdlnego wysiltku, cierpliwo$ci, wyrozumialosci i
delikatnosci dla wszystkich 0s6b z otoczenia chorego. Trudno jest o nim mysle¢ jako o kims,
kogo wkrotce nie bedzie. Po poznaniu ostatecznej diagnozy bliscy osoby umierajacej
doswiadczaja wielu trudnych emocji, takich jak smutek, rozpacz, bezsilnos¢, gk, zlo$¢ czy
wspotczucie. Nie da si¢ jednak towarzyszy¢ w odchodzeniu, gdy sami wypieramy ten temat ze
swiadomosci lub nie radzimy sobie z wlasnymi emocjami. Jesli osoby z otoczenia umierajgcego
same nie akceptuja swojego smutku, tez, ztosci czy bezradnosci, nie beda potrafity empatycznie
towarzyszy¢ choremu. Jesli wigc przezywane emocje sg zbyt trudne lub intensywne, warto
porozmawia¢ z kims$ bliskim Iub poprosi¢ o pomoc i doradztwo specjalistow (Krzyzanowski,

Turkiewicz-Maligranda, Godawa 1 Hanulewicz, 2013).
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5.2.  Wartos$¢ rozmowy.

Rozpoczecie rozmowy o umieraniu wymaga odwagi i wysitku. Otwarta, bezposrednia i
szczera rozmowa na ten temat przynosi jednak zwykle spokdj 1 ukojenie zarowno dla chorego,
jak 1 0s6b z jego otoczenia. Dzielenie si¢ swoimi obawami moze zblizy¢ ludzi do siebie. Warto
wprost mowi¢ o swoich emocjach, Ieku, dyskomforcie, poniewaz czesto otwiera to chorego na
rozmowe o jego wlasnych przezyciach. Warto rowniez zapytaé osobg¢ umierajaca, czego
potrzebuje lub oczekuje. Niektorzy chorzy beda chcieli bardzo otwarcie rozmawia¢ o swojej
chorobie i zblizajacej si¢ $mierci. Inni z kolei beda unika¢ rozmoéw na ten temat 1 bedg woleli
skupi¢ si¢ na mitych wspomnieniach lub zyciu swoich bliskich. Niektorzy nie beda cheieli w
ogble rozmawiaé, ale poprosza o potrzymanie za reke, przeczytanie ksigzki czy obejrzenie
ulubionego filmu.

O czym rozmawiac¢? O wszystkim, o czym chce i1 potrzebuje chory. Czgsto tematem
bardzo istotnym dla umierajacego, a unikanym przez bliskich, sg ustalenia dotyczace pogrzebu
czy kwestii majatkowych. Wiele 0sob czuje si¢ bezpieczniej i spokojniej, gdy maja swiadomos¢,
ze wszystko jest zorganizowane i utozone, a ich $mier¢ nie spowoduje dodatkow problemow czy
konfliktow w rodzinie. Osoby umierajace przeprowadzaja takze tzw. bilans Zycia: przepraszaja
za sytuacje z przesztosci, dzigkuja za kwestie, ktore juz dawno zostaty przez innych zapomniane,
porzadkuja swoje wspomnienia i relacje z otoczeniem. Nalezy pozwoli¢ na to — nie zaprzeczajac,
nie zmieniajgc tematu, nie ignorujac 1 nie zostawiajac chorego z poczuciem lgku o niezatatwione
sprawy 1 nienaprawione relacje. Chory potrzebuje otwartosci stuchacza na tematy, ktore chce
podjaé, 1 na r6zng intensywnos¢ rozmow (Morrow, 2021; Cancer Research UK, b.d).

Nalezy pamigtac, ze kazdy czlowiek jest inny, nie ma rowniez dwodch takich samych
procesow umierania. Chory moze unika¢ rozmoéw ze wzgledu na poziom bolu lub innych
objawow 1 sposobOow radzenia sobie z nimi. Moze takze nie chcie¢ angazowaé si¢ w pelne
rozmowy 1 preferowaé krotka zwigzta komunikacje. Zdarza sie, ze chory nie akceptuje faktu
zblizajacej si¢ $mierci i potrzebuje wigcej na czasu na oswojenie si¢ z nig. Nalezy wtedy okazac
cierpliwos¢ 1 pozwoli¢ mu na przyzwyczajenie si¢ do faktu, ze nie da si¢ juz podjac efektywnego
leczenia przyczynowego. Osoba umierajgca moze roéwniez, pomimo swiadomosci kresu swojego
zycia, zupelnie odmawia¢ rozmowy na ten temat. Ma do tego prawo. Nalezy to uszanowac,
zapewni¢ o swojej obecnosci i otwarto$ci do rozmowy, kiedy tylko bedzie na to gotowa

(Pogrzebny, 2017; Szczepaniak, 2021; Piesik, b.d.).
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5.3. Obecnosé.

Mozna towarzyszy¢ drugiej osobie poprzez rozmowg, ale takze w milczeniu, poprzez
samg swojg obecnos¢. Usmiech, trzymanie za rgke czy przytulenie sg czesto bardziej
porozumiewawcze i cenne niz wypowiadane stowa (Fundacja Hispicyjna, b.d.).

Zdarza si¢, ze ze wzgledu na stan zdrowia chorego dialog nie jest juz mozliwy. Warto
wtedy zwraca¢ szczegdlng uwage na sygnaty niewerbalne. Odpowiedzig na pytania dotyczace
pragnienia, bolu, dusznosci czy innych potrzeb moze by¢ uscisk dtoni czy mrugnigcie oczami.
W ten sposdb chory ma mozliwo$¢ wyrazenia swoich potrzeb oraz uzyskania pomocy i ulgi w
cierpieniu. Jezyk niewerbalny moze by¢ poczatkowo trudny do zrozumienia, ale stanowi on
bardzo istotny element komunikacji z umierajacym czlowiekiem, dlatego warto uwaznie
wypatrywaé wszystkich sygnatow pozawerbalnych i na biezaco na nie reagowac.

Czas umierania czgsto jest okresem, w ktorym nasilaja si¢ pragnienia duchowe i
egzystencjalne, pojawiaja potrzeby natury religijnej, rozliczenia nie tylko z ludzmi, ale takze z
Bogiem czy sila wyzsza. Warto by¢ otwartym na potrzeby duchowe osoby umierajacej i
umozliwi¢ jej spotkanie z ksigdzem, spowiedz czy modlitwg. Mozna zaproponowaé choremu
wspolng modlitwe, wlaczenie muzyki medytacyjnej, zapalenie §wiec, kadzidel czy inne praktyki
wlasciwe dla tradycji 1 kultury umierajacego. Nalezy jednak pamigtac, ze wsparcie duchowe musi
oznaczac¢ przyjecie 1 zrozumienie potrzeb chorego, nie moze by¢ nastawione na pouczanie czy
nawracanie ani ze strony bliskich ani duchownych (Fundacja TZMO, b.d.).

Cytowany ponizej fragment pochodzi z autorskiego wywiadu przeprowadzonego 20
czerwca 2021. Osobg badang jest ratownik medyczny, opiekun osob starszych, przedstawiciel

Fundacji CLARK im. Erica i Very Clark.

Komunikacja. Wtasciwie czym jest taka komunikacja? Mozna mowi¢ o wielu teoriach, a nie
zawsze to bedzie madre. Jednym z najwigkszych w medycynie paliatywnej wyzwan etyczno-
moralnych jest szczero$¢ wobec umierajacego. Wiele 0sob z nas boi si¢ tego, co nas czeka.
Czasem w duchu mozna cieszy¢ si¢, ze to — nie ja. Opiekunowie pracujacy z cigzko chorymi
powinni odpowiedzie¢ sobie na pytanie — jakie oni sami prezentujg stanowisko w sprawie $mierci.
Nie tylko $mierci, bo i umierania, i wlasnej $miertelnosci moze tak ogdlnie. Moze jeszcze troche
z perspektywy opiekuna oséb starszych, ratownika medycznego — podstawowym obowigzkiem
opiekuna jest wystuchanie pacjenta. Nawet jesli nie do konca podoba si¢ cztowiekowi, co go
czeka, 1 ze czasem nic z tym nie mozna zrobi¢. Kiedy choroba postgpuje, medycyna nie zapewnia

wyzdrowienia, migdzy opiekunem a pacjentem i jego rodzing maja miejsce takie rozmowy.
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Trudne. Ze tzami. Bélem. Konieczne jest mowienie prawdy, ale tak, zeby nie odbiera¢ nadziei.
Przeciez nadzieje na to, ze jutro bedzie lepiej, ze jest nadzieja na to, ze slonce zaswieci, ze mniej
bedzie bolato, apetyt bedzie lepszy, a sen spokojniejszy, nalezy mie¢ zawsze. Czasem przestania
to bol czy niepelnosprawnos¢. Informacje, ktére otrzymuje chory, powinny dawaé ukojenie,
zapewniac¢ o tym, ze wszystko zostanie uczynione, zeby mogt godnie zy¢ do konca. Zawsze trzeba
pamigtac, ze prawda jest jak lekarstwo, ktore nalezy dawkowaé w zalezno$ci od indywidualnych
potrzeb i wrazliwo$ci pacjenta. Nieuleczalnie chorzy przewaznie chcg znaé¢ prawde o swoim
stanie, chca moéc o swojej sytuacji rozmawiaé, obawiaja si¢ izolacji, samotnos$ci, odrzucenia.
Wedlug mnie — opiekuna i ratownika medycznego — trzy gldwne prosby terminalnie chorych to:

pomodz mi, wystuchaj mnie, nie opuszczaj mnie.

5.4. Gdy nadchodzi moment Smierci.

Wiele badan wykazalo, ze gdy cialo umiera, sluch jest jednym ze zmystow
funkcjonujacych najdtuzej. Zawsze nalezy zatozy¢, ze chory styszy, co mowia osoby znajdujace
si¢ obok niego. Nie nalezy zatem moéwié o umierajagcym w trzeciej osobie, gltosno plakac i
wyraza¢ swoich emocji czy dyskutowa¢ z innymi osobami. Ostatnie chwile zycia sg zwykle
bardzo bolesne dla otoczenia umierajagcego. Powinni oni jednak zachowa¢ spokoj, nie krzycze¢,
nie inicjowa¢ niepotrzebnych interwencji medycznych, pielggniarskich czy opiekunczych
(Michalczuk, Piszcz, Sliﬁrczyk, Zalewski 1 Krajewska-Kutak, 2018).

Warto po raz ostatni zapewni¢ umierajgcego o swojej obecnosci, mitosci i akceptacji.
Bardzo wazna jest atmosfera skupienia i ciszy, ktéra zapewni osobie umierajacej komfort
fizyczny, emocjonalny i duchowy. Pozwoli to osobie umierajacej na godne i spokojne odejscie

w gronie najblizszych (Goslinski, 2018).

5.5. Osoby towarzyszgce podczas umierania.

Choroba, $mier¢ czy proces doprowadzajacy do tego, ze dana osoba przestaje funkcjono-
wac, moze by¢ dla personelu szpitalnego czyms bardzo skomplikowanym. Trudno przyzwyczai¢
si¢ do $mierci 1 umierania, jednakze po pewnym czasie staje si¢ to naturalng czgscig pracy. W
pewnym momencie mozna mowic o tolerancji na zachowania trudne, ale niejednokrotnie bedzie
si¢ to wigzato z odczuwaniem emocji czy zwigzanego z tym trudu, nawet po wielu latach wyko-

nywania danej profesji.

128



Ciekawe badanie zostato opublikowane w roku 2011 w czasopi$mie ,,Pielggniarstwo i
Zdrowie Publiczne”. W badaniu wzigto udziat 120 osob. Az 53% ankietowanych odpowiedziato,
ze pamigta swoje pierwsze doswiadczenie ze Smiercig pacjenta. Cz¢$¢ badanych byta w stanie
odtworzy¢ pojawiajagce si¢ w takiej sytuacji emocje 1 odczucia. Mozna bylo wyr6ézni¢ strach,
wspotczucie oraz bezradnos¢. Dla ponad potowy ankietowanych (58%) $mier¢ pacjenta byta nie-
zapomniana z uwagi na to, ze pacjent cierpiat, byt w mtodym wieku oraz ze wzgledu na obecnos¢
osoby bliskiej czy cztonka rodziny przy umieraniu. Waznym elementem stala si¢ takze kwestia
psychologiczna — w trakcie opieki mozna przyzwyczai¢ si¢ do pacjenta i si¢ z nim zzy¢. Badane
pielegniarki odtworzyty emocje, ktdre im towarzyszyty, a zaliczy¢ do nich mozna smutek, przy-
gnebienie czy poczucie straty (Sleziona i Krzyzanowski, 2011).

Goss (2018) przytoczyt, ze jedna z pielegniarek miata do czynienia z pacjentem, ktory
duzo z nig rozmawial, czesto opowiadat o swojej rodzinie, zwierzetach, sadzie. Bardzo stabt,
choroba postepowata, pewnego dnia powiedziat, ze zjadtby truskawki. Opowiadat, ze chciat by¢
ogrodnikiem i bardzo lubit te owoce. Pielegniarka bedaca na praktykach w szpitalu nie myslatam
o $mierci, mimo iz temat byl bardzo cze¢sto poruszany w rozmowach, a jednak $mieré pacjenta
wywotata poczucie bezradnosci, bezsilnosci i strach. Zaczgta zastanawiaé si¢ nad sensem istnie-
nia, a mimo zalu i wspotczucia us§wiadomita sobie, ze musi nauczy¢ si¢ panowania nad emocjami
1 towarzyszenia pacjentowl w cierpieniu, a czasami tez w ostatniej drodze zycia.

Emocje, ktore towarzysza utracie dziecka, mozna by nazwac¢ jednymi z najwigkszych,
gdyz przezycia matki sa wrecz nie do opisania. Odszedt siedmioletni maty cztowiek, gdyz chciat
nazbiera¢ troch¢ kasztandw, po wspieciu si¢ na drzewo spadl z niego. Rodzice postanowili, ze
ich dziecko zostanie dawcg organow. Pielegniarka nie mogta powstrzymaé swoich emocji, lecz
nie bylo tam miejsca na panike¢ i histeri¢. Przy innym zabiegu ustyszata histori¢ biorczyni, mto-
dziej dziewczyny, ktora stracita wzrok z powodu niewydolno$ci nerek i pogarszajacego si¢ stanu
trzustki.

,Od tego nie da si¢ tak po prostu odcigé”, mimo ze sam proces umierania jest naturalng
koleja rzeczy, emocje, ktore mu towarzysza, s nieuniknione. Mimo pelnego profesjonalizmu 1
opanowania takim zdarzeniom towarzyszg silne emocje i uczucia, a w szczegolnos$ci: opuszcze-
nie, zal, brak nadziei. Cigzko czasem jest oddzieli¢ pracg¢ zawodowa od zycia prywatnego, dla-
tego pielegniarka moze przynosi¢ do domu przezycia i emocje, ktére mialy miejsce w pracy.
Mysli dotyczace pacjentow wystepuja dos¢ czesto, nawet o tych chorych, ktérych juz nie ma.
Kontakt pacjentow ze §miercig niesie ze sobg wiele doswiadczen, nie zawsze sa one negatywne
pomimo smutku i przygnebienia. Warte jest przypomnienia, jak kruche jest zycie, a takze to, ze

nalezy okazywac¢ szacunek temu, co nas otacza. Widok mtodej kobiety, matki dwojki dzieci,
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ktora jest na tozu $mierci, sprawia, ze sytuacje zycia codziennego przestajag mie¢ jakiekolwiek
znaczenie. Nie zmienia to faktu, Ze ciagly kontakt ze $miercig niesie ze sobg negatywny wptyw,
po wyjsciu z pracy nie mozna si¢ catkowicie od tego odcig¢. Smutek w takich sytuacjach jest
rzeczg normalng, jednak mozna spojrze¢ na to z drugiej strony, szczegolnie gdy pod opieke trafi
osoba, ktéra ma szanse na lepsze warunki w szpitalach/hospicjach anizeli w domu. W momencie
gdy taka osoba odejdzie, pojawiajg si¢ mysli, ze powinna mie¢ wigcej czasu na tym $wiecie w
bardzo dobrych warunkach, zaznawa¢ codziennych mitych doswiadczen. W obecnych czasach
obserwuje si¢ pojscie na przystowiows tatwizne, ktdtnie, nierozmawianie z innymi. Gdyby cho-
ciaz raz w roku kto$ przyszedt do hospicjum jako wolontariusz, to zobaczylby, jak ci¢zko jest
ludziom odchodzié¢, w szczegdlnosci, gdy sa niepogodzeni ze Smiercig. Wtedy osobiste decyzje
1 zycie rodzinne bylyby bardziej doceniane.

Kazdy pacjent jest inny — czasem wystepuja szczere rozmowy w cztery oczy bez wiedzy
bliskiej rodziny oraz prosby: ,,Nic im nie mow”, czasem to zwykle spedzanie czasu w ciszy i
trzymanie za r¢gke. Czasem to mata prosba: ,,Zajmiesz si¢ moim kotem?”. ,,Przytul si¢ do mnie,
moze mnie juz tu nie by¢, jak przyjdziesz nastgpnym razem”, ,,Odej$cie naszego pacjenta nie jest
nasza porazka”. Przez cate zycie pielggniarki szkolg si¢, jak radzi¢ sobie ze $Smiercig pacjenta,
jest to nauka nie tylko ze szkot i uczelni, ale takze z whasnego doswiadczenia i doswiadczen
kolegow. Na pierwszym miejscu stawia si¢ dobro pacjenta, pomoc mu. W Polsce 1 na $wiecie
ok. 45% pacjentow onkologicznych mozna wyleczy¢, wazna jest Swiadomos¢ o chorobie, z jaka
si¢ pracuje, 1 pewnos¢, ze wszystko, co moglo by¢ zrobione, miato miejsce. W przypadku gdy
nie ma mozliwos$ci uratowania pacjenta, powinno si¢ mu zapewni¢ wygode¢ w ostatnich dniach,
dodatkowg opieke psychologa, srodki farmakologiczne, empatie, a takze mozliwos¢ kontaktu z
najblizszymi (Goss, 2018).

Jednym z najtrudniejszych dziatan moze okaza¢ si¢ opieka nad osobami umierajacymi.
Wymagania, jakie zostaja postawione przed pracownikiem, niekiedy moga wykracza¢ poza kom-
petencje zawodowe. Nieustanny kontakt czy to psychologiczny, czy tez fizyczny jest fundamen-
tem relacji z czlowiekiem, ktory umiera. Obowiazki te wymagaja od pracownika petnego zaan-
gazowania emocjonalnego, a zaangazowanie niekiedy moze doprowadzi¢ do utraty energii.
Stuzba zdrowia skierowana jest na cztowieka przez pryzmat cato$ci — wystuchiwanie tego, co
przezywa pacjent, ale takze usmierzanie objawoéw 1 okazywanie wsparcia, jesli chodzi o trudy
spoleczne i emocjonalne. Smieré wywoluje silne reakcje, ktore rowniez dotycza osoby, ktéra
odchodzi. Musi ona pozegnac¢ si¢ ze wszystkim, co miato dla niej jakas wartos¢. Interdyscypli-
narny zespot, ktory rowniez opiekuje si¢ taka osoba, ma na celu zmniejszenie bolu, jaki wyste-

puje w ciele, ale takze pomoc zatagodzi¢ bol psychiczny, spoteczny 1 duchowy. Szczegdlna
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relacja miedzy osoba, ktora sprawuje opieke nad chorym, a chorym powstaje podczas uzewnetrz-
nien pacjenta, osoba ta cz¢sto zaznajamia si¢ z jego biografia, a takze poznaje historie jego ro-
dziny. Skutkuje to poniesieniem emocjonalnych kosztow przez opiekuna (Fopka-Kowalczyk,
2014).

5.6. Stres u wybranych grup zawodowych.

Zagadnienie zwigzane ze stresem i stylami radzenia sobie z nim jest tematem kluczowym
wsrod rozwazan psychologdéw, psychoterapeutow, psychiatréw oraz przedstawicieli innych dys-
cyplin (np. pedagogiki, socjologii, medycyny). Zgodnie z dostepng literaturg wskaza¢ mozna
wiele metod radzenia sobie ze stresem: wysitek fizyczny, racjonalne myslenie, choreoterapie,
korzystanie z metod relaksacji i wiele innych (Klukowski, 2005).

Wedtug Heszen-Niejodek (1996) wyrozni¢ mozna trzy sposoby radzenia sobie ze stre-

sem, ktorych dziatanie jest na optymalnie wysokim poziomie terapeutycznym (ryc. 2).

Zadanie / cel Emocje Unikanie

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 moze w perspektywie zmieni¢ tok myslenia i stan psychiczny. Zadania te
moga by¢ powigzane z praca fizyczng badz umystowa, wykonaniem czynnosci niezwigzanej z

czynnikami stresogennymi.
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Druga kategoria wskazuje na emocje, ktore sa przeciwstawne do tych, ktoére wywotaty
stres — co jest konsekwencja krotkiego lub dlugiego stresu. Dbanie o stan emocjonalny moze w
sytuacji stresowej pozwoli¢ na skuteczne zmierzenie si¢ z trudnosciami.

Ostatnim stylem jest unikanie. Unikanie sytuacji, ktora powoduje stres, jest do$¢ trudnym
zagadnieniem. Czasem brak jest mozliwosci nieuczestniczenia w zdarzeniach, ktore moga gene-
rowac¢ trudne emocje.

Skutecznos¢ powyzszych modeli radzenia sobie ze stresem jest uzalezniona od wielu
czynnikéw, np. rodzaju stresora, czynnikow charakterologicznych oraz osobniczych danej jed-
nostki. Zasadnicza kwestig mierzenia si¢ z tym zjawiskiem jest odpowiedZ na pytanie: w jak
duzym stopniu mozna zniwelowac stres i jego skutki? (Tokarczyk, 2011, s. 82).

Niewatpliwie duze zainteresowanie spoteczne i naukowe wzbudza wystepujacy po-
wszechnie stres. Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, iz wywoluje on negatywne, jak i pozytywne
skutki. Waznym aspektem stresu z medycznego punktu widzenia jest to, ze czynniki stresogenne
(zewngtrzne) naruszajg rownowage organizmu. Od kilku dekad przeprowadza si¢ coraz wigcej
badan dotyczacych stresu doswiadczanego w pracy stuzb mundurowych. Policja oraz Straz Po-
zarna to wspolczesnie jednostki systemu majace najlepiej zorganizowang pomoc psycholo-
giczng, $wiadczong osobom w nich zatrudnianych. Swiadczenie pomocy dla formacji munduro-
wych ma charakter grupowy, a w razie potrzeb indywidualny.

Srodowisko zawodowe personelu medycznego czesto podnosi temat niesienia pomocy
psychologicznej w$rod pracownikéw shuzby zdrowia, natomiast instytucje prawodawcze bardzo
niech¢tnie poruszajg ten temat. Ciggle zmiany 1 modernizacje, jakie maja miejsce w shuzbie zdro-
wia, niestety niosg za sobg konsekwencje w postaci ponadnormatywnej liczby godzin pracy, co
samo w sobie tworzy sytuacje stresogenng. W wielu pozycjach literackich naduzywany jest ar-
gument (przejawia si¢ to rOwniez w spotecznym przekonaniu), iz osoby nalezace do personelu
medycznego posiadaja odpowiednie predyspozycje psychiczne do wykonywania tego rodzaju
pracy.

Specyfika pracy w stuzbie zdrowia wynika nie tylko z wykonywania procedur medycz-
nych, ale tez wigze si¢ z intensywnym kontaktem z ludZmi (najczgsciej w roznym stanie i oko-
liczno$ciach). Radzenie sobie ze stresem jest kluczowym procesem adaptacyjnym. W przypadku
ratownikow medycznych pierwotna ocena sytuacji stresowej pozwala na uruchomienie procesow
zaradczych, wazne jest tez oszacowanie sytuacji i zagrozenia wtdrego, tzn. w jaki sposdb mozna
sprosta¢ danej sytuacji. Radzenie sobie obejmuje z jednej strony czynnos$ci behawioralne, a z

drugiej poznawcze — co w efekcie ma zmieni¢ obecng sytuacj¢ na lepsza.
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W opanowywaniu stresu przez personel medyczny wazng role odgrywa osobowosc.
Jedna z teorii (najbardziej rozpowszechnionych w srodowisku psychologicznym) osobowosci
jest piecioczynnikowy model osobowosci (zwany réwniez Wielkg Pigtkg). Model ten dotyczy
pieciu wymiardw, z ktorych sktada si¢ osobowos¢: otwartos¢ na doswiadczenia, neurotycznose,
ugodowos¢, ekstrawersja i sumiennos$¢. Otwarto$¢ na doswiadczenia to pozytywne wartosciowa-
nie do$wiadczen zyciowych, neurotyczno$¢ z kolei charakteryzuje si¢ podatnosciag na doswiad-
czanie emocji negatywnych (np. strach, poczucie winy itp.). Natomiast ugodowos¢ jest sposobem
pozytywnego nastawienia do opinii innych ludzi, ekstrawersja odznacza si¢ otwartym stosun-
kiem do §wiata i ludzi, natomiast sumienno$¢ jest przedstawiana jako wysoki poziom obowigz-
kowosci i motywacji danej jednostki do dziatania (Piasecka, 2011, s. 173).

Kwerenda potwierdza istotny zwigzek cech osobowosci, a takze metod roztadowywania
stresu wsrdd pracownikow personelu medycznego. Cechami osobowosci, ktore koreluja ze stre-
sem, jest neurotycznos¢, a takze ekstrawersja. Neurotycy majg sktonnos$¢ do oceniania zdarzen i
doswiadczanych sytuacji i to oni sg najbardziej narazeni na do§wiadczenia negatywne. Ekstra-
wertycy natomiast cz¢sto analizujg informacje zwrotne i opinie o sobie, a takze efekty wlasnych
dzialan, co umozliwia im lepsze radzenie sobie nie tylko z sytuacjami stresogennymi, ale tez z
samym stresem.

Co ciekawe, w grupie studentow aplikujacych na stanowiska personelu medycznego nie
ma obowigzku wykonywania testow psychologicznych, co w efekcie pozwalatoby na dobor tylko
predysponowanych jednostek do wykonywania tego zawodu. Nie jest to odosobniony przypadek
braku badan psychologicznych u osob, ktoére w przysztosci moga pracowa¢ w trudnych warun-
kach, takich, ktore moga doprowadzi¢ do wyczerpania emocjonalnego. Grupa personelu medycz-
nego czynnego zawodowo rowniez nie jest kierowana na takie badania. Pracownicy stuzby zdro-
wia kazdego dnia sg narazeni na trudne sytuacje zwigzane z obowigzkiem i odpowiedzialno$cia
wynikajaca z podejmowania decyzji o zdrowiu czy zyciu chorego. Studenci kierunkéw medycz-
nych w pracowniach symulacyjnych sg przygotowywani do podejmowania trafnych decyzji w
uzaleznieniu od zmiany stanu klinicznego pacjenta. Elementem, ktory pozwala przystosowac
adeptow medycyny do wykonywanego zawodu, sg praktyki zawodowe odbywajace si¢ w wa-
runkach naturalnych, co pozwala na zaadaptowanie si¢ do przysziej pracy (Losiak, 2003, s. 274).
Nie zawsze jednak sg to zagadnienia, ktore pomagajg osobie w radzeniu sobie z trudno$ciami.

Warto doda¢, ze praca personelu medycznego zwigzana jest na kazdym kroku z ustawicz-
nym narazeniem na bodzce generujace stres. Czynnik stresu dziala na kazdego inaczej, dlatego
wymaga zapewnienia duzego wsparcia psychologicznego dla osob wykonujacych zawody w

stuzbie zdrowia.
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6. Koncepcja kontekstow Swiadomosciowych B. Glasera i A. Straussa

Awarness of dying to przetomowa rozprawa Glasera i Straussa z 1965 roku zawierajaca
glowne mysli dotyczace teorii kontekstow $§wiadomos$ci umierania. Praca byta poprzedzona wie-
lomiesigcznymi badaniami przeprowadzonymi w szpitalach, jednak koncepcja ta odnosi si¢ takze
do $mierci, ktora ma miejsce we wlasnym domu, w hospicjach i domach opieki. Badania reali-
zowano w oparciu o metodologie wypracowang w amerykanskich szpitalach w latach 60. XX w.,
cho¢ badacze powotali si¢ takze na obserwacje wiasne z praktyki w szpitalach europejskich oraz
w Japonii. Istota badan byto opisanie interakcji miedzy umierajacym a personelem szpitala,
umierajgcym a rodzing i/lub bliskimi oraz rodzing i/lub bliskimi a personelem. Badacze doszli
do wniosku, ze rodzaj zachodzacej interakcji migdzy poszczegdlnymi grupami uczestnikow w
najwigkszym stopniu wynika z kontekstu §wiadomos$ci umierania, jaki wytworzyt si¢ pomiedzy
nimi. Na podstawie analiz wtasnych autorzy wskazali cztery rodzaje mozliwych kontekstow: za-

mknigtej Swiadomosci, podejrzen, wzajemnego udawania oraz otwartej $wiadomosci.

6.1. Kontekst zamknietej SwiadomoSci.

Kontekst zamknietej swiadomosci ma miejsce w sytuacji, w ktorej lekarz lub rodzina,
mimo posiadanej wiedzy na temat stanu chorego, nie informuja go o nim. Lekarz i/lub rodzina
odrzucajg postawe otwartosci i szczero$ci wobec pacjenta na rzecz uchronienia go przed nega-
tywnymi konsekwencji poznania prawdy, np. utratg nadziei czy zalamaniem. Dochodzi do swo-
istej ,,zmowy milczenia”, mogacej trwac tak dtugo, jak dtugo bedzie trwat proces umierania od
momentu diagnozy $miertelnej. Kontekst zamknigtej §wiadomos$ci moze podlega¢ zmianom w
trakcie odchodzenia. W miar¢ pogarszajacego si¢ stanu zdrowia chorego moze on zacza¢ do-
strzega¢ swoj3 sytuacje, a takze nieautentyczny sposob zachowania personelu medycznego czy
rodziny. Pacjent moze réwniez intensywnie docieka¢ informacji o swoim faktycznym stanie i
poprzez obserwacje¢ rekcji 0sob, z ktorymi wchodzi w interakcje, skonfrontowac swoje przypusz-
czenia. Z drugiej strony istniejg okolicznosci, w ktoérych zmiana kontekstu swiadomosci nie jest
mozliwa — gdy pacjent traci Swiadomos$¢ otaczajgcej rzeczywistosci, Np. zapadajac w $pigczke.

Wedlug Glasera i Straussa (1965; za: Wiatr, 2011) im dtuzej proces umierania przebiega

w charakterze zamknigtego kontekstu swiadomosci, tym bardziej obcigzajace i wyczerpujace jest
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to dla os6b wchodzacych w jakikolwiek rodzaj interakcji z pacjentem. Tym samym doswiadcza-
nie umierania bliskiej osoby przez rodzing jest bardziej bolesne.

Kwestia moze by¢ trudna i skomplikowana z uwagi na to, ze zamkniety kontekst §wiado-
mosci nie zaktoca pracy konkretnego oddziatu szpitalnego. Chociaz obecno$¢ osoby cigzko cho-
rej 1 umierajacej moze zmieniaé przyjety porzadek, ktéry jest niewatpliwie istotny dla interakcji,
ktore sg juz stworzone.

Omawiany kontekst §wiadomos$ci mozne zachodzi¢ nie tylko w murach szpitala i domu,
lecz takze w hospicjum, co jest do$¢ paradoksalne z punktu widzenia charakteru tej placowki.
Jednak stan pacjentow trafiajacych pod opieke hospicyjng jest czesto na tyle cigzki, ze wszelkie
decyzje podejmowane sg przez rodzing, wiec chory moze nie by¢ $wiadomy, w jakiego rodzaju
zaktadzie si¢ znalazt. Zdarza si¢, ze rodzina oczekuje od personelu placowki zatajenia prawdy
przed pacjentem, jednak zasady panujace w hospicjum zobowigzuja pracownikow do informo-
wania o tym, co pacjent moze przyja¢. Wedlug Wiatra (2011, s. 261) ,takie okoliczno$ci czgsto
wzmacniaja zamknigcie si¢ kontekstu — zarowno przez interakcje miedzy pacjentem a rodzina,
jak 1 pacjentem a personelem oraz personelem a rodzing”. Niemozliwe jest stwierdzenie, czy
opisywany kontekst zamknigtej Swiadomos$ci mozna zakwalifikowac jako co$, co jest zte 1 niee-
tyczne. Zaleze¢ to bedzie od réznic indywidualnych i uwarunkowania danej osoby, co moze wy-
nika¢ z historii zycia jednostki. Jesli osoba przez lata nie potrafita poradzi¢ sobie z porazkg lub
kazda sytuacje trudng traktowata jako te, ktora jest karg — informacja o $miertelnej chorobie moze
by¢ czyms, co spowoduje negatywne konsekwencje i brak motywacji do — dla przyktadu — po-
dejmowania dalszego leczenia przez przyjmowanie lekow przeciwbolowych. Z drugiej jednak
strony obcigzenie personelu medycznego, rodziny czy osob towarzyszacych w procesie odcho-

dzenia moze doprowadzi¢ do wypalenia emocjonalnego.

6.2. Kontekst podejrzen.

Granice miedzy niektoérymi kontekstami §wiadomosci sg ptynne — wszystko to zalezy od
dynamiki interakcji, jakie migdzy nimi wystepuja. Zamkniety kontekst swiadomosci moze przy-
jac¢ posta¢ trzech pozostatych kontekstow. Podczas procesu umierania sam kontakt z najbliz-
szymi, jak 1 z pielggniarkami moze doprowadzi¢ pacjenta do podejrzen, ze jest $miertelnie chory,
co skutkowaé¢ moze zadawaniem otwartych pytan o swoj stan zdrowia. Utrwalenie tych pode;j-
rzen wynika¢ moze z przekonania o tym, Ze pacjent ,,juz wie”, co Glaser i1 Strauss (1965) nazy-
wajg ,,mitem”. W kontekscie zamknietej Swiadomosci istnieje przekonanie ze strony otoczenia,

ze ,,pacjent wolalby nie wiedzie¢, ze umiera”.
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Kontekst podejrzen jest walka o kontrole nad $wiadomoscia ,,0 tym”, prowadzi to do
stownych i bezstownych taktyk ukrywania. Po czg$ci jest to ulatwienie, gdyz temat nie jest po-
ruszany, z drugiej strony nie wspoéltowarzyszy si¢ choremu w samym procesie umierania. Stra-
tegie te odnoszg si¢ do procesOw interpretacji, oznacza to, ze pacjent i otoczenie postugujg si¢
inng wiedza podreczng.

Kontekst podejrzen w swoim najwigkszym nat¢zeniu ma miejsce w zamknietych czterech
scianach — w domu czy w szpitalu. W hospicjum podejrzenia, jakie ma pacjent, sg traktowane
przez personel jako gotowos¢ do otrzymania wiedzy, co tak naprawde si¢ dzieje, kontekst podej-
rzen zmieni si¢ w kontekst otwartej Swiadomosci. W domu opieki mieszkancy nie sg umierajacy
w medycznym tego slowa znaczeniu (nie oznacza to, ze nie umierajg). Wydawac si¢ moze, ze

kontekst swiadomosci jest tam otwarty, rOwniez przed samym procesem umierania.

6.3.  Kontekst wzajemnego udawania.

Interakcje migdzy pacjentem a personelem przybierajg forme kontekstu wzajemnego uda-
wania, kiedy obie strony sg $wiadome terminalnego stanu pacjenta, jednak subtelnoscig swoich
postaw sprawiajg wrazenie, jakoby chory mogt wyzdrowie¢. Glaser i Strauss (1965; za: Wiatr,
2011) okreslaja ten stan maskarada, w czasie ktorej wrazenie normalnosci sprawia nie tylko przy-
brana persona, lecz takze ubrania, sceneria czy wiele innych rekwizytow. Obecne w szpitalnej
przestrzeni powtarzalne dziatania, takie jak podawanie positkow o statych porach, zmienianie
poscieli czy codzienne mierzenie temperatury ciata, maja na celu przekonanie pacjenta i jego
otoczenia o zwyczajnej, niezmieniajacej si¢ rzeczywistosci. Rowniez podejmowane W rozmo-
wach bezpieczne tematy sugeruja, ze jest tak, jak zwykle — dyskutuje si¢ o jedzeniu czy biezacych
wydarzeniach politycznych. Najwazniejsza prawidtowoscig kontekstu wzajemnego udawania
jest tabuizacja umierania. Jezeli nie uda si¢ jednak oming¢ w rozmowie niebezpiecznego tematu
$mierci, udaje si¢, ze nie dotyczy on Stanu pacjenta. Kontekst wzajemnego udawania moze prze-

chodzi¢ jedynie w kontekst otwartej §wiadomosci.

6.4. Kontekst otwartej SwiadomoSci.

Kontekst otwartej §wiadomosci nalezy do najrzadziej wystepujacych interakcji migdzy
pacjentem terminalnie chorym a jego otoczeniem. Glaser i Strauss (1965) w swoich badaniach

skupili si¢ przede wszystkim na obserwacjach pacjentow w sytuacji, gdy moga oni wyrazac
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zyczenia zwigzane z wlasnym umieraniem, co zmienia dramaturgi¢ tego procesu. Problematycz-
nos¢ kontekstu otwartej §wiadomosci, dostrzezona przez autorow, dotyczy wiaczenia ludzkiej i
medycznej odpowiedzialnosci do ptaszczyzny interakcji, np. lekarz musi mierzy¢ si¢ z prosbami
pacjenta o0 nieprzedtuzanie zycia. Pozytywnym aspektem takiej postawy wobec umierania jest
mozliwo$¢ ,,domkniecia” swojego zycia przed $miercig W kontekscie psychologicznym. Rodzi-
nie 1 najblizszym umierajacego pozwala to na odczuwanie mniejszego obcigzenia dzigki temu,
ze nie sg zmuszeni do zaklamywania rzeczywistosci. Wedtug autorow przygotowania do Smierci
mogg stac si¢ dla rodziny 1 dla personelu waznym doswiadczeniem. Sposrod personelu szpital-
nego najwicksza otwarto$¢ na kontekst otwartej §wiadomosci przejawiaja pielegniarki.

Otwarty kontekst sSwiadomosci nie jest jednoznaczny z akceptacja zblizajacej si¢ Smierci.
Oznacza konfrontacje z faktyczng sytuacjg chorego, natomiast umiej¢tno$é radzenia sobie z pro-

cesem umierania moze by¢ réozna w kazdym przypadku (Wiatr, 2011).

6.5. Interakcje w kontekstach Swiadomos$ciowych a teoria wymiany.

Wzory interakcji, stosowane techniki i strategie, ktore maja na celu zapewnienie im okre-
$lonej formy opisane byly przez Glasera i Straussa (1965). Mechanizm ksztattowania si¢ tych
interakcji nie byt jednak uwzgledniony. Wyjasnienie tego zjawiska moze przyblizy¢ teoria Geo-
rga Homansa. Homans na podstawie ogolnej teorii zachowania zinterpretowat procesy zacho-
dzace miedzy ludzmi, ktore sg Zrodtem wzajemnych kar i nagréd pomigdzy partnerami. Ludzie
w relacjach spotecznych sposrod wigcej niz jednego mozliwego zachowania wybieraja takie,
ktore umozliwia im uzyskanie czegos$ od partnera. Partner natomiast reaguje na to zachowanie z
uwzglednieniem uzyskania kar badZz nagrod. Pozytywne reakcje podlegaja wzmocnieniu, czyli
dalszym nagrodom, natomiast niewtasciwe — wygaszaniu karami (Homans, 1961). Postepujac w
okreslony sposob, ludzie otrzymuja pozadane warto$ci, przy czym sami ponosza pewne koszty,
np. rezygnacja z innych nagrod, ktore otrzymaliby przy wyborze innego sposobu zachowania.
Natomiast tendencja do stabilizacji zachowania wystepuje w sytuacji, kiedy osiggane wartosci
sa najwyzsze w stosunku do ponoszonych kosztoéw.

Zatem interakcja traktowana w przedstawiony sposob, jako rodzaj wymiany, przypomina
transakcje ekonomiczng. Wymiana spoteczna wigze si¢ jednak z elementami 0 znaczeniu we-
wnetrznym dla partneréw, co nie ma miejsca w transakcjach ekonomicznych. Wspomniane na-
grody moga mie¢ charakter bezposredni lub symboliczny. Do tych pierwszych mozna zaliczy¢
uzyskanie danego dobra, a symbolicznie — otrzymanie uczucia, bezpieczenstwa. Wazne do prze-

analizowania jest to, ze aby uzyska¢ te dobra, pacjenci musza zachowac si¢ w odpowiedni
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sposob, ktory zgodnie z ich oczekiwaniami wyzwoli odpowiednie zachowanie wsrod personelu
czy innych oséb. Logiczne jest zatem, ze otrzymywanie kar jest odwrotnoscig nagrod, a co za
tym idzie pozbawieniem dobr czy uczuc.

Dodatkowym czynnikiem jest to, ze w calym procesie wymiany sg mozliwe pewne za-
ktécenia, ktore jg utrudnig lub uniemozliwia. Dla przyktadu chorzy pacjenci moga uzywacé nie-
wlasciwych wzmocnien w stosunku do pielgegniarek, odwotujac si¢ do obowiazkéw. Nie sg oni
wtedy w stanie bowiem wyegzekwowac¢ pozadanych nagrod. Probujac modelowaé zachowanie
pacjentow, otoczenie czasami kieruje si¢ niewtasciwymi zatozeniami co do skutecznosci okre-
$lonych bodzcoéw lub pozadane wartosci nie sg inwestowane. Skutkiem tego pacjenci przejawiaja
zachowania, ktore okresla si¢ jako ktopotliwe i trudne.

W omawianych kontekstach $wiadomosciowych towarzyszacych umieraniu otoczenie
moze nagradza¢ lub kara¢ pewne zachowania pacjenta, ponoszac przy tym wyrzeczenia i koszty
zwigzane z przyjeciem kazdego kontekstu. W przypadku pacjenta sytuacja jest podobna, cho¢
zazwyczaj to nie on inicjuje zachowania prowadzace do utrzymania okre$lonego kontekstu. Po-
jecie zamknietej §wiadomosci mowi o utwierdzaniu chorego w przekonaniu o procesie zdrowie-
nia, pomimo odmiennego stanu. Zachowania pacjenta, ktore zbliza go do tego celu, beda nagra-
dzane, przeciwne beda karane. Potocznie nazwany ,,spokdj ducha pacjenta” jest dla opiekunow
nagroda, dzigki czemu unikajg oni trudnych sytuacji, a takze nastepuje dowartosciowujace po-
strzeganie swoich zachowan jako altruistycznych. R6zne moga by¢ koszty tych dziatan w zalez-
nosci od odmiennych czynnikow. Jednym z nich moze by¢ brak szczero$ci w relacjach i koniecz-
no$¢ udawania.

To, czy wymiana bedzie miata miejsce, zalezy przede wszystkim od pacjenta. W sytuacji
podejrzewania czegos bedzie on swoim zachowaniem wywierat wptyw na otoczenie, w wyniku
czego uzyska poszukiwane informacje. Takie zachowanie jest uwazane za szkodliwe i niewta-
sciwe. Klient tym samym naraza si¢ na konflikty z otoczeniem i s3 to jego koszty inwestycyjne.
Jedng z kar jest izolacja spoteczna, unikanie go.

Wzajemne udawanie moze wynika¢ z pobudek altruistycznych, co stanowi nagrode¢ dla
obu stron. Lekarze i rodzina dbaja o interesy pacjenta, on natomiast chce chroni¢ swoich bliskich.
Dla chorego udawanie moze by¢ konieczne, aby uzyska¢ aprobat¢ otoczenia, akceptacje, brak
izolacji. Otoczenie z kolei ponosi koszty zblizone do tych w przypadku zamknietej $wiadomosci.
Najwigksze konsekwencje dotykaja pacjenta. Nie wyrazajac tego, co dla niego najwazniejsze,
traci mozliwo$¢ roztadowania napigcia i pozostaje w stanie leku i obaw do konca zycia. Nato-
miast nagrodg w konteks$cie otwartej §wiadomosci jest pozbycie si¢ kosztow ponoszonych przez

pacjenta w procesie wzajemnego udawania. Karg dla chorego jest przymus adaptacji do
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warunkow szpitalnego umierania. Nagroda dla otoczenia jest mozliwos¢ przejawiania zachowan
zgodnych z ,,wnetrzem”, brak udawania, szczero$¢. Ceng jest konieczno$¢ stawiania czota przy-
noszacym lek problemom, do rozwigzania ktorych nie jest na ogét przygotowany (Ostrowska,
1991).

7.  Postawy wobec $mierci

Smier¢ jest jednym z najbardziej uniwersalnych doswiadczen, ktore dla kazdego jest nie-
uniknione. To zjawisko budzi jednak bardzo réznorodne, czgsto skrajne interpretacje i postawy.
Przede wszystkim ze wzglgdu na nieunikniono$¢ $mierci oraz tajemniczos¢, ktora jest z tym zja-
wiskiem zwigzana (Botoz, 2005). Guzowski i wspdtpracownicy (2016) zwracaja ponadto uwage
na paradoksalnos$¢ postrzegania Smierci — z jednej strony to wstydliwy temat, zepchniety na mar-
gines w zlaicyzowanym spoleczenstwie, z drugiej strony nadal bedacy przedmiotem nieustajace;j
fascynaciji.

Postawa definiowana jest jako wzglednie trwata tendencja danej osoby do okreslonego
(np. pozytywnego badz negatywnego) ustosunkowania si¢ do pewnego obiektu. Na to ustosun-
kowanie sklada si¢ zachowanie, myslenie, czy odczuwanie (Grzendzicki, 2009). Dlatego mo-
wimy o behawioralnych, poznawczych oraz emocjonalnych komponentach postawy (Makselon,
1984; Jankowska, 2018).

We wspotczesnych badaniach pojawia si¢ termin postawa wobec $mierci. Ich celem jest
ustalenie zalezno$ci mi¢dzy postawa a — na przyktad — indywidualnymi cechami osobowosci.
Czesto bada si¢ to zjawisko rowniez w kontekscie religijnosci (Grzendzicki, 2009).

Postawa wobec $mierci jest w duzej mierze uwarunkowana przez czynniki spoteczno-
kulturowe. Ogromne znaczenie w tej kwestii majg rowniez wizje $mierci, kreowane przez religie
(Fiedorczuk i Owtasiuk, 2007).

Na co dzien cztowiek wspotczesny nie mysli o $mierci. Zazwyczaj dopiero zdiagnozo-
wanie choroby, ktora niepomysinie rokuje, powoduje duchowg przemian¢ oraz zmian¢ postawy
wobec $mierci (Bogacz-Wardzinska, 2007).

Wszelkie religie opieraja si¢ w duzej mierze na prze§wiadczeniu, ze $mier¢ nie jest kre-
sem ludzkiego zycia — w zaswiatach czeka kolejny etap egzystencji. We wspodtczesnym Swiecie
jednak, pod wptywem postepu w technologii 1 medycynie, w podejsciu do zjawiska $mierci

istotng role odgrywaja naukowe przestanki (Grzendzicki, 2009).
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Wedlug badan z 1986 roku, przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Bry-
tanii, tylko potowa respondentéw wierzy w mozliwo$¢ zycia po $mierci. W podobnych bada-
niach, ktore zostaty przeprowadzone w Polsce w 2001 roku, az 68% badanych wierzy w jakis
rodzaj egzystencji po $mierci (Pawlak, 2003).

Botoz (2005) zwraca uwage na wspodiczesne tendencje do wypierania problematyki
$mierci ze zbiorowej $wiadomosci.

Cierpienie, umieranie oraz $mier¢ to zjawiska, ktore obecnie w przekazie medialnym
(ktory ma istotny wpltyw na nasze codzienne zycie) sg niemalze tabuizowane, gdyz ta problema-
tyka nie pasuje do promowanych przez §rodki masowego przekazu nieosiaggalnych wzorcoOw mto-
dosci, zdrowia i pigkna (Wicka, 2012).

Filipczak-Bryniarska i Wordliczek (2008) z kolei uzywaja nawet terminu spoteczna tana-
tofobia. Natomiast Fiedorczuk i Owtasiuk (2007) nazywaja to samo zjawisko odwrocong $mier-
cig lub $miercig na opak. Kazdy z termindéw odnosi si¢ do tego, ze w wysoko rozwinigtych spo-
teczenstwach $mier¢ stanowi swego rodzaju tabu. Ludzie nie sg aktualnie przygotowani nawet,
by wspiera¢ umierajacych czy przezywajacych zatobe.

Dawniej czlowiek umieral we wlasnym domu, otoczony opieka swojej rodziny. Nato-
miast aktualnie $§mier¢ coraz czeSciej przenosi si¢ z domu do szpitala (Ostrowska, 2016). Soko-
towska (1986) zastosowata wobec tego zjawiska termin hospitalizacji §mierci.

Jelen-Kubalewska (2014) uwaza, ze postgp technologiczny, medyczny, urbanizacja oraz
tendencje do powstawania rodzin nuklearnych (zamiast wielopokoleniowych, jak dawnigj) to
czynniki, ktére maja istotny wptyw na wspotczesne postawy wobec $mierci.

Posrod pojeé, ktore zazwyczaj sg uzywane do okreslenia postawy wobec $mierci, nalezy
wyrézni¢ lgk, niepokoj oraz strach. Wedtug badan wiekszy poziom leku zwigzany jest z nega-
tywnymi postawami wobec $mierci. Pacjenci terminalni o radykalnych pogladach religijnych
charakteryzuja si¢ mniejszym niz u pacjentow mniej religijnych lgkiem przed $miercig. Strach
przed $miercig jest rOwniez powigzany z obrazem siebie. Okazalo si¢, Ze nizszej samoocenie
towarzyszy wyzszy niepokoj przed $miercig. Poczucie sensu oraz poczucie osamotnienia to ko-
lejne istotne korelaty leku tanatycznego. Ludzie o wysokim poczuciu sensu oraz o niskim poczu-
ciu osamotnienia posiadajg nizszy wskaznik lgku przed $miercig. Z postawa i lgkiem wobec zja-
wiska $mierci nierozerwalnie sg zwigzane rowniez mechanizmy obronne. Badacze uwazaja, ze
ich powstawanie w psychice cztowieka jest niezbg¢dne, by zredukowaé poziom obaw przed
$miercig (Grzendzicki, 2009).

Bogacz-Wardzinska (2007) rozpatruje postawy wobec $mierci 1 umierania na podstawie

rozwoju duchowego wedlug Kesslera oraz teorii pigciu etapéw umierania Kiibler-Ross, ktore
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zostaty scharakteryzowane w poprzedniej czesci pracy. Na podstawie dwoch powyzszych teorii

autorka wyroznia nastgpujace postawy wobec $mierci:

1.

Postawa zaprzeczenia — wyrazanie siebie. Zaprzeczenie i izolacja to forma ochtonigcia
po wstrzasajacej diagnozie.

Postawa gniewu — odpowiedzialnosci. Charakteryzuje si¢ zwigkszong sktonnoscig do
wybuchow gniewu i agresji. Jednak pomo6c w uporaniu si¢ z tymi trudnymi emocjami
moze poczucie odpowiedzialnosci za swoje zycie.

Postawa negacji — przebaczenie. Postawa zwigzana z targowaniem si¢ z Bogiem o wlasne
zycie. Jest to do$¢ tworcza i aktywa faza, w ktdrej cztowiek bardziej skupia si¢ na zyciu
niz na $mierci. Jednoczesnie zastanawia si¢ nad przebiegiem swojego zycia oraz oceng
wiasnych czynow.

Postawa depresja—akceptacja. Etap zwigzany z ostabieniem oraz pogorszeniem si¢ stanu
zdrowia.

Postawa pogodzenia sie — wdzigczno$¢. Catkowita akceptacja wlasnego losu. Dominu-

jace uczucia to pogoda ducha oraz potrzeba spokoju.

Powyzsza koncepcja zakorzeniona jest mocn0 w wierze chrzescijanskiej.

Podsumowujac, $mier¢ to uniwersalne zjawisko, ktore w takim samym stopniu dotyczy

kazdego, jednak budzi skrajne postawy.  mimo laicyzacji spoteczenstwa, postawy wobec $§mierci

nadal sg badane w duzej mierze w kontekscie religijnosci.
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ROZDZIAL. V

INSTYTUCJONALIZACJA SMIERCI AETYKA

1.  Wprowadzenie

Smieré przez definicje jest rozumiana jako stan martwoty, rozdzielony na trzy etapy:
$mier¢ kliniczna, osobniczg i biologiczna. Smier¢ kliniczna jest poprzedzona zanikaniem czyn-
nosci organizmu, czyli agonig (Pigtkowski, Majchrowska 2017).

Stosunek osoby umierajacej do procesu, przez ktory przechodzi, jest zalezny nie od cyKli
biologicznych, a od religijnosci, wyksztalcenia i zwigzkéw srodowiskowych. W obecnych cza-
sach ciatem oraz organizacja pochowku zajmuja si¢ specjalne firmy, a kontakt rodziny jest za-
niechany (tamze).

Zjawisko instytucjonalizowania $mierci mozna zauwazy¢ w krajach wysoko rozwinig-
tych. Osoby starsze sa czesciej oddawane do szpitali, doméw, hospicjow czy zaktadow opieki,
gdzie zostaja az do $mierci, Z potggujacym uczuciem samotnosci czy leku. W XXI wieku za
poczatek umierania najczesciej przyjmuje si¢ zdiagnozowanie nieuleczalnej choroby. Pacjent zo-
staje przypisany do instytucji szpitala, gdzie posiada ograniczony kontakt z rodzing oraz zatoga
medyczng. Szpitale nie sg przystosowane do zaspokajania wszystkich potrzeb os6b umieraja-
cych. Usmierzenie bolu jest gtdéwnym celem przebywania w szpitalu. Osoba chora otrzymuje
opieke i wsparcie. Hospicja zostaly zapoczatkowane przez zgromadzenia zakonne. Skupiaja si¢
na: pielegnacji chorych, leczeniu objawow, usmierzaniu bolu, tagodzeniu cierpien psychospo-
tecznych i fizycznych, wspieraniu rodziny i pacjenta, edukacji rodzin i bliskich, a takze ochronie
zycia (tamze).

Opieka paliatywna moze odbywac si¢ w domu chorego, w specjalistycznej poradni lub w
stacjonarnych oddziatach opieki. Oprocz wsparcia medycznego skupia si¢ na walce z lgkiem —
przed bélem fizycznym, utratg wlasnej godnosci, przed wlasnym cialem, uzaleznieniem od in-
nych, przed pozostawieniem bliskich samych, przed karg za grzechy.

Przebywanie w szpitalu na wieloosobowych salach negatywnie wptywa na odczucie Igku
1 radzenie sobie z wizj3 nieistnienia. Osoba umiera samotnie, a rodzina nie jest edukowana na
temat nastgpujacych etapéw odchodzenia (Piatkowski, Majchrowska, 2017).

Jedng z wazniejszych zasad etycznych, ktore obowigzujag w medycynie, jest poszanowa-

nie autonomii pacjenta, rozumianej jako mozliwo$¢ podejmowania decyzji, ktore sag kompletne i
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racjonalne, bez przymusu. Aby podejmowac decyzje, pacjent powinien przyswaja¢ informacje,
ktore pomogag mu w dalszych etapach, np. wyboru sposobu jego leczenia. Pacjent, ktory jest
swiadomy, na kazdym etapie choroby moze odmawia¢ wszystkich lub wybranych metod lecze-
nia czy zglasza¢ zadania. Chory moze si¢ takze nie zgodzi¢ na zabiegi czy terapie, ktore mogtyby
ratowac jego zycie.

Warto zaznaczy¢, ze to lekarz nadzoruje proces leczenia i kieruje dzialaniami, w tym
podstepowaniem terapeutycznym, zgodnie z etosem medycyny. Waznym etycznym elementem
jest to, ze nawet w samej definicji mowigcej 0 poszanowaniu autonomii mieszczg si¢ przywileje
I prawa pacjenta do tego, aby uzyskat informacje¢ o rozpoznaniu choroby, leczeniu oraz rokowa-
niach na przyszto$¢ — niezaleznie czy sg dobre, czy nie. Niekiedy zdarza sig, ze lekarz ogranicza
informacje o stanie zdrowia pacjenta. Przyczyn tego dziatania moze by¢ wiele. Czgsto jest to
thumaczone troska i obawa przed tym, ze udzielenie informacji moze spowodowac¢ zalamanie
pacjenta czy inne trudnos$ci. Jednak w XXI wieku 1 zgodnie z przedmiotem literatury i do§wiad-
czeniami praktycznymi lekarz nie moze oktamac chorego, niezaleznie od tragizmu sytuacji, w
ktorej chory si¢ znalazt (Karkowska, 2008).

Poszanowanie autonomii odnosi si¢ do §wiadomej zgody pacjenta na oferowang mu po-
moc. Etyka katolicka obdarza chorego dobrowolno$cig wyboru, ktory powinien by¢ szanowany
przez osoby zajmujace si¢ chorym. Niejednokrotnie sg sytuacje, ktore nie pozwalajg pacjentowi
samodzielnie decydowac ($wiadomo$¢ chorego jest na niskim poziomie). W takiej sytuacji le-
karz powinien zastosowac terapi¢ najbardziej optymalng dla pacjenta.

Duza cze$¢ 0sob znajdujacych sie na OIT-ie?” jest nieprzytomna z powodu powaznych
urazow czy uszkodzen uktadu nerwowego, dlatego tez sg nieSwiadome tego, ze dana decyzja
zostata podjeta. Podczas czynno$ci wykonywanych na OIT-ie ustalenia lekarza sg znaczace. Nie-
jednokrotnie bedg wptywac na zdrowie badZ Smier¢ pacjenta. Lekarze majg obowigzek doboru
odpowiednich metod i celow leczenia (Maslanka, 2012).

Najpewniejszg formg do egzekwowania zasady autonomii jest o§wiadczenie pro futuro.
Jest ono spisywane przez pacjentOw w normie, Swiadomych, cz¢sto z mocnymi zasobami proce-
sOw poznawczych na wypadek utraty zdolno$ci podejmowania decyzji, w sposob samodzielny.

Wyrdzni¢ mozna trzy rodzaje dyrektyw na przysztosé:

— testament zycia, ktory odnosi si¢ np. do prawa czlowieka / pacjenta stanowigcego od-
mowe leczenia lub podtrzymywania zycia w stanie nierokujacym zadnych mozliwos$ci

wyleczenia;

27 Oddziat Intensywnej Terapii.
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— State petnomocnictwo jest gtownie dedykowane dla osoby, ktorej pacjent ufa (cztonek
rodziny, osoba bliska itd.), ktorej zostaje powierzona decyzyjnos¢ co do dalszego poste-
powania medycznego;

- opis uznawanych wartosci moze dotyczy¢ wierzen badz przekonan religijnych (ryc. 3).

Dyrektywy pacjenta na przysztosc

Testament zycia

Petnomocnictwo

Opis uznawanych wartosci

Ryc. 3. Dyrektywy na przyszlo$¢ nalezace do przywileju autonomii pacjenta.

Inng forma dyrektyw na przysztos¢ jest deklaracja DNAR (z ang. Do Not Attempt Re-
suscitation), ktora dotyczy niewyrazania zgody na resuscytacj¢ krazeniowa w wybranych przy-
padkach po zatrzymaniu krazenia. Protok6t DNAR okres$la plan stosowanej procedury i obejmuje
wczesniejszg identyfikacje osob, u ktérych nie wyrazono zgody na podejmowanie czynnosci ra-
towania zycia w tym przypadku?®. Jednak w Polsce protokét DNAR obowigzuje tylko w wybra-
nych szpitalach, poniewaz brak jest rzetelnych regulacji prawnych odnosnie do tego problemu.

Jednakze zachodza sytuacje, w ktorych lekarz nie jest poinformowany o przyczynie zatrzymania

28 W praktyce decyzje o zaniechaniu badz rozpoczeciu resuscytacji podejmuje lekarz dyzurny, ktorego stan wiedzy
o chorym jest w wigkszosci przypadkow minimalny. Jednak resuscytacja jest nieskuteczna w 70-98% przypadkow,
co wigze sie z nieuchronng $miercig (Lippert, Raffay, Georgiou, Steen, Bossaert, 2010).
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krazenia. Wtedy medyk kieruje si¢ zasadg ,,najpierw ratowac, pytania zadawaé w trakcie” (Ma-

slanka, 2012, s. 321).
2. Smieré w szpitalu

Choroby przewlekte od zawsze byly dla ludzi tematem ci¢zkim, zwazajac na sytuacje
bezposredniego zagrozenia zycia. Pacjent postawiony jest w sytuacji bez wyjscia. W zaleznosci
od stadium choroby oraz wsparcia, jakie otrzymuje od personelu szpitala i rodziny, przyjmuje
okreslone postawy. W oparciu o dziedzing Socjologii mozemy wyrdzni¢ okreslone stany $wia-
domosci pacjenta. Swiadomo$é podejrzana wystepuje, gdy pacjent podejrzewa, ze jest nieule-
czalnie chory i probuje udowodni¢ lub uniewaznié¢ swoje przypuszczenia. Otoczenie pacjenta,
czyli rodzina, przyjaciele, jest $wiadome jego stanu terminalnego. Swiadomo$é wzajemnego
udawania pojawia si¢ natomiast, gdy obydwie strony (pacjent i otoczenie) majg wiedzg na temat
rokowan pacjenta, lecz udaja, ze pacjent nie jest umierajacy. Obserwuje si¢ w tym przypadku
mocno naostrzony mechanizm wyparcia sytuacji chorego. Jedna z najkorzystniejszych dla pa-
cjenta, lecz ciezkich do osiggnigcia, jest §Swiadomos$¢ otwarta, gdzie obydwie strony zachowuja
si¢ otwarcie w obliczu zaistniatych warunkéw — sg Swiadome zblizajacej si¢ Smierci. Nie istnieje
udawanie i wypieranie faktow. Osoba umierajgca $wiadomie akceptuje swoj los, personel me-
dyczny i otoczenie towarzyszg jej w ostatnich chwilach zycia.

Sytuacja choroby, w ktorej znajduje si¢ pacjent, jest niesamowicie cigzka do przyjecia
oraz dalszego zaplanowania, co mozna zrobi¢, aby chociaz w niewielkim utamku pomoc osobie
chorej. Pacjent przechodzi przez poszczegdlne fazy, ktore opisane zostaty we wczesniejszych
czesciach niniejszej pracy.

Poruszajac temat podejscia do $mierci przez pacjentow, trzeba nakresli¢ terminalng faze
choroby nowotworowej, czyli okresu od zdiagnozowania porazki leczenia przyczynowego do
Smierci chorego. Jest to moment, w ktorym pacjenci odczuwaja presj¢ rozliczenia si¢ z zycia oraz
potrzebe samozachowawczg, ktora wigze si¢ z poczuciem trwogi. Negatywne uczucia, ktore po-
jawiaja si¢ u pacjentow, takie jak paralizujacy lek, trwoga uniemozliwiajg funkcjonowanie. U
wigkszosci pacjentow pojawia si¢ che¢ opanowania sytuacji, lecz nie u wszystkich.

Swiadomo$¢ whasnej $miertelnosci wptywa na elastycznoéé §wiatopogladu, poziom sa-
mooceny i poczucia wiasnej wartosci. Aby umiejetnie radzi¢ sobie z negatywnymi emocjami,
kluczowe jest zewnetrzne potwierdzanie przez otoczenie kulturowe $wiatopogladu oraz samoo-

ceny, a takze wspierajagca postawa bliskich. Zdaniem Rogiewicz (2008, s. 109) ,w teorii
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opanowywania trwogi kultura jest zrédlem poczucia bezpieczenstwa bycia kims§, zachowywania
si¢ w pewien sposob. Dostarcza scenariuszy, jak si¢ zachowywaé, pomagajac zmierzy¢ si¢ z
nadchodzacg $miercig”.

W sytuacjach choroby oraz perspektywy $mierci pacjenci cze¢sto odczuwaja potrzebe
zblizenia si¢ do Boga. Jest to dla nich pomocne, daje ulge oraz pozwala przekierowac trwoge,
rozliczy¢ si¢, znalez¢ ukojenie. Nie mozna poming¢ wigc waznej roli religii, ktora stanowi istotng
czes¢ swiatopogladu. Wiekszos¢ religii obiecuje swoim wyznawcom rézne formy przedtuzania
egzystencji po $mierci, gdy bedg postgpowaé w zgodzie z przepisami i przykazaniami danego
wyznania. Charakterystyczny jest tu brak mozliwos$ci sprawdzenia obietnic i znaczenie wsparcia
wspotwyznawcdw. U 0sob starszych i chorych religia staje si¢ sita w wymiarze duchowym. Nie
jest jednak bezposrednio zwigzana z rozwigzaniem problemu $mierci i redukcja leku przed nia.
Pomaga ona choremu osiggna¢ rownowage, stanowi wsparcie emocjonalne, przyczynia si¢ do
pozytywnego — jesli to mozliwe — lub neutralnego ustosunkowania si¢ do $mierci. ,,Bog staje si¢
najwyzsza wartoscia, dzigki czemu zycie przestaje by¢ wartoscig absolutng i jedyng” (Widera-
Wysoczanska, 2000; za: Rogiewicz, 2008, s. 109).

Patrzac na sytuacje pacjenta, ktoéry informowany jest o $miertelnosci choroby, nie mo-
zemy zapomina¢ o otoczeniu, w ktorym si¢ znajduje. Rodzina, a takze bliscy sg w stanie przejs¢
przez reszte drogi pacjenta, probujac go wspierac i pociesza¢, podnoszac go tym samym na du-
chu. Poruszajac ten kontekst, musimy si¢ rowniez zastanowic, co dzieje si¢ u pacjentow wyklu-
czonych spotecznie, w sytuacji zmiany spolecznej czy przezywajacych bardzo silne napigcie ze
wzgledu na zblizajaca si¢ $mier¢. Osoby takie odczuwaja wigkszy lgk, trwoge | w mniejszym
stopniu identyfikuja si¢ z normami, warto$ciami, ktdre uznaje si¢ za stuszne, a co si¢ z tym wigze,
dysponuja mniej skutecznymi sposobami radzenia sobie z negatywnymi emocjami. Chory prze-
zywajacy silne napiecie ze wzgledu na nadchodzaca Smier¢ nie potrafi o niej nie mysle¢, poddaje
sie trwodze, jest nieszczesliwy 1 trudno wtedy mowic¢ o dobrej jakos$ci jego zycia. Leczac, wspie-
rajac, pomagajac, towarzyszac pacjentowi w ostatniej fazie choroby, nie nalezy zapominac, ze

oprocz leku moze on rowniez odczuwac trwoge.

2.1. Szpital jako organizacja biurokratyczna.

Rosngca biurokracja to do§¢ duza trudno$¢ zauwazalna w ztozonym systemie opieki zdro-
wotnej. Pojawia si¢ pytanie, jak duzo z tego systemu zarzadzania jest konieczne. Specjalisci,
ktorzy faktycznie pomagaja pacjentom, podlegaja wigkszej, a nie mniejszej liczbie fragmenta-

rycznych dyrektyw.
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Biurokracja to zintegrowany system w organizacjach, majacy na celu utrzymanie jakosSci
opieki zdrowotne;j. Zintegrowane systemy biurokracji sg $ci§le powigzane z ekonomicznymi, po-
litycznymi, technologicznymi, prawnymi, humanistycznymi, duchowymi i etycznymi aspektami
organizacji. Nalezg do nich hierarchia administracji, procesy zarzadzania oraz realizacja opieki
lekarskiej 1 pielegniarskiej opartej na dziataniach opiekunczych. Czasami jednak ztozono$¢ biu-
rokracji zmniejsza wdrazanie i zachowanie odpowiedniej praktyki opiekunczej, a to sprawia, ze
biurokracja i1 opieka sg trudne do zintegrowania. Troskliwe zachowanie w organizacji wynika z
wartosci, norm i przekonan personelu. Kultura organizacyjna ksztattuje to zachowanie, wiec $ci-
$le zalezy od rdl i funkcji personelu w jednostce lub danym pionie (Turkel, Ray, 2000). Gtownym
celem zarzadzania tym zachowaniem jest zwigkszenie zadowolenia, utrzymanie zatrudnienia i
produktywnosci personelu (Reed, 2009). Tak wiec troska o wykwalifikowang sit¢ robocza moze
taczy¢ sie bezposrednio z biurokracja organizacji. Nie jest to jednak spojne z teoretyczng kon-
cepcja Habermasa, zgodnie z ktorag zachowanie opiekuncze w organizacji ochrony zdrowia moze
zmniejszy¢ korzysci organizacyjne, poniewaz wdrozenie wysokiej jakosci i wyrafinowanej
opieki lekarskiej oraz pielggniarskiej zajmuje duzo czasu (Racko, 2017).

Standardowa konsultacja lekarska zajmuje przewaznie kilkanascie minut, jednak najcze-
$ciej tylko 2—3 minuty to faktyczny czas badania fizykalnego pacjenta, wydania diagnozy i za-
planowania wtasciwych krokow terapii. Wieksza czes¢ wizyty zabiera medykowi m.in: przygo-
towanie recept, wystawienie zwolnienia lekarskiego, wypetnianie licznej dokumentacji medycz-
nej oraz pozostatych, obligatoryjnych dokumentéw. W rezultacie personel medyczny ma bardzo
ograniczony czas na realizacj¢ swojego podstawowego obowiazku, jakim jest ochrona zdrowia i
zycia swoich podopiecznych. Lekarze potrzebujg wigc maksymalnego skupienia si¢ na podjgciu
dziatan niezbednych, ratujacych zycie i zdrowie pacjentéw, oddalajac pozostate, wymagajace
wigkszych rezerw czasowych i1 uwagi czynnosci, jak chociazby komfort i zadowolenie swojego
pacjenta, w tym zrealizowanie jego potrzeb psychicznych. Pacjentom doskwiera czgsto niepokoj
podyktowany obowigzujagcym systemem opieki medycznej. W zdecydowanej wiekszo$ci uskar-
7ajg si¢ na brak dialogu ze specjalista, ktory lekcewazy ich pytania, w trakcie wizyty zamiast z
pacjentem, rozmawia z pozostatym personelem, $pieszy si¢ i milczy. W niektorych przypadkach
czuja si¢ zupelnie niedoinformowani w swojej diagnozie, krokach terapeutycznych czy nawet
tak podstawowej kwestii jak prawidlowe podawanie / dawkowanie medykamentow. Bezradnos$¢
lekarska wynika czg¢sto z braku poczucia kontroli swojej sytuacji, nie tylko z deficytu wiedzy
czysto medycznej (Polityka zdrowotna, 2021).

Pandemia COVID-19 odcisngta duze pigtno na szpitalach i rozwoju machiny biurokra-

tycznej. Z punktu widzenia personelu w ostatnich latach zauwazalnie wzrosta liczba
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rozporzadzen i zasad. Wiele 0sob che¢ osiagniecia jakosci poprzez zalew kontroli, sankcji, ogra-
niczen ilosciowych i potracen z wynagrodzenia okresla jako btedne. W ten sposdb zamiast upra-
gnionej lepszej jakos$ci i specjalizacji polityka promuje niwelacje i przecietno$é. To rowniez nie
lezy w interesie pacjentow (Kopielski, 2018).

Dodatkowo istnieje wiele wyrobow medycznych pierwszej potrzeby. Wsrdd nich figuruja
roznego rodzaju protezy, pasy, kule, wozki itd., jednak aby refundacja na te artykuty mogta dojs¢
do skutku, lekarz musi wystawi¢ tzw. zlecenie na wyroby medyczne. Obecnie jest to dwustroni-
cowy dokument, ktérego wypetienie zajmuje lekarzom duzo czasu i czesto bywa problema-
tyczne. Ministerstwo Zdrowia postanowito ,,utatwi¢” pracg lekarzom i proponuje nowy wzor
zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz zlecenia naprawy tychze. Niestety wbrew
zapowiedziom nie bedzie to zmniejszenie biurokratyzacji. Nowy wzor, ktdorego wypeknienie
moze pochtong¢ nawet 20 minut, liczy az 7 stron (etermed, 2022). Palagcym problemem stuzby

zdrowia jest nie tylko brak personelu, ale takze czasochtonna biurokracja.

2.2. Zachowania i strategie personelu szpitala w stosunku do umierajacych.

Wielu badaczy starato si¢ sklasyfikowaé ludzkie postawy w kontakcie z osobg umiera-
jaca. Najpowszechniejsza teoria wyrdznia cztery gtdéwne wzorce zachowan. Pierwszym z nich
jest uprzedmiotowienie cztowieka umierajacego. Kierujac si¢ potencjalnym dobrem osoby, oto-
czenie decyduje w pelni o jego losie pomimo ewentualnych mozliwosci stanowienia umierajg-
cego o sobie. Otacza go nadzwyczajng opieka, cztowiek ten traktowany jest jak przedmiot.

Kolejnym wzorcem jest model indywidualistyczny, w ktorym nie bierze si¢ udziatu,
uznajac czas $mierci jako indywidualng sprawe kazdej osoby. Czynnosci i obowiagzki Zzyciowe
bliskich w tej koncepcji nie moga oznacza¢ poswigcen z ich strony, obarczania ich emocjami,
oczekiwaniami bycia obok w czasie odejscia, i osoba umierajgca powinna to zrozumieé. Ten
kontrowersyjny model jest popularny w krajach wysoko rozwinigtych. Schemat personalistyczny
jest przeciwienstwem modelu indywidualistycznego.

W odniesieniu do socjologicznego pryzmatu rozpatrywania smierci oraz ludzi umieraja-
cych nalezy zwréci¢ uwage na postawy personelu medycznego, ktory codziennie ma kontakt z
pacjentami, ich emocjami i rozterkami. Badacze zachowan cztonkow zespotoéw interdyscyplinar-
nych w odniesieniu do tematu zblizajacej si¢ Smierci wyr6znili determinanty ich postaw, ktorymi
sg emocje, do§wiadczenia i zachowania.

Pielegniarki w sytuacji starcia z trudng sytuacja zblizajacej si¢ Smierci pacjenta przyjmujg

wiele réznych postaw w stosunku do pacjentéw (Gaworska-Krzeminska, Kujawska, Zuralska i
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in., 2007). Wedle Sleziony i Krzyzanowskiego (2011) postawy te maja charakter partnerski, fi-
lozoficzno-heterocentryczny, religijny badz obojetny. Postawa partnerska polega na tym, ze pie-
legniarka jedynie pomaga pacjentowi w czynnosciach, ktorych samodzielnie nie moze wykonac,
a nie wyrecza go. Istotne jest to, ze pacjent moze sam decydowac o tym, co si¢ z nim dzieje, ma
prawo do osobistych przekonan, czego nie podwaza zespot interdyscyplinarny. Szacunek i zro-
zumienie sg fundamentalne w postawie partnerskiej i przynosza wzajemne korzysci. Stosunek
filozoficzno-heterocentryczny objawia si¢ zaspokojeniem przez piclegniarke potrzeby poczucia
bycia potrzebng. Determinantem postawy religijnej jest stosunek osoby do wiary. W Polsce
glownie Kosciot Katolicki ksztaltuje Swiatopoglad procesu umierania i $mierci. Postawe obojetng
cechuje unikanie rodziny umierajacego oraz wykonywanie w stosunku do chorego czynnosci
pielegnacyjno-opiekuniczych przy braku checi utrzymywania kontaktu z nim. Sleziona i Krzyza-
nowski (2011) okres$laja te postawe jako szkodliwag dla umierajacego, jak i dla personelu me-
dycznego.

De Walden-Gatuszko (2005) podzielita postawy personelu medycznego w stosunku do
umierajgcego na pozytywne i negatywne. Poszanowanie praw pacjenta oraz partnerskie trakto-
wanie go jest postawa pozytywng. Negatywna postawa przejawia si¢ w nierespektowaniu decyzji
chorego oraz w przedmiotowym traktowaniu go.

Chmielewska-Ignatowicz (2013) wskazuje na to, ze obecno$¢ tematyki nowotworowej
nie tylko w krggu medycyny (programy profilaktyczne), ale takze w serialach telewizyjnych,
wywiadach ze znanymi osobami, ktore przeszty chorobe nowotworowa, oprocz naktonienia ludzi
do badan profilaktycznych ma na celu rowniez zmiang przeswiadczenia spoteczenstwa o $mier-
telnosci 0sob zderzajacych si¢ z chorobg nowotworowsg oraz oswojenie z lekiem przed diagnozg
tego rodzaju choroby.

Jedna z metod pozyskiwania informacji klinicznych przez lekarza jest odpowiednia ko-
munikacja z pacjentem. Wptywa ona na poziom satysfakcji oraz caloksztalt oddziatywania me-
dycznego. Czestotliwos¢ prowadzenia wywiadow medycznych przez lekarzy, wynoszaca okoto
tysigca w trakcie trwania ich kariery zawodowej, ma wptyw na to, iz ta procedura medyczna staje
si¢ najczesciej stosowang. Proces terapeutyczny ulega polepszeniu, kiedy komunikacja w zakre-
sie informacji zwrotnych od lekarza w stosunku do pacjenta ma wlasciwa forme¢. Wptywa row-
niez na wyzszy poziom zaufania do lekarza, a obniza poziom wypalenia zawodowego wsrod
medykow oraz zwigksza ich satysfakcje z wykonywanej pracy. Powoduje wzrost zadowolenia
pacjentéw ze §wiadczonych ustug medycznych (Czarny, 1998; Mendyk, Kowalik, Kuczynski i
Nurzynska-Flak, 2016; Sobczak, Leoniuk, Pawlowski i Spolak, 2016).
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Buczkowski i Krajnik (2003) w pracy naukowej dotyczacej postgpowania lekarza rodzin-
nego wobec chorych na raka w ostatnich dniach Zycia wskazujg na czesta wspotprace lekarza
rodzinnego z zespotami opieki paliatywnej. Zespoty te dajg znaczne wsparcie chorym, ich bli-
skim oraz lekarzom. Wyksztatcenie lekarza rodzinnego w zakresie opieki paliatywnej ma
ogromne znaczenie przez wzglad na to, iz wigkszo$¢ pacjentow z pomocg lekarza rodzinnego
wykazuje ch¢¢ umierania w domu.

W sprawozdaniu z Konferencji Naukowej poswieconej ks. kard. Augustowi Hlondowi
przedstawione zostaty zmiany w postawach spoteczenstwa wobec $mierci i umierania w okresie
od $redniowiecza do wspolczesnosci. Akceptacja i otwarto$¢ zmienity swoj charakter w zaprze-
czenie i tabu. Wplyw na to majg mie¢ szersze procesy spoleczne, do ktorych zaliczaja si¢ seku-
laryzacja zycia, industrializacja, transformacja warto$ci i struktury rodziny, a jako glowny czyn-
nik wskazuje si¢ postep w nauce i medycynie. Smier¢ i umieranie z wydarzenia rodzinnego prze-
istoczylo si¢ w doswiadczenie medyczne.

W pracy Jana Pawta Il wskazania etyczne kierowane do stuzby zdrowia Garbarza (2005)
uwzglednione zostaty granice zycia doczesnego, wskazane jako poczecie i $mierc, ktore niosg ze
sobg wiele probleméw, zwlaszcza etycznych. Poza rolg matki i ojca za bardzo wazng uznaje si¢
role ginekologow 1 potoznych. Jan Pawel II wérdd tych rol wymienia ,,czuwanie z troska nad
cudownym i misteryjnym procesem rodzenia, jakie dokonuje si¢ w tonie matki, w celu §ledzenia
jego naturalnego przebiegu i sprzyjania jego wynikowi z przyjSciem na $wiat nowego stworze-

nia”. Opisane czuwanie wymaga petnej akceptacji zycia.
3. Smier¢ w hospicjum

W aspekcie tabuizacji $§mierci czy braku pogodzenia si¢ z tym, co czeka cztowieka u
schylku zycia, wybdr miejsca $mierci stanowi do$¢ osobliwy temat. Faktem jest, Zze hospicjum
to instytucja, ktora funkcjonuje w ramach pewnych struktur — opieki zdrowotnej. Zastosowane
sg tam metody opieki paliatywnej, czyli skierowanej do pacjentow przewlekle chorych. Istotnym
aspektem jest leczenie objawowe (usmierzanie bolu, usuwanie dolegliwosci zwigzanych z cho-
robg). Warto zaznaczy¢ trud personelu medycznego pracujacego w takiej instytucji — radzenie
sobie z oslabieniem, dusznosciami, odlezynami, nudno$ciami czy ogdlng utratag sprawczo$ci
moze by¢ czyms$ wyjatkowo trudnym w kontekscie fizycznym, ale i1 psychologicznym. Oprocz
dziatan higienicznych, farmakologicznych wazne jest wsparcie wykraczajace poza to, co fi-

zyczne i cielesne.
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3.1.  Hospicjum — zalozenia, realizacja praktyczna oraz $mier¢ w hospicjum.

Podstawg opieki paliatywno-hospicyjnej jest poglad, ze kazdy cztowiek powinien posia-
da¢ prawo do godnej $mierci (Mastalski, 2007). Hospicjum pochodzi od tacinskiego wyrazenia
hospitium, co oznacza przyjecie kogos$ pod swoj dach (Stolinska-Pobralska, 2012). Pallium na-
tomiast oznacza kotdre (Krukowski, 2009).

Pierwsze wspotczesne hospicjum zostato utworzone w 1967 roku z inicjatywy Dame Ci-
cely Saunders w Londynie. Natomiast w Polsce pierwsze stowarzyszenie hospicyjne powstato
w 1981 roku w Krakowie (Mastalski, 2007). Ruch hospicyjny zwigzany jest z rosnaca liczba pa-
cjentow, ktorzy zmagajg si¢ z chorobami nowotworowymi badz innymi przewleklymi schorze-
niami (Antos, Kowalik i Kopanski, 2012). Opieka hospicyjna jest stosowana w momencie, gdy
wspoélczesna medycyna okazuje si¢ bezradna wobec dolegliwos$ci pacjenta (Stolinska-Pobralska,
2012). Zaprzestaje si¢ wtedy leczenia przyczynowego. Dalsze leczenie ma juz charakter obja-
wowy, czyli skupiony na tagodzeniu skutkow nieuleczalnej choroby, na przyktad dbanie o to,
zeby pacjent nie odczuwal zwigzanego ze swoim schorzeniem bolu (Krukowski, 2009).

Flakus (2008) zwraca uwage na calo$ciowy charakter opieki paliatywnej, ktora jest nie
tylko redukowaniem boélu i fizycznych dolegliwosci pacjenta w terminalnej fazie choroby. Na-
cisk jest rowniez ktadziony na do$wiadczane przez pacjentow problemy psychiczne, spoteczne
czy duchowe. Ponadto wsparcie jest zapewniane rowniez rodzinom chorych. Krukowski (2009)
ukazuje roznorodnos¢ pracownikoéw hospicjum, ktorzy tworzg razem interdyscyplinarny zespot.
Obok lekarzy, pielggniarek czy fizjoterapeutow wymienia takze i podkresla istotna role psycho-
logéw, kaptandw, terapeutdw zajeciowych, pracownikdw socjalnych oraz wolontariuszy.

Opieka paliatywna wystepuje w roznych formach w réznego rodzaju placowkach. Mozna
wyr6zni¢ oddzialy dziecigce 1 dla dorostych, dzienne i stacjonarne czy tez hospicja domowe
(Krukowski, 2009).

Poczatkowo hospicja byty przygotowane przede wszystkim do opieki nad nieuleczalnie
chorymi dorostymi. Brakowato jednak wyodrebnionego personelu, ktory specjalizowatby si¢
W opiece nad dzie¢mi. Dopiero pod koniec lat 70. XX wieku zaczeto zwraca¢ uwage na ten pro-
blem. Pierwsze polskie hospicjum dziecigce, czyli Warszawskie Hospicjum dla Dzieci (WHD),
zostalo utworzone w 1994 roku (Luczak, 2004).

W opiece hospicyjnej niezwykle istotng role odgrywa jako$¢ zycia pacjentow podczas ich
ostatnich dni, réwniez z naciskiem na potrzeby psychologiczne oraz duchowe. Hospicjum zgod-

nie z zatozeniami powinno zapewni¢ nieuleczalnie chorym jak najlepsze warunki do godnego
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umierania. Zaangazowanie rodziny ma tutaj istotne znaczenie, czgsto tez opieka hospicyjna ma
miejsce w warunkach domowych, by pacjent mogt odejs¢ w otoczeniu najblizszych mu os6b.
Wedlug badan dla wigkszos$ci pacjentéw optymalnym miejscem na odejscie jest ich wlasny dom,
jednak wymaga to wielu przygotowan, by zapewni¢ choremu opieke na najwyzszym poziomie
W jego wlasnym mieszkaniu (Flakus, 2008).

Optymalna opieka hospicyjna jest wrecz niemozliwa bez zaangazowania ze strony ro-
dziny. Wspolpracujac z interdyscyplinarnym zespotem hospicyjnym, bliscy umierajacego moga
zapewni¢ mu najlepsze mozliwe warunki do odejscia. Jednak trzeba zwroci¢ uwage, ze cztonko-
wie rodziny pacjenta sg narazeni na szczegolny stres, zmeczenie oraz emocjonalne wyczerpanie
(Flakus, 2008).

Istotna role w zespole hospicyjnym odgrywa psycholog, ktory udziela wsparcia zarowno
umierajgcemu pacjentowi, jak i jego rodzinie. Tylko w nielicznych przypadkach zdarza sie, by
odmawiano pomocy psychologicznej. W przypadku umierajacego stosuje si¢ przede wszystkim
terapi¢ o charakterze podtrzymujacym, poniewaz terminalna faza chory raczej nie jest dobrym
czasem na radykalng przemiang osobowosci. Psycholog przede wszystkim pomaga pacjentowi
W odreagowaniu napi¢cia oraz nieprzyjemnych emocji zwigzanych z oczekiwaniem na $mier¢,
chociazby poprzez aktywne stuchanie badz techniki relaksacyjne czy wizualizacje. Bliskim cho-
rego, ktorzy rowniez sa obarczeni emocjonalnymi konsekwencjami trudnej sytuacji, psycholog
pomaga przejs$¢ zardbwno przez okres powolnego umierania pacjenta hospicjum, jak i przez okres
zaloby. W obszarze komunikacji z rodzing role psychologa i pracownika socjalnego czasem sig
zazgbiaja (Flakus, 2008).

Szot (2008) zwraca uwage na to, ze ruch hospicyjny istotnie wptywa na ksztattowanie sig¢
odpowiednich postaw wobec nieuleczanie chorych. Podkresla rowniez bardzo wazng role wo-
lontariuszy w opiece paliatywnej oraz ide¢ bezinteresownej pomocy.

W stacjonarnych hospicjach okoto 80% pacjentow cierpi z powodu choroby nowotworo-
wej. Natomiast pozostate 20% to inne Smiertelne schorzenia przewlekle (Krukowski, 2009).

W Polsce obecnie wigkszo$¢ stacjonarnych osrodkow hospicyjnych dziata wedtug zasad,
ktore okreslit Narodowy Fundusz Zdrowia. Placéwki, zawierajac umowe z NFZ, sa zobowigzane
do udzielania §wiadczen zdrowotnych na jego zasadach (Krukowski, 2009).

Ponizej fragment wywiadu pochodzacy z opisanych juz wcze$niej badan wiasnych au-
torki niniejszej dysertacji. Cytowany fragment pochodzi z rozmowy z interwentem kryzysowym,

przeprowadzonej 22 listopada 2021 roku.
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Jestem interwentem kryzysowym, wczesniej bylem negocjatorem policyjnym i wraz z moimi
przyjaciéimi negocjatorkami / negocjatorami pomagaliSmy ludziom, ktorzy stali na krawedzi, na
krawedzi swojego zycia. Tutaj na pewno musze¢ bardzo pochyli¢ si¢ i podziekowaé tym wszyst-
kim negocjatorom i negocjatorkom, z ktérymi mialem okazje¢ i przyjemnos¢ pracowac i ratowad
zycie ludzkie. Interwent kryzysowy to osoba, ktora pomaga w kryzysie, jednak nie wszyscy jesz-
cze wiedza, jak szuka¢ takiej pomocy w kryzysie i kto moze takiej pomocy udzieli¢. Wiec jestem
jedna z takich os6b §wiadczacych pomoc jako interwencj¢ kryzysowa. Pracuje w nurcie terapii
krotkoterminowej, tak zwanej TSR, czyli terapii skoncentrowanej na rozwiazaniu, i w tym nurcie
pomagam, w tym si¢ odnajduje. Nie wszyscy do konca wiedza, co to jest ta interwencja kryzy-
sowa 1 nie wszyscy wiedza, jak z tego skorzystaC. Juz to wszystkim wyjasni¢. To taka forma
pomocy psychologicznej, polegajaca na kontakcie terapeutycznym, skoncentrowana na proble-
mie wywolujacym kryzys. Na takim, w ktorym dochodzi do konfrontacji osoby z sytuacja, ktora
ja spotyka nagle i niespodziewanie. To sg najprostsze rzeczy, od jedynki w szkole po probeg sa-
mobodjcza. Oczywiscie ta forma pomocy jest ograniczona, bo jest krotkoterminowa. Ale tez dziata,
nalezienie si¢ w nowej sytuacji, ktora nagle zaskakuje cztlowieka. Zadajac pytanie, komu ja mogg
pomoc, sam czasami si¢ zastanawiam, bo tak patrzac za siebie, co dotychczas si¢ zadziato, widzg
kazdego mlodego cztowieka, kazda doroslta osobeg, ktora do tej pory poznatem na swojej drodze,
ktora skorzystata z mojej pomocy, ktora zawalczyta o siebie, o swoje emocje przy pomocy mojej
skromnej osoby, ktorej si¢ udato i$¢ dalej w momencie, kiedy staneta na krawedzi zycia, kiedy
staneta przed §ciang, na ktorej nie widziata drabiny albo drzwi wyj$ciowych. Jedna najwazniejsza
warto$cia, ktora posiadam, jakg mam w pomaganiu drugiemu cztowiekowi, to jest warto$¢ zycia,
bo warto$¢ zycia jest bezcenna dla kazdego. Jest bezcenna dla mnie, a takze dla osob, ktorym
pomagam. Warto pomaga¢ kazdemu, kto tej pomocy potrzebuje, i trzeba wiedzie¢, ze pomocy

mozna udzieli¢ kazdemu cztowiekowi.
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ROZDZIAL. V1

RODZINA UMIERAJACEGO

1. Wprowadzenie

Doswiadczanie $mierci 1 jej rozumienie zalezne jest od wieku zycia. Juz dzieci potrafig
rozr6zni¢ $mier¢ od snu. Ich zdaniem mozna przywrdci¢ osobe do zycia za pomocg magii czy
modlitwy. Dzieci, ktore doswiadczyly $mierci kogo$ bliskiego, moga lepiej rozumie¢ to zjawi-
sko. Okoto 7. roku zycia maly cztowiek nabywa wiedz¢ dotyczaca pewnych poje¢ zwigzanych z
odejsSciem z tego Swiata — jaki jest wyglad ciata 1 tego, ze osoba nie oddycha. W wieku 8 do 10
lat pojawia si¢ Iek przed opuszczeniem przez rodzicow. Doktadniejsze rozumienie skutkow, jakie
niesie za sobg $mier¢ oraz strachu przed nia, pojawia si¢, gdy dziecko ma 11-12 lat. Catkowite
zrozumienie zjawiska umierania nastgpuje w okresie dorastania. Wigze si¢ to z trudno$cig w
akceptacji $mierci osoby kochanej i bliskiej. Doroste osoby postrzegaja umieranie jako strate,
ktora zmienia relacje spoteczne 1 wzbudza refleksje wobec wlasnej §mierci (Bee, 2004).

Choroba $miertelna i proces umierania dotykaja nie tylko osobe¢ chora, ale takze jej
bliskich. Dla rodziny pacjenta umierajgcego jest to ogromne wyzwanie i obcigzenie emocjonalne.
Opieka nad bliskim chorym wymaga niejednokrotnie przeorganizowania swojego zycia
prywatnego czy zawodowego 1 przyj¢cia nowych rol. Co wazne, stabilne relacje rodzinne, dajace
poczucie wsparcia, przyczyniaja si¢ do poprawy jakosci zycia chorego, zmniejszajg stres
psychospoteczny oraz Igk 1 objawy depresyjne u wszystkich czlonkdéw rodziny. Zatem w trudnej
sytuacji umierania wazne jest, aby nie zapomina¢ rowniez o osobach, ktore sg wokot pacjenta

(Roller, 2009).

2. Obciazenie rodziny

Zagadnienia zwigzane ze $miercig i umieraniem oraz konsekwencjami takiego zdarzenia
sa od wielu dekad podejmowane przez badaczy m.in. w aspekcie psychologii nie§wiadomosci
(Freud, 2009), poczucia sensu zycia os6b w zatobie (Felcyn, Oginska-Bulik, 2009), aspektéw
terapeutycznych (Paul, Grosser, 1965; Nadeau, 1998) czy Smierci i zatloby w rodzinie (Janusz,

Drozdzowicz, 2013), a to jedynie wybrane obszary. Natomiast John Bowlby utrate bliskiej osoby
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w swojej teorii opisal jako pokonanie dotychczas istniejacej relacji przywiazania (Bowlby,
2007).

Wedlug Moniki McGoldrick (2004) w rodzinach, w ktoérych zachowana jest lojalno$¢
rodzinna, adaptacja do zmieniajacych si¢ warunkéw jest dos¢ skomplikowana. Cztonkowie ro-
dzin charakteryzuja si¢ zaprzeczaniem, nie akceptuja tego, co aktualnie si¢ dzieje, uciekaja w
nadaktywno$¢, narkotyki, alkohol i r6znego rodzaju fantazje, CO moze si¢ skonczy¢ uzaleznie-
niem. Rozw@j krytycznej utraty wplywa na powstanie mitow, sekretow, oczekiwan, ktore zostaja
wlaczone w reguly rodziny i powielane sg kolejnym pokoleniom. To zagadnienie skomplikowane
z uwagi na to, ze takie dziatania moga wptywac na jednostke pokoleniowo. Okazuje si¢, ze wska-
zane metody ucieczki i zaprzeczenia pozwalaja unikng¢ prawdziwosci straty, w sposob patolo-
giczny wigza czlonkow rodziny, tym samym tworzac psychologiczng trudno$¢ w tej relacji.
Trudnoscig jest takze to, gdy widoczne sg w takich przypadkach tajemnice mi¢dzy cztonkami
lub wykluczenie innych z wiedzy o nich. Duze znaczenie dla adaptacji do straty ma wptyw prze-
kazow rodzinnych, dlatego rolg terapeuty — w sytuacji psychoterapii — jest odnalezienie takich
znaczen w dziedzictwie pokoleniowym, etnicznym, wierzeniach religijnych oraz kluczowych
warto$ciach oraz dzialaniach spotecznych, ktére pozwolg nadaé sens stracie. Podczas terapii ro-
dzinnej nieoceniony zatem staje si¢ genogram czy odpowiednio wykwalifikowany specjalista
systemowy, aby badac nie tylko jednostke, ale rowniez to, w jakim otoczeniu zyje 1 funkcjonuje
(McGoldrick, 2004).

Poradzenie sobie ze $miercig w sytuacji rodzinnej wydaje si¢ by¢ trudnym aspektem. Dla
przyktadu J. William Worden (1996) okresla nastepujace problemy adaptacyjne zatobnikow. Po
pierwsze akceptacja rzeczywistosci odnosnie do $mierci osoby bliskiej — etap zaloby musi po-
przedzi¢ akceptacja straty. Jednakze normalne bgdzie to, ze pojawi¢ si¢ moze negowanie zdarze-
nia. Po drugie otworzenie si¢ na nowe do§wiadczenia emocjonalne: bolu, tgsknoty oraz poczucia
utraty. Charakterystyczna moze by¢ tez proba ukrycia bolu lub jego umniejszenia, takze przerzu-
cenie swojej uwagi na smutek rodziny, ktory powoduje przedtuzenie procesu zatoby, dajg chwi-
lowa ulgg. Po trzecie, aby uwolni¢ si¢ od bolu, nalezy pozwoli¢ sobie na doswiadczenie go.
Istotne jest zaadaptowanie si¢ do nowej sytuacji, w ktorej brakuje osoby zmartej — do zycia bez
bliskiej osoby, ktora odeszta. Po czwarte istotne jest wykluczenie zmartego ze swojego zycia

oraz znalezienie metod wspominania go czy nowego miejsca dla bliskiej osoby w swoim zyciu.
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Walsh i McGoldric (2004) wskazuja na zadania adaptacyjne dla oséb dotknietych za-
toba. Najwazniejszym z nich jest akceptacja realnosci §mierci oraz mozliwej straty osoby bli-
skiej. Bardzo wazne w rodzinie zatobnikdw jest wspolne doswiadczanie zatoby — podejmowa-
nie rytuatow zatobnych, w tym pogrzebu, odwiedzanie grobu bliskiej osoby. Mimo ze to kwe-
stia wymagajaca i wyczerpujgca, moze budzi¢ poczucie bezpieczenstwa.

Biorac pod uwagg aspekty komunikacyjne — mozliwo$¢ rozmowy o stracie, uczuciach
jest bardzo waznym elementem wspomagajacym przystosowanie zaloby. Czlowiek, przez
wzglad na pelienie okreSlonych funkcji w rodzinie, powinien dokona¢ transformacji zycia
codziennego, aby przeja¢ obowiazki kogos$ innego. Warto angazowac si¢ w nowe relacje, aby
uniknaé pograzania si¢ w tgsknocie. Strata moze powodowac u jednostki zatracanie poczucia
sensu zycia. Istotne w takiej sytuacji jest realizowanie swoich celow, mimo okresowych trud-
nosci (tamze).

Rola terapeuty w pracy z rodzing, ktora doswiadczyta $mierci bliskiej osoby, wedle
teorii D’Amore’a i Scariotta (2011) powinna zawiera¢ odtworzenie historii utraty, ozywienie
zaprzeczonych oraz ukrytych uczué. W pracy z rodzing nie jest oczywiste rozpoznanie, ze pro-
blemem jest nieprzezyta strata bliskiej osoby. Do trudnych strat mozna zaliczy¢ te, ktore sa
nieuznane — przyktadem moze by¢ poronienie, lub te, ktore charakteryzowac si¢ moga stygma-

tyzacja spoteczng, m.in. jak w przypadku samobojstwa.

2.1. Proces umierania a rodzina.

Opieka nad pacjentem w okresie terminalnym ukierunkowana jest na tagodzenie
objawow klinicznych 1 poprawe jakosci zycia. Bardzo istotne jest, aby bliscy chorego mieli
wiedzg nt. mozliwych do wystapienia dolegliwosci oraz sposobow reagowania.

Do najczesciej wystepujacych objawow u 0sob bedacych w terminalnej fazie choroby
(trwajacej zwykle 46 tygodni przed $mierciag chorujgcego) naleza:

- ostabienie fizyczne,

- objawy neuropsychologiczne,

— dolegliwosci bolowe,

— objawy ze strony uktadow pokarmowego i oddechowego,

— inne specyficzne dla danej choroby.

Natomiast okres umierania — agonia obejmuje kilka ostatnich godzin, czasem dni zycia
osoby. Wsrdd najczesciej obserwowanych objawow fizycznych wymieni¢ mozna:

- utrate faknienia i1 zaburzenia potykania,
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- trudnosci z oddychaniem,

- rzgzenie przed$miertne,

- zaburzenia termoregulacji,

- nietrzymanie moczu i stolca,

- spadek ci$nienia tetniczego,

- zaburzenia krazenia powodujace znaczne ochlodzenie skory,
- plamy na skorze,

- sinice (Goslinski, 2021).

Poza objawami fizycznymi wystepujg takze bardzo réznorodne objawy psychiczne,
takie jak: zaburzenia $wiadomos$ci, np. niepokdj, pobudzenie, majaczenie, senno$¢ oraz
halucynacje wzrokowe i stuchowe — zwigzane czgsto z bliskimi osobami zmartymi. Niektorzy
chorzy w ostatnich chwilach swojego zycia wycofuja si¢ z zycia rodzinnego i spolecznego, inni
z kolei chca przebywac z najblizszymi. Czesto osoby umierajgce majg §wiadomos$¢ zblizajace;j
si¢ $mierci, moéwig swoim bliskim, Ze ,.to juz czas”, ,,ja umieram”.

Kazdy z wymienionych objawow, obserwowany przez rodzing i bliskich, jest dla nich
bardzo trudnym przezyciem. Dlatego w przypadku osoby umierajacej, szczegdlnie
przebywajacej w warunkach domowych, bardzo wazna jest wiedza najblizszych nt. mozliwos$ci
reagowania w przypadku wystapienia poszczegdlnych objawow. Niemniej istotne jest takze
przygotowanie opiekundw osoby umierajacej, ze nadejdzie moment, w ktorym najlepsza
pomoca dla ich najblizszego bedzie zaprzestanie uporczywej terapii, niekarmienie na site, jesli
umierajagcy odmawia jedzenia 1 pozwolenie mu na odej$cie bez powodowania dodatkowych
cierpien. Przez caty okres choroby, ale szczegdlnie w ostatnich jej dniach i godzinach, ogromna
warto$¢ dla rodziny ma dostgpno$¢ personelu medycznego, posiadajacego wiedze w zakresie
opieki paliatywnej 1 stanowigcego wsparcie — nie tylko medyczne, ale rowniez psychologiczne

i moralne.

2.2. Komunikacja z osobg umierajacg.

Istotnym elementem dobrej opieki i relacji z chorym jest komunikacja. Bliscy osoby
chorej terminalnie nie wiedzg, o czym rozmawiac, a jakich tematdéw lepiej jest nie poruszac, w
jaki sposob prowadzi¢ rozmowe, jakie emocje okazywac i wreszcie jakich unika¢. Nie istnieje
jeden uniwersalny sposob najlepszej komunikacji, poniewaz w kazdej rodzinie wystgpujg inne
relacje. Wydaje si¢ takze, Ze nie ma tematow tabu, ktorych nie powinno si¢ poruszac, jesli tylko

chory jest na nie otwarty. Nalezy by¢ cierpliwym, gotowym do stuchania i podazania za osoba
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umierajacg. Czesto umiejetne wystuchanie 1 petna akceptacji rozmowa o uczuciach chorego
pozwalaja mu poradzi¢ sobie z trudnymi emocjami. Warto potrafi¢ rowniez milcze¢. Choé
czasem to wtasnie milczenie wydaje si¢ by¢ najtrudniejsze, powinnismy pamigtaé, ze mozna
towarzyszy¢ umierajagcemu w milczeniu, samg tylko obecno$cig i trzymaniem za reke — to
czesto znaczy wiecej niz wiele stow (Dorfmiiller, 2009).

Ponizej fragment wywiadu pochodzacy z opisanych juz wezesniej badan wiasnych au-
torki niniejszej dysertacji. Cytowany fragment pochodzi z wywiadu przeprowadzonego 15
listopada 2021. Osobg badang jest pielegniarka, wyktadowca akademicki z wieloletnim stazem

klinicznym.

Radzenie sobie z chorobg i zatobg to bardzo wazny temat. Rodzina i opiekunowie osoby, ktora
umiera, potrzebuja pomocy. Wiadomos¢ jest trudna do przyjecia niezaleznie, czy to faza termi-
nalna, czy nagla $mier¢. To jest trudne. Nawet bardzo. Ludzie w takiej sytuacji potrzebujg rze-
czowych, konkretnych wiadomo$ci na temat tego wszystkiego. Duzo rzeczy to mity. Ludzie sg
informowani. Nie ma oklamywania. Nie ma zaklamanego informowania. Faktem jest to, ze
mowi si¢ najgorsza prawde. Dzieciom mowi sie, ze niedtugo odejda do aniotkow, ze one odejda,
7e sg potrzebne tam... na gorze. To wspotpraca takze z ksigzmi. Kontakt ze wszystkimi — Kil-
kanascie grup wyznaniowych jest do wyboru — od buddystéw, przez swiadkow Jehowy, po
grekokatolikow itd. Na oddziale pacjenci maja telefony i maja dostep w nocy o pdinocy do
wsparcia duchowego, nie sa zostawieni sami sobie. To, ze kto$ profesjonalny wytlumaczy, to
jest niesamowicie wazne. Ludzie w stresie stuchajg wybiérczo. Umiera dziecko, czesto je-
dyne... To sg rzeczy nie do opisania. Co jest wazne? Wiele rzeczy. Wsparcie. Wyciszenie. Co
wiecej, Oddzial Hematologii to oddziat, gdzie leczone sa dzieci z chorobami nowotworowymi.
Psychologowie, tacznie z ksiezmi katolickimi, bo jest ich najwiecej, ale nie tylko. Jest to
straszne. Dziewczynka kilkunastoletnia nie umiala si¢ usmiecha¢ — biataczka ztosliwa, bardzo
trudna w terapii. Bardzo trudne powiktania. Matka nigdy nie jest pozostawiona sama sobie.
Jeden cztowieczek moze by¢ przy takim dziecku. Ludzie zalobe przechodza juz w czasie cho-
roby dziecka. Dorosty czlowiek a dziecko to co$ zupeklie innego, niewyobrazalnego. Nie-
prawda jest to, ze personel si¢ przyzwyczaja, to nieprawda, ze ma pancerz. Osoby te sg zupetnie
inne, majg inny charakter. Nie zwraca si¢ uwagi na to, ze pada deszcz, ze jest mroz czy duzo
$niegu — nie da si¢ wyobrazi¢ tego, co odczuwa osoba pracujgca na tego typu oddziale. Na
pytanie do pracownika OIT-u, co tak wzdychasz, czesto odpowiedzig bedzie agresywnie wy-
powiedziane — no, dwa zgony. Takie 0soby, pracujace w cigglym stresie, a dodatkowo z cier-

pieniem, maja zupelnie inny obraz rzeczywistosci.

2.3. Problemy emocjonalne czlonkéw rodziny.
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Swiadomosé nadchodzacej $mierci bliskiej osoby zawsze wywotuje lek — przed samym
procesem umierania i cierpieniem chorego, ale takze przed tym, co bedzie, gdy umierajacy
odejdzie, przed wlasng samotnoscig i niepewng przysztoscig. Tak trudny okres, jakim jest
doswiadczanie umierania cztonka rodziny, wywotuje wiele réznych emocji, takich jak: gniew,
poczucie winy, zal, rozpacz, bezradno$¢, poczucie krzywdy itp. Poza sferg psychiczng
opiekunowie chorych odczuwajg takze szereg problemow zwigzanych ze zdrowiem
fizycznym: zmgczenie, przecigzenie organizmu czy chroniczne niewyspanie, ktdre jeszcze
bardziej poteguja trudne objawy psychologiczne. Wyczerpanie fizyczne 1 psychiczne moze
tworzy¢ konflikty wewnatrz rodziny oraz wywotywac choroby somatyczne i psychiczne jej
cztonkow.

Nalezy podkresla¢, ze okazywanie negatywnych emocji nie jest niczym ztym i
niepozadanym. Czesto bliscy chorego jeszcze w trakcie trwania jego zycia przechodza przez
wszystkie etapy zatoby. Najwazniejsze jest, aby im na to pozwoli¢ i szanowac ich potrzeby,
wspiera¢ i pomoéc dotrze¢ do momentu akceptacji nieuchronno$ci $mierci bliskiego. Jest to
istotne nie tylko dla cztonka rodziny chorego, ale takze dla samego umierajgcego — poczucie

zgody, przyzwolenia na odej$cie pozwala mu umrze¢ w spokoju (HeuBner, 2009).

3. Adaptacja rodziny

Rodzina mierzaca si¢ trudnosciami i problemami, ktore wykraczajg poza zakres jej nor-
malnego funkcjonowania, podobnie jak inne systemy dazy do utrzymania lub przywrdcenia
rownowagi. Aby ja osiagnac, potrzeba wielu zmian — po pierwsze nalezy stworzy¢ okreslone
zasady postgpowania, wzorce zachowan, wewnetrzne hierarchie czy sojusze. Niejednokrotnie
rodzina bedzie musiata wyj$¢ poza wlasne zasoby — te fizyczne, emocjonalne i poznawcze.

W kwestii $mierci to umierajgca osoba zaburza w rodzinie rownowage przez to, ze nie
moze juz wypetnia¢ dotychczasowych rol 1 zadan, przez co inni zmieniajg 1 poszerzaja swoje
obowigzki. Zatem energia i zasoby rodziny sg skoncentrowane na osiggni¢ciu rOwnowagi i
stabilnosci. Nalezy wdrozy¢ dwa rodzaje procesow adaptacyjnych. Jeden to dorazny proces
skupiajacy si¢ na funkcjonowaniu rodziny w sytuacji umierania, drugi to dtugotrwaty proces
obejmujacy przystosowywanie si¢ do zycia bez zmartego.

Procesy adaptacji zalezg od charakterystycznych cech danej rodziny. Oprocz opisanych
powyzej r6znic w indywidualnym natg¢zeniu stresu na procesy te maja wptyw parametry cha-
rakteryzujace stopien otwartosci oraz jakosci w relacjach rodzinnych oraz ,,status” 0soby umie-

rajace;.
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Weigert i Hasting zwrécili uwage, ze rodzina jest jedyng instytucja, ktora umiera wraz
ze $miercig swoich cztonkéw. Natomiast inne instytucje spoteczne, np. polityczne czy religijne,
zazwyczaj nie reaguja w ten sposob. W przypadku systemu rodzinnego $§mier¢ cztonka rodziny
oznacza $mier¢ samej rodziny (Weigert i Hasting, 1973). Rodzina zmienia si¢ nicodwracalnie
i trwale poprzez zmiang jednego z jej elementow. W trakcie umierania jednego z jej cztonkow
musi radzi¢ sobie nie tylko z utrata osoby chorej, ale takze ze Smiercig cztonkow rodziny. Do-
tychczasowe dyskusje na ten temat pokazaty, ze rodziny musza dokona¢ wielu zmian, dosto-
sowujac si¢ do nowych, trudnych okoliczno$ci. Rozwazajac warunki tego dostosowania, na-
lezy wzig¢ pod uwage wiele czynnikow wewngetrznych i zewnetrznych.

Czynniki zewngtrzne to miedzy innymi istniejace systemy wsparcia spotecznego ro-
dziny czy instytucje pomocy spotecznej, hospicja medyczne oraz hospicja udzielajace wsparcia
materialnego i organizacyjnego oraz pomocy psychologicznej rodzinie. Rola tego ostatniego
czynnika zostata potwierdzona wieloma badaniami empirycznymi (Corr, Corr, 1983).

Czynniki wewngtrzne obejmujg fizyczne zasoby rodziny, jej mocne strony i zasoby, a
takze specyficzne cechy rodziny jako systemu spotecznego, podzial r6l, zdolno$¢ do wspolnej
pracy w celu rozwigzywania konfliktéw oraz indywidualne mocne strony kazdego cztonka ro-
dziny. Wsréd tych ostatnich najwazniejszymi cechami umozliwiajacymi jednostce panowanie
nad stresem i roztadowywanie napi¢¢ jest pozytywna samoocena i wiara we wlasne mozliwos$ci
wplywania i kontrolowania wlasnego zycia (Pearlini, Scholer, 1978). Sytuacja materialna trak-
towana jest jako zasob i1 polega na zapewnieniu umierajagcemu odpowiedniego komfortu fi-
zycznego i dodatkowego wsparcia.

Za strategie dysfunkcjonalne wedtug Hanna (1977) mozna uznac takie, ktoére powoduja:
- izolowanie osoby chorej, umierajacej od reszty rodziny,

— dtugotrwate zaprzeczenie realnosci sytuacji, istnienia choroby, zagrozenia dla zycia,

- pojawienie si¢ objawow hipochondrycznych u innych cztonkéw rodziny, ,,ucieczka w
chorobe”,

- trwale rzutowanie negatywnych uczu¢ na innych cztonkoéw rodziny,

- wycofanie si¢ z dotychczasowych kontaktow spotecznych,

- pojawienie si¢ nadmiernej aktywnosci w sferze pozarodzinne;j,

- poczucie zdominowania, obezwladnienia przez chorobe,

- naduzywanie alkoholu, srodkéw uspokajajacych itd.

Warto doda¢, ze Olson, Sprenkle i Russel (1979) przeprowadzili wtérng analizg i syn-
teze wielu badan dotyczacych funkcjonowania rodziny 1 zidentyfikowali trzy fundamentalne

aspekty, ktore decyduja o jakos$ci tegoz. Sa to spojnos¢, zdolno$¢ adaptacji i komunikacja.
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Spo6jnosc¢ rodziny to wigz emocjonalna, ktora taczy jej cztonkow, a takze stopien indywidualne;j
autonomii. U podstaw adaptacji tej komorki spotecznej lezy jej zdolnos¢ do zmiany struktur
wiladzy, rol i zasad. Wreszcie komunikacja to umiejetnos¢ sprawnego porozumiewania sig,
przekazywania zrozumiatych komunikatéw i dzielenia si¢ informacjami pomigdzy poszczego6l-
nymi cztonkami rodziny. Najbardziej korzystne dla funkcjonowania systemu rodzinnego w
normalnych warunkach sg umiarkowane poziomy spojnosci i adaptacyjnosci oraz mniej ko-
rzystne poziomy skrajne. Zbyt duza spdjnos¢ prowadzi do nadmiernej identyfikacji, co utrud-
ni¢ moze rozwdj indywidualizacji i autonomii. Z drugiej strony zbyt duza adaptacyjnos¢ pro-
wadzi do niestabilno$ci i chaosu w rodzinie. Jesli zdolnos$¢ adaptacji jest zbyt niska, konstruk-
cja bedzie zbyt sztywna. Musi istnie¢ rownowaga mi¢dzy zdolnoscig rodziny do dokonywania
zmian (Radochonski, 1987).

Utrzymanie systemu na zréwnowazonym poziomie sprzyja prawidlowej komunikacji
miedzy cztonkami rodziny. Wzorzec wzajemnej komunikacji w rodzinie determinuje w pew-
nym stopniu stopien otwartosci systemu. Systemy otwarte charakteryzuja si¢ prostymi, jasnymi
1 spdjnymi srodkami komunikacji, swoboda wypowiedzi, akceptacja zmian i elastycznos$cig.
Systemy zamknigte ograniczaja komunikacje, ktora podlega autocenzurze.

W rodzinach, ktorych ktorys z cztonkow cierpi na $miertelng chorobe i czeka go nieu-
chronna $mier¢, kwestia otwartosci systemu jest bardzo wazna. Istotne jest, aby moc otwarcie
wyrazaé swoje uczucia i obawy, komunikowaé swoje potrzeby, prosi¢ o pomoc, a takze arty-
kutowaé wzajemne oczekiwania, mozliwos$ci 1 granice (Satir, 1972). Brak takiej komunikacji
migdzy cztonkami rodziny tworzy barier¢ izolacyjng i1 znacznie utrudnia funkcjonowanie.

Najwazniejszg konsekwencjg braku wlasciwej komunikacji w rodzinie sg dysfunkcyjne
relacje. Przyktadami sg rodziny, w ktorych jedna osoba ponosi najwigkszg odpowiedzialnosc,
ma $cistg kontrolg nad wszystkim, podczas gdy inni cztonkowie sg pasywni. Brak wiasciwe;j
komunikacji wiaze si¢ rowniez z niewlasciwymi mechanizmami adaptacyjnymi u niektorych
jej cztonkow, ktorzy np. szukaja ulgi w dolegliwosciach w alkoholu i, rzadziej, narkotykach.
Metody zmniejszania napi¢c, ktére mogg chwilowo odciazy¢ uzytkownikéw, w dtuzszej per-
spektywie zwigkszajg obcigzenie systemu rodzinnego i utrudniajg konstruktywne dostosowa-
nie.

Kluczowa dla funkcjonowania rodziny i toczgcych si¢ procesow dostosowawczych jest
elastycznos¢ systemu, mozliwos¢ wprowadzania zmian w rolach 1 obowigzkach oraz demokra-
tyczne style przywodztwa. W rodzinach, w ktorych ktos umiera, w praktyce oznacza to odpo-
wiedni podziat nowych zadan zwigzanych z opieka nad osobg umierajaca i wykonywaniem
dotychczasowych dziatan na rzecz rodziny, oparty na wzajemnych negocjacjach, w sposob

szanujacy 1 chronigcy interesy rodziny jako calosci oraz poszczegdlnych jej cztonkow.
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Niektorym cztonkom rodziny tatwiej jest zrezygnowac z biezacych zobowigzan niz innym.
Moze by¢ tak, ze poszczegdlne zadania sg wzglednie mniej wazne niz inne. Dobrze jest wzigé
pod uwagg osobiste ograniczenia, zdolnosci i niepelnosprawnosci, sit¢ fizyczng, wytrzymatose,
wrazliwo$¢ lub okreslone antypatie (Vernon, 1970).

U pacjentow umierajacych z powodu choroby przewleklej, kiedy postepujg ogranicze-
nia w mozliwosci brania udziatu w zyciu rodzinnym, wszelkie zmiany i procesy adaptacyjne
zachodza mimowolnie. Moga by¢ skutkiem krotkotrwatej choroby lub §mier¢ wcale nie byta
poprzedzona trudng sytuacja rodzinng. Im bardziej zdecydowana zmiana rdl, tym wigksze
prawdopodobienstwo wystgpienia sytuacji konfliktowej. Oczekiwania rodziny czy 0s6b umie-
rajacych co do zachowan cztonkéw rodziny moga r6znié si¢ od oczekiwan w innych systemach
spotecznych, zwlaszcza tam, gdzie jednostki odgrywaja kluczowa role. Zmiany w samej rodzi-
nie rowniez moga prowadzi¢ do konfliktow. Szczegdlnie przy dziedziczeniu atrakcyjnych sta-
nowisk w rodzinie, przynoszacych wyrazne korzysci lub prestiz, lub odwrotnie, przy podejmo-
waniu szczegolnie przykrych zadan, np. zwigzanych z opieka nad umierajgcym chorym w
domu. Wystepowanie takich konfliktow, niezaleznie od ich pochodzenia, niekorzystnie
wptywa na solidarnos¢ 1 spdjnos¢ rodziny.

Wazna role w ksztattowaniu procesu adaptacyjnego rodziny odgrywajg istniejace wy-
obrazenia o obrazach idealnych, ktére wyznaczaja standardy wzajemnych oczekiwan, lojalno-
$ci, oddania i wzajemnej odpowiedzialno$ci. Sg w $cistym kontakcie z wyznawanym systemem
warto$ci. Istotne znaczenie ma rowniez pojecie $mierci i stosunek bliskich do niej. Odczuwany
przez rodzing strach, doprowadzony do kontaktu z umierajgca osobg utrudnia zarowno interak-
cje, jak i1 koordynacje z nig. Namyslowska zwraca uwage na rozpoznanie cierpienia i jego
wplyw na rozwoj cztowieka. Zrozumienie 1 zaakceptowanie cierpienia moze mie¢ duze zna-
czenie w hierarchii wartosci 1 planow zyciowych (Namystowska, 1985).

Sytuacja rodzinna w momencie $mierci 0soby bliskiej zmienia si¢. Najczesciej jest
trudna, cho¢ bedzie zaleze¢ od szeregu czynnikéw, m.in. zwigzanych ze zdrowiem psychicz-
nym oraz odczuwanymi emocjami. Niewatpliwie stres i napigcie psychiczne to najbardziej po-
wszechne reakcje rodziny na $mieré, pojawiajg si¢ one w momencie uswiadomienia sobie
konca zycia, jednak trwaja zazwyczaj o wiele dtuzej. Osoby bliskie, ktore silnie utozsamiaty
si¢ z umierajacym, doswiadczaja roznych stanéw emocjonalnych — Igku, ztosci, poczucia nie-
sprawiedliwo$ci. Niewatpliwie przezycia emocjonalne rodziny i ich intensywno$¢ zaleze¢ beda
od pozycji zmarlego w systemie rodzinnym, rodzaju 1 sity wiezi, ktora laczyta go z innymi
cztonkami. Nie zawsze jednak tak jest, bowiem w niektorych przypadkach czyja§ §mier¢ w
ogole nie wywotuje trudnych uczu¢. Niekiedy $mier¢ w przenosni niczego nie zmienia —

zmarty nadal jest odbiorcg komunikatu. Chodzi przede wszystkim o ,,rozmowy” ze zmartym
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na cmentarzu, dotyczace dzielenia si¢ troskami dnia codziennego. Metaforycznie takie roz-
mowy moga pehi¢ funkcje terapeutyczna, cho¢ nie znajduje to wyjasnienia pod wzgledem
psychoterapeutycznym. Niemniej moze mie¢ to funkcje oczyszczajaca, budujaca wiez czy
wspierajacy. Oprocz pozytywnych aspektow ,,komunikowania si¢” ze zmartym mozna odna-
lez¢ tez negatywne — taka sytuacja swiadczy¢é moze o braku przezytej zaloby. W niektorych
przypadkach nieetyczne byloby odebranie mozliwosci takiej komunikacji osobom, ktore po-
trzebuja budowania wigzi w ten sposob.

Napiecia i stany emocjonalne majg charakter pierwotny i wtorny. Stanowi to psycholo-
giczng reakcjg na utrate bliskiej osoby, a takze na obiektywne trudnosci i problemy w funkcjo-
nowaniu rodziny spowodowane procesem umierania. Ogolne obcigzenie rodziny jest czgsto
pomijane 1 niedoceniane w rozumieniu spotecznym, ktére koncentruje si¢ gtdéwnie na kwe-
stiach psychicznych. Jest ich jednak wiele 1 moga powodowaé powazne zakldcenia w zyciu
rodzinnym. Podobnie jak reakcja psychologiczna, stopien obcigzenia rodziny roézni si¢ w za-
leznosci od wielu czynnikow?®.

Obecnie w wielu sytuacjach rodziny korzystaja z pomocy wyspecjalizowanych syste-
moéw spotecznych (MOPS, MOPR, OPS). W momencie sprawowania opieki nad osobami cho-
rujacymi czesto odpowiedzialno$¢ t¢ przejmuja instytucje medyczne, cho¢ kilkanascie lat temu
w Polsce bylo to podejscie niszowe. Kawczynska-Butrym (1987) zauwaza, ze kwestie instytu-
cjonalne nie do konca skutecznie pozwalajg na rozwigzanie wszelkich probleméw. Opieka pro-
wadzona przez instytucje wymaga od rodziny zazwyczaj mimo wszystko zaangazowania cza-
sowego, organizacyjnego, finansowego®® czy emocjonalnego.

Zmiany moga objawiac si¢ takze w odczuwanej atmosferze rodzinnej w zwigzku z re-
lacjami migdzy cztonkami. Pojawianie si¢ roznorodnych probleméw moze powodowac two-
rzenie trudnos$ci na wielu ptaszczyznach, zwigzanych m.in. z nieprzystosowaniem. Jeden kry-
zys moze determinowaé pojawienie si¢ kolejnych niekorzystnie dziatajacych na elementy ad-
aptacyjne w rodzinie zjawisk (tamze). Problemy moga zwigkszy¢ si¢ przez kumulacje kosztow
leczenia, pogrzebu czy procesu zwigzanego z umieraniem. W niektorych sytuacjach dochodzi
do caltkowitej reorganizacji rodziny — osoba, ktdra nie pracowata i zajmowata si¢ domem za-

czyna praktyke zawodowa albo dzieci przejmuja obowiazki rodzicéw. Trudnos$ci stanowi takze

2 Mozna wyr6zni¢ takze Smierci niezauwazone, rozumiane jako te, w ktorych cztowiek, na ogét stary (cho¢ nie
zawsze, gdyz moze by¢ to osoba uzalezniona, nieakceptowana itd.), umiera w izolacji od bliskich sobie osob. To
osoba, ktéra zostata zapomniana przez system za zycia. Jednostka, ktora zyla na marginesie rodziny i byla niei-
stotna dla funkcjonowania rodziny, spotecznos$ci, komuny. Zupehie inaczej ta kwestia wyglada w sytuacji rodziny
nuklearnej, kiedy umiera rodzic, pozostawiajgc po sobie dziecko czy dzieci wymagajace jeszcze opieki itd.

30 Kwestia finansowa moze by¢ zwigzana z konieczno$cia zapewnienia odpowiedniej opieki, lekami, dojazdem.
Wydatki te wigza si¢ z poszukiwaniem specjalistow, lekow, sposobow leczenia itd.
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zaangazowanie czasowe, bowiem w ostatnim okresie zycia chorego bliscy moga mie¢ potrzebe,
aby poswieci¢ osobie umierajacej szereg swoich zasobow, w tym swdj czas. W niektorych
przypadkach dochodzi do nieodwracalnych zmian w zasobach emocjonalnych, ale i czasowych
rodziny.

Badacze wskazuja, z tendencja stereotypows, ze obowiagzki cztonkow rodziny sg licz-
niejsze w sytuacji $mierci kobiety — matki, zony, W rozumieniu, ze to ona byla odpowiedzialna
za prowadzenie domu, opiek¢ nad dzie¢mi itd. Jednak nie zalezy to typowo od plci, a podziatu
rél w systemie rodzinnym.

W wielu przypadkach nie ma czasu i przestrzeni na praktykowanie zaje¢ prokreacyj-
nych w rodzinie. Trudno o angazowanie si¢ w typowo odpre¢zajace zajecia, co jednoczesnie
powoduje szereg trudno$ci emocjonalnych, np. wyczerpanie, kumulacj¢ stresu itd. Zwigzane
moze by¢ to takze z zaburzonymi relacjami intymnymi miedzy para, matzonkami.

To, co kontroluje lub ogranicza w sytuacji $§mierci i umierania, to normy spoteczne. Ten
aspekt zmienia si¢ z uwagi na przeksztalcenia z rodzin wielopokoleniowych na te, ktore tworza
bardzo matg strukture spoteczng, np. rodzice i dzieci. Zwigzane jest to ze spadkiem kontroli
spotecznej, co widoczne jest czgsto w duzych miastach. W takich przypadkach izolacja moze
zachecac do szukania innych form pomocy i wsparcia m.in. w instytucjach medycznych i spo-
tecznych. Coraz wigcej 0sob korzysta z pomocy pielggniarki, pielggniarki PCK, a nie krewnego
czy sasiada.

Do czynnikéw adaptacyjnych rodziny mozna zaliczy¢ takze potrzebe szukania przy-
czyn danego zjawiska, np. poprzez kontakt z profesjonalistami z zakresu medycyny, aby zna-
lez¢ odpowiedz na pytania dotyczace choroby, jej objawow 1 sposobow pomocy osobie umie-
rajacej. Niekiedy wyrzuty sumienia czy brak poczucia kontroli determinujg wyszukiwanie no-
wych form wsparcia. PrzezywajaC swoje cierpienie, rodzina zapomina, ze wiele osob jest w
podobnej sytuacji — nie ma mozliwosci, aby lekarz czy pielggniarka byli zawsze dostepni. Czg-
sto w takich przypadkach postawa rodzin charakteryzuje si¢ zloscig 1 frustracja. W sytuacji
choroby i umierania 0sob starszych mozna spotka¢ si¢ z zupekie innymi trudno$ciami, doty-
czgcymi problemow materialnych, niepelnosprawnosci fizycznej czy ograniczonej mobilnosci.
Chorujacym w wielu przypadkach znany jest takze Iek nie tylko przed smiercia, ale i sSamotno-
$cig czy bolem.

Trudnym aspektem jest poglebiajacy sie proces izolacji spotecznej. Wiele problemow
moze si¢ pojawi¢ w funkcjonowaniu rodzin zdradzajacych symptomy rozbicia w okresie po-

przedzajacym zblizajaca si¢ $mier¢ ktoregos$ z jej cztonkow®!. Niejednokrotnie wczesniej tez

31 Stopien dezorganizacji funkcjonowania rodzin moze sie zwiekszaé w momencie umierania chorego w domu.
Witedy ilo$¢ dodatkowych zadan i obcigzen czesto przewyzsza fizyczne i emocjonalne mozliwosci rodzin. Oprocz
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mogg istnie¢ zaktocenia w oczekiwaniach dotyczacych sposobu petnienia rél, w interakcjach 1
komunikacji. Paradoksalnie grozba $mierci moze skonsolidowac¢ rodzing we wzajemnym uczu-
ciu ponoszonej straty i wspolnych wysitkach podejmowanych na rzecz opieki nad umieraja-
cymi, nie zawsze jednak do tego dochodzi. Niestety zgodnie z do§wiadczeniami badawczymi
czescie] wystepujg sytuacje odwrotne — rodziny z trudno$ciami w porozumiewaniu si¢, do-
tknigte m.in. chtodem emocjonalnym czy gniewem albo zrzucaniem na siebie winy, co moze
powodowac po pierwsze brak odbudowania relacji, a po drugie pojawienie si¢ kolejnych kry-
zysow (Parad, Caplan, 1965).

Sytuacja $mierci nie jest obca takze dzieciom — zarowno chorujgcym, jak i obserwuja-
cym zmagania radzenia sobie rodziny z trudami u osoby bliskiej. Ich potrzeby mozna przeo-
czy¢, gdy uwaga rodziny skupiona jest na potrzebach osoby umierajacej. Bardzo czesto dba si¢
o to, aby dzieci nie doznaty wszystkich trudow i ci¢zaréw rodzinnego dos§wiadczenia. Jednakze
nawet chronione dziecko zauwazy elementy komunikacyjne — te niewerbalne. Reakcje dziecka
na $mier¢ kogo$ z rodzicéw sg zroznicowane i zalezg w znacznym stopniu od wieku dziecka,
emocjonalnosci, rozwoju poznawczego czy bliskosci emocjonalnej ze zmartym rodzicem. Jed-
nym z najwazniejszych czynnikow jest postawa drugiego rodzica, a mianowicie kontrolowanie
swoich emocji, aby nie prowadzily do tego, aby dziecko czuto si¢ odsunigte (Schiff, 1977).
Brak odpowiedniego zadbania o dziecko moze powodowac inne pozornie niezwigzane z sytu-
acja trudnosci, jak na przyktad niepowodzenia w szkole, problemy w relacjach rowiesniczych
i inne — bedace w rzeczywistosci odbiciem sytuacji rodzinnej (Barton, 1977).

Gold (1983) prowadzit badania nad rodzinami oséb chorych na raka, ktorych bliscy
opiekowali si¢ nimi w domu. Wykazano, ze oprocz tradycyjnych czynno$ci osoby te wykony-
waly takie zadania, jak: transportowanie, przenoszenie (blisko 100%), podawanie lekarstw
(63%), mycie pacjenta (60%), asystowanie przy czynnosciach toaletowych (ponad 50%), zmie-
nianie pozycji (40%), ubieranie (38%), karmienie (25%) i inne.

Te zagadnienia to wazny aspekt etyczny w rozumieniu poszanowania godnosci ludz-
kiej. Przektada si¢ on na samopoczucie pacjenta lub tez 0sob opiekujacych si¢ nim. Owe czyn-
nosci kojarzg si¢ z czyms nieprzyjemnym, krepujacym. Bez odpowiedniego przeszkolenia ist-
nieje wysokie ryzyko wystgpienia negatywnych skutkéw medycznych, rowniez w sferze psy-
chiki. Moze mie¢ to takze zwigzek z wypaleniem zawodowym, spowodowanym migdzy in-
nymi konieczno$cig pracy w nocy. Okazato si¢, ze 1/3 badanych rodzin wskazata, ze w kry-
tycznym okresie choroby praktycznie nie otrzymata pomocy od krewnych, przyjaciot czy zna-

jomych. To niewatpliwie wigze si¢ z odczuwaniem obojetnosci czy atmosferg izolacji.

typowo fachowych umiejetnosci technicznych, pielegnowanie lezacej, obloznie chorej osoby wymaga sit fizycz-
nych, empatii i cierpliwosci.
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W Wielkiej Brytanii przeprowadzono badanie, ktore wskazato, ze w rodzinach, w kto-
rych kto$ umieral w domu, zazwyczaj jedna osoba brata najwicksza odpowiedzialno$¢ na sie-
bie. W 3/4 przypadkow te role petnita obecna w rodzinie kobieta. Powodowato to koniecznosc¢
zakonczenia pracy zawodowej, aby sprosta¢ trudnemu i obcigzajagcemu zadaniu. Sposrod tych,
ktorzy pracowali zawodowo, 1/4 gtdownych opiekunoéw musiata przerwac prace na rok lub dtu-
zej. Prawie 1/5 respondentéw zmuszona byta dokonaé¢ znaczacych zmian w swoim zatrudnie-
niu (zmniejszenie wymiaru godzin czy zmiana godzin pracy). Miato to w wigkszo$ci rodzin
negatywne skutki finansowe. Natomiast 1/5 opiekundéw stwierdzita, ze opieka nad osobg chorg
przekraczata ich sity (Cartright, Hockey, Andersen, 1973). Warto jednak wskaza¢ na rdznice
kulturowe — podobne badania przeprowadzone w Polsce niewatpliwie wykazatyby znacznie
wieksze obcigzenie rodzin. Opieka bliskich nad zmartym w domu nie zawsze gwarantuje wy-
sokiej jakosci ,,ustugi”. Nasilenie trudnosci rodziny moze pojawié si¢ przy wyczerpaniu z po-
wodu braku pomocy z zewnatrz, objawdéw dezorganizacji, zalamania, niezdolnosci do radzenia
sobie z trudno$ciami, jak rowniez szeregu problemoéw zwigzanych ze $miercig. W wielu przy-
padkach mozna niewatpliwie znalez¢ elementy syndromu wypalenia zawodowego. Osoby
sprawujace przez dlugi czas opieke nad ciepigcymi moga mie¢ objawy zaburzen somatycz-
nych, psychicznych i interpersonalnych.

Sytuacje kryzysowe w rodzinie mozna charakteryzowac przy pomocy pi¢ciu twierdzen
opracowanych przez Parad i Calplan (1965):

1. Kryzys powoduje problem, ktory nie moze by¢ od razu rozwigzany.

2. Rozmiar problemu przekracza posiadane wzory strategii radzenia sobie z trudnymi sy-
tuacjami (zasoby emocjonalne rodzin zostajg przekroczone).

3. Cele zyciowe rodziny mogg by¢ zagrozone z uwagi na pojawienie si¢ problemu.

4, W ostrej fazie kryzysu napigcie osigga swoj szczyt, nastepnie nastepuje przesilenie oraz
powolna reakcja adaptacji problemoéw i nastgpstw z tym zwigzanych.

S. Kryzys uaktywnia inne nierozwigzane problemy z przeszlosci, co utrudnia przystoso-

wanie si¢ rodziny do aktualnych zmagan (Parad, Caplan, 1965).

Przedluzajacy sie, nierozwigzany kryzys w swojej skrajnej postaci moze prowadzi¢ do
pojawienia si¢ symptomow patologii spotecznej w rodzinie, a postepujgca jej dezorganizacja —
do rozpadu (Schiff,1980).

Poznanie czynnikéw, ktore wplywaja na zdolnos$¢ rozwigzywania problemow przez ro-
dziny, jest mozliwe dzigki modelom, np. klasycznemu modelowi kryzysu rodziny. Opisujac
zatozenia schematu, pojawienie si¢ i zasi¢g kryzysu zalezy od niekorzystnego oddziatywania

czterech czynnikdéw:
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- odpowiednio silnego stresora,
- znacznej ilosci wywolanego nim stresu,
- niewystarczajacych zasobow rodziny,

- doswiadczenia sytuacji jako przytlaczajacej (Hill, 1949).

Kazda rodzina moze traktowaé te sytuacje w sposob subiektywny, zalezny od szeregu
czynnikOw oraz sposobdw radzenia sobie z sytuacjami trudnymi w perspektywie czasu. Inni
badacze wzbogacali zaprezentowany model, dodajac cechy rodzinne, np. czynniki adaptacy;j-
nosci, polegajace na zdolnosci do indywidualnej interakcji miedzy cztonkami systemu. Dodano
takze czynniki zewnetrzne, rozumiane jako osoby czy systemy spoza rodziny. Te elementy
beda rézni¢ si¢ w zalezno$ci od wielo$ci interakcji. Pokonanie trudnosci, kryzysu moze przy-

czyni¢ si¢ do lepszej integracji i funkcjonowania tych oséb w przysztosci (Dabrowski, 1985).

3.1. Radzenie sobie z procesem umierania czlonka rodziny.

Przezywane emocje i strategie radzenia sobie z nimi sg odmienne dla r6znych osob w
zalezno$ci od ich stanu fizycznego i psychicznego oraz wsparcia rodzinnego i spotecznego.
Cztonkowie wigkszych, bardziej zzytych rodzin, majg czgsto lepsze zasoby radzenia sobie z
trudnymi emocjami, wlasnie ze wzgledu na wzajemne wsparcie (Rymarek, b.d.). Takze w
dotychczas mniej zzytych rodzinach obserwuje si¢ zwigkszenie spojnosci w czasie choroby
jednego z jej czlonkow, koncentracje na jego potrzebach, unikanie konfliktoéw, wzajemnag
pomoc w zakresie codziennych obowigzkow 1 opieki nad chorym. Poczucie wspolnoty stanowi
bardzo wazny czynnik w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami, ale kazdy z cztonkow rodziny
powinien rowniez zadba¢ o indywidualne aspekty przezywania procesu umierania bliskiej
osoby:

- czas na odnalezienie si¢ w trudnej sytuacji — przepracowanie emocji, dostosowanie
zycia codziennego, zebranie potrzebnych informacji,

- realna ocena wlasnych mozliwosci — okreslenie, co mozemy zrobi¢, a czego nie
jesteSmy w stanie, stawianie granic wiasnej pomocy,

- przezywanie i wyrazanie emocji — ich akceptacja, rozmowa na ich temat (takze z
chorym), ptacz,

— znalezienie czasu tylko dla siebie, bez wyrzutdw sumienia — zadbanie o wlasne potrzeby

1 przyjemnosci, regeneracja sit 1 odpoczynek, rozwijanie zainteresowan 1 kontaktow

niezwigzanych z chorujacym bliskim,

- duma z opieki nad bliskim i docenienie swojego wysitku zar6wno przez siebie, jak i
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innych,
- znalezienie wsparcia — podzielenie si¢ obowigzkami z innymi czlonkami rodziny,
wspotpraca ze specjalistami medycyny paliatywnej, w razie potrzeby poszukanie takze

pomocy psychologicznej dla siebie samego (Fuchs-Dzierzyc, 2021).

3.2. Pomoc psychologiczna bliskim osoby umierajacej.

Opiekunowie 0s6b umierajgcych powinni by¢ szczegdlnie wyczuleni na osobiste
emocje 1 przezycia. Zaangazowani we wsparcie chorego czg¢sto nie zauwazajg symptomow
probleméw zdrowotnych — fizycznych i1 psychicznych — lub ignoruja je. W przypadku
rozpoznania u siebie objawow np. depresji konieczny jest jak najszybszy kontakt z lekarzem
pierwszego kontaktu lub psychiatra. Pomocy mozna i warto szuka¢ rowniez u psychologéw i
psychoterapeutéw czy w grupach wsparcia.

Wsrod symptomow sugerujacych problemy z samodzielnym radzeniem sobie z trudng
sytuacja mozemy wyroznic:

- objawy psychiczne, takie jak: obnizony przez wickszo$¢ dnia nastroj, spadek energii i
meczliwo$¢, utrata zainteresowan i umiejetnosci odczuwania przyjemnosci, ostabienie
uwagi i koncentracji, obnizona samoocena i wiara w siebie, niskie poczucie wtasnej
warto$ci, poczucie winy, brak nadziei, pesymistyczne postrzeganie przysztosci, mysli i
tendencje samobojcze, zaburzenia snu (trudnosci z zasypianiem, czgste budzenie si¢ lub
nadmierna sennos¢), spadek popedu piciowego, poczucie leku,

- objawy fizyczne, takie jak: zaburzenia taknienia, utrata lub przybieranie na wadze bez
zadnego powodu, przyspieszone te¢tno, potliwos¢, sucho$¢ w ustach, zaburzenia
zwigzane z ukladem pokarmowym (biegunka, bole brzucha), chroniczne zmgczenie,

spowolnienie, bole gtowy i inne bole (Piotrowska, 2015).

Wymienione wyzej objawy moga by¢ normalne w trakcie przezywania tak trudnej
sytuacji, jaka jest umieranie bliskiej osoby. Jesli jednak wystepuja w duzym nasileniu, sa
zwielokrotnione i trwaja dtuzej niz 2 tygodnie, warto poszuka¢ pomocy specjalisty (Kowalska,
Podymniak, 2013).

Pomoc psychologiczna cztonkom rodziny osoby umierajacej ukierunkowana jest w
pierwszej kolejnosci na indywidualne potrzeby i budowanie brakujacych zasobow radzenia
sobie. Bardzo czg¢sto s3 to:

— radzenie sobie ze stresem zwigzanym z lekiem przed $miercig bliskiej osoby, ale takze

nadmiarem informacji dotyczacych choroby oraz potrzeb i opieki nad umierajagcym,
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- zdobycie dodatkowej wiedzy merytorycznej zwigzanej z procesem chorowania i
umierania, potrzeb psychologicznych umierajgcego, komunikacji z nim,

- adaptacja do nowej roli zwigzanej z sytuacja umierania bliskiej osoby, zmiana
dotychczasowego trybu zycia,

- poczucie docenienia, dumy z radzenia sobie z opiekg nad chorym, rozwdj osobisty,

- przepracowanie wlasnego nastawienia do procesu umierania i Smierci,

- poprawienie relacji z rodzing, bliskimi 1 otoczeniem spolecznym.

Oprécz indywidualnych spotkan z psychologiem lub psychoterapeuts, warte
rozwazenia sg takze spotkania w ramach tzw. grup wsparcia, organizowanych przez szpitale,
placéwki specjalistyczne czy fundacje. Grupy wsparcia zrzeszaja ludzi przezywajacych
podobne trudnosci, dajacych poczucie zrozumienia i oferujacych wiele informacji nt. wtasnych
doswiadczen 1 strategii radzenia sobie w roznych sytuacjach (Zargba, 2014; Szczepaniak,

2021).
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ROZDZIAL VII

SMIERC SAMOBOJCZA

1.  Wprowadzenie

Brunon Hotyst (1996) byl osoba odpowiedzialng za szukanie przyczyn samobojstw
oraz zajmowal si¢ metodami pomocy osobom z mys$lami samobdjczymi jeszcze przed powsta-
niem Polskiego Towarzystwa Suicydologicznego. W wyjatkowy sposob podkreslit w swoje;j
ksigzce Na granicy Zycia i Smierci, iz samobojstwo stanowi temat tabu. Z reguty wszystkie
przypadki zamachéw samobdjczych sg sprawdzane przez uprawnione do tego organy, np.
przez funkcjonariuszy policji pod nadzorem prokuratora. Cze$cig takiego dochodzenia jest
upewnienie si¢, ze zgon nastapil w wyniku samobojstwa, a nie poprzez udzial oséb trze-
cich. Hotyst stwierdzil, ze przypadki samobojstw dokonanych sg zgtaszane, gdyz w zwigzku
ze $miercig osoby konieczne jest podjecie pewnych decyzji zwigzanych z organizacja po-
grzebu czy innymi formalnos$ciami. Jednak liczba usitowanych samobdjstw pozostaje zagadka.
Wiele 0sob, kierujac si¢ niezliczong iloscig powodow, nie ujawnia przypadkow prob samoboj-

czych, ktore nie zakonczyty si¢ zgonem.

2. Pojecie samobdjstwa

Cofajac si¢ w czasie, mozna dostrzec, ze najstarsze zapisy na temat samobdjstwa sg
notowane juz w zrodtach dokumentujacych zycie codzienne starozytnych kultur Dalekiego
Wschodu (Chiny, Japonia i Indie), Bliskiego Wchodu w Babilonii (Mezopotamii), Egiptu, w
antycznej Grecji i Rzymie. Wzmianki o samobodjstwie znajdujg si¢ takze w Biblii, czyli poja-
wiajg si¢ w kregu kultury judeochrzescijanskiej (Hotyst, 2012). Osoby z chorobami psychicz-
nymi oraz samobojcy juz wtedy byli postrzegani negatywnie przez spoteczenstwo, wrecz jako
osoby niepasujace do reszty. Niewielki odsetek spoteczenstwa potrafi zrozumie¢, dlaczego ktos
nie widzi sensu zycia. Czyn samobojczy stygmatyzowal dang osobg¢ jako oblgkana, od ktorej
reszta powinna trzymac si¢ z daleka zamiast pomagac jej. Na ziemiach polskich juz w czasach
prastowianskich znano niektore choroby i zaburzenia natury psychicznej, natomiast nie byly
one leczone. Z informacji zawartych w literaturze w tym czasie mozna wywnioskowac, iz
osoby chore byly wrecz gnebione, co zwigkszato zjawisko samobdjstw. W XVI wieku pro-

blemy psychiczne zaczglty mie¢ wigksze znaczenie. Dowodem na to jest ogloszony w roku
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1529 Statut Litewski, obowigzujacy za czaséw panowania Zygmunta Starego, ktory zawierat
zapis mowiacy, ze ,,obtgkani lub [szaleni] ludzie powinni by¢ pod strazg [opieka] krewnych, a
ubodzy [ktérzy zyja] w miastach pod dozorem urzedu miejskiego, we wsiach pod baczno$cia
wiasciciela lub rzadcy dobr” w celu zapewnienia nalezytej opieki tym osobom (Bilikiewicz i
Gallus, 1962, s. 111). Z kolei car Iwan Grozny decyzjg z roku 1551 polecit umieszczaé cho-
rych psychicznie w zaktadach z osobami cierpigcymi somatycznie (cielesnie).

Spostrzeganie 0sob chorych psychicznie zalezato w duzej mierze od postawy wiadz,
mogto znacznie si¢ r16zni¢ w poszczegolnych regionach kraju lub §wiata. Na Wschodzie cho-
rych zamykano w klasztorach i czekano, ,,kiedy pozbawieni rozumu odzyskajg [go]” (Gilarow-
ski, 1957, s. 6). Osoby chore pracowaty w klasztorach, a takze petnily okreslone funkcje w
gospodarstwie. Natomiast osoby, ktorych stan psychiczny i fizyczny byt uznawany za dobry,
dostawaly ,,patronaz rodzinny”. Ustalanie danych restrykcji wobec oséb odbiegajacych od
normy fizycznej czy umystowej miato posta¢ kar fizycznych lub ograniczania ruchéw po-
przez zakuwanie w kajdany, co w tych czasach uznaliby$§my za nichumanitarne i bedace prze-
ciwienstwem terapii. Niektorzy uznawali chorobe psychiczng za stan, w ktorym jednostka, w
stosunku do oséb zaliczanych do normy, funkcjonuje w specyficzny i niezrozumialy sposéb.
Przyjmowano, na niekorzy$¢ osob chorych psychicznie, ze obted odroznia ludzi chorych od
zdrowych, a dodatkowo charakteryzuje si¢ okreslonym zbiorem cech i mozliwosci. Uwazano,
ze ,,[obted] daje odpornos¢ na gtdd, upat, zimno czy bol” (Baranski, 2000, s. 63—76). Takie
traktowanie 0sob z zaburzeniami psychicznymi prowadzito czgsto do zachowan autodestruk-
cyjnych ze wzgledu na brak mozliwosci poznawczych osoby z trudno$ciami psychicznymi, a
takze brak odpowiednich czynnikow, ktére mogltyby pomoc doprowadzi¢ do poprawy stanu

chorego (Baranowski, 1952; Lyskanowski, 1969; Foucault, 1987; Tazbir, 1993).

2.1. Definicje samobdjstwa.

Encyklopedia PWN definiuje  samobojstwo  jako ,celowe zachowanie
samodestrukcyjne prowadzace do $Smierci biologicznej”. Moze mie¢ ono charakter gwattowny,
gdy nastgpuje np. poprzez powieszenie si¢, lub stopniowy, gdy mamy do czynienia z np.
dhugotrwatym glodzeniem si¢. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) traktuje samobojstwo
jako $wiadomy akt, majacy $miertelny skutek, na ktory osoba zdecydowata sie, majac
swiadomos$¢ 1 oczekujac tego skutku, a jej celem bylo wywotanie pozadanych przez siebie
zmian. Definicja ta pomija przypadki odebrania sobie zycia w zaburzeniach §wiadomosci,
ostrych stanach psychotycznych czy zatruciach substancjami psychoaktywnymi. Jak w takim

razie je zaklasyfikowac¢? Czy w takich sytuacjach mozna mowi¢ o nieszczesliwych
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wypadkach? Wydaje si¢, ze nie ma definicji uniwersalnych, a kazdy autor zwraca uwage na
inne aspekty zwigzane z odebraniem sobie zycia.

Emile Durkheim (1897, 2006) okreslil samobojstwo jako ,,przypadek $mierci bedacy
bezposrednim lub posrednim wynikiem dziatania jednostki wobec siebie”. Definicja ta ktadzie
nacisk na $miertelny skutek samobojstwa, dzieki czemu odrdznia samobodjstwo od proby
samobdjczej niekonczacej si¢ $miercig. Krytycy tej definicji zwracaja jednak uwage na brak
okreslenia czasu pomigdzy aktem a momentem $mierci, co moze sugerowac, ze np. palenie
papieroséw czy naduzywanie alkoholu nalezatoby traktowac jako samobojstwo.

Erwin Stengel (1973), jeden z ojcow $wiatowej suicydologii, zamachem samobodjczym
nazywa ,,rozmyslny akt samouszkodzenia, ktory przed popetnieniem wyklucza w §wiadomosci
sprawcy pewnos¢ przezycia”. Maurice Halbwachs (2008) za samobodjstwo uwaza kazdy
przypadek $mierci popetnionej przez sama ofiar¢ w intencji lub z przewidywaniem zabicia sig,
wykluczajac jednak akty poswiecenia si¢. Karl Menninger (1938) natomiast sugeruje, ze
samobdjstwo popehnia czlowiek, u ktorego zaistniata che¢ zabicia, bycia zabitym lub cheé
$mierci. Menninger stwierdzit takze, ze samobojstwo osoby opiera si¢ na jej pragnieniu $mierci
bedacej wyrazem statej agresji wzgledem siebie (Bielicki, 2004).

Wszystkie wskazane i1 pojawiajace si¢ w literaturze definicje opieraja si¢ na trzech
aspektach: dobrowolnosci, samodzielnym dokonaniu aktu 1 §wiadomosci skutku tego aktu (w
postaci mozliwos$ci utraty zycia). SpecjaliSci z obszaru suicydologii zwracaja jednak uwage na
trudnos$¢ w zdefiniowaniu préb odebrania sobie Zycia przez dzieci i mtodziez. W ich przypadku
trudno bowiem mowic¢ o pelnej Swiadomosci popetnionego czynu.

Pod wzglgdem prawnym, réwniez w Polsce, Smier¢ moze by¢ zakwalifikowana jako
samobojstwo po stwierdzeniu intencji pozbawienia si¢ zycia. Nie zawsze jest to jednak
mozliwe ze wzgledu na sposob popelniania samobdjstwa, ale takze jego spoleczne
napi¢tnowanie. W polskim prawie karnym samobdjstwo nie jest uznawane za przestepstwo, a
jego usilowanie nie podlega karze, ale namawianie czy doprowadzenie innej osoby do
samobojstwa jest przestgpstwem. Wiekszos¢ religii (np. chrzescijanstwo, judaizm, islam)
zakazuje 1 pigtnuje samobojstwa. W pewnych kulturach z kolei (np. w Indiach czy Japonii) w
okreslonych okolicznosciach sa one akceptowane spolecznie i religijnie ze wzgledu na

tradycje.

2.2. Typologia samobdjstw i pojecia z tym zwiazane.

Istnieje wiele typologii 1 nazw dla zachowan 1 aktow suicydalnych. Zamiar odebrania

sobie zycia moze by¢ sygnalizowany wczesniej lub nie, §wiadomy badz nie§wiadomy,
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rzeczywisty lub symulowany. Bardzo trudno jest odr6zni¢ prawdziwy zamiar pozbawienia si¢

zycia od tzw. demonstracji samobojczych, ktore stanowig wigkszo$¢ samobojstw usitowanych,

ktére nie koncza si¢ $Smiercig. Demonstracje samobojcze sg raczej uznawane za wolanie o

pomoc lub zainteresowanie, a ich celem jest zmiana zachowania innych ludzi wobec osoby

dokonujacej tego aktu (Grela, 2007; Greszta, Kwiatkowska, Trgbicka i Nowak, 2018).
Wspomniany juz wczesniej Durkheim, opierajac si¢ na zatozeniu, ze samobojstwo to

wynik oddzialywania spoteczenstwa na osobe, wyr6znit cztery typy samobdjstw:

- samobdjstwo egoistyczne, bedace wynikiem stabych wiezi z innymi i1 braku wsparcia
spotecznego;

- samobdjstwo altruistyczne, do ktéorego dochodzi pod wplywem zbyt wysokich
oczekiwan spotecznych wzgledem osoby i poczucia braku mozliwosci ich spenienia;

— samobojstwo anomiczne, zwigzane z gwattownymi zmianami spolecznymi i poczuciem
braku stabilno$ci oraz alienacji;

— samobojstwo fatalistyczne, spowodowane poczuciem braku kierunku w Zyciu oraz

trudno$ci z zapanowaniem nad wlasnym losem.

W ujeciu psychologicznym samobdjstwo traktowane jest jako akt na pewnym
kontinuum. Najpierw pojawiaja si¢ mysli samobojcze takie jak: moje zycie nie ma sensu, lepiej
byloby dla wszystkich, gdybym zniknal, czyli zastanawianie si¢ nad skutkami samobdjstwa
oraz jego wptywem na inne osoby, nie wigzace si¢ jednak z pragnieniem $mierci czy decyzja o
odebraniu sobie zycia. Kolejnym etapem mogg by¢ tendencje samobodjcze, czyli coraz wigksze
przywigzanie do mysli samobdjczych, poszukiwanie informacji oraz planowanie sposobu 1
miejsca popetnienia samobojstwa, pisanie pozegnalnych listow (Witkowska, 2021). Akt
samobojstwa, czyli dokonanie §wiadomej proby odebrania sobie zycia, jest ostatnig cz¢$cia
kontinuum (Gmitrowicz, 2014).

Brunon Hotyst (1983) wyrdznia nieco inne etapy prowadzace do samobdjstwa:

- samobdjstwo wyobrazeniowe — dostrzezenie mozliwo$ci odebrania sobie Zycia jako
sposobu rozwigzania problemow;

— samobojstwo upragnione — uporczywe mysli samobdjcze, przeradzajace si¢ w
traktowanie samobojstwa jako pozadanego celu;

— samobojstwo umitowane — ciag zachowan prowadzacych do odebrania sobie zycia, ale
bez realizacji samego aktu;

- samobdojstwo dokonane — odebranie sobie zycia.

Samobgjstwo jest zjawiskiem bardzo zlozonym. Trudno mowi¢ o nim w oderwaniu od

etiologii, symptomow czy wplywu na spoteczenstwo. Niezaleznie jednak od tego, jaka jego
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definicje przyjmiemy, jak zaklasyfikujemy dane zachowanie, jaka jest jego przyczyna, nalezy
pamietaé, ze samobdjstwo zawsze jest przede wszystkim tragedig — zardwno dla samej ofiary,

jak 1 jej rodziny, bliskich i spoleczenstwa (Tubisz, 2017).

3. Spoleczna reakcja na samobdjstwo

W Polsce zajmowano si¢ rowniez tematyka postaw oraz stosunkiem spotecznym w
przypadku wystgpienia samobdjstwa usitowanego oraz dokonanego (Koslacz i Oleszczuk-
Kryj, 1970; Rendecka i Zuraw, 1978; Szymanowski, 1994; Czabanski, 1997). Karolina Kry-
sinska (2000) w artykule Empatia pracownikow stuzby zdrowia a ich gotowos¢ do udzielania
pomocy pozamedycznej pacjentom po probach samobojczych skupita si¢ na zagadnieniu nie-
poruszanym wczesniej w polskiej literaturze suicydologicznej. Na podstawie badan ukierun-
kowanych na stosunek lekarzy oraz pielegniarek do pacjentéw po probie samobdjczej zwro-
cono uwagg na jako$¢ pomocy pozamedyczne, badania potwierdzily, ze gotowos¢ pracownika
medycznego zalezy gldwnie od empatii. Autorka zauwazyla, ze szczegolnie istotny jest aspekt
zwigzany ze zdolno$ciag empatycznej troski oraz umiejetnosciag wczuwania si¢ w przezycia in-
nych osob, takze fantazjowaniem.

Zwigzkami zaburzen psychicznych z czynem samobodjczym zajmowali si¢ nie tylko le-
karze. Na przyktad ks. Tadeusz Szwagrzyk (1960) wyjasniat, czym charakteryzuje si¢ brak po-
czytalnosci z perspektywy trwatego i cigglego zaburzenia psychicznego, np. w schizofrenii.
Brak poczytalno$ci oraz §wiadomos$ci popetnianego samobdjstwa jest kwestig kluczowa do
oceny sytuacji przez Kosciot, poniewaz $wiadczy 0 przezywaniu poczucia Winy oraz grzechu
lub wyklucza taka motywacje. Jerzy Haszczynski (1993) réwniez przygladat si¢ zjawiskom
samobojstwa z religijnego punktu widzenia. Traktowat samobojstwo bez odniesienia do grze-
chu, wyjasniat wyjatki, ktére pozwalaja na wybaczenie tego czynu, poruszyl temat choroby
psychicznej 1 tego, co traktowane jest jako obled samobdjcow. Z kolei Krzysztof Tittenbrun
(1986) porusza w swojej ksigzce etyczne kwestie samobojstwa. Omowit takze aborcje, moral-
no$¢, zto, tabu, spoteczenstwo i1 prawo. Szawarski (1984) opisal kwestie moralne zwigzane z

samobojstwem i eutanazjg. Opracowat rowniez definicj¢ problemu (Szawarski, 1988).

4, Komunikacja na temat samobdjstwa

Warto zaznaczy¢ to, ze ryzyko samobdjstwa jest duze. W ostatnich latach zauwazy¢ to

mozna szczegblnie w grupie wiekowej dzieci 1 mtodziezy. Nastolatkowie moga doprowadzi¢
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do samobdjstwa dokonanego, czesto nie zdajac sobie wezesniej sprawy z konsekwencji swoich
dziatan. W wielu przypadkach komunikacja nie jest na tyle satysfakcjonujaca, aby mogta ona
stanowi¢ czynnik chronigcy wérdd tej grupy. Nieefektywna komunikacja lub jej brak stanowi
powazny czynnik ryzyka, jesli chodzi 0 zachowania samobojcze — niekiedy osobami, ktore
moga wiedzie¢ o problemach dziecka czy nastolatka, jest tylko jego najblizsze otoczenie. Nie-
odosobnione sg tez przypadki $mierci samobdjczych oséb dorostych, a szczegdlnie mezczyzn,
takze w Polsce (Kielan i in. 2020; Stradomska, Kielan, Walewska-Zielecka, 2020).

Istotna jest w tym przypadku profilaktyka i prowadzenie dziatan edukacyjnych. Nie-
watpliwie wazne jest, aby dawac¢ osobom zagrozonym samobojstwem nadziej¢ na to, ze dana
sytuacja minie i odczuwanie najtrudniejszych emocji w pewnym momencie moze si¢ zakon-
czy¢ przy wykorzystaniu konstruktywnych sposobow radzenia sobie ze stresem. Niekiedy ko-
munikacja w przypadku $mierci, umierania czy samobojstwa moze by¢ dla jednostki czym$
bardzo skomplikowanym. Jednakze milczenie, brak reakcji czy nadzieja, Ze ,,samo minie”
moga nie by¢ stuszne, a prowadzi¢ do jeszcze wickszej stygmatyzacji. Obawa przed zracho-
waniami samobdjczymi czy brak odczuwanych kompetencji nie zwalnia ludzi z obowigzku
zglaszania takich zdarzen odpowiednim stuzbom.

Prawidtowe wyrazanie emocji i prosba o pomoc powinny by¢ o wiele tatwiejsze niz
odebranie sobie zycia, kazdy z nas moze odegraé¢ tu znaczacg role®2.

Sposob informowania o samobojstwie przez media — zwlaszcza jesli chodzi o znane
osoby — ma istotne znaczenie i wpltyw na odbiorcow. Na szczgsécie dzigki licznym badaniom
na ten temat powstaja publikacje skierowane do pracownikéw mediow o tym, jak istotna jest
ich rola w zapobieganiu samobdjstwom. Dziennikarze, piszgc o samobojstwach, powinni trak-
towac to jako okazj¢ do dziatan prewencyjnych i1 zawsze informowaé, gdzie mozna znalez¢
pomoc. Poza znajomoscig aktualnych numerdéw 1 adreséw pomocowych autor powinien row-
niez pamigtac, by nie stosowac¢ sensacyjnych nagtowkow, nie opisywac szczegdtowo metody
odebrania sobie zycia itd. (Baran, Gmitrowicz, Pawelec, 2018).

Gdy mowa o0 srodkach masowego przekazu , trudno nie wspomnie¢ o ztozonym wpty-
wie Internetu na zjawisko samobdjstw. Niekontrolowany przeptyw informacji moze prowadzic¢
do rozprzestrzeniania si¢ zarowno efektu Wertera, jak i Papageno. Wptyw Internetu na zacho-
wania samobojcze jest w tej chwili do§¢ niejednoznaczny. Z jednej strony w mediach spotecz-
nosciowych pojawia si¢ Sporo prewencyjnej dziatalnosci, uzytkownicy maja dostep do grup
wsparcia oraz e-terapii. Z drugiej strony istniejg strony prosuicydalne czy takie zjawiska, jak

cyberbullying oraz pakty samobojcze (Koszewska, Sredniawa i Koszewska, 2014).

3% Swiatowa Organizacja Zdrowia kilka lat temu stworzyta nawet dokument z wytycznymi dla dziennikarzy, w
jaki sposob pisa¢ o samobojstwach, zeby nie prowokowac nasladowcow.
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Niedostepne juz wpisy (z 2011 roku) o przewrotnym tytule Jak popetni¢ samobdjstwo
blogerow Kominka i Dantego mialy na celu przyciagna¢ osoby zamierzajace targnac si¢ na
swoje zycie. Jednak zamiast metod na szybkie i bezbolesne samobdjstwo trafili na zdecydowa-
nie antysuicydalne tresci oraz informacje, gdzie szuka¢ pomocy (Drzewiecki, 2011). W 2014
roku autor bloga Stay Fly opublikowat artykut o bardzo podobnym charakterze — Jak skutecz-
nie i bezbolesnie popelni¢ samobojstwo. Zaskoczony byt faktem, ze na jego strong¢ wchodzi
ok. czterech tysigecy uzytkownikdw miesi¢cznie wlasnie po wpisaniu W wyszukiwarke fraz
zwigzanych z odebraniem sobie zycia. Zachecil wtedy innych tworcow internetowych do pu-
blikacji podobnych przewrotnych tresci na swoich blogach. Aktualnie po wpisaniu w Wyszu-
kiwarke Google frazy ,,jak popetni¢ samobdjstwo” na pierwszych stronach wynikow wyszu-

kiwania pojawiajg si¢ artykuty bedace wynikiem wspomnianej akcji.

4.1. Efekt Wertera.

Motyw samobdjstwa obecny jest w literaturze i sztuce od wiekow z réznych przyczyn,
jak np. w dramacie Williama Shakespeare’a Romeo i Julia, gdzie samobdjstwo zostaje doko-
nane w dowodzie mitosci i oddania. Jest to zjawisko opisywane nie tylko w literaturze. Wielu
naukowcow z dziedziny filozofii, psychologii, prawa, etyki czy socjologii rozwaza, jakie sa
przyczyny oraz powody, ktore sktaniaja osobe do zakonczenia swojego zycia. Motyw samo-
bojstwa wystepuje takze w Antygonie Sofoklesa, Hamlecie Szekspira, Dziadach Mickiewicza,
Cierpieniach mfodego Wertera Johanna Wolfganga Goethego, Kordianie Stowackiego czy
Granicy Zofii Natkowskiej. Samobdjstwo popetniali rowniez przedstawiciele kultury, np. Er-
nest Hemingway, Sylvia Plath, Virginia Woolf czy Edward Stachura. Czyn ten rzutowat w
dalszej perspektywie na odbidr ich dziel. Zjawisko to wystepuje do dzisiejszych czaséw, na co
dzien styszy si¢ o samobojstwie znanej osoby badz pokrewnej.

Jednym z najstynniejszych bohaterow konczacych swoje zycie w sposoéb samobdjczy
w literaturze stat si¢ powotany przez Johanna Wolfganga Goethego Werter. Dzieto Johanna
Wolfganga Goethego byto zapowiedzig epoki romantyzmu. W wielu przypadkach konstrukcja
bohaterow opierata si¢ na zmaganiach z samobojstwem. Werter byt osoba, ktora przedstawiata
zycie mieszczanina, za$ najwigkszym marzeniem jego matki bylo to, aby jej jedyny syn zostat
dyplomata. Wynikato to z tego, Ze miat dostep do najlepszego wyksztatcenia oraz wszystkich
dziet literackich 1 twércow, w tym Homera. Jednym z motywow literackich w dziele Goethego
jest motyw samobojstwa. Pomimo swoich osiggni¢¢ bohater odczuwa niespeiniong mitos¢, kie-
ruje nim smutek, poniewaz ukochana Lotta nie odwzajemnia uczucia 1 jest dla niego nieosia-

galna. Werter jest bardzo wrazliwy i uczuciowy i na wies¢ o tym, ze do Lotty powrdcit jej
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narzeczony, odczuwa wielkie przygngbienie 1 smutek, nie potrafi poradzi¢ sobie ze swoimi
uczuciami i zaczyna rozwaza¢ samobojstwo. Ta mysl wydaje mu si¢ jedynym rozsadnym roz-
wigzaniem, uwaza, ze po $mierci Lotty ich dusze spotkaja si¢ i beda mogli zy¢ mitoscia
wieczng. W §mierci upatruje najwieksze zbawienie 1 poczucie wolnosci.

Historia ta miata dramatyczng geneze, bowiem przypuszcza si¢, iz byla zainspirowana
zyciorysem Goethego. Pierwowzorem byta Charlotta Buff, w ktorej literat si¢ zakochat. Miata
narzeczonego, zatem w zadnym wypadku nie odwzajemnita zalotéw Goethego. Pisarz pogodzit
si¢ z jej decyzja. Dzieto bylo wiec mieszanka jego zyciowych doswiadczen, poniewaz jego
niefortunnie zakochany przyjaciel popethit samobdjstwo poprzez strzat w glowe pistoletem.
Dzieto Goethego miato wielki wptyw na mtode pokolenie oraz na osoby zafascynowane lite-
ratura, jak tez eksploracja ludzkiej duszy oraz depresyjnymi watkami swojej egzystencji. Po
pierwszej publikacji powie$ci mnostwo osob zostato zainspirowanych czynem giownego bo-
hatera.

Od 1974 roku socjolog David Phillips zajmowatl si¢ wyjasnieniem ogotu zagadnien do-
tyczacych nasladownictwa w samobdjstwach, nazywanych efektem Wertera. W latach 1947—
1968 analizowal tez statystki amerykanskich samobdjcow, wskazujac, iz naglo$nienie samo-
bojstwa w prasie powoduje wzrost liczby samobdjstw. Jak uwazajg badacze — nastolatkowe
najbardziej narazeni sg na tego rodzaju zjawiska (Overholser, Evans i Spirito, 1990; Cialdini,
1996). Zauwazono, ze nagtosnienie samobdjstwa w $rodkach masowego przekazu moze po-
wodowac wieksza liczbe samobdjstw w okreslonych regionach (Czabanski, 2002). Badania na
ten temat realizowane sg tez obecnie.

Porownywanie, usprawiedliwianie, az w koncu inspirowanie si¢ osobg moze powodo-
wac jeszcze wigksze zagrozenie suicydalne. Zasada ta istotna jest w przypadku osob stawnych,
jak rowniez bohaterow dziet literackich lub innych. Szczeg6lnie niebezpieczna jest tzw. Smier¢
celebryty. Wowczas osoby niemajace takich zasobow jak osoba stawna, np. majatku czy pozy-
cji spotecznej itd., moga odczuwac bezradno$é, beznadziejno$¢ swojego istnienia i pesymizm

(Czabanski, 2002).

4.2. Efekt Wertera — z czym jest zwigzany i dlaczego jest traktowany negatywnie?

Na poczatku wazne jest, aby wyjasni¢, dlaczego powstata ta nazwa i skad si¢ wzi¢la.
Efekt Wertera zostal opisany przez socjologa Dawida Philipsa w 1974 roku w celu zdefinio-
wania nasladowczego efektu zachowan samobdjczych. Osoby widzace na czotlowych stronach

gazet stawng osobe popetniajaca samobojstwo, nasladowaty to zachowanie, dajac poparcie i
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usprawiedliwienie dla takiego czynu. Mozna méwi¢ o normalizacji samobojstwa, a wrecz o
trendzie.

Roéwniez szeroko naglo$nione samobdjstwo Marylin Monroe przyniosto w ciggu pierw-
szego miesigca wzrost liczby samobojstw o 198 przypadkéw w stosunku do zwykle obserwo-
wanej Sredniej. W 1774 roku okoto 40 mtodych ludzi odebrato sobie zycie w bardzo podobny
sposob do mlodego Wertera. W konsekwencji nie mozna byto kupi¢ ksigzki w takich pan-
stwach, jak Wtochy czy Dania. Fala samobojstw spowodowata, ze wladze niektorych krajow
zakazaly wowczas rozpowszechniania ksigzki (Wojciszke, 2009). Bardziej wspotczesnym
przykladem efektu Wertera moze by¢ $mieré Kurta Cobaina®, Medialne nagloénienie samo-
bojstwa lidera Nirvany sprawito, ze pojawili si¢ liczni nasladowcy (Kulikowska, Bratnicka-
Mysliwiec, Ingram, 2017).

Wspomniany efekt jest thumaczony tym, ze zostaje zwigkszona psychiczna dostepnos¢
do zachowan autodestrukcyjnych. Wazne jest, aby dba¢ o to, aby w sposob $wiadomy lub nie
nie doprowadzi¢ do inspiracji samobojstwem. Nie ma okreslonego profilu suicydenta, zatem
kazdy niezaleznie od wieku czy statusu moze byé osoba zagrozong samobojstwem3,

Badania przeprowadzone w latach 1947-1968, realizowane przez Philipsa wykazaty,
ze publikowanie tresci dotyczacych samobojstwa w réznego rodzaju czasopismach, np. ,,The
New York Times”, moze powodowac wzrost wskaznika samobojstw nawet o 12%. To zagad-
nienie nie jest obce takze w obecnych czasach, dlatego istotne s spojne dziatania, ktore mogg
powodowaé zmniejszenie ilosci zachowan samobéjczych w populacji ogdlnej®®. W Polsce ta-
kimi zagadnieniami zajmuje si¢ np. Krajowe Biuro ds. Zapobiegania Zachowaniom Samobdj-
czym, dziatajace przy Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie (Zapobiegajmy samo-

bojstwom, b.d.).

3 Na przyktad $mier¢ Kurta Cobaina, poza falag samobdjstw, spowodowata rowniez czgstsze zglaszanie si¢ do
instytucji interwencji kryzysowych, dlatego ze dziatania mediow oraz wdowy po muzyku skupialy si¢ tez na roz-
powszechnianiu telefonéw do tych instytucji. ROwniez po samobojczej Smierci szwedzkiego DJ-a i producenta
Aviciiego w 2018 roku medialny przekaz byt skupiony na prewencji (Kwiatkowska, 2019).

34 Z niektorych Zrodel wynika, ze efekt Wertera powoduje takze wzrost liczby $émiertelnych wypadkéw samocho-
dowych, bedacych ukrytymi samobdjstwami. Raz jeszcze warto zaznaczyé, ze badanie niniejszego efektu jest
czyms$ bardzo skomplikowanym, a jednoczesnie trudnym do wskazywania czegos z duzym prawdopodobien-
stwem z uwagi na szereg czynnikow zwiazanych z motywacja do podjg¢cia zamachu samobojczego.

3% Zagrozenie zostato zauwazone m.in. w 2017 roku, kiedy Kanada rozpoczeta prace nad zakazem emitowania
serialu 13 powodow i usunigciem go z roéznych platform. Historia bohaterki moze wywota¢ tragiczny skutek. Ot6z
najwazniejszym watkiem byto samobdjstwo gtéwnej bohaterki i swego rodzaju zemsta zza grobu. Popularnosé
serialu przetozyta si¢ na zdecydowany wzrost internetowych wyszukiwan hasta ,,jak popetni¢ samobojstwo”. Ay-
ers wraz z zespolem (2017) w dyskusji wynikow badan, do ktérych nawiazano powyzej, uznali, ze serial rowniez
W pewien sposob podnosi spoteczng §wiadomosé, jesli chodzi o problematyke samobdjstw, lecz zasugerowali, by
usung¢ z 13 powodow sceng $mierci bohaterki oraz doda¢ do kazdego odcinka informacje¢, gdzie nastoletni widz
W razie my$li samobojczych powinien szuka¢ pomocy. Po fali krytyki, ktora spadla na serial, zalecenia zostaty
zrealizowane. Swiatowa Organizacja Zdrowia przygotowata nawet dokument z wytycznymi dla dziennikarzy na
temat tego, jak powinni relacjonowac wydarzenia zwigzane z samobdjstwem.
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Na efekt Wertera istotnie wptywa stan psychiczny, w jakim si¢ znajduje dana osoba,
oraz jej osobowos¢. To zjawisko najczesciej wystepuje u mtodziezy ze wzgledu na poszukiwa-
nie w tym wieku wzoru do nasladowania, wpltyw mediow i pierwsze przezywane mitosci, cheé
odnalezienia si¢ w $wiecie 1 przynalezno$ci, poczucie wspolnoty, dlatego czesto mtode osoby
utozsamiajg si¢ z bohaterami bajek, filmow czy poszukujg idoli. Do choréb, ktore moga utatwic
przezywanie silnych emocji i wchodzenie w efekt Wertera, zaliczana jest: depresja, zaburzenia
osobowosci (osobowos$¢ antyspoteczna oraz osobowo$¢ typu borderline — ,,z pogranicza”, z
cechami impulsywnos$ci, agresja i czestymi zmianami nastroju), schizofrenia oraz zaburzenia
psychiczne o podtozu organicznym. Poza czynnikami psychicznymi istotnym beda wtasciwo-
$ci miasta, tj. wysoki stopien dezorganizacji, rozluznienie wigzi rodzinnych oraz sgsiedzkich,
stabsza kontrola spoleczna, anonimowos$¢, izolacja. Sg to czynniki wpltywu miasta na procent
wystepujacych samobojstw. Swiatowa Organizacja Zdrowia zwrocita uwage, ze u wickszosci
0sob podejmujacych probe samobodjcza prog odpornosci na stres jest bardzo niski. W zwigzku
z tym nawet blahe zdarzenie moze wywota¢ u nich cierpienie, ktore jest zwigzane z urazong
godnoscig, co moze doprowadzi¢ do proby samobodjczej. Dlatego obserwujgc losy bohatera
serialu czy filmu, mlodziez moze zosta¢ w tatwy sposob zmanipulowana podobng historig
uczucia smutku, zranienia, tak jak u niego. Przy glebokim przezywaniu moze doprowadzi¢ to
do checi uczucia zjednoczenia si¢ z bohaterem poprzez popetnienie takiego samego czynu.
Zdarza sig, ze historie samobojstw pokazywane na ekranach czy w ksigzkach koncza si¢ wspot-
czuciem i zainteresowaniem ze strony bliskich i innych, czego potrzebuje mtody cztowiek.
Dzigki tak pokazanej historii bohatera 0soba oczekuje, Ze jesli zrobi to samo, to do§wiadczy
czego$ identycznego, czego jednak nie mozna potwierdzié¢. Dlatego jest to silna che¢ regulo-
wania potrzeby przynaleznosci, zaakceptowania, odnalezienia siebie.

Najwigksze zagrozenie zwigzane z efektem Wertera mozna zaobserwowacé w sytuacji
$mierci samobojczej osoby znanej, celebryty, aktora itd. Smier¢ osoby, ktora dla czesci spote-
czenstwa jest autorytetem, moze sprawic¢, ze ten czyn bedzie stanowit inspiracje¢ do identycz-
nego dziatania. Niepokojaca sytuacja zwigzana z tym zagadnieniem ma miejsce, kiedy infor-
muje si¢ opini¢ publiczng o aktach terroryzmu, co w okreslonych przypadkach moze stanowic¢
inspiracje¢ do podobnych czynéw (Hotyst, 1983, 1991, 1997, 1999).

Wszystkie proby samobdjcze powinny by¢ traktowane powaznie, nawet jezeli wydaje
si¢ oczywiste, ze sg wotaniem o pomoc. Takiego wotania nie nalezy nigdy lekcewazy¢ ani
minimalizowac¢ jego znaczenia, tak samo, jak warto przyjrze¢ si¢ zachowaniu dziecka po obej-
rzeniu jakiego$ filmu czy ksiazki, zapyta¢ jakie ma odczucia. Nie dziwne, Ze Efekt Wertera jest
postrzegany jako negatywne zjawisko, poniewaz jest niebezpieczny, co potwierdzaja liczne

statystyki i obserwacje.
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4.3. Efekt Papageno.

Wystepujace u ludzi sktonnosci samobojcze sg wynikiem polaczenia roznorodnych czynni-
kow, ktore obejmujg genetyke, doswiadczenia zyciowe, aktualne relacje migdzyludzkie, sytuacje
spoteczng, choroby fizyczne, stres i wiele innych (Kulikowska, Bratnicka-Mysliwiec, Ingram,
2010). Stad samobodjstwo jest przedmiotem zainteresowania az tylu dyscyplin naukowych — psy-
chologii, psychiatrii, medycyny, kryminologii, teologii, filozofii i pedagogiki (Szymczak, Tworek,
Kedzierski, Krzyzaniak, Kandulski, 2017).

Efekt Papageno jest zjawiskiem wyr6znianym w suicydologii i socjologii. Polega on w skro-
cie na pozytywnym oddzialywaniu, ktore moga wywrzeé¢ media, przedstawiajac informacj¢ o sa-
mobdjstwie. Nazwa efektu wywodzi si¢ od imienia jednej z postaci utworu Mozarta Magiczny flet
(Niederkrotenthaler i Stack, 2017). W tym utworze Papageno miat zamiar popetni¢ samobojstwo,
aczkolwiek porzucit t¢ ide¢ po rozmowie z przyjacielem.

Wspomniany efekt czgsto jest porownywany do efektu Wertera, jako ze jest jego przeci-
wienstwem. Efekt Wertera oznacza sytuacje, w ktorej jeden przypadek samobojstwa naglo$niony
w mediach prowadzi do wybuchu ,,epidemii” samobdjstw.

Efekt Wertera w naukach spotecznych zauwazono wcze$niej, w zwigzku z czym przez dtuz-
szy czas ekspozycj¢ zagadnien dotyczacych samobojstw w mediach wigzano wylacznie z negatyw-
nymi skutkami (Niederkrotenthaler i in., 2010). W zwiazku z tym Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) stworzyta wskazowki, zgodnie z ktérymi zaleca si¢ informowanie o samobojstwach za po-
srednictwem mediow. Wskazano, ze: nalezy uczy¢ spoleczenstwo o samobdjstwie, unika¢ kon-
strukcji jezykowych, ktore wskazywatyby, ze samobdjstwo jest wlasciwym sposobem na rozwia-
zanie problemow, unika¢ wielokrotnego nagtasniania sytuacji, ktora si¢ wydarzyta i inne (WHO,
2008).

Niederkrotenthaler i wspotpracownicy (2010) przeprowadzili badanie efektu Papageno,
ktory dotychczas istnial w teorii 1 nie byt sprawdzany. Analiza gazet 1 danych dotyczacych samo-
bojstw w Austrii w latach 2001-2005 wykazala, Zze zapobieganie zachowaniom suicydalnym za
pomoca medidw jest mozliwe, a wspomniany efekt istnieje. Efekt Papageno moze by¢ wzmocniony
w przypadku, gdy media udajg si¢ do pewnych technik przekazywania informacji. Nowsze badanie,
przeprowadzone w roku 2017, daja podstawy, aby stwierdzacé, ze przytoczenie w przekazie medial-
nym wywiadu z ekspertem z dziedziny zapobiegania samobojstwom przyczynia si¢ do wigkszej
efektywnosci w edukacji spoteczenstwa wzglgdem samobdjstw.

Przytoczone wyzej efekty dotycza mediow takich, jak telewizja czy radio 1 wydajg si¢ zani-
ka¢ we wspotczesnych czasach. Wyjasnia si¢ to rozpowszechnieniem Internetu, ktory jest pierw-

szorzgdowym zrodtem informacji dla wigkszosci ludzi. Zaniku owych efektow sprzyja fakt, ze
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mozliwo$¢ sterowania informacjg w Internecie jest silnie ograniczona (Koszewska, Sredniawa i

Koszewska, 2014).

5. Socjotanatologiczne aspekty umierania

Socjologiczne badania nad tematyka $mierci zwracajg uwage, ze we wspotczesnej sytuacji
spoteczno-kulturowej zmieniajg si¢ zwigzane z umieraniem rytualy. Niegdy$ czlowiek konczyt
swoj zywot we wlasnym domu, W otoczeniu rodziny. Natomiast aktualnie $§mieré coraz czesciej
przenosi si¢ z domu do szpitala. Jak juz wcze$niej wspomniano, Sokotowska (1986) okreslita to
zjawisko mianem hospitalizacji Smierci | wysuwa wobec niego sporo zastrzezen.

Klimek (2005) réwniez krytykuje zachodzace zmiany W dos¢ dobitny sposéb. Zwraca
uwagg, ze dzisiaj $mierci towarzyszy ,,milczenie, oszustwo, zatajenie, samotnos$¢” (. 214). Bo to
zjawisko niewygodne, sprzeczne ,,z pogonig za wieczng mtodoscig” i innymi mrzonkami wspotcze-
snego cztowieka, ktorego zachwyca fizyczna doskonato$¢ i pickno. Dlatego spychamy $mier¢ na
margines, oddalamy od siebie, by nie przypominata nam, ze nas kiedys$ réwniez to czeka.

Co sprawito, ze rytual umierania zaczat si¢ zmieniaé na przestrzeni ostatnich kilkudziesieciu
lat? Nalezy zwroci¢ uwage przede wszystkim na dwa czynniki — upadek wielopokoleniowego mo-
delu rodziny oraz postep medycyny, ktory umozliwil dlugotrwate podtrzymywanie gasnacego zy-
cia.

Proces umierania znacznie si¢ wydtuzyt. Pomigdzy niepomysing diagnoza a zgonem uplywa
teraz Srednio 29 miesigcy. Aktualnie Smier¢ jest zazwyczaj finatem choroby terminalnej (Pigtkow-
ski i Majchrowska, 2017). Dodatkowy czas, ktory daje pacjentowi wspotczesna medycyna, z jednej
strony pozwala mu uporzadkowac osobiste sprawy przed odejsciem. Jednak z drugiej strony rodzi
to szereg nowych problemow, przed ktorymi staje rodzina, personel medyczny oraz, oczywiscie,
sam umierajacy. Swiadomosé, ze $mier¢ nieuchronnie sie zbliza, rzutuje na relacje osoby z otocze-
niem, zaczyna si¢ wtedy odgrywanie wspotczesnych ,rytuatdéw” zwiagzanych z powolnym umiera-
niem (Sokotowska, 1986).

Najlepszym miejscem do spedzenia ostatnich chwil zycia wydaje si¢ dom rodzinny, potwier-
dza to nawet Centrum Badan Opinii Spotecznej (2012). Az 66% Polakow chciatoby umrzec
w domu, W otoczeniu najblizszych. Zaledwie 8% badanych zadeklarowato, ze woli odej$¢ w szpi-
talu. Preferencje nie do konca pokrywaja si¢ z rzeczywistosciag. Wedtug Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego (2014) co drugi umierajgcy Polak w 2013 roku odszedt jednak w szpitalu (Pigtkowski i
Majchrowska, 2017).

Upadek wzorca rodziny wielopokoleniowej sprawia, ze wspotczesne rodziny nie sg przygo-

towane do opieki nad nieuleczalnie chorym. Obecny styl Zycia, zanik tradycyjnych rol (kobieta poza
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sprawowaniem opieki nad ogniskiem domowym zazwyczaj po§wieca mnostwo czasu na prace za-
robkowa) sprawia, ze rodzina nie jest gotowa, by w nalezyty sposob zaja¢ si¢ umierajacym i roz-
wigzywac wszystkie problemy natury medycznej, psychologicznej, spotecznej i duchowej. Dlatego
nieuleczalnie chorzy sa oddawani w rece specjalistow (Klimek, 2005).

Przeciagajaca si¢ terminalna choroba to nie tylko ciggle napig¢cie emocjonalne zwigzane
z czekaniem na nieuniknione. W tym procesie wystepuje czesto bardzo specyficzna forma komuni-
kacji, swego rodzaju gra pozorow. Glaser i Strauss (1965) wyr6znili cztery typy kontekstu swiado-
mosci W odniesieniu do umierajgcego. Pierwszy typ — swiadomosé zastrzezona, czyli sytuacja,
w ktorej pacjent nie zdaje sobie sprawy ze zblizajacej si¢ Smierci, chociaz wszyscy inni o tym wie-
dzg. Drugi — swiadomos¢ podejrzana, czyli pacjent podejrzewa, a inni wiedza; chory probuje wtedy
potwierdzi¢ badz uniewazni¢ swoje przypuszczenia. Trzeci — swiadomos¢ wzajemnego udawania,
czyli kazda strona zdaje sobie z faktycznej sytuacji, lecz wszyscy udaja, ze jest w porzadku. Typ
czwarty — swiadomos¢ otwarta, czyli zarbwno pacjent, jak i rodzina oraz personel zdaja sobie
sprawe z nadchodzacej $mierci i zachowujg si¢ przy tym wobec siebie zupetnie otwarcie (Sokotow-
ska, 1986).

Szpital jest aktualnie miejscem, w ktorym ludzie umierajg najczesciej, jednak ten rodzaj in-
stytucji nie posiada warunkow ani procedur, ktore umozliwiajg pacjentowi odejscie z godnosciq.
Lekarze i pielegniarki dzigki intensywnej terapii potrafig aktualnie dtuzej utrzymacé pacjenta przy
zyciu, jednak nie posiadaja kompetencji, by zaspokaja¢ bardziej rozbudowanie potrzeby osob w sta-
nie terminalnym. Krytyka szpitalnego umierania zwrocita uwage badaczy w strone hospicjow, ktore
zaczely dynamicznie rozwijac si¢ pod koniec lat 70. XX wieku, gtownie w Stanach Zjednoczonych
I Wielkiej Brytanii. W opozycji do aktywnego modelu cure system, znanego ze szpitali — idea care
system (leczenie objawowe, shuzace ztagodzeniu dolegliwosci w stanie terminalnym) jest realizo-
wana w hospicjach. Instytucje tego rodzaju, zamiast uporczywie walczy¢ o zycie pacjenta w stanie
terminalnym, z zatozenia towarzysza cztowiekowi umierajagcemu i jego rodzinie w ostatnich chwi-
lach. Wigkszo$¢ wspotczesnych szpitali jest natomiast zaplanowana i zorganizowana tak, aby nies¢
pomoc w przypadkach chorob ostrych i nie uwzglednia potrzeb ludzi chorujacych przewlekle 1
umierajacych. Czy oznacza to, ze w kontekscie umierania dostgpna oferta hospicyjna jest alterna-
tywa wobec zjawiska hospitalizacji $mierci? Zdaniem Pigtkowskiego i Majchowskiej (2017),
wbrew zastrzezeniom wobec medykalizacji procesu umierania, w okre$lonych przypadkach hospi-

cja powinny by¢ traktowane jako opcja komplementarna.

6. Cele pisania listow samobdjczych
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Mniej wigcej jeden na trzech samobdjcow pozostawia po sobie list pozegnalny. Najczesciej
sa to kobiety, ludzie samotni, a takze osoby, ktore wybraly najbardziej brutalne sposoby na odebra-
nie sobie zycia (James i Gilliland, 2001).

Edwin Shneidman, jeden z ojcéw suicydologii, w do$¢ zmienny sposob ocenial wage listow
samobojcow. W latach 50. XX wieku twierdzit, ze takie dokumenty sg najlepszym narzedziem do
zbadania umystu samobdjcy. Dwadzie$cia lat p6zniej doszedt do wniosku, ze listy pomagaja zro-
zumie¢ decyzj¢ o odebraniu sobie zycia przez autora konkretnego tekstu, natomiast nie wyjasniaja
ogolnej natury aktow samobojczych. Tym bardziej, ze jakiekolwiek zapiski pozostawia po sobie
wilasciwie mniejszo$¢. Schneidman w latach 70. uwazal nawet, ze umyst samobojcy podlega tylu
ograniczeniom, ze nie sposob interpretowac czegokolwiek, co zostato zawarte w li§cie napisanym
tuz przed targnigciem si¢ na wlasne zycie. Wspotczesnie Shneidman nie wyklucza uzytecznosci
listbw samobdjczych w kontekscie badawczym pod warunkiem, ze beda analizowane przez pry-
zmat zycia 1 dos§wiadczen zmartego (Rosa, 2015).

Listy, oswiadczenia, notatki itp., ktore czgsto zostawiaja po sobie samobdjcy, sg do$¢ roz-
norodne, zaréwno jesli chodzi o formg, jak i objetos¢é. Koncentrujg si¢ tez wokot réznych zagad-
nien. Wedlug Hotysta (1983) ,,niekiedy listy samobojcow zawieraja szczegdtowe wskazania co do
podziatu majatku oraz ceremonii pogrzebowe;j. Niektore wyjasniaja podjeta decyzje, a nawet wska-
zuja winnych” (s. 12). Przypuszczalnie autorzy listow mogg mie¢ czesto swiadomos¢ przepisow
polskiego prawa zwigzanych z samobdjstwem, dlatego w tresci znajduja si¢ akty obwiniania badz
przeciwnie — zapewnienia 0 niewinno$ci osob trzecich (Zasko-Zielinska, 2013).

Taki list daje mozliwo$¢ rekonstrukeji przezy¢ cztowieka, ktory stoi w obliczu odebrania
sobie zycia. Wyjatkowos¢ tej formy wypowiedzi determinujg okolicznosci jej spisywania. A kazdy
przypadek jest unikatowy; ten moment, w ktorym rzeczywistos¢ przygniata jednostke tak bardzo,
ze podejmuje decyzje o samounicestwieniu (Bednarski i Urbanek, 2012).

Analiza tresci listow pozegnalnych i notatek — obok danych medycznych czy wypowiedzi
0sob z otoczenia — stanowi materiaty Zrodtowe, ktorymi zajmuje si¢ nurt rekonstrukcyjny w bada-
niach nad samobojstwem. Wedtug koncepcji Baumeistera sfery: emocjonalna, poznawcza i beha-
wioralna cztowieka, ktory zamierza targnac¢ si¢ na swoje zycie, ulegajg znieksztalceniom, co przed-
$miertne zapiski wyraznie obrazuja. Nadmierny stres i subiektywne przekonanie, ze osoba nie po-
radzi sobie z oczekiwaniami, ktore przed sobg postawita, prowadzi do poczucia winy za wtasne
stabosci 1 niedoskonatosci. Pojawia si¢ wtedy utrzymujacy sie¢ przez dtuzszy czas negatywny na-
strdj, potaczony czgsto Z bezsennoscig. Poczucie zawiedzenia sobg przejawia si¢ niekiedy w listach
jako wulgarne, negatywne epitety skierowane do siebie (Urbanek, 2017).

Jak w przypadku wiekszosci tekstow prywatnych, listy samobodjcoéw cechuje czesto mniej-
sza troska 0 poprawno$¢ jezykowa. Sposob uzywania znakow interpunkcyjnych czesto odbiega od

normy — od nagromadzenia po zupelny brak. Zwigkszona czestotliwos¢ wystgpowania dotyczy
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przede wszystkim wykrzyknikdéw 1 nawiasow. Interpunkcja jest tutaj srodkiem, by wyrozni¢ tresé
I podkresli¢ emocje. Dos¢ typowa dla takich tekstow jest chaotyczno$¢ spowodowana przez liczne
dopiski po wtasciwej tresci lub na marginesach. W jednym liscie znajduje si¢ czasem az kilka pod-
piséw. Pozostawiony przez samobojcg zapisek czesto wienczy wyrozniona finalna formuta, ktora
wyraza pozegnanie, przeprosiny badz podzickowanie. Dokonano prob klasyfikacji tematyki listow
samobdjczych na podstawie analizy iloSciowej stownictwa. Najczesciej poruszanym tematem sg
uczucia — stan emocjonalny nadawcy, jego problemy uczuciowe, zapewnianie odbiorcy o swojej
mitosci. W listach samobojcoéw bogate jest rOwniez stownictwo zwigzane z ocenianiem, przekony-
waniem i wyjasnianiem. Co ciekawe, autorzy rzadko uzywajg stowa samobojstwo, duzo chetniej
korzystaja z eufemizmoéw typu: decyzja, krok, wybor, czyn, rozwigzanie (Zasko-Zielinska, 2013).

Listy zostawiaja czesciej kobiety niz mg¢zczyzni, ludzie starsi niz mtodsi, wdowcy niz 0soby
rozwiedzione i samotne. Czesciej listy byty napisane przez tych, ktorzy przezyli Smier¢ partnera
albo przez ludzi, ktorych decyzj¢ o odebraniu sobie Zycia umotywowaty racje filozoficzne. Chorzy
psychicznie bardzo rzadko pozostawiajg jakiekolwiek notatki. Wymieniane w listach przyczyny sa-
mobdjstw zalezg w duzej mierze od wieku autora. Wsrod dzieci i nastolatkow w przedziale wieko-
wym 10-19 lat przyczynami jest przemoc, utrata sympatii, ambiwalencja w zwigzkach. Samobojcy
w wieku 20-39 lat cz¢sto wymieniali poczucie odrzucenia i problemy mitosne. Osoby w $rednim
wieku czesto wskazywaly poczucie przytloczenia wymaganiami, ktore stawia im zycie. Najstarsi
autorzy listow za przyczyny podawali choroby, bél, inwalidztwo, samotno$¢ oraz izolacje (Rosa,
2015).

Trudno o precyzyjne statystyki co do listow samobdjczych. Wedtug dostgpnych zrodet listy
pozostawia ok. 25% samobojcow (Hotyst, 1983) albo wedlug nowszych badan 15-40% (James i
Gilliland, 2001) lub tez 15-30% (O’Connor i Sheehy, 2012). Zasko-Zielinska (2013) sugeruje, ze
tak niewielka liczba odnalezionych listow samobojczych jest zwigzana z prosba nadawcy o ich
ukrycie (badz zniszczenie) i nieprzekazywanie policji.

W badaniu Meyer, Irani, Hermes i Yung (2017) zebrano powyzej tysiagca listow samobdj-
czych z catego Swiata. Listy, ktore nie zawsze majg postaé pisanej recznie notatki, zachodza w 14%
przypadkow. Istniejg niektore korelacje pomigdzy pozostawieniem listu samobdjczego a picia, a
takze niektore roznie pomiedzy ludzmi, ktorzy zostawiali wiadomos¢ i nie. To, co powszechnie jest
nazywane listem samobdjczym, jak wspomniano, w wigkszosci wypadkow nie ma wygladu listu.
Moze to by¢ wiadomos$¢ zostawiona na lustrze lub podtodze, na filtrze od kawy, a takze obrazy lub
symbole. We wspomnianym badaniu psychologowie szacowali tre§¢ wiadomosci przed$miertnych.
W wyniku analizy stwierdzono, ze 70% listow miesci opis bolu, ktory przezywali autorzy. W okoto
23% listow wspomniang przyczyng samobdjstwa bylo niepowodzenie w relacji romantycznej (roz-
stanie si¢, rozwdd). Procz wyjasnienia decyzji o zabraniu sobie zycia w listach samobdjczych wy-

stepujg czasami wskazania winnego, €O obserwuje si¢ w 22% przypadkow. Tacy ludzie uznaja, ze
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to ich zta decyzja doprowadzita do rozwodu, utraty pracy itd. W zdecydowanej wickszos$ci notatek
osoby wspominaja, ze ich bliscy sg niewinni, a sytuacja samobojstwa byta nieodwracalna. Wiek-
szo$¢ 0sob popelniajacych samobdjstwo uwaza, ze bdl jest zbyt przyttaczajacy, aby go zniesc.
Okoto jedna trzecia notatek wspomina o religii, wierze lub Bogu.

Statystyczne wigcej kobiet niz mezczyzn zostawia notatki. Istnieje takze zaleznos$¢ od dnia
miesigca: wigcej notatek napisano pierwszego dnia miesigca niz W jakikolwiek inny dzien (Perry,
2017).

W innym badaniu, przeprowadzonym w Indiach, zebrano tgcznie 22 listy samobdjcze
w okresie od 2010 do 2013 roku. Diugos¢ listow wynosita od kilku stow do kilku stron pisanej
recznie wiadomosci. Tres¢ notatek samobojczych obejmowata przeprosiny/wstyd/wing (80%), mi-
tos¢ do tych, ktorzy zostali (55%) oraz instrukcje dotyczace spraw praktycznych (23%). Potowa
0sOb nie obwiniala nikogo za swoj czyn (50%). 23% stwierdzilo, Ze popetnia samobojstwo, aby
udowodni¢ swoja niewinnos¢. 32% wspomniato o ostatnim zyczeniu (Namratha, Kishor, Rao i Ra-
man, 2015). Mimo analizy treSciowej notatek samobodjczych badacze dokonujg takze analizy lin-
gwistycznej. Przyktadowo Fernandez-Cabana, Ceballos-Espinoza, Mateos, Alves-Pérez i Garcia-
Caballero w 2015 oceniali stricte jezykowy wymiar 80 listow samobdjczych napisanych w latach
2010-2012. Wyniki analizy okazaty si¢ innymi od poprzednich analogicznych badan w Hiszpanii i
sa nastepujace. Przede wszystkim, w badaniu wykazano roéznice ptciowe. Kobiety czeéciej uzywaly
stow z kategorii cztowiek, co moze wskazywaé na wyzsze zainteresowanie komunikowaniem si¢ U
kobiet. Inne réznice dostrzezono wzgledem wieku. Jezyk uzyty w notatkach samobojczych mtod-
szych osob wykazywal wyzszy wskaznik wyrazéw uczuciowych i pozytywnych emocji. Uzycie
stéw nacechowanych emocjonalnie moze by¢ wskaznikiem wickszego osobistego zaangazowania
W pisanie, a zastosowanie form terazniejszych zapewnia bliskos¢ i ciepto. Z kolei jezyk uzywany
przez osoby starsze w notatkach samobojczych jest bardziej skomplikowany i ostrozny oraz skon-
centrowany na konkretnych zagadnieniach (pienigdze, zawod), a takze ma mniej wskaznikow po-
wigzan spotecznych i integracji. Notatki samobojcze, ktore zawieraty odniesienia do czynnika ,,czu¢
si¢ jak cigzar”, miaty takze wigkszy odsetek stow kategorii przyczyna, optymizm i osiggnigcie. Byly
bardziej skoncentrowane na wyjasnieniu powodow podjecia decyzji 1 podkresleniu korzysci dla
0sob pozostawionych, ktorym ,.bytoby lepiej, gdy jednostka odejdzie” (Fernandez-Cabana i in.,
2015).

7. Komunikacja o Smierci w mediach

Nie ma mozliwosci, aby przed swojg §miercig nie dos§wiadczy¢ $mierci innej osoby. W celu

oswojenia z tym, co dzieje si¢ w sytuacji $mierci, ludzie stworzyli szereg rytuatow, wierzen czy
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przesadow zwigzanych z tematyka $mierci 1 umierania. Pewne normy zachowania czy dziatania w
okreslonych momentach majg na celu takze zmniejszenie lgku, niepokoju, a zajecie si¢ realizacja
pewnego rodzaju zadan niezbednych w takiej sytuacji, np. organizacja pogrzebu, przygotowaniami
itd. (Di Nola, 2006).

Kwestia dotyczgca postrzegania $mierci bedzie si¢ r6zni¢ w aspekcie spotecznym, np. w
mniejszych miejscowosciach widoczne begdzie wigksze wspotczucie ze strony spolecznosci zwia-
zanej z zegnaniem bliskiego (Littlewood, 1993).

W duzych miastach rozluzniajg si¢ wiezi spoteczne ze wzgledu na wigkszg anonimowos¢,
ale i zmiany zwigzane z rozwojem 0sobistym czy priorytetami. Proces indywidualizacji prowadzi
do faktu, ze czg$¢ 0sOb w stycznosci ze $miercig zostaje w rezultacie pozbawiona spolecznego
wsparcia. Niektorzy nie wiedza, skad mogg czerpa¢ wiedz¢ o tym, co powinno robi¢ si¢ w sytuacji
$mierci bliskiej osoby. Niekiedy zderzenie osoby z taka sytuacja w §wiecie postepujacych zmian
moze stac si¢ czyms$ trudnym i powodowaé poczucie zagubienia (Mellor i Shilling, 1993, s. 417).

Wraz z coraz czgstszym mowieniem o $mierci w kategoriach tabu w zyciu codziennym ob-
serwowany jest odwrotny proces w mediach. Medialne wypowiedzi sg pelne $mierci i jej obrazow,
w tym wojen, katastrof i wypadkow, w ktorych masowo ging ludzie. Niestety takie informacje maja
duzo wigcej odston niz wartosciowy tekst. O wiele czg$ciej mowi si¢ o wypadkach drogowych niz
o samobojstwach, ktorych jest dwa razy wigcej niz tych pierwszych. Przerwanie milczenia na temat
$mierci wydaje si¢ wywolywaé konsternacje, jednakze narodzila si¢ innego rodzaju ,kultura
Smierci”. Przejawia si¢ ona na przyklad w zadaniu prawa do eutanazji czy do kary $mierci oraz w
liberalizacji przepisow w tym zakresie w niektorych krajach Europy i w Stanach Zjednoczonych.

Smier¢ w mediach stanowi raczej $rodek wyrazu, ktory stuzy do wywolywania szoku, za-
skoczenia lub stanowi system obrazow, bedacych zrodlem rozrywki (Gibson, 2007). Zainteresowa-
nie medidow $miercig 1 umieraniem w wyniku réznych choréb, zabdjstw czy wypadkow widoczne
jest w serwisach informacyjnych, szczeg6lnie w przypadku $mierci celebrytow, lokalnych lub glo-
balnych tragedii i bardziej spektakularnych katastrof. Zdaniem Katuznego (2012, s. 141) $mier¢
,»odgrywa niemalejacg rolg w wytworach wyobrazni serwowanych masowemu odbiorcy — w Inter-
necie, kinie, muzyce, powieSciach, telewizji czy przestrzeni turystycznej. Kultura popularna znaj-
duje si¢ w objeciach Tanatosa”.

Natomiast Zaborowski (2014, s. 10) wspomina o bardzo waznej roli mediow w przebiegu
procesow spotecznych, definiuje mediatyzacje jako ,,postepujacy 1 pogltebiajacy si¢ proces, polega-
jacy na udziale mediow w wyznaczaniu ram debaty publicznej, w okre$laniu pozadanych zachowan
spotecznych i postaw, a takze w kreowaniu rzeczywistosci”.

Waznym aspektem moze by¢ pojecie mediatyzacji $mierci. Okazuje si¢, ze przeniesienie
$mierci, jej obrazow 1 dyskusji o niej do medidow z jednej strony moze sta¢ si¢ obszarem refleksji i

naukowych poszukiwan, a z drugiej polem do powstawania nowych form zachowan czy rytuatow
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spotecznych. Moze sta¢ si¢ to niepokojacym zagadnieniem, gdyz juz podczas obserwacji $wiat czy
tego, jak wygladaja i jakie zasoby finansowe sa przeznaczane np. na pomniki cmentarne, budzi
pewnego rodzaju kontrowersje. Jednakze mediatyzacja $mierci zacheca do obserwacji zachowan,
zmieniajgcych si¢ norm, tworzacych sie i wykorzystywanych przez ludzi nowych form funkcjono-
wania.

Mediatyzacja $mierci w spoteczenstwie, gdzie na poziomie indywidualnym czlowiek moze
czu¢ si¢ bezradny wobec umierania, moze petni¢ zaréwno funkcje informacyjna, jak i rozrywkows.
Niewatpliwie ukazywanie $Smierci ma najczesciej na celu wzbudzanie silnych emocji oraz zaintere-
sowania — $mier¢ w mediach jest sensacyjna. Nieco rzadziej mediatyzacja petni funkcje edukacyjna,
wskazujaca, w jaki sposob nalezy lub mozna zachowac¢ si¢ w okreslonych sytuacjach, czy sktania-
jaca do refleksji nad sensem i celem zycia. Co wigcej, Goldberg (1998) twierdzi, ze §mier¢ zawsze
byla obecna w mediach, ale wraz z jej zniknigciem z bezposredniego codziennego doswiadczenia,
odkad mniej ludzi umiera w domach, w sasiedztwie, media zwigkszaja koncentracj¢ ludzi na obra-
zach zwigzanych ze $miercig, ukazywang na przyktad w wieczornych wiadomosciach lub w pro-
gramach dokumentalnych, stanowiacych zrédlo specyficznej rozrywki (Klastrup, 2015). Wedhug
Katluznego (2012, s. 147) ,,epatowanie naturalistycznymi scenami okrucienstwa naraza odbiorcow
na zgorszenie oraz obrzydzenie, a wykorzystywanie wizerunkow ofiar pozbawia je godnosci,
uprzedmiatawia, zmieniajac w komercyjny towar”. Zagadnienie dotyczace $mierci 1 umierania
moze mie¢ wptyw nie tylko na spoteczne spostrzeganie tej kwestii, ale i psychologiczne. Widz
przyzwyczaja si¢ do coraz to nowych bodzcoéw i moze potrzebowac wigkszej ilosci wrazen, co moze
sta¢ si¢ czyms$ zagrazajacym — moze prowadzi¢ do zwigkszonej tolerancji.

Ukazywanie $§mierci lub umierania w mediach obok motywu wzbudzania sensacji moze da-
wacé mozliwos¢ towarzyszenia innym w zalobie, przygladania si¢ temu, jak umiera i odchodzi kon-
kretny cztowiek. Mediatyzacja Smierci pozwala na aktywne uczestnictwo w tym procesie, na przy-
ktad poprzez identyfikowanie si¢ z bliskimi osoby chorej lub zmarlej, co moze pomagaé wspotcze-
snemu cztowiekowi uczy¢ si¢ poprzez obserwacj¢ zachowania innych, jak przezywa si¢ stratg, bol,
jak nalezy i mozna przezywac zatobg. Media petnig wazne funkcje — dzigki nim mozna doswiadczy¢
tak zwanych relacji paraspotecznych, co zwigzane jest z kreowaniem poczucia wigzi z postacig
ukazywang w mediach, ktora jest znana, ale nie w sposob osobisty (Eyal i Cohen, 2006). Zbiorowa
zatoba w reakcji na $mier¢ celebrytéw lub ofiar nagto$nionych medialnie zabdjstw moze by¢ trak-
towana jako sposob na oswojenie si¢ ze $miercig i trudnymi uczuciami przezywanymi w obliczu
straty. Strata oraz obcowanie z nig, nawet jesli nie dotyczy personalnie danej osoby, moze stac si¢
czynnikiem edukacyjnym, ktory w przysztosci pozwoli na lepsze poradzenie sobie w takiej sytuacji

i wykorzystywanie dostepnych strategii radzenia sobie w sytuacji trudnej lub kryzysowe;j.
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Ponizej fragment wywiadu pochodzacy z opisanych juz wczesniej badan wtasnych autorki
niniejszej dysertacji. Cytowany fragment pochodzi z rozmowy z dziennikarzem, przeprowadzonej

& wrzesnia 2020.

Kwestia dotyczaca etycznych aspektow komunikacji w sytuacji $mierci, umierania i samobojstwa
jest czyms$ naprawdg trudnym. Przede wszystkim ze wzgledu na to, ze tak naprawde nikt nie uczy
tego, jak si¢ dobrze komunikowac¢. W aspekcie bycia dziennikarzem to tez trudne, bo nie wszystko
bedzie zalezato ode mnie — co by czlowiek nie zrobil, i tak moze by¢ zle. Czesto tak mam, Ze na
przyktad dzwonie¢ do szefa z informacja i informuje¢ o zdarzeniu. Wspominam, ze w danym miejscu,
o danej godzinie miato miejsce zdarzenie, np. samobojstwo. Czesto ten temat jednak nie jest wcale
brany pod uwagg — i stysze — daj spokoj, nie bedziemy tego materiatu puszczaé dalej, bo przeciez to
moze by¢ niebezpieczne takze dla naszych odbiorcow. Ja jednak uwazam, ze dobrze byloby, gdyby-
$my o trudnych rzeczach mowili. Dla mnie tymi tematami waznymi, ale jednocze$nie trudnymi, jest
$mier¢ i umieranie. Przeciez jest tyle takich traumatycznych rzeczy zwigzanych z umieraniem — co
zwigzane moze by¢ takze z samotno$cia. Dla przyktadu starsza babcia pozostawiona sama sobie, bez
opieki, doswiadczajaca bolu, cierpienia — trudno sobie to wyobrazi¢, ile pojawito si¢ u niej trudu, w
tym ostatnim czasie. Dochodzi takze do patologii, takiego zaniedbania, ze méwimy o tym, ze kto$
moze zosta¢ zywcem zjadany przez robaki. Warto mowic o konsekwencjach prawnych, o cierpieniu,
0 trudzie. Z perspektywy dziennikarza wiem, jak wazne jest mowienie o takich dziataniach — czesto
ustyszymy o wypadkach samochodowych, zdarzeniach, utrudnieniach w ruchu drogowym i innych
— warto jednak nie zapomina¢ o tym, ze pod tym wszystkim stoi cztowiek ze swoja calg historia.
Dobrym przekazem w obecnych czasach jest to, co mozna opublikowa¢ w social mediach. Istotne
jest moéwienie o takich sprawach na konferencjach naukowych, konferencjach spotecznych, na spo-
tkaniach czy na innych wydarzeniach kulturalnych, politycznych, ekonomicznych. Zagadnienie, o
ktoére pytasz, wiaze sie ze wszystkimi tymi elementami. Bardzo czesto jest tez tak, ze mnostwo osob
nie chce doprowadzi¢ do $mierci, robi wszystko, zeby tej $mierci nie bylo. Jako dziennikarze czgsto
informujemy o oszustach na wnuczka w stosunku do seniorow, sa nawet takie specjalne audycje.
Mowimy o tym, ze nawet bankowo$¢ internetowa nie jest do konica czyms, co mozna uznaé za bez-
pieczne. Teraz naprawdg oszusci majg roznorodne mozliwo$ci na to, zeby nas wprowadzi¢ w btad —
wielu ludzi probuje sprzedawac tabletki ,,na zycie wieczne”. Konieczne jest, zeby informowaé o
skrajnych sytuacjach, to znaczy kiedy grozi nam niebezpieczenstwo. Dzialania profilaktyczne maja
duze znaczenie. Wazne jest tez to, aby nie wygralo to przekonanie wérod przedstawicieli mojego

zawodu, ze najwazniejsze jest to, co jest klikane.

8. Inne zagadnienia

Dziatania, ktére moze podjac szkota w sytuacji $§mierci ucznia lub pracownika szkoty:

— powotanie zespotu kryzysowego;
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- weryfikacja informacji o $mierci;

- ustalenie informacji, ktore rodzina zgadza si¢ ujawni¢ oraz tych juz ujawnionych przez $ro-
dowisko;

- powiadomienie pracownikow szkoty, ucznidw oraz rodzicow;

- wdrozenie kréotko- 1 dlugoterminowego programu wsparcia dla uczniéw i pracownikow.

8.1. Zalozenia i cele przekazania informacji w przypadku $mierci w szkole.

Czotowa grupa, ktora interweniuje w przypadku $mierci ucznia lub pracownika szkoty, jest
zespot kryzysowy, ktory stwarza dlugoterminowy i krotkofalowy plan dzialania dotyczacy zatoby
w szkole. Jego zadaniem jest takze wsparcie udzielone dyrektorowi.

Kolejng grupe tworzy personel szkoty (pracownicy administracji, psycholodzy, pedagodzy,
nauczyciele), ktory spotyka si¢ wspolnie w celu omowienia zaistniatych faktéw, odreagowania
trudnych emocji oraz oméwienia metody przekazania informacji o $mierci uczniom.

Uczniowie tworzg trzecig grupe, dla ktdrej wazna jest rzetelnos¢ i prawdziwos¢ informacji
o $mierci, a takze mozliwo$¢ wyladowania emocji podczas rozmowy w malych grupach. Przykra
informacja powinna zosta¢ przekazana uczniom przez pracownika, z ktorym grupa jest najbardziej
zwigzana emocjonalnie i ktérego darzy zaufaniem.

Ostatnia grupa, ztozona z rodzicéw uczniéw, powinna otrzymaé powiadomienia o §mierci
ucznia/pracownika placowki stworzone najlepiej przy wspolpracy zespotu kryzysowego z rodzing

zmartej osoby (Tumbo pomaga, b.d.[b]).

8.2. Zadania psychologa szkolnego w przypadku $mierci ucznia lub pracownika pla-

cowki.

1. Organizacja zebrania dla calego personelu szkotly, ktore ma na celu przekazanie takich sa-
mych informacji, w tym samym czasie. Kazdy z pracownikow powinien mie¢ jednolity do-
step do rzetelnych informacji dla uzyskania poczucia bezpieczenstwa i uniknigcia plotek i
spekulacji. Po zebraniu konieczny jest niezwloczny kontakt z nicobecnymi pracownikami
w celu przekazania identycznych informacji.

2. Opowiedzenie o tym, co wiemy na temat zaistnialego zdarzenia. Stworzenie przestrzeni dla
uwolnienia roznych emocji os6b zgromadzonych. Jezeli w szkole znajduja si¢ osoby blize;j
zwigzane ze zmartym, wowczas nalezy porozmawia¢ z nimi przed zebraniem, poniewaz z

calg pewnoscig potrzebuja wigcej czasu na odreagowanie tragicznej wiadomosci.
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3. Kiedy pierwsze, czesto skrajne emocje opadng, nalezy przedstawi¢ plan dziatania. W ma-
tych grupkach trzeba zaprezentowa¢ nauczycielom, w jaki sposob powinni przekazaé ucz-
niom informacj¢ o zgonie.

4, Gotowos¢ do wsparcia indywidualnego dla personelu oraz uczniow mierzacych si¢ z trud-

nym tematem $mierci 0soby z ich otoczenia.

8.3. Dzialania w przypadku $mierci w hotelu.

Pierwszorzedne jest ustalenie z policja osoby, ktora najszybciej zidentyfikuje zwtoki. Dane,
a nawet dokumenty osoby zmarlej znajdujg si¢ w obiekcie hotelowym. W przypadku $mierci z
przyczyn naturalnych przedstawiciel obiektu ma mozliwo$¢ poinformowania o zgonie rodziny
zmartego, jesli mozliwe jest skontaktowanie si¢ z najblizszymi denata. Jezeli przyczyna $mierci nie
jest naturalna (samobdjstwo, zabdjstwo, przedawkowanie uzywek itd.), wowczas piecza nad zwto-
kami oraz rodzing zmarlego lezy po stronie policji. Osoba, ktora otrzymata informacje¢ o zgonie
bliskiego, zostaje zaopatrzona w karte informacyjng wystawiong przez lekarza, ktora daje podstawe

do dopetnienia pozostatych formalnosci (karta zgonu, akt zgonu itd.) (Piasta, 2019).
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ROZDZIAL VIl

REAKCJA NA SMIERC

1.  Wprowadzenie

Pojecie reakcja wedtug Stownika jezyka polskiego to ,,dziatanie lub zajecie jakiego$ stano-
wiska jako odpowiedz na co$” czy ,,zachowanie si¢ zZywego organizmu wywolane przez jakies$
bodzce” (Stownik jezyka polskiego, b.d.). Niewatpliwie cztowiek w trakcie swojego zycia bedzie
reagowal na wielo$¢ zdarzen. Jednakze reakcja zwigzana ze §miercig i umieraniem moze przyjmo-
wac skrajne formy ze wzgledu na to, Ze strata dotyczy¢ moze nie tylko sfery poznawczej, psycho-
logicznej, ale 1 tej zwigzanej z aspektami prawnymi, medycznymi czy spotecznymi. Znaczenie ma
tez to, w jakiej sytuacji ma miejsce dane zdarzenie oraz jak wyglada proces umierania u danej jed-
nostki. Kazdy przypadek bedzie inny, zatem trudno o stworzenie uniwersalnego sposobu radzenia
sobie w takich momentach.

Antonina Ostrowska swoja ksiazke Smier¢ w doswiadczeniu jednostki i spoleczernstwa roz-
poczeta od cytatu: ,,.Smier¢ jest jednym z najbardziej uniwersalnych, a jednocze$nie najmniej zna-
nych faktow zycia ludzkiego. Wprawdzie obecna w filozofii, religii, malarstwie, literaturze, w in-
dywidualnych i zbiorowych wyobrazeniach — cz¢$ciej pojawia si¢ w abstrakcyjnej, wysublimowa-
nej formie niz jako konkretne zdarzenie egzystencjalne, majace miejsce w zyciu kazdego, w okre-
$lonym czasie i w okre§lonych realiach” (Ostrowska, 1991, s. 5).

Reakcje na Smier¢ traktowac¢ nalezy w ujeciu indywidualnym, bowiem kazda jednostka be-
dzie inaczej reagowata na zdarzenie trudne w swoim zyciu. Odmienng form¢ przyjmie rowniez W
momencie bezsilnosci 1 towarzyszenia osobie bliskiej w umieraniu czy podczas dziatan w pracy
zawodowej. Nawet to, ze Smier¢ dzieli si¢ na etapy — kliniczng, osobniczg czy biologiczng moze
powodowac szereg trudnosci interpretacyjnych 1 koniecznos¢ traktowania tego tematu w sposob
interdyscyplinarny.

Reakcja na $mier¢ czy umieranie to co najmniej pie¢ faz, ktore jednocze$nie moga réznié
si¢ w znaczacy sposob. Niekiedy informacja o §mierci musi pociaggnaé za sobg dziatania jednostki
pozwalajace zachowa¢ zdrowie psychiczne, np. poproszenie o pomoc i wsparcie, gdyz reakcja na
trudng wiadomos¢ 1 sytuacje moze by¢ zbyt traumatyczna, aby moc poprawnie funkcjonowacé (Ra-
dio Lublin, 2022). W literaturze przedmiotu mozna co prawda odnalez¢ ramy czasowe trwania da-
nego etapu radzenia sobie ze $miercig, jednak i tak bedzie to rozpatrywane przez wzglad na rézne

doswiadczenia jednostki, poczawszy od wieku, wykonywanej pracy, reakcji na stres czy historig
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zycia. Faza szoku 1 otgpienia, tgsknoty 1 zalu, dezorientacji czy akceptacji to proces zalezny od
wielu czynnikow, co zostanie w dalszej czgséci pracy scharakteryzowane (Guzowski, Krajweska-

Kutak, Bejda, 2016).

2. Zaloba — psychiczna reakcja na §mier¢

Stownik PWN (b.d.) definiuje zatobg jako smutek po $mierci osoby bliskiej, sprecyzowany
czas doswiadczania oraz wyrazania zalu. Mozna ujmowac ja rowniez jako sprecyzowane zachowa-
nia, takie jak noszenie czarnych ubran, a takze brak uczestnictwa w zyciu rozrywkowym oraz to-
warzyskim. Inne definicje podkreslaja, iz zatoba jest naturalnym i adaptacyjnym procesem poja-
wiajacym si¢ w sytuacji, gdy jednostka ponosi wazng strate (Mullan i in., 2003, Stroebe i in., 2005;
za: Kleszcz-Szczyrba, 2016). Strata ta odnosi¢ si¢ moze zaréwno do bliskiej osoby, jak i pewnych
warto$ci. Oznacza to, ze reakcje zwigzane z zatlobg moga wystapi¢ w sytuacji utraty pracy, majatku,
zdrowia, pelnosprawnosci badz wieloletniej przyjazni.

Reakcja zatobna obejmuje trzy sfery zycia ludzkiego: psychiczng, somatyczng oraz Spo-
teczng (Huges, 1995; Mullan i in., 2003; Strobe i in., 2005; za: Kleszcz-Szczyrba, 2016). Obszar
psychiczny odnosi si¢ do trudnych emoc;ji takich jak zal, smutek, tesknota, osamotnienie, a takze
niepokoj. Jednostka w zatobie moze przejawia¢ problemy ze snem oraz sferg poznawcza, takie jak
spowolnienie myslenia oraz klopoty z zapamigtywaniem. Klopoty w sferze somatycznej moga
ujawniac si¢ poprzez: bole, ucisk w gardle, spadek wagi, omdlenia oraz ostabienie. Problemy w
sferze spotecznej odnoszg si¢ do: wycofania z zycia spotecznego lub dotychczasowych aktywnosci,
unikania kontaktow badZ wzrostu postawy zalezno$ciowe;.

Przezycie zatoby w sposob prawidtowy jest bardzo istotne. Zdaniem Kleszcz-Szczyrby (2016)
pozwala ona jednostce na reorganizacje¢ tych obszarow zycia, ktore zostaty dotkniete stratg. Autorka
podkresla, iz gtownym celem Zaloby jest ,,mozliwie ptynne polaczenie dwoch etapdw zycia: zycia
sprzed straty z zyciem po niej” (tamze, S. 112). Rogiewicz i Buczkowski (2006) w swym artykule
zwrocili uwage na to, ze praktycznym celem przezycia zaloby jest rzeczywiste zaakceptowanie
straty, upust emocji takich jak zal, bol, a na koncu przystosowanie si¢ do nowej rzeczywistosci bez

zmarlego, rozwinigcie nowych sposobow radzenia sobie oraz przezwyci¢zenie trudnych uczuc.
2.1. Zaloba — etapy zaloby.

Osoba finalnie godzi si¢ z utratg bliskiej osoby i powraca do aktywnos$ci zyciowych, co

poprzedza dynamiczny proces przezywania zatoby. Kazde jej stadium ma charakterystyczne dla
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siebie zachowania i emocje. Catherine M. Sanders (2001) wyodre¢bnia nastepujace fazy: szok,

uswiadomienie sobie straty, wycofanie si¢ oraz powrot do zdrowia i odnowa.

1.

Faza szoku odznacza si¢ poczatkowym niedowierzaniem. Osoba zaprzecza wydarzeniom,
nie potrafi uwierzy¢ w $mier¢ bliskiej osoby. Moga u niej wystgpi¢ dysfunkcje poznawcze,
otepienie emocjonalne, jak i wewnetrzny chaos w sektorze poznawczo-behawioralnym.
Faza uswiadomienia sobie straty. Cztowiek moze odczuwac sprzeciw oraz nie dawac zgody
na utrate bliskiego. Osoby moga odczuwac¢ znaczne odleglosci fizyczne oraz psychiczne, a
takze niepokoj, nadwrazliwos¢, zwiekszong podatno$¢ na zranienie, poczucie winy, zalu,
niesprawiedliwosci, jak réwniez gniew.

Faza wycofania sig. Nazwa tego etapu wynika z tego, ze osoba wycofuje si¢ przez wzglad
na wyczerpanie emocjonalne oraz obnizenie poziomu systemu odpornosciowego. Ta czes$é
zatoby nacechowana jest smutkiem, przygngbieniem, zalem, wycofaniem z Zycia spolecz-
nego, ptaczliwoscig. Osoba preferuje samotnos¢, przezywa gleboki smutek, daje zezwolenie
na odczuwanie trudnych emocji oraz ,,odpoczgcie i odreagowanie”.

Faza powracania do zdrowia. Osoba etapowo przejmuje ponownie kontrole nad swoim zy-
ciem, powrotem do rzeczywisto$ci, podejmowaniem nowych rol spotecznych oraz kreuje
nowa tozsamos$¢. Poszukiwanie znaczenia jest bardzo wazne w tej fazie.

Faza odnowy. Na tym etapie zatobnik otwiera si¢ na aktywnos$ci zycia codziennego, spo-
teczne, zawodowe, kontakt ze Swiatem zewngtrznym. Uczy si¢ funkcjonowania bez zmartej

osoby oraz troski o swoje potrzeby.

Steuden i Tucholska (2009) na podstawie prac Nolen-Hoeksenna i Larson wyrdznity cztery

charakterystyczne objawy 1 przezycia dla trzech faz zatoby: wczesnej, sSrodkowej 1 przemiany:

Faza wczesna w zakresie poznawczym odznacza si¢ spowolnieniem oraz zdezorganizowa-
nym mysleniem, pojawieniem si¢ mysli samobdjczych, a takze utrata zaufania do innych.
Odretwienie psychiczne, otepienie oraz histeria moga pojawi¢ si¢ w funkcjonowaniu afek-
tywnym, natomiast zachowanie moze charakteryzowac ptaczliwo$¢, pasywnos¢, zobojetnie-
nie na innych, nadpobudliwo$¢ ruchowa, wybuchowos$¢, nadmierna wrazliwos¢. Na ptasz-
czyznie somatycznej dostrzega si¢ utratg przytomnosci, poczucie oszotomienia.

Faza srodkowa w sferze poznawczej moze wyrazac si¢ w postaci stalego myslenia o osobie
zmarlej, idealizacji tej osoby, zaburzen snu, pamieci oraz poczucia bezsensu. W obszarze
afektywnym moze wystgpowac lgk, poczucie winy, depresja, tesknota, osamotnienie, apatia,
gniew ztos¢ oraz irytacja. Zachowanie osoby moze cechowac spowolnienie, wycofanie, za-
leznos¢ od innych, poszukiwanie wsparcia lub nerwowos¢. Moga pojawi¢ si¢ objawy soma-
tyczne w postaci ostabienia organizmu, problemow sercowych, boli, niewydolnosci mig-

sniowej oraz oddechowe;.
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- Faza przemiany. Sfera poznawcza w tej fazie odznacza si¢ realistycznym wspominaniem
zmarlego oraz poszukiwaniem sensu zycia. Nast¢puje zrownowazenie reakcji emocjonal-
nych. Osoba powraca do poprzedniej formy funkcjonowania lub kreuje nowe sposoby za-
chowan oraz rodzajow aktywnosci, a takze wraca do pelnienia rdl spotecznych.

Elisabeth Kiibler-Ross przedstawita model, ktory zawiera pigc etapow zatoby: zaprzeczenie,
gniew, targowanie si¢, depresje oraz akceptacj¢. Faza zaprzeczenia wigze si¢ z odrzuceniem
wiadomosci o fakcie $mierci bliskiej osoby. Osoba nie wierzy w odejscie bliskiego. Faza
gniewu jest etapem $wiadomos$ci utraty. Osoba moze odczuwaé poczucie winy, ztos¢,
gniew, poczucie niesprawiedliwos$ci. Targowanie si¢ jest faza, ktora nierzadko wystepuje w
zwiazku z nieuleczalng chorobg. Osoba ma poczucie, ze gdyby mogla cofng¢ czas, zmieni¢
tok wydarzen, to zrobitaby wszystko, co mozliwe. Depresja, ktora cechuje smutek, ptacz,
zal, poczucie beznadziei oraz bezsensownosci, jest bolesnym starciem ze stratg. Akceptacja,
jako ostatnia faza zatoby, odznacza si¢ poradzeniem sobie w sferze poznawczo-emocjonal-

nej oraz nauka.

Zatoba, samotno$¢, umieranie to zagadnienia, z ktorymi maja kontakt osoby pracujace w
Stowarzyszeniu mali bracia Ubogich. Ponizej przedstawiony zostanie fragment wywiadu z koordy-
nator regionalng wolontariatu Stowarzyszenie mali bracia Ubogich w Lublinie — Agnieszka Kozak.

Rozmowa odbyta si¢ 12 grudnia 2021 roku.

Takich rozméw o $mierci odbywa si¢ sporo, nawet jak rekrutuj¢ podopiecznych. Te rozmowy sa po
$mierci 0sOb bliskich dos¢ czeste. Przeprowadzitam ich troche... w roznych kontekstach. To jest
bardzo trudne. Nigdy nie czulam si¢ przygotowana do takiej rozmowy. Kazda jest inna. Co bys nie
powiedziata, to frazes. Nieraz wystarczy ztapac¢ kogos$ za reke i nic nie mowié. 1 wigeej to daje
wsparcia niz gadanie w stylu ,,jak bardzo rozumiem twaj bol”. A nie rozumiem. Bo nikt nie zrozumie
tego stanu po odej$ciu kochanego od 50 lat mgza. Nie tylko $mier¢, ale i rozmowy o diagnozie sa
trudne — jak juz wiesz, ze masz chorobe $miertelng... Nie jesteSmy w stanie przygotowac sie na taka
rozmowe. Kazda sytuacja jest inna. W kazdej sytuacji inaczej reagujemy. Kazda rozmowa jest inna,
jest innym przekazem. To jest dla nas bardzo obcigzajace. Nigdy nie zamknetam drzwi i koniec.
Zawsze jest tak, ze musiatam przetrawi¢ to, co si¢ dzieje po $mierci czy odchodzeniu. Zdaje sobie
sprawe z tego, ze moze jednej dziesigtej pomoglam. Tak doktadnie raz na dziesi¢¢ razy. I uwazam i
tak, ze to duzo.

Trudno wroci¢ do zycia po takich rozmowach. Niedawno miatam rozmowe z podopieczng, ktora
stracita me¢za. Zostata zaproszona na wigili¢ stowarzyszenia i to byto trudne. Patrzenie jej w oczy
byto czyms, co nie dawato spokoju, bo miata Swieczki w oczach, opanowywala tzy. Tylko si¢ mo-
gtam domysle¢ tego, co ona ma w glowie i czy przy tym stole widzi me¢za, ktdrego nie ma na tych

$wietach — to jest bardzo trudne. Nie jesteSmy w stanie pomoc tej osobie, mimo ze jestesmy
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stowarzyszeniem, ktore si¢ tym zajmuje. Mamy jako ludzie potrzebg¢ pocieszania, ale to nie jest do-
bre. Wiemy, Ze te frazesy sa puste, ale co zrobi¢. Jak wracamy do domu, to zdajemy sobie sprawe z
tego — co$ ty za bzdury opowiadata. Dziatasz na szybko, na goraco — co jezyk przyniesie. ZazwycCzaj
to frazesy.

Praca w takim miejscu czgsto moze wypali¢ mimo najszczerszych checi — niesiemy problemy innych
ludzi, nie da si¢ wystucha¢ seniora i nie przynie$¢ tego do domu. Bytam dwie godziny — rozmawia-
fam o $mierci 1 umieraniu i zamkngtam drzwi. Nie jest to proste. Sa to lata pracy i nie zawsze si¢ po
latach udaje.

Nie ma pracy, w ktorej nie ma stresu. Moja praca niesie ze sobg stres, ale daje satysfakcje, i to si¢

rownowazy. Ale niekiedy jest tak, ze idziesz do pracy i masz tylko stres.

3. Przekazanie informacji o $mierci

Przekazanie wiadomosci o $mierci nie jest niczym przyjemnym. Przynajmniej w tej kultu-
rze. Osoba, ktora musi przekazac t¢ smutng informacj¢, moze mie¢ obawy przed niechecia ze strony
zatobnikow, dlatego tez wazne jest, aby zapyta¢ samego siebie, czy nie boimy si¢ by¢ owym po-
stancem. Wsparcie emocjonalne jest obowigzkowym zadaniem, jakie cigzy w momencie przekaza-
nia tej informacji. Wystuchanie, mozliwo$¢ wyrazenia swoich uczu¢ oraz wypowiedzenia si¢ sg
niezmiernie istotne dla cztonkéw rodziny.

Istnieje wiele koncepcji, ktore maja na celu wskazanie przyczyn trudno$ci méwienia o
skomplikowanych aspektach komunikacyjnych. Ciekawym zagadnieniem, wykreowanym przez
Irvina Yaloma (2008), jest to, w ktorym istotg jest zastanowienie si¢ nad emocjami towarzyszacymi
smierci. Okazuje si¢, ze zawiadamianie innych o §mierci moze konfrontowac¢ osob¢ z momentem,
ktory bedzie zblizony do przezywania wtasnych trudno$ci zwigzanych z pozegnaniem bliskich. Ba-
dacz wspomina o tym, ze obawa przed $miercig moze korelowac z brakiem korzystania z mozliwo-
Sci, ktére daje codzienne funkcjonowanie.

Mozna spotka¢ si¢ z mitem dotyczacym psychologow przekazujacych smutng nowing o
odejsciu bliskich, Ze osoba, ktéra otrzyma takg informacje, nie bedzie przezywac cierpienia. Mit
ten stara si¢ zaprzeczy¢ cierpieniu, gdyz strata bliskich wiaze si¢ z optakiwaniem ich. ,,Jaki jest sens
zycia teraz, gdy umarto moje jedyne dziecko?”, ,,Dlaczego to wiasnie on/ona?”, , Jak B6g mogl na
to pozwoli¢?”, ,,Po co mam teraz zy¢?” — sg to tylko niektdre z pytan zadawanych przez rodziny w
momencie przekazania cigzkiej informacji o odejsciu ich bliskich. Psychologowie czy tez duchowni
mogg by¢ bardziej kompetentni, aby odpowiedzie¢ na konkretne pytania, gdyz maja one charakter
psychologiczny, filozoficzny oraz religijny. Zachowanie balansu mi¢dzy ch¢cia wsparcia w bolu a

zdawkowym pocieszaniem, np. ,,Bedzie dobrze”, ,,Czas leczy rany”, jest kluczowe.
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Nalezy pamigtaé, ze aby wsparcie zostato przekazane we wtasciwy sposob, trzeba przyjac,
ze $mier¢ jest czym$ powszechnym, a pomoc ze strony najblizszych jest najbardziej potrzebna.
Skutecznym czynnikiem, ktory pomaga tagodzi¢ stres, jest wsparcie ze strony spoteczenstwa. Wy-
roznia si¢ dwa jego modele: gtowny i buforowy. W modelu buforowym wazne jest to, aby kontakty
z innymi ludzmi byty jakos$ciowe, ale takze, by zaspokoi¢ potrzeby emocjonalne, poznawcze i prak-
tyczne poprzez relacje interpersonalne — jest to tarcza obronna przed stresem. Podkategoriami tego
wsparcia sg: wsparcie instrumentalne, informacyjne oraz dowarto$ciowanie. Wsparcie instrumen-
talne polega na rozwigzywaniu probleméw w sposéb bezposredni, informacyjne przekazuje nie-
zbgdne informacje oraz porady, jak kierowa¢ swoim zachowaniem, a dowarto§ciowanie sprawia,
ze czujemy si¢ doceniani oraz obdarzeni szacunkiem.

Wsparcie emocjonalne jest niezmiernie wazne w momencie, gdy musimy przekazaé infor-
macj¢ o $mierci. Czas, mozliwo$¢ wypowiedzenia si¢, wystuchanie oraz wyrazenie uczuc jest po-
trzebne, gdy przykra wiadomo$¢ zostaje przekazana. Nalezy mie¢ na uwadze, ze caly ten proces
moze zaja¢ nawet kilka godzin. Niemniej nie jest to regulg — zdarzy¢ si¢ moze, ze rodzina podzig-
kuje za przekazanie informacji i bedzie wolata zosta¢ bez dodatkowego towarzystwa. Wowczas
wizyta w ich miejscach zamieszkania trwa bardzo krétko. Jesli jednak kto$ ma potrzebg wypowie-
dzenia sig, to trzeba wystuchiwa¢ go z empatia, zbednie nie wtracajac si¢. Spokdj 1 powaga sg w
danym momencie konieczne. Jesli zdarzy sie, ze powiadamiajacy przezywa emocje (zaktopotanie,
wzruszenie), to powinien si¢ na nie otworzy¢; ttumienie ich w sobie nie jest dobrym rozwigzaniem.
Wszystko ma jednak swoje granice, nie nalezy da¢ si¢ porwac tym emocjom: ,,Nie wiem, CO mam
Pani teraz powiedzie¢”. Zachowanie balansu miedzy ludzkim wsparciem a profesjonalizmem po-
winno by¢ zachowane, powiadamiajgcy powinien ,,wykona¢ swoje zadanie”, czyli przekaza¢ infor-
macje.

Istotng rzeczg jest, aby odpowiedzie¢ na pytania ze strony rodziny, ktoére dotycza okolicz-
nosci $mierci, przebiegu i organizacji pogrzebu. Pytania, jakie zazwyczaj mozna ustysze¢, dotycza
samej sytuacji, kiedy si¢ to wydarzylto, oraz gdzie znajduje si¢ ciato. Dyskusja na tematy podjete
przez powiadamianych nie jest wskazana, np. ,,Bedziemy mieli jeszcze jedno dziecko”. Spora cze$¢
z nich nigdy nie bedzie wdrozona w zycie. Wyjatkiem jest moment, w ktérym obecni zarzucajg
sobie wing, np. ,,gdybys nie kazal mu jecha¢, nie zgingtby” — wtedy przerwanie dyskusji jest jak
najbardziej wskazane. Takie stowa najczesciej padaja pod wptywem silnych emocji. Ktotnie i wy-
rzuty zostajg zapamigtane jako krzywda 1 majg wpltyw na dalsze kontakty wewnatrzrodzinne.

Sprawa dotyku jest rOwniez warta poruszenia. Czy powinni§my przytuli¢, obja¢ tudziez po-
dac reke? Pewne jest, ze nalezy utrzymywac kontakt wzrokowy podczas informowania o §mierci
oraz podczas dalszej rozmowy. Do regut stosownego zachowania nalezy takze podanie dtoni pod-
czas sktadania kondolencji. Gdy jednak odniesiemy wrazenie, ze osoba powiadamiana potrzebuje

przytulenia i nie bedzie to niezreczne, wtedy z pewnoscig mozna podja¢ sie tego kroku.
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Szczegdlnym przypadkiem jest informowanie dziecka o $mierci rodzica. Przytulenie dziecka jest
na miejscu, jednak gdy tylko to mozliwe, nalezy odda¢ je pod opiek¢ znanym mu osobom — rodzi-
nie, znajomym rodziny, sgsiadom.

Kazda niezrgcznos¢ tudziez btad moga by¢ zapamiegtane na bardzo dlugo, dlatego wazne

jest, aby sposob przekazywania informacji byt odpowiedni. Dodatkowo rodzina moze cierpie¢ z

powodu niewlasciwego obrazu $mierci swoich bliskich, wywotanego przez nieprawidtowy opis ze

strony powiadamiajacego. Zapewnienie rodziny o podjeciu wszelkich istotnych krokow ze strony
lekarzy, braku cierpienia ze strony umierajacego sg kluczowe. Opis wypadku nalezy poda¢ jedynie

z inicjatywy rodziny, nalezy jednak pamigta¢ o odpowiednim doborze stow. Takt oraz dobra orga-

nizacja powiadamiania o $mierci sg bardzo wazne, z tych tez powoddéw warto si¢ zastosowaé¢ do

kilku regut:

1. Gdy wejdzie si¢ do domu rodziny zmartego, nalezy si¢ przedstawi¢ — 0soba, ktora nie jest
anonimowa, jest lepiej postrzegana przy przyjmowaniu smutnej informacji.

2. Nalezy si¢ upewnié, z kim mamy do czynienia — w danym miejscu mogg zamieszkiwaé inni
cztonkowie rodziny.

3. Trzeba przygotowaé rozmowce na smutng wiadomos¢: ,,Mam dla Pana smutng wiado-
mos$¢”. Nie nalezy odpowiada¢ w drzwiach na pytanie: ,,Kto umart?”. Oczywiste jest, ze
cztonkowie rodziny moga si¢ domysla¢ z kontekstu sytuacji, o co moze chodzi¢, jednakze
czas na przygotowanie do zatoby jest od momentu, gdy usigdziemy.

4. UsiadZ — w naszej kulturze przygotowanie do powaznej rozmowy zaczyna si¢ od tej wlasnie
czynno$ci. Gdy siedzimy, uplyw czasu wydhuza si¢, dzigki czemu osoby, ktérym zostaje
przekazana ta informacja, czuja, ze zostat im okazany szacunek.

5. Wyjasnij powigzania miedzy osobami przebywajacymi w pomieszczeniu, aby zdecydowac,
czy powinny one pozostac, czy tez opusci¢ pokoj. Zalecane jest, aby mate dzieci zostaly
powiadamiane osobno, po przekazaniu informacji osobie dorostej. Rodzic ma prawo zade-
cydowat, jak duzo dziecko powinno wiedzie¢ o $§mierci cztonka rodziny. Nie ma jednak na
to zasady — rodzic moze zadecydowaé, czy chce to zrobi¢ osobiscie, czy za posrednictwem
osoby powiadamiajacej.

6. Bardzo wazne jest, aby dzieci byly poinformowane, Ze $mier¢ cztonka rodziny nie miata nic
wspolnego z ich zachowaniem. Dzieci moga mie¢ fatlszywy obraz, Ze to wtasnie one przy-
czynily si¢ do odejscia rodzicow przez swoje niegrzeczne zachowanie. Zdania typu ,,Wpe-
dzisz mnie do grobu” mogg by¢ tego przyczyng. Bardzo podobnie jest z nastolatkami; szcze-
golnie gdy rodzic popetit samobojstwo, mtodociany moze odnie$¢ wrazenie, ze zostal po-
rzucony, gdyz nie byt kochany.

7. Nalezy uzywac prostych 1 jednoznacznych zdan: ,,Pana Zona miata ci¢zki wypadek”, ,,Pana

zona zmarta na miejscu” itp.
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8. Unikaj negatywnych stow jak ,,zwloki”, bardziej adekwatne bedzie uzycie sformutowan
,,Pani maz/ pana dziecko” itp.

9. W przypadku powiadamiania osob starszych czy kobiet w cigzy nalezy rozwazy¢, czy nie
wezwaé pogotowia ratunkowego.

10. Nie nalezy pozostawia¢ osoby powiadamianej samej sobie. W pierwszej kolejnosci trzeba
jej zapewnic bliska osobe. Jest to naturalna grupa wsparcia. Powiadamiajgcy nie moze za-
stapi¢ jej najblizszych. Jesli osoba ta odmowi towarzystwa, to najlepszym krokiem bedzie
zadzwonienie badz przyjechanie do niej po 2—3 godzinach, by sprawdzi¢, jak sobie radzi
(Czuchnowska, 2010).

W zaleznos$ci od reakcji osob powiadamianych, zachowania i wypowiedzi powiadamiajg-
cego mogg si¢ r6ézni¢. Placz, smutek, mysli o stracie sa najczesciej spotykang reakcja. Nalezy wy-
razi¢ stosowne wspotczucie, podejs¢ z empatig oraz powaga. Przezywanie szoku, milczenie ze
strony powiadamianego, niemozno$¢ zebrania mysli, trudnos$ci z ustyszeniem i zrozumieniem tej
wiadomosci sg rownie czgste. Nalezy dac czas na przezycie tej informacji i naktoni¢ do rozmowy,
zadajac pytania zamknigte, np. ,,Czy chciatby pan pozna¢ okolicznosci...”. Istotne jest, by pozosta-
wi¢ takie osoby pod czyja$ opieka, poniewaz stan emocjonalny moze by¢ zmienny, a nawet gwat-
towny. Sa tez osoby, ktore szukaja pomocy u powiadamiajacego. Reakcja ta moze by¢ czestsza u
kogos, komu zmart wspotmatzonek i to on byt odpowiedzialny za sprawy formalne, urzgdowe oraz
finansowe. Osoby takie szukaja wsparcia zwigzanego z pogrzebem, pytaja o to, jak radzi¢ sobie z
trudnos$ciami zyciowymi, Np. jak uregulowa¢ optaty za mieszkanie. Zadaniem powiadamiajacego
nie jest przejmowanie opieki nad dang osoba, a znalezienie osoby, ktora mogtaby przejac t¢ opieke.
Mozemy sprowadzi¢ cztonka rodziny, poda¢ informacj¢ o instytucjach zajmujacych si¢ pomoca
(Osrodek Pomocy Spotecznej, Centrum Interwencji Kryzysowej).

Przeciwng reakcja jest zachowanie zimnej krwi w momencie otrzymania wiadomosci o
Smierci. Osoba powiadamiana jest opanowana, ukrywa si¢ pod maska spokoju. Powiadamiajacy
powinien obserwowac 1 ocenic, czy jest to reakcja szoku. Niektorzy nie potrafig si¢ rozptakaé przed
nieznajomymi i czekaja na moment, w ktérym bedg same, by da¢ upust swoim emocjom.

Zawiadomienie o $mierci zapoczatkowuje zatobe, a sposob przekazania informacji wptywa
na przezywanie smutku. W pdzniejszym czasie osoba powiadamiana moze sta¢ si¢ klientem Cen-
trum Interwencji Kryzysowe;j. Pracy terapeutycznej powinien podjac si¢ inny specjalista anizeli ten,
ktory powiadomit o stracie. Nie jest to tatwe zadanie 1 funkcjonariusze, ktorzy sg w takiej sytuacji,
mogg liczy¢ na swoje umiejetnosci, gdyz kazda gwattowna $mier¢ powoduje silne emocje. Jest to

bardzo trudne zadanie.
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3.1. Lingwosecuritologia (jezykowe aspekty bezpieczenstwa).

Securitologia uksztattowata si¢ na bazie tacinskiego stowa securus: se — oddzielnie, cura —
dbatos¢, logos wywodzi si¢ z greckiego stowa logia, co oznacza zbidr, rozum. Securit(o)logia jest
zatem naukg o bezpieczenstwie (Korzeniowski, 2008). Przedmiotem jej badan jest funkcjonowanie
systemow bezpieczenstwa na wybranych poziomach organizacyjnych.

Badacze, ktorzy podejmuja si¢ problemu zwigzanego z bezpieczenstwem, W centrum uwagi
stawiajg cztowieka, jego warto$ci i potrzeby (tamze). Celami sg: wykrywanie prawidtowosci i nie-
prawidlowos$ci informacji w sytuacjach kryzysowych, wyjasnianie i usprawnianie proceséw infor-
macyjno-decyzyjnych, wykrywanie prawidtowosci w relacjach interpersonalnych, pracowanie nad
doskonaleniem form przekazywania i przyswajania wiedzy o sposobie uzycia jezyka w sytuacjach
kryzysowych. Nauka ta ma na celu opis 1 analize¢ przyktadéw pochodzacych z obserwacji §wiata
(Stawnicka, 2016).

Mozna rowniez dokona¢ opisu przedmiotu zainteresowan securitologii, ktorymi sg: ,,pod-
stawowa terminologia z zakresu bezpieczenstwa; charakter Srodowiska bezpieczenstwa, tendencje
jego rozwoju; plaszczyzna analityczna, podstawowe jednostki 1 uczestnicy procesu poprawy bez-
pieczenstwa; rodzaje ryzyka i zagrozenia bezpieczenstwa cztowieka, grup spotecznych, panstw,
ludzkosci, ich charakterystyka i wlasciwosci; zrodia i sprawcy zagrozen bezpieczenstwa; przyczyny
i skutki zjawisk 1 procesow poprawiajacych bezpieczenstwo; czynniki, ktére wptywaja na ryzyko i
zagrozenia bezpieczenstwa; systemy bezpieczenstwa, mozliwosci i srodki pomocnicze do ich two-
rzenia, struktura, cele i zadania, formy ich skutecznego dziatania” (Hofreiter, 2012, s. 38).

Lingwosecuritologia zawiera w sobie terminy symbolizujgce myslowe odzwier-
ciedlenia waznych cech sytuacji kryzysowych przez jej wszystkich uczestnikéw. Nie-
zmiernie wazne jest zawarcie jej w negocjacjach (Stawnicka, 2016).

Negocjacja jest to ,,dwustronny proces komunikowania si¢, ktorego gtéwnym celem jest
osiggnigcie porozumienia, za pomoca réznych kanatow komunikacji” (Fisher, Ury 1 Patton, 1997,
S. 28). Pozwalaja one na rozwiazanie konfliktu, aby kazda ze stron byta usatysfakcjonowana. W
literaturze przedmiotu kazda préba podjecia dialogu nazywana jest negocjacja, ,,w ktoérej ludzie
daza do jakiego$ rozwigzania konfliktu, a poniewaz r6znig si¢ mig¢dzy soba, wiec stosuja negocjacje,
aby da¢ sobie rad¢ z tymi roznicami” (tamze).

Negocjatorem moze zosta¢ policjant, ktory przepracowal co najmniej 3 lata oraz nie jest na
stanowisku kierowniczym. Praca negocjatora nie jest etatowa, tego trzeba by¢ swiadomym. Jedynie
negocjatorzy z Biura Operacji Antyterrorystycznym KGP pracuja na peten etat (Bartuszek, 2008).
Osoby, ktore kandyduja na takie stanowisko, najcze¢sciej zdobyly doswiadczenie podczas docho-

dzen, wywiadow, przestuchan z pionéw kryminalnych (Bielska, 1999).
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Aktywne stuchanie, komunikacja, otwarto$¢ 1 zdolno$¢ przekonywania, troskliwos¢, wy-
soka samoswiadomo$¢ s3 najwazniejszymi umiejetnosciami dobrego negocjatora policyjnego. Uzy-
wanie spokojnego 1 budzacego szacunku glosu, umiejetnos¢ zadbania o druga osobg czy tez rozgra-
niczanie relacji z przeciwng strong sg przyktadami pozadanych umiejetnosci. Ponadto trzeba sza-
nowac partnera negocjacyjnego, szybko si¢ adaptowac, a takze by¢ wytrzymatym fizycznie oraz
psychicznie. Aktywne wystuchiwanie, odpowiednie prowadzenie rozmowy oraz niezawodna ocena
sytuacji sg jednymi z cech, ktorymi powinien si¢ charakteryzowaé negocjator. Odpowiednie do-
$wiadczenie prywatne i zawodowe powinny by¢ niezbedne w tej profesji (Biel, 2010).

Proby samobojcze, przetrzymywanie zaktadnikow, grozenie bronig lub innymi niebezpiecz-
nymi narzedziami tudziez protesty uliczne sg przyktadami sytuacji, w ktérych negocjacje policyjne
powinny mie¢ miejsce (Piotrowicz, 2010).

Wspolpraca, rywalizacja, uleganie, unikanie 1 kompromis to 5 styléw negocjacji wedtug
Piotrowicza (2010). Najbardziej skuteczng strategia jest wspotpraca. Negocjator musi wzigé pod
uwagg realizacje celow swoich, jak i przeciwnika. Kreatywno$¢ oraz dobra umiejetno$¢ komunika-
cji moze przyczyni¢ si¢ do oczekiwanych rezultatow. Wadg moze okaza¢ si¢ dlugos¢ trwania ta-
kiego procesu. Jesli chodzi o rywalizacje, to potrzeby przeciwnika nie sg brane pod uwagg. Wiagze
si¢ to z lekcewazeniem oczekiwan rywala. Wywieranie presji 1 stawianie warunkow maja wysoka
skuteczno$¢ w tym stylu. Kompromis ma na celu usatysfakcjonowac obie strony. Zaletami sg: brak
przymusu, che¢ znalezienia ztotego $rodka oraz pojscie na ustepstwa. Wadami sg: staba umiejetnosé
komunikacyjna, brak catkowitego zaspokojenia potrzeb obu stron, a takze niska konsekwencja w
dazeniu do wyznaczonego celu. Gtownymi cechami ulegania jest brak wrogosci. Celem negocjacji
jest porozumienie, okazanie zaufania wobec strony przeciwnej. W stylu tym istotne jest utrzymanie
poprawnych relacji migdzy stronami. Zaletami s3: empatia, zrozumienie i pojscie na ustepstwa.
Unikanie natomiast $wiadczy o niskim poziomie orientacji negocjatora w potrzebach obu stron.
Stabymi stronami s3: brak umiejetnosci komunikowania si¢ 1 wyrazania wtasnych potrzeb, frustra-
cja z powodu braku porozumien oraz braku reagowania na potrzeby drugiej strony (tamze). Nego-
cjacje niosg ze sobg ryzyko, jednakze nie mniejsze niz brak ich podejmowania. Sprawca stawia
warunki calego procesu, a negocjator musi si¢ na nich skupia¢. Impulsywne emocje, jak np. ztos¢,
strach, panika wystepuja podczas przebiegu negocjacji, a w szczegdlnosci gdy dziata si¢ pod presja

czasu (Call, 1996).
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ROZDZIAL IX

PROBLEMY ETYCZNE ZWIAZANE ZE SMIERCIA — PROBA SYNTEZY

1.  Wprowadzenie

Wraz z rozwojem medycyny pojawia si¢ coraz wigcej sytuacji, ktore stawiajg przed dyle-
matami r6znego rodzaju, w tym etycznymi. Okolicznosci, W ktorych zachowanie nie jest okreslone
przez normy spoteczne lub prawne, regulujace dostep do mozliwosci oferowanych przez nowe tech-
nologie biomedyczne, sa jeszcze bardziej skomplikowane. Pozyskiwanie narzadéw do przeszcze-
péw, inzynieria genetyczna i sztuczne podtrzymywanie zycia os6b umierajacych to przyktady tego,
co moze rodzi¢ wiele pytan etycznych. Kwestie etyczne zawsze istniaty w praktyce medycznej, ale
obecnie stwarzaja jeszcze wigcej potencjalnych zagrozen. Coraz bardziej ztozona technologia me-
dyczna sprawia, ze jej specjalisci zyskujg coraz wigksza autonomi¢. Bez odpowiedniej wiedzy pa-
cjenci i ich rodziny staja si¢ jeszcze bardziej zaleznymi i mniej aktywnymi uczestnikami leczenia.
Niekiedy tez dziatania w celu kontrolowania sytuacji sg zagadnieniem skomplikowanym — raz ze
wzgledu na posiadang wiedzg lub jej brak, a dwa, ze w sytuacji skomplikowanej, granicznej trudno
niekiedy o racjonalno$¢ myslenia. Stwarza to niebezpieczenstwo nieprzestrzegania woli pacjenta,
traktowania go jako przedmiotu dziatania i catkowitego uzaleznienia go od decyzji lekarza.

Warto zaznaczyé¢, ze duza ilos¢ problemow dotyczy $mierci i umierania, zwtaszcza w przy-
padku probleméw na duzg skale, opartych na zaawansowanej technologii medycznej. Wskazane
zagadnienia pokazuja potrzebe Szerszego rozwazenia zycia, $mierci, cierpienia, godnosci cztowieka
i warto$ci samostanowienia. Obecnie istnieje pewna rozbiezno$¢ migdzy mozliwosciami technicz-
nymi a spotecznym postrzeganiem wykorzystania tych dziatan. W wyniku wszystkich rozterek,
sprzecznych wartoéci i orientacji smier¢ spokojna i godna jest bardziej przywilejem i wyjatkiem niz
prawem czlowieka. Nie jest tez tak, ze zawsze dana osoba bedzie spotykata si¢ ze wszystkimi pro-
blemami etycznymi, ktore pojawiaja si¢, gdy zbliza si¢ $mier¢. Cz¢$¢ z nich wynika z postgpu tech-
nologicznego w medycynie, norm i tabu konceptualnych. Niektore problemy prawdopodobnie ist-
niaty od zawsze, a postep technologiczny w medycynie tylko je skomplikowat i zmienit potencjalne
zagrozenia, jak na przyktad problem informowania osob nieuleczalnie chorych, umierajacych o ich
diagnozie i prognozie.

Niektore problemy prawdopodobnie istniaty od zawsze, a postep technologiczny w medy-
cynie tylko je skomplikowat i zmienit potencjalne zagrozenia. Tak si¢ stato na przyktad z proble-
mami dotyczacymi poprawnosci kryteriow $mierci, czyli poszukiwaniem jej precyzyjnej definicji.
Kwestii etycznych jest bardzo wiele i sg Zwigzane juz nawet z samg definicjg $mierci czy moralnymi

konfliktami wokot sztucznego podtrzymywania zycia i przyspieszonej $mierci. Istotng kwestig jest
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roOwniez rozmowa 0 $mierci z 0sobami bliskimi $mierci, informowanie ich o stanie zdrowia oraz
kwestie etyczne eksperymentéw medycznych przeprowadzanych na osobach nieuleczalnie chorych
I umierajacych. Niektore problemy zwigzane z tematem beda dotyczyly wykorzystywania ciat
zmartych i sposobu ich traktowania.

W naszej kulturze trudno np. méwié o zabijaniu, zadaniu $mierci innemu cztowieckowi czy
zasadnosci kary $mierci bez uchronienia komponentu moralnego. Juz w II potowie XX wieku na-
stepowata $§mier¢ w coraz bardziej wyspecjalizowanych technicznie instytucjach, gdzie rzadziej jest
ona traktowana jako naturalny fakt zyciowy, a cz¢s$ciej jako porazka medycyny W walce z chorobag,
co zwigzane jest z okreslonymi konsekwencjami dla pacjentéw, ich rodzin i instytucji medycznych.

Oczywiscie kwestie te nie stanowig wyczerpujacej listy wszystkich probleméw etycznych
zwigzanych ze §miercig i umieraniem. Jest ich o wiele wigcej, a przysztos¢ przyniesie dodatkowe

trudno$ci.

2. Wokol problemow etycznych zwigzanych ze Smiercig

Rozwazania na temat etycznych problemoéw zwigzanych ze $miercig nierozlacznie wigza si¢
z cytatem Haruki Murakamiego — ,,Smieré nie jest przeciwienstwem zycia, a jego czeécia”. Zasad-
niczo ludzie staraja si¢ oddala¢ od siebie mysli o przemijaniu i jego finale, co zwigzane jest np. z
elementami ewolucyjnymi. Jak si¢ okazuje nawet na podstawie niniejszej pracy, czynnik etyczny
jest nieodtacznym komponentem powigzanym ze $miercig. Zmiana norm dotyczacych §mierci wy-
nika z postepow technologicznych, rozwijajacej si¢ medycyny i wielu innych dziedzin.

Nie jest tak, ze medycyna i technologia zna odpowiedZ na kazda trudno$¢. Nadal wiele no-
woczesnych metod leczenia nie jest w stanie poradzi¢ sobie z chorobami przewlektymi, interwen-
cjami medycznymi. Niewatpliwie takie dziatania, jak sztuczne odzywianie i wspomaganie oddy-
chania moga przedtuzy¢ zycie ludzi, zapewniajac im jednoczes$nie dodatkowe wsparcie.

Opieka u schytku zycia staje si¢ coraz wazniejszym tematem we wspolczesnej praktyce me-
dycznej. Proces ten rozpoczyna si¢ od rozpoznania $miertelnej choroby i obejmuje godng $mieré —
ktorej $wiadomie badz nie pragnie pacjent — oraz okres zatoby po jego odejsciu. Wiadome jest,
mimo nadziei na nieSmiertelnos¢, ze $mier¢ jest nieunikniong cz¢sécia zycia. Niestety niezliczona
ilo$¢ 0sob pod koniec zycia do§wiadcza trudnosci i cierpienia. Cztonkowie rodzin pacjentow, bliscy
przyjaciele i nieformalni opiekunowie rOwniez przezywajg szereg probleméw. Odgrywajg oni bar-
dzo wazng role w opiece nad bliskimi przed, w trakcie i po $mierci. Diagnoza choroby terminalnej

powoduje, ze rodzina umierajacych pacjentéw przezywa okres silnego stresu*®. Bliscy moga

% Stresowi moze towarzyszy¢ zto$¢, depresja, szereg konfliktéw intrapersonalnych czy probleméw psychosomatycz-
nych.
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odczuwac beznadziejnos¢, ztos¢, poczucie winy 1 bezsilnos¢, gdy nie sg w stanie ulzy¢ w cierpieniu
Smiertelnie choremu cztonkowi rodziny. Bardzo cigzko jest patrze¢ na osobe, na ktdrej bardzo nam
zalezy, a jednocze$nie mie¢ zwigzane rece 1 wyczerpane wszelkie mozliwosci pomocy, wsparcia
(Ziembinski, 1973).

Z etycznego punktu widzenia to pacjent, a nie rodzina, pelnomocnik czy lekarz podejmuje
najlepsze decyzje dotyczace ograniczenia leczenia lub terapii, ktdre nie przynosza co prawda wyle-
czenia, ale przedtuzaja zycie na jakis$ czas. Jezeli jednak pacjent utracit zdolno$¢ do podejmowania
decyzji, to rodzina, pelnomocnik stuzby zdrowia lub lekarz musza podja¢ decyzje o tym, jaka opieke
nalezy zapewni¢ pacjentowi. Cztonkowie rodziny, ktérzy odczuwaja smutek, strach, niepokoj i sg
zestresowani, poniewaz ukochana osoba jest Smiertelnie chora, bedg mieli trudnosci z podejmowa-
niem racjonalnej decyzji, skupionej na pacjencie, a nie wtasnym cierpieniu psychicznym, co staje
si¢ jeszcze bardziej skomplikowane przy wspotwystepowaniu wyrzutow sumienia itp. Jesli nie
znaja preferencji bliskiej osoby w zakresie opieki u schytku zycia, nie mogg by¢ pewni, czy beda w
stanie podja¢ najodpowiedniejsze dla pacjenta decyzje. Czasami cztonkowie rodziny moga mieé
roézne preferencje dotyczace opieki. Podczas gdy niektorzy wyraznie i jednoznacznie chca, aby zro-
biono ,,wszystko”, aby ich ukochana osoba Zyta, inni nie mogg si¢ zdecydowac na ograniczenie
leczenia i mogg chcie¢, aby to personel medyczny podejmowat te decyzje za nich (Thorns, 2010).

Istotna jest tu takze perspektywa lekarska. Celem opieki u schytku zycia nad umierajagcymi
pacjentami jest zapobieganie cierpieniu lub fagodzenie go w jak najwigkszym stopniu, przy jedno-
czesnym poszanowaniu preferencji pacjentow. Lekarze stojg jednak przed wieloma wyzwaniami
natury etycznej w opiece u schylku zycia. Decyzje, ktére nalezy podja¢, moga dotyczy¢ zarowno
cztonkow rodziny pacjenta, spoteczenstwa, jak i samych pacjentow, wazna jest ochrona praw, god-
nosci 1 komfortu wszystkich stron zaangazowanych w proces podejmowania decyzji w zakresie
etyki klinicznej. Zrozumienie zasad lezacych u podstaw etyki biomedycznej jest wazne dla lekarzy
W rozwigzywaniu problemow, z jakimi borykaja si¢ w opiece u schytku zycia. Gtéwne sytuacje,
ktére stwarzajg etyczne trudnosci dla pracownikow shuzby zdrowia, to decyzje dotyczace resuscy-
tacji, wentylacji mechanicznej, sztucznego odzywiania i nawadniania, ostatecznej sedacji, wstrzy-
mania i odstawienia leczenia, eutanazji.

Dodatkowo w przypadku kazdej terapii nalezy wzia¢ pod uwagg jej cel. Wyzwanie etyczne
polega na tym, ze granica migdzy zalecang a odrzucong terapia nie jest wyrazna. Medycyna i opieka
musi dostosowac swoje postepowanie do indywidualnego przypadku. Jesli proces chorobowy jest
nieodwracalny 1 daleko zaawansowany, czyli rozpoczat si¢ etap umierania, $mierci nie da si¢ juz
zapobiec zadng terapig zgodng z ustaleniami medycznymi. W takim przypadku po sumiennym zba-
daniu mozna powstrzymac si¢ od dalszych prob uzdrowienia. Moga one co najwyzej spowodowac
jedynie bardzo niewielkie, ale tym bardziej bolesne wydtuzenie zycia. Moralnie uzasadnione jest

zatem zrezygnowanie lub zaprzestanie stosowania $rodkow terapeutycznych, jesli sg one
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nieproporcjonalne do pozadanego rezultatu. W takich przypadkach celem nie jest doprowadzenie
do $mierci pacjenta. W dzialaniu kieruje si¢ raczej przekonaniem, ze procesu umierania nie mozna
skutecznie przerwaé, a $§mierci nie mozna juz unikng¢. Z etycznego punktu widzenia nie ma zatem
powodu, aby lekarze lub pielegniarki uwazali, ze odmowili pomocy pacjentowi (Crane, Wittink,
Doukas, 2005). Jesli zatem nie mozna zastosowac¢ bardziej rozsagdnych $rodkéw do wyleczenia pa-
cjenta (terapia lecznicza), leczenie koncentruje si¢ na tagodzeniu objawow negatywnych (terapia
paliatywna). Wtedy decyzja to ,,zmiana celu terapii”, odejscie od podejscia leczniczego do podej-
$cia paliatywnego (usmierzanie bolu, podstawowa opieka, ludzka uwaga, wsparcie psychiczne i
duchowe itp.). Jest to zgodne z zasadg, ze nie ma reguly zobowigzujacej do niemozliwosci przedtu-
Zenia zycia ,,za wszelkg ceng”. Zatem mozna uznaé¢, W nNajprostszym rozumieniu tego zagadnienia,
ze obowiazuje zasada proporcjonalnosci, tj. srodki nieproporcjonalne do mozliwego sukcesu nie sg
obowigzkowe. Wrecz przeciwnie: jesli co$ nie ma juz sensu z medycznego punktu widzenia, Srodek
nie moze by¢ juz stosowany (Cavalieri, 2001).

Trudnym elementem bedzie wybor, CO ma sig¢ Stac z cialem cztowieka po $mierci. Niektorzy
ludzie doskonale to wiedzg i zgtaszajg preferencje, nawet jesli nie zdiagnozowano choroby, z uwagi
np. na strach przed obudzeniem si¢ Zywym w trumnie; nie pomagaja w tym wytwory filmowe, np.
horrory. W wyniku braku wyboru decyzja przekazywana jest cztonkom rodziny, ale w obliczu tabu
$mierci czesto nie majg oni pojecia, jaka byta wola ich zmartego krewnego. Rodzina, w przeciwien-
stwie do jednostki, nie ma innego wyjscia, jak oceni¢ sytuacj¢ i podja¢ trudng decyzj¢ po Smierci
bliskiego. Kampanie komunikacji publicznej powinny obejmowac strategie prowokowania komu-
nikacji migdzyludzkiej na temat $mierci mozgu, dawstwa narzagdéw jako sposobu na tworzenie re-
prezentacji spotecznych, zdolnych do promowania zachowan wspierajacych dawstwo i przeszcze-
pianie narzadow.

Z punktu widzenia nauki czy rozwoju technologicznego Kliniczne przeszczepy narzadow
zostaly uznane za jedno z najbardziej fascynujacych osiagni¢¢ medycyny stulecia, poniewaz za-
pewniajg dar zycia pacjentom ze $miertelng niewydolno$cig waznych dla zycia narzadow, co wy-
maga udziatu innych oséb 1 catego spoteczenstwa poprzez oddawanie narzadéw od oso6b zmartych
lub zyjacych. Rosngca czesto$¢ wystepowania niewydolnosci waznych dla zycia narzadéw 1 nie-
wystarczajaca podaz narzadow, zwlaszcza pochodzacych ze zwlok, spowodowaty powstanie znacz-
nej przepasci migdzy podaza narzagdow a zapotrzebowaniem na narzady, co skutkowato bardzo dtu-
gim czasem oczekiwania na narzad oraz rosngcg liczbg zgonéw podczas oczekiwania. Wydarzenia
te wywolaty wiele problemdéw etycznych, moralnych 1 spotecznych, dotyczacych zaopatrzenia, me-
tod alokacji narzadow, wykorzystania zywych dawcow jako ochotnikow, w tym dzieci, nastolat-
kow. Doprowadzito to rowniez do praktyki sprzedazy organdw przez przedsigbiorcéw w celu uzy-

skania korzys$ci finansowych w niektorych czgsciach §wiata.
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Jednym z problemow nieodigcznie zwigzanych z wykorzystaniem do przeszczepdw narza-
dow pochodzacych od zmartych jest to, ze $mier¢ musi zosta¢ ustalona przed usunigciem narza-
dow. Wykorzystanie narzadow ze zwtok rodzi zatem pytanie, jakie kryteria nalezy przyja¢ w celu
ustalenia zgonu, poniewaz narzady ze zwlok muszg zosta¢ szybko usuni¢te z neomortow, zanim
stang si¢ bezuzyteczne do przeszczepow. Problemy etyczne i konflikty intereséw pojawiajg sie, gdy
$mier¢ jest definiowana inaczej niz $§mier¢ tradycyjna lub gdy definicja jest aktualizowana do celow
przeszczepu lub innych celow. Tradycyjnie zgon stwierdzano po ustaniu czynnosci serca i ptuc. Jed-
nak wspotczesna technika medyczna umozliwita dalsze utrzymanie prawidtowych funkeji uktadu
krazenia i oddechowego organizmu uznanego za zmartego klinicznie. Taka sztuczna konserwacja
tworzy nowg klas¢ zmartych, ktérzy nieodwracalnie utracili wszystkie funkcje mézgu, ale ktérych
funkcje komorkowe i narzady sg kontynuowane dzieki sztucznym podporom®’,

W rozwazaniach o $mierci 1 etyce nie sposéb pomina¢ watku eutanazji. Dyskusje na temat
eutanazji sg zawsze bardzo réznorodne i emocjonalne; to trudny temat, ktorego obecno$¢ zawsze
bedzie zauwazalna. Zdania na jej temat sg bardzo zr6znicowane, zwlaszcza Kosciota chrzescijan-
skiego. Do tej pory nie ma jednego stanowiska w tej sprawie, jest to kwestia dotykajgca wielu czyn-
nikow. Faktem jest, ze zbadanie tego tematu ma niezwykle duze znaczenie, poniewaz przede
wszystkim nalezy okresli¢ warto$¢ samostanowienia i godnej $mierci w obliczu nieuleczalnej /
$miertelnej choroby. Eutanazja ma na celu oszczedzi¢ umierajgcemu niepotrzebnego bolu i cierpie-
nia. Jest sztukg umozliwienia (godnej) $mierci umierajagcym (Pietrzykowski, 2007).

Historia eutanazji rozpoczeta si¢ w starozytnej Grecji, poczynajac od Platona, ktory uwazat,
ze lekarze nie powinni udziela¢ pomocy medycznej tym, ktdrzy nie maja wystarczajacej witalnosci
do wyzdrowienia, gdyz nie jest to juz optacalne i przynosi wstyd panstwu. Arystoteles, uczen Pla-
tona, zgodzit si¢. Tak wiec ,,prawo”, zgodnie z ktorym nie zabiegano o ,,termalnie chorych”, obo-
wigzywato do konca I wieku naszej ery. Dzisiaj eutanazja jest wcigz bardzo kontrowersyjna i uwa-
zana za temat tabu. 13 lutego 2014 roku Belgia jako pierwszy kraj na $wiecie uchwalita ustawe
zezwalajaca na eutanazje¢ cigzko chorych dzieci, co wywotato potrzebg ozywionej dyskusji w wy-

miarze globalnym.

2.1. Smier¢ a konsumpcjonizm.

37 Ta sama technologia podtrzymuje rowniez funkcje organizmu pacjentdéw w stanie krytycznym, jej uzycie powoduje
pewne mylace dwuznacznosci co do tradycyjnych sposobow okreslania §mierci. Wspotczesna technologia medyczna
zaciera wazne rozréznienie mi¢dzy zmarlymi na tych, ktérzy umieraja, i tych, ktdrzy wracaja do zdrowia po operacji
ratujacej zycie lub cigzkim urazie.
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Lestaw Hostynski w ksigzce Karnawat czy post napisat rozdziat o $mierci jako wielkiej nieo-
becnej w swiecie konsumpcji. To temat wyjatkowo wazny w rozwazaniach dotyczacych niniejszej dy-
sertacji z uwagi na zmieniajace si¢ realia dotyczace spolecznego postrzegania $mierci i umierania.

Filozoficzne refleksje na temat Smierci sg niewatpliwie interesujace. Fundamentalne znaczenie
dla aspektu spostrzegania $§mierci ma rowniez monografia Philippe Ari¢sa Czlowiek i smierc. Autor,
dokonujac analizy problemu $§mierci, stwierdzil, ze ,,[...] od Homera i Tolstoja odnajdujemy staty wy-
raz tej samej ogdlnej postawy wobec §mierci, nie znaczy, ze dostrzegamy w niej strukturalng trwato$¢
niepodlegajaca zmianom typowo historycznym. Wiele innych elementow obcigzyto to pierwotne i od-
wieczne podtoze, ale opieralo si¢ ono ewolucyjnym naciskom przez blisko dwa tysigclecia. W podle-
gajacym zmianom $wiecie tradycyjne zachowanie wobec $mierci wydaje si¢ czym$ w rodzaju tamy
bezwladu i cigglosci” (Aries, 1989, s. 41). Jest to tradycyjna forma zachowania wobec $§mierci, w ktorej
Smier¢ staje si¢ oswojona. Nie jest to czesto wystepujace zjawisko w obecnych czasach (Hostynski,
2015).

Spostrzeganie $mierci wplywa na forme¢ spgdzania czasu z osobg umierajacg i pozwala na od-
poczynek psychiczny w innych grupach spotecznych. Niekiedy $mier¢ kogo$ istotnego moze w pewien
sposob scala¢ grupy spoteczne, co miato miejsce w przypadku $§mierci Jana Pawta II. Wydaje si¢ jed-
nak, ze owo scalanie opieralo si¢ na bardzo ptytkich i krétkoterminowych przestankach (tamze).

O przemianie w podejsciu do tematu $mierci mozna mowic, odnoszac si¢ do doswiadczen I I1
wojny swiatowej. Wtedy bardzo czgsto $mier¢ nie mogta by¢ juz przezywana w sposob indywidualny
z uwagi na ilo$¢ zdarzen 1 ich okolicznosci. Tak trudne do§wiadczenia wigza si¢ z traumg wojenna.
Najprostszy sposob na poradzenie sobie z nig to wyparcie poprzez uaktywnienie mechanizmow obron-
nych ludzkiej psychiki.

Zaniechanie mowienia o $mierci wprost moze by¢ zwigzane z postrzeganiem jej jako temat
niestosowny. ,,Smier¢ nie tylko wywotuje strach swoim absolutnym negatywizmem, ale rowniez budzi
wstret, jak kazdy odrazajacy widok. Staje si¢ nieprzyzwoita jak czynnosci fizjologiczne czlowieka,
wydzieliny jego ciata. Nieprzyzwoicie jest ukazywac je publicznie. Ludzie nie chcg wpuszczaé wszyst-
kich do pokoju cuchngcego moczem, potem, ropa, zabrudzong poscielg. Wchodzg tam tylko nieliczni,
bliscy, ktorzy potrafig opanowac odraze, i ci, ktorzy chorego leczg i pielggnuja. Tworzy si¢ nowy obraz
$mierci: $mierci brzydkiej i ukrywanej, bo jest brzydka i brudna” (Aries, 1989, s. 558).

Co ciekawe, Geoffrey Gorer (1995) uwazat, ze wspodtczesne mu spoleczenstwo traktuje $§mieré
w taki sposob, w jaki traktowano temat seksu w XIX wieku. Stwierdzit, ze $mier¢ jest tematem podej-
mowanym niechetnie, traktowanym jako tabu, ktorego najlepiej unikaé, szczegdlnie w obecnos$ci
dzieci. Dodatkowo Gorer analizowat r6znice migdzy kulturowymi postawami wobec $mierci w poto-
wie XX wieku a wobec seksu w czasach wiktorianskich. Uznat, ze obecnie $mieré¢ skrywana jest tak,

jak dawniej skrywany byt seks (za: Hostynski, 2015).
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Zatoba w wielu przypadkach takze nie jest traktowana jako co$, o czym warto mowié i to po-
kazywac. Ot6z okazywanie bolu, smutku czy ztosci po stracie bliskiej osoby w obecnych czasach nie
jest przejawem czego$ pozytywnego. Freud uwaza, ze zaloba jest ztozong reakcjg w aspekcie seman-
tycznym, psychicznym i spotecznym ,,[...] na utrate ukochanej osoby czy tez zajmujacej jej miejsce
abstrakcji w rodzaju ojczyzny, wolnosci, ideatu itd.”, a ponadto ,,[...] nigdy nie przychodzi nam do
glowy, by zatobe¢ okresli¢ mianem stanu chorobliwego i poprosi¢ o terapi¢ lekarza, mimo ze stan Ow
w powazny sposob odbiega od normalnej sytuacji zyciowej. Mamy nadzieje, iz po jakim$ czasie zatoba
zostanie pokonana, a zaburzenie jej uwazamy za bezcelowe, a nawet szkodliwe” (Freud, 2009, s. 147).
Dla psychologéw zatoba jest czym$ zupetnie naturalnym, a trwanie jej bedzie zalezato od r6znic indy-
widualnych oraz osobniczych uwarunkowan. Brak mozliwos$ci przezycia zaloby moze wigza¢ si¢ z
pojawieniem si¢ wielu trudno$ci natury psychiczne;.

Gorer (1965) uznaje, ze zatoba moze by¢ przezywana indywidualnie, jednakze nie jest postrze-
gane pozytywnie to, kiedy okazywana jest ona publicznie, gdyz mozna to uznaé za pewnego rodzaju
niestosownos¢. W rozumieniu autora mozna wyr6zni¢ co najmniej kilka kategorii osob, ktore w dany
sposob przezywaja swoj bol. Po pierwsze mozna wyr6zni¢ tych, ktorzy panujg nad swoim bélem, dbaja
o to, aby w zyciu nie wydarzylo si¢ nic ztego. Kolejni to ci, ktérzy nie pokazuja swoich emocji i odczué
na zewnatrz — przezywajac wszystko w osamotnieniu. Trzecia postawa to natomiast pokazywanie swo-
jego bolu bez ograniczen spotecznych. Ta ostatnia jest najmniej adekwatna dla spoteczenstwa XXI
wieku, gdyz w wielu przypadkach moze to doprowadzi¢ do negatywnego spostrzegania spotecznego
(Hostynski, 2015).

Kwestia dotyczaca wypierania trudnych elementéw codziennego Zycia nie jest czyms obcym,
a aspekty, ktore sg zwigzane ze §miercig 1 zatobg oraz ich odpieranie zaczgto bada¢ na poczatku XX
wieku. Wcigz da si¢ wyrdznia¢ nowe mechanizmy wypierania.

Norbert Elias w pracy Uber die Einsamkeit der Strebenden in unseren Tagen (O samotnosci
umierajqcych w naszych czasach) przytoczyl, ze ,,zakres stow dostepnych w tej sytuacji jest stosun-
kowo waski. Poczucie zaktopotania powstrzymuje stowa” (Elias, 1982, s. 39). Odno$nie komunikacji
pojawia si¢ co najmniej kilka pytan, ktore staja si¢ problematyczne w tym aspekcie — kwestia dotyczy
zubozenia zasobu stéw, intencjonalnosci, skutecznosci, obaw czy braku checi do komunikacji z oso-
bami, ktore umieraja.

Zygmunt Bauman zastanawiat si¢ takze nad aspektami komunikacyjnymi w sytuacji $mierci:

Zatamanie si¢ komunikacji z umierajacymi jest cena, jaka my, mieszkancy nowoczesnego swiata ptacimy za
luksus zycia, w ktorym widmo $mierci zostalo wypedzone na czas jego trwania; ceng za osobliwie nowocze-
sny sposdb pozbawienia $mierci jej zadla, a Hadesu jego $mierciono$nego oddechu. Nowoczesna instrumen-
talno$¢ zdekonstruowata §miertelno$¢. Dekonstrukcja jednak nie znosi $mierci. Pozostawia jg naga, bez ja-

kichkolwiek 0zdéb, pozbawiong znaczenia. Smier¢ jest niczym innym, jak tylko odpadem produkcji zycia:
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bezuzyteczna resztka, catkowicie obca w semiotycznie bogatym, zabieganym, pewnym siebie §wiecie zrgcz-

nych i pomystowych aktoréw. Smier¢ jest Innym nowoczesnego $wiata (Bauman, 1998, s. 157-158).

Wedlug Lestawa Hostynskiego (2015) takie aspekty jak towarzyszace Smierci obrzedy w swie-
cie konsumpcji moga by¢ nieadekwatne dla spoteczenstwa. Ostatnie namaszczenie, bicie dzwondéw czy
kondukty pogrzebowe moga psué samopoczucie osobom obserwujacym te zdarzenia®,

Biznes ustug pogrzebowych nie istnieje od dzis, a byt zapoczatkowany od konca XIX wieku.
Poczatki w duzej mierze mozna obserwowac szczeg6lnie w Stanach Zjednoczonych. Mimo ze branza
opiera si¢ na $mierci czy umieraniu, nie brak tu aspektow psychologii spotecznej i metod marketingo-
wych, konkurencji czy reklamy. Zaczeto si¢ od dostawcow trumien oraz oséb, ktore odpowiedzialne
byty np. za transport zwlok. Z biegiem czasu takich specjalistow mozna okresla¢ jako funeral directors
(Hostynski, 2015).

Co ciekawe, przemyst pogrzebowy chcial by¢ traktowany jako powazna branza, o czym
swiadczy¢ moze uchwata podjeta w 1885 roku przez Executive Committe National Funeral Drec-
tors Association w sprawie zadan obnizenia cen za ushugi pogrzebowe.

Obserwuje si¢ stopniowy, ale ciagly rozwoj branzy pogrzebowej. Wazne jest zwrdcenie
uwagi na jej etyczne aspekty. Zostanie to przedstawione na przyktadzie branzy pogrzebowej w Sta-
nach Zjednoczonych. Wszystkich jej cztonkdéw obowigzuje Kodeks etyki zawodowej wprowadzony
w 2008 roku, ktéry reguluje obowiazki pogrzebowe w pigciu obszarach. Nalezy je przekazac¢ rodzi-
nie zmarlego, spoteczenstwu oraz wtadzom. Kodeks ten ma na celu profesjonalng pomoc rodzinie
zmarlego, a pracownicy rzetelnie muszg wypetnia¢ wymagania postawione m.in. przez rodzing. Ich
obowiagzkiem jest §wiadczenie ustug pogrzebowych wszystkim osobom bez wzgledu na religie,
ras¢, pte¢, orientacje czy niepetlnosprawnos¢ — generalnie obowigzuje zasada rdwnos$ci. Zasady
etyki biznesu zostaly sformulowane nie tylko w Stanach Zjednoczonych, ale s3 ustanowione na
calym $wiecie. Waznym elementem Kodeksu etyki zawodowe;j jest obowiazek poszanowania ta-
jemnicy zawodowej.

Zaktady pogrzebowe umacniaja swoja pozycje rynkowa nie tylko poprzez tworzenie 1 prze-
strzeganie Kodeksu etyki zawodowej, ale przede wszystkim poprzez wyznaczanie profesjonalnych
standardow. O nadzwyczajnej optacalno$ci prowadzenia domu pogrzebowego w Stanach Zjedno-
czonych decyduja rowniez warunki prawne, ktore zabraniaja pochowku zmarlego bez udziatu za-
ktadu pogrzebowego.

Istotnym aspektem jest mozliwo$¢ pozyskiwania klientow w r6zny sposob. Niekiedy umoz-

liwiaja to kampanie reklamowe. Handlarze pogrzebowi ofertami swoich ustug ,,zalewaja” Internet

38 Pewnego rodzaju dzialania ograniczono do minimum — im mniej spotecznie dostepnych elementéw mogacych wy-
wota¢ dyskomfort, tym lepiej dla spoteczenstwa. Zatroszczono si¢ o wyeliminowanie czuwania przy zwlokach zmar-
tego w domu. Przygotowanie do pogrzebu i sam pogrzeb to juz zupetie co$ innego niz to, co byto spotykane i obser-
wowane cho¢by dwie dekady temu.
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(wyszukiwarka Google dla zapytania ,,funeral homes” dostarczyta ok. 540 mln wskazan, a dla frazy
,dom pogrzebowy” byto ok. 800 tys. wynikéw). W reklamach doméw pogrzebowych dominujg
zdjecia usmiechnigtych wtascicieli i czlonkéw rodziny zmartego, ktorzy gwarantuja szeroki zakres
obstugi technicznej, obejmujacej balsamowanie i kremacje, jak i wsparcie psychologiczne. Od tego
typu placowki ustugowej mozna réwniez oczekiwa¢ dokonania sekcji zwlok.

Oczywiscie domy pogrzebowe nie dziataja na zasadzie organizacji non-profit, wrecz prze-
ciwnie, maja na celu generowanie wysokich zyskow. Ich zarobki w duzej mierze zaleza od ceremo-
nii pogrzebowych. Warto zapozna¢ si¢ z trendami mody pogrzebowej i dostarczy¢ klientom naj-
modniejsze modele trumien, urn, kostiumow, wiencow, zniczy itp. W wielu przypadkach dyrekto-
rzy zaktadow pogrzebowych muszg sprosta¢ potrzebom swoich klientow, a te moga by¢ co najmnie;j
kontrowersyjne, np. urny i suknie zatlobne w ksztalcie grobowca, ozdobione kamieniami Swarov-
skiego itd.

Najnowszym zjawiskiem na polskim rynku pogrzebowym, wywodzacym si¢ z USA, jest
mozliwo$¢ wykupienia ubezpieczenia na koszt wlasnego pogrzebu. Ze Standéw Zjednoczonych wy-
wodzi si¢ tez moda na wczesniejsze planowanie wtasnego pogrzebu poprzez wybor odpowiedniego
domu pogrzebowego i1 stworzenie szczegdtowego scenariusza uroczystosci pogrzebowych.

Konkurencja na rynku pogrzebowym moze prowadzi¢ do niestosownych zachowan. Dla
przyktadu jeden z czolowych europejskich producentow trumien od 2010 roku w ramach kampanii
marketingowej wydaje kalendarze zawierajace tresci erotyczne, na ktoérych naga modelka pozuje
obok reklamowanej trumny. W przypadku wzrostu sprzedazy reklamowanych trumien mozna by
si¢ zastanowic¢, kim jest odbiorca takiej ustugi.

Mimo wielu dziatan podejmowanych w XX wieku wypieranie smierci z Zycia spotecznego,
oddawanie chorych do szpitali i hospicjow, a takze $miertelnos$¢ nie zostaty jeszcze pokonane. Aby
utrzymywac stan szcze$cia, mozna probowaé wyprzeé¢ ze $wiadomosci nieuchronnos$¢ $mierci. Jak
mowit francuski filozof Emmanuel Levinas, jednostkowa wiedza o $mierci jest wiedzg pochodzaca
od innych, a nie z wlasnych doswiadczen. W zwiazku z tym mozna odczuwaé, ze umieranie nie
dotyczy bezposrednio konkretnej osoby. Strach, ktory pojawia si¢ w zwigzku ze $miercia, to przede
wszystkim ,,$miertelny strach przed byciem obecnym tuz przed $miercia”. Swiat konsumpcjonizmu
polega na zagluszaniu tego strachu i probie utrzymania egzystencji konsumenta pod kontrola. Kon-
sumenci muszg by¢ wolni od strachu, w tym strachu przed $miercig nagla.

W przestrzeni konsumpcyjnego $wiata cztowiek rzadko mysli o tym, czym jest $mieré, O
bedzie po niej. Religijne poglady na temat zbawienia i zycia wiecznego zanikaja. Kiedy nadchodzi
umieranie, poczucie nieodwracalnosci $mierci pozostaje poza kregiem §wiadomosci cztowieka.

W $wiecie konsumpcji $§mier¢ nie jest traktowana powaznie, a myslenie o niej moze powo-
dowa¢ duzy dyskomfort i pogorszenie samopoczucia. Kojarzona jest z niepewng przysztoscia, ktora

zaburza szczescie konsumentow. Smier¢ nie funkcjonuje w sferze zycia spotecznego jako powazny
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problem filozoficzny, ale jako cel i jest dostrzegalnie niezgodna z moralno$cig. Michael Sandel,
amerykanski filozof polityczny, wyjasnia i analizuje, czego w miejscu pracy nie mozna kupic¢ za
pieniadze. Problem $miertelno$ci marketingowej stat si¢ widoczny w latach 90. ubieglego wieku,
kiedy firmy zaczely oferowac swoim pracownikom ubezpieczenia na cale zycie, ktore jednak byty
wilasnoscig firm. Narzedziem zasilajagcym biznes ubezpieczeniowy, ktory nie ma nic wspolnego z
zasadami moralnymi, jest wzbogacanie si¢ korporacji z okazji podatkowych.

Z punktu widzenia korzysci finansowych firm ubezpieczeniowych wczesna $mier¢ jest po-
zadana. ,,Warto$¢” ubezpieczonych pracownikow pod koniec zycia wzrasta. Na ten rentowny biz-
nes, ale etycznie nieakceptowalny, zwrocono uwage w serii artykutéow opublikowanych w ,,Wall
Street Journal” w 2002 roku.

Co ciekawe, ubezpieczenie na zycie wykupione bez wiedzy i zgody ubezpieczonego to przy-
ktad uprzedmiotowienia cztowieka. Tak jak pracodawca nie ma moralnego obowigzku poinformo-
wania pracownikow 0 ubezpieczeniu pojazdow od kradziezy lub uszkodzenia, tak tez nie musi ich
informowac, ze sg ubezpieczeni od $mierci. Pracownicy, podobnie jak samochody, sg narz¢dziami
napedzajacymi konkretny zysk, wigc nie przynosza strat, nawet jesli stang si¢ bezuzyteczni. Osoby,
ktore rozpatrujg innych w kategorii podmiotow, a nie jako obiekty zainteresowania, bez watpienia
przekroczyli pewna granice. Z drugiej strony w tym konteks$cie ludzie stali si¢ jedynie uzytecznymi
narzgdziami.

Mimo ze ubezpieczenie powiernicze z moralnego punktu widzenia jest nieakceptowalne,
nie jest jedynym produktem na rynku ubezpieczeniowym stanowigcym wyzwanie. Jeszcze wigkszg
niezgod¢ moralng budzi tzw. ubezpieczenie wiatyku, ktorego istote stanowi zaktad o zycie. Ten
rodzaj ubezpieczenia powstat na wzor polis ubezpieczeniowych na zycie dla pacjentow nieuleczal-
nie chorych, m.in. na AIDS.

Rowniez w latach 90. XX wieku hazard stawat si¢ bardzo popularny w Internecie. Jego
najbardziej nieetyczng formg byty zaktady dotyczace proby przewidzenia, ktory celebryta umrze w
danym roku. Najbardziej znang witryna oferujaca udziat w takiej grze jest stiffs.com. Kazdy uczest-
nik typuje dziesi¢¢ znanych osob, ktore wedhug niego umrag w danym roku. Pierwszy na liscie ma
najmniejsze szanse na przezycie, ostatni — najwigksze. Zwycieza gracz, ktory byl najblizszy daty
$mierci faworyta zaktadow. Wygrany otrzymuje nagrode w wysokosci 3000 dolarow. Jednak za-
sady gry sg ironiczne i humanitarne, poniewaz zabronione jest krzywdzenie osob znajdujacych sie
na liscie, a takze ich zastraszanie. Z pewnos$cig uczestnicy nie dopuszczajg si¢ rowniez zadnych
dziatah majacych na celu przyspieszenie $mierci celebryty.

Jak stwierdzit Sandel, juz sam udzial w tej grze jest promowaniem $mierci, i ci¢zko si¢ z
tym nie zgodzi¢. ,,To niezdrowa mieszanka niefrasobliwosci i1 obsesji — zabawianie si¢ $miercig
przy jednoczesnej fiksacji na jej punkcie. Nie chodzi tylko o to, Ze osoby grajace w totalizatorze

$mierci po prostu stawiajg zaktady; uczestniczg tez w pewnej kulturze. Poswigcajg czas i energi¢ na
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analiz¢ oczekiwanej dtugosci zycia wytypowanych przez siebie osob. Rozbudzajg w sobie niesto-
sowne zainteresowanie zgonami celebrytow” (za: Hostynski, 2015, s. 226).

Z punktu widzenia logiki rynkowej nie potepia si¢ ubezpieczenia opieki dlugoterminowej i
umowy najmu. Obiektywne prawa ekonomiczne nie powinny podlega¢ kompromisowi. Logika
rynku, dehumanizujgca relacje miedzyludzkie, nie jest jedyng logika stosowang w zyciu spotecz-
nym. Problem zatem pozostaje. Czy nawet niczego niepodejrzewajacy konsument chciatby zy¢ w
Swiecie rzadzonym przez takie prawa?

Smieré i podejscie do niej od zawsze byto wyznacznikiem humanizmu. W uproszczeniu
mozna przyjac, ze postawa wobec $Smierci okresla cztowicka jako istot¢ ludzkg. Obecny swiat kon-
sumpcjonizmu na niespotykang dotad skalg wypiera kwesti¢ Smierci poza sfere zycia spotecznego.
Smier¢ moze zakwestionowaé jedng z najwazniejszych niepewnosci na §wiecie: szczeécie. Trudno

oczekiwa¢ od obywatela konsumenta odpowiedzialnosci za drugiego cztowieka (Hostynski, 2015).
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3. Dlaczego etyczne aspekty komunikacyjne sq wazne?

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, dlaczego etyczne aspekty komunikacji sa wazne w zyciu
jednostki i grupy, nalezy przyblizy¢ czytelnikowi to, czym jest komunikacja, kim w komuni-
kacji jest jednostka i jakimi narzgdziami si¢ postuguje, aby prawidlowo si¢ komunikowac. Po-
nadto nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na etyczne aspekty tejze komunikacji, a wigc to, w jaki
sposob powinna si¢ ona odby¢, aby byta zrozumiata dla kazdej ze stron i jednocze$nie nie wy-
kraczata poza aspekt etyki zawodowe;j.

W jezyku potocznym informacj¢ nazywa si¢ wiadomoscia, powiadomieniem, zakomu-
nikowaniem komus$ o czyms$ waznym lub mniej waznym z punktu widzenia informatora. Infor-
macje¢ okresla si¢ wiec mianem dzialania, przez ktore jednostka lub grupa osob przekazuje od-
biorcy pewng tre$¢. Na kanwie rosngcych zainteresowan tematyka komunikacji zaktada sig, ze
informacja jest podstawa dziatan komunikacyjnych i w sposob istotny przyczynia si¢ do ksztal-
towania wigzi spotecznych. Mimo iz na ogoét uznaje si¢ informacj¢ za pozytywny aspekt roz-
woju osobowosci, bywa tez i tak, ze moze by¢ ona sporym zagrozeniem. Czynnikiem, ktory
udaremnia rozwoj osobowosci jest nadmiar informacji. Zjawisko to wystepuje, gdy zbyt duza
ilos¢ informacji dociera do psychiki jednostki, niemalze bombardujac ja z kazdej strony. W
efekcie powstaje przeciazenie informacyjne. Jednym z powaznych nastepstw tego zjawiska jest
opdznienie w rozumieniu otrzymywanych informacji, pojawia si¢ chaos informacyjny, ktory
moze doprowadzi¢ czlowieka do stanu jarmarcznego (osobowos¢ jarmarczna), tj. braku umie-
jetnosci selekeji 1 koncentracji, trudnos$ci w skupieniu mysli, zmniejszenia kreatywnosci, nie-
checi do ciszy, akceptacji chaosu itp. Informacja staje si¢ szkodliwa, kiedy wybiorczo przed-
stawia fakty, stanowiska, opinie i wprowadza odbiorce w blad. Najbardziej szkodliwa jednak
jest informacja, ktora zostata celowo zmanipulowana 1 wystepuje w postaci mitu, plotki czy
stereotypu. Znaczng krzywde moze wyrzadzi¢ cztowiekowi informacja, ktora jest no$nikiem
i/lub reklamg pewnych patologii, takich jak przemoc, naduzycie seksualne, narkomania.

Nasuwa si¢ tutaj pewna refleksja dotyczaca komunikacji interpersonalnej — nie mozna
dzi$ rozpatrywac problematyki informacji niezaleznie od etyki, poniewaz zjawisko przekracza-
nia jej granic daje o sobie zna¢ coraz czesciej 1 z coraz wigkszg sitg. Odpowiedzialnoscig za to
najczesciej obcigza si¢ ,,ludzi medidow”, a wigc osoby znane z telewizyjnych programow roz-
rywkowych, ktére czesto za sowitg zaptate naginaja albo wrgcz tamiag etyke zawodowa. Nie
nalezy takze zapominaé o przedstawicielach zawodow zaufania publicznego, takich jak lekarz,

policjant, psycholog, nauczyciel, ktorych takze obowigzuje etyka zawodowa zawierajaca
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obostrzenia, zakazy czy nakazy dotyczace pracy, przechowywania i rozpowszechniania zdoby-
tych informacji. Szczegolnie widoczne sg one w pracy lekarza czy psychologa.

Etyka w zawodzie psychologa jest priorytetem od wielu lat. Natomiast w ostatnim cza-
sie coraz wigksza uwaga jest zwracana na brak etyki lub dziatania zagrazajace ze strony osob,
ktore tej etyki powinny przestrzega¢ najbardzie;j.

Relacje migdzy pacjentem a specjalista majg szczegolny, niesymetryczny charakter,
ktory wynika z przewagi kompetencji interpersonalnych po stronie psychologa. Osoba zajmu-
jaca sie takg profesjg dysponuje lub powinna dysponowa¢ specjalistyczng wiedza i technikami
stuzacymi do poznawania innych ludzi i oddziatywania na nich, co zwigzane jest z procesem
edukacji i ukonczeniem studiow wyzszych. Skutki ingerencji psychologa czy innego specjalisty
z zakresu zdrowia psychicznego bywaja nicodwracalne. Priorytetem stajg si¢ okolicznosci, W
jakich psycholog stosuje si¢ do stawianych mu wymagan etycznych.

Naczelng warto$cig dla psychologa powinno by¢ dobro drugiego cztowieka. Natomiast
celem dziatalnos$ci psychologa jest niesienie pomocy innej osobie w rozwigzywaniu trudno$ci
zyciowych i osiaganiu lepszej jako$ci zycia oraz ulepszaniu kontaktow miedzyludzkich. To
przede wszystkim towarzyszenie w tych zmianach, edukowanie i zapewnianie wsparcia w po-
dejmowaniu wilasnych decyzji przez klienta/pacjenta. Granica, aby pozostawi¢ pacjentowi
mozliwo$¢ dokonywania wlasnych wyborow, jest zdecydowanie cienka.

Specjalista zobligowany jest do respektowania podstawowych warto$ci, zwlaszcza god-
nosci, podmiotowosci i autonomii cztowieka oraz jego prawa do rozwoju. Psycholog powinien
szanowa¢ prawo kazdej jednostki do kierowania si¢ wtasnym systemem warto$ci, dokonywania
odpowiednich dla siebie wyborow. Specjalista swiadomy jest skutkow oddziatywania na osobe
potrzebujacg (PTS, b.d.).

Bioragc pod uwage sposéb komunikowania si¢, nalezy mie¢ na uwadze to, iz kazdy jest
inny i mimo stycznosci z ta samg sytuacja moze reagowac na nig zgota inaczej. Wazne jest wigc
to, aby sposob przekazywania informacji dostosowac¢ do kazdego pacjenta/klienta osobno, bez
sztywnego trzymania si¢ regut 1 zasad, ktore zadzialaty ostatnio. Psycholog powinien adekwat-
nie do sytuacji zaplanowa¢ dtugo$¢ i ilos$¢ spotkan, tak aby przepracowac problem klienta z jak
najwicksza korzyscia dla jednostki potrzebujacej wsparcia i pomocy. Jednoczes$nie nie moze
on zapomnie¢ o pewnej prawidlowosci, z ktérej wynika to, Ze inaczej powinno si¢ przeprowa-
dzi¢ rozmowe z dzieckiem, a inaczej z osobg dorosta, inaczej z osobg z niepelnosprawnoscia
intelektualng, a =zupelnie inaczej =z osobg w pelni $wiadomg i poczytalng.

Jedna z trudniejszych sytuacji, w ktorej znajduja si¢ nierzadko przedstawiciele zawo-

dow zaufania publicznego — w tym lekarze czy psychologowie — jest przekazanie informacji o
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$mierci bliskiej klientowi osoby. Mimo iz jest to sytuacja niecodtgczna — rodzimy si¢ i umieramy
— czesto jest to zdarzenie, ktére powoduje zalamanie dotychczasowego sposobu zycia osoby,
ktéra doznata straty.

Reakcja na strat¢ moze by¢ destabilizujgca dla zycia i zdrowia czlowieka. Istotnymi
poziomami pojawienia si¢ trudno$ci moze by¢ komponent fizjologiczny, emocjonalny, po-
znawczy oraz duchowy. Nie bez przyczyny zaloba nazywana jest czgsto ,,psychiczng rang”,
ktoéra niekiedy bez pomocy specjalistycznej staje si¢ czyms$ traumatogennym.

Jest etapem, ktoéry nierzadko wymaga pomocy specjalistow. Musimy jednak pamigtac,
ze nie ma jednego dobrego sposobu pomocy, ktory zadziata zawsze i na kazdego pacjenta. Nie
ma jednej regutki, ktéra pomoze uporac si¢ ze stratg zarowno dorostemu, jak i dziecku, dlatego
tak wazny jest sposob, w jaki psycholog, lekarz, terapeuta przeprowadzi takowg rozmowe. Po-
winna ona opiera¢ si¢ na ogoélnym schemacie rozmowy, jednak sposob, w jaki przekazane zo-
stang wiadomosci, ktore mogtyby sta¢ si¢ dla klienta trudne do zrozumienia, nalezy dostoso-
wac do kazdego osobno.

Podsumowujac tematyke etyki zawodowej, gtownie wsérdd przedstawicieli zawodow
zaufania publicznego, nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na aspekt komunikacyjny owej etyki.
Jak juz zostato wspomniane, komunikacja jest nieodtaczng cze$cig zycia jednostki. Rozmowa
z drugim cztowiekiem ksztattuje naszg osobowos$¢ i charakter, dlatego jej prawidtowe przepro-
wadzenie jest bardzo istotne. Stad tez tak wiele prac, badan i wywodow poswigconych jest
aspektom komunikacji w oparciu o etyke, ktorej nie nalezy pomijaé, biorac pod uwage popraw-
nie przeprowadzong rozmowg¢ z drugim cztowiekiem.

Oto fragment rozmowy bedacej efektem badan wiasnych, przeprowadzonych wedtug
identycznej procedury badawczej, co przytoczone poprzednio wywiady. Rozmowe
przeprowadzono 14 listopada 2021. Osobg badang jest lekarz z dwudziestopigcioletnim stazem,

pracujacy w klinikach i szpitalach specjalistycznych.

Trudno wskaza¢, dlaczego te aspekty sa wazne. Dla moich pacjentéw najwazniejsze jest to, zeby
oni mogli jeszcze przed $miercig zdecydowaé, co tak naprawde chca. Niektorzy boja sie
pochowku, wiec proponuje rodzinie, aby zapisali na kartce to, co majg zrobi¢, jak stan pacjenta
si¢ pogorszy. To dobre, aby pacjnet wiedzial, co go czeka juz po tym, jak niekiedy mocno si¢
meczy na ziemi. To jest dla niego uspokajajace, w koncu czuje, ze co$ moze polepsza niekiedy
jego funkcjonowanie. Ja jako specjalista wiem, z czym sie to wigze, ale dla niego to jest ten
moment, Ze ma poczucie, ze wygrat, bo zostal wystuchany. Mi tez to pomaga, mimo tak wielu

lat pracy, z roznymi przypadkami — diagnoza nowotworu, a takich jest teraz naprawde sporo,
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wydaje si¢ by¢ dla kazego z tych pacjentow koncem $wiata. Trudne jest to, ze moje dzieci sa w
wieku tych mtodych ludzi — czesto 18-30 letnich, ktérzy przychodza z duza nadzieja, planami
na zycie, a jednocze$nie widze, co jest zapisane w wynikach badan. Wiem, ze do tego §lubu na
99% niestety nie dozyje. Ciekawym jest tez to, ze w gabinecie sami ze sobg, w dobrym ujeciu
tego znaczenia, prowadza polemike. Przeciez jestem mtody, wystportowany, mam tyle planow,
to nie moment na to, zeby umiera¢. 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 topatkach czy ramionach, méwiac metaforycznie, ale ci¢zar jest tak jakby realny.

4. Implikacje praktyczne dotyczace etycznych aspektow komunikacji

1. Istotne jest prowadzenie profilaktyki w aspekcie komunikacji dla przedstawicieli zawo-
dow zaufania spolecznego, w szczegdlnosci wsrdd psychologdéw, policjantow, przed-
stawicieli shuzb medycznych (lekarzy, pielggniarek, potoznych).

2. Wazne jest prowadzenie kampanii spotecznych dotyczacych przedstawiania §mierci, w
tym komunikatow na temat umierania, zatoby, obrzadkéw pogrzebowych i innych.

3. Wicgksza uwage powinno si¢ przyktadac¢ do planowania programéw nauczania, tak aby
zwigkszy¢ $§wiadomo$¢é planujgcych prace z ludzmi studentéw / absolwentow na
aspekty etyczne tejze pracy.

4. Wazne jest zachgcanie pacjentow / klientow do czytania ksigzek / poradnikow, ktore
opisuja, jak poradzi¢ sobie ze zglaszanym przez klienta problemem (lub problemem
podobnym) po to, aby tatwiej zrozumie¢ pewne procesy i schematy.

S. W kodeksie etyki zawodowej nierzadko pojawia si¢ zapis, aby podczas rozmowy bra¢
pod uwage doswiadczenia wilasne klientow, pacjentow, osob, ktore do§wiadczyty sytu-
acji traumatycznych, sytuacji $mierci, straty w celu jak najszybszej pomocy w poradze-
niu sobie ze zgtaszanym problemem.

6. Jeden z etycznych aspektéw komunikacji mowi, aby postugiwaé si¢ wytacznie praw-
dziwymi informacjami, ktére nie zawieraja niedomowien, manipulacji i nie wprowa-
dzaja w btad odbiorcy komunikatu po to, aby rozmowa byta zrozumiata zaréwno przez
nadawce, jak 1 odbiorce.

7. Nie mniej istotna, ale czgsto pomijana pozostaje zasada obiektywizmu, a wiec przed-
stawienia rzeczywistosci niezaleznie od swoich pogladéw. Rzetelne relacjonowanie

problemu jest niezwykle istotne, aby zar6wno nadawca, jak i odbiorca komunikatu mieli
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

takie same informacje na temat danego zdarzenia. W innym razie sagdy wydane na dany
temat moga by¢ nieprawdziwe ze wzglgdu na szczatkowe informacje o nim.

Warto takze wspomnie¢ o zasadzie szacunku i tolerancji dla kazdego, bez wzgledu na
jego poglady, sady i opinie, jakie wyraza. Jest to zasada niezwykle istotna zaréwno
z punktu widzenia psychologa / lekarza, jak i pacjenta.

Kluczowa podczas pracy z drugim cztowiekiem jest zasada dobra odbiorcy, ktora mowi
o tym, ze podstawowe prawa jednostki — godnos$¢, podmiotowos$¢ 1 autonomia oraz
prawo nieskrepowanego rozwoju — powinny by¢ zawsze respektowane przez innych
ludzi.

Podejmowanie wigkszej ilosci dzialan specjalistycznych jest niezwykle cenne ze
wzgledu na wplyw procesu umierania oraz zjawiska $mierci na osoby wykonujace pro-
fesje medyczna, prawna, terapeutyczng. Wplyw ten jest czynnikiem generujacym nega-
tywne doswiadczenia, co w konsekwencji oddziatuje na ich sfere fizyczng oraz psy-
chiczng;

Podejmowanie dzialan na rzecz rodziny, osob bliskich pacjentowi chorujacemu, gdyz
Smier¢ pacjenta jest jednym z wielu czynnikéw stresogennych, ktore wptywaja na sa-
mopoczucie psychiczne personelu medycznego.

Zastosowanie profilaktyki stresu w interdyscyplinarnym kontekscie, gdyz stres jest nie-
odtagcznym elementem pracy m.in w stuzbie zdrowia, policji oraz wplywa destabilizu-
jaco na osobe, ktora wykonuje dang profesje. Waznym elementem w walce ze stresem
personelu medycznego (gdzie wystgpuje duza czestotliwos¢ zetkniecia si¢ z procesem
umierania badz $mierci) jest wsparcie rodziny oraz bliskich.

Zwrocenie uwagi przez pracodawce na specyfike wykonywania zawodu, w ktorym
osoba jest narazona na czesty kontakt ze zjawiskiem §mierci, wptywajacy destrukcyjnie
na relacje w jej rodzinie i bliskim otoczeniu. Istotne moze by¢ zapewnienie pomocy
specjalistycznej, aby osoba byla zabezpieczona przez zespot terapeutyczny.

Zabiegiem pomocnym w zniwelowaniu poziomu stresu u osob nalezacych do grup ry-
zyka, ktore maja czgsty kontakt ze zjawiskiem umierania, bytyby dodatkowe szkolenia
z zakresu radzenia sobie ze stresem, pozwalajace zapozna¢ si¢ z metodami jego redu-
kowania, strategii radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych, dobrostanu psychicznego
itd.

Wdrazanie dziatan, ktore maja na celu zabezpieczenie osoby przed wyczerpaniem emo-

cjonalnym czy wypaleniem zawodowym.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

W pracy zawodowej osoba zatrudniajgca powinna zapewni¢ dziatania audytorow ze-
wnetrznych, aby moc realnie sprawdzi¢ zagrozenia w miejscu pracy.

Skuteczne bedzie monitorowanie stanu zdrowia pracownikéw wspomnianych profes;ji i
ich funkcjonowania, takze w konteks$cie psychologicznym.

Stusznym zabiegiem be¢dzie wydawanie wewnetrznych broszur czy poradnikow wpty-
wajacych na poprawe jakosci komunikacji w miejscu pracy.

W aspekcie komunikacyjnym dobrze bedzie zapewni¢ gotowe procedury w postaci go-
towych rekomendaciji.

Staranie si¢ o tworzenie poczucia bezpieczenstwa w zespole i otwartej komunikacji,
ktéra moze pozwolié na szybkie dzialania prewencyjne w sytuacji zagrozenia.

Istotne bedzie proponowanie grup wsparcia, aby moc podzieli¢ si¢ swoimi do§wiadcze-
niami w pracy zawodowej, oraz przetozenie tych zagadnien na emocjonalne kompo-
nenty.

Dobra praktyka w aspekcie komunikacyjnym bedzie stworzenie grupy superwizyjnej —
zardwno grupowej, jak i mozliwosci kontaktow indywidualnych z wykwalifikowanym
specjalista.

Uczestniczenie w konferencjach naukowych i praktycznych dotyczacych nie tylko no-
wych metod leczenia czy innych waznych zagadnien danej profesji, ale tez zadbanie o
poszerzenie umiejetnos$ci w aspekcie komunikacyjnym i psychologicznym.
Implikacjami praktycznymi, ktore moga pomodc w radzeniu sobie w sytuacji komunika-
Cji, jest zadbanie o przestrzeganie procedur z uwzglednieniem Kodeksu Karnego, Ko-

deksu Etyki Lekarskiej czy innych dokumentow.
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ZAKONCZENIE

Mimo ze $mieré jest czym$, €O nieuniknione, bywa trudna do zrozumienia. Smier¢ po-
zostaje przede wszystkim tajemnicg i zagadkg mimo tak wielkich osiggnie¢ w zakresie techno-
logicznym (Mojzysz, 2003). Koniec zycia dotyka wszystkich, jednak trudnoscig jest to, kiedy
cztowiek bedzie musiat poradzi¢ sobie ze §miercig osob bliskich, z ktorymi ma relacje emocjo-
nalng, lub z chorobg i swoim zmaganiem si¢ z odchodzeniem.

W sytuacji $mierci jednak w duzej mierze, oproécz Wystepujacego bolu zwigzanego z
chorobg, braku pogodzenia si¢ z tym, jak zmienia si¢ sytuacja, niewatpliwie kluczowa jest ko-
munikacja, czyli wymiana informacji, przekaz i odbior danych stuzacy wzajemnemu porozu-
mieniu sieg. Wymiana ta przebiega dwoma kanatami (werbalnym
i niewerbalnym) na dwoch poziomach (§wiadomym i nie§Swiadomym). Kanat werbalny stanowi
7% przekazu, a niewerbalny 93% (Sebastyanska-Targowska, 2012). Obecna w literaturze
przedmiotu charakterystyka komunikacji nie wskazuje wyraznie na to, co w tym procesie jest
kluczowe, mianowicie nawigzanie relacji z drugim cztowiekiem. Lacinskie communio, od kto-
rego pochodzi termin komunikacja, oznacza uczestnictwo, wigz, to, co nas taczy (Czerw, Bor-
kowska, 2012).

Smier¢ osoby bliskiej lub sama sytuacja, w ktorej czlowiek jest narazony
na do$wiadczenie skrajne, moze spowodowac kryzys (Borkowski, 2016). Wowczas skuteczna
bedzie interwencja kryzysowa, rozumiana jako proces diagnozowania oraz komunikowania si¢
i udzielania konkretnych wskazowek co do dalszego dziatania klienta (Biel, 2012). Praktyczne
nauczanie przedstawicieli zawoddéw medycznych oraz tych specjalistow, ktorzy majg kontakt z
osobami cierpigcymi i umierajgcymi, jest niewatpliwie wazne. Kwestia profilaktyki i uwrazli-
wienia spoleczenstwa na sytuacje trudne moze okazac si¢ elementem przyczyniajagcym si¢ do
zmiany spostrzegania $mierci i umierania. Naukowcy proponuja m.in. szescioetapowy model
interwencji, stworzony przez Jamesa i Gillilanda (2001). Istotne okazuje si¢ by¢ wystuchiwa-
nie, ktoére pozwala na zdefiniowanie problemu, przy jednoczesnym zapewnieniu klientowi
wsparcia i bezpieczenstwa. Poszukuje si¢ takze mozliwo$ci rozwigzania problemu, ustala plany
rozwigzania kryzysu, a w konsekwencji klient zobowiazuje si¢ do realizacji planu (Biel, 2012).
Dialog jest jednym z waznych czynnikow (Wal, 2009). Mozna wyrdzni¢ szereg czynnikow
ochronnych przyczyniajacych si¢ do tego, ze wizja nadchodzacej §mierci moze stac si¢ czyms$
naturalnym — zrozumieniem sensu $mierci. Jednocze$nie §wiadomo$¢, odpowiednia opieka i

zapewnione wsparcie w stosunku do chorego moze by¢ pomocne, aby zaakceptowac to, co
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dzieje si¢ w obecnej chwili (Dyk i Kolwitz, 2017). W zyciu cierpigcych, chorych i umierajgcych
oraz osob, ktore na réznej zasadzie spotykaja na swej drodze $mieré, to wilasnie gesty, odpo-
wiednie komunikaty czy inne werbalne i niewerbalne aspekty mogg by¢ istotne w budowaniu
ptaszczyzn dialogu (Grzybowski, 2017).

Niewatpliwie zachodzg zmiany w aspekcie postrzegania §mierci i umierania. [lo$¢ wat-
kow poruszonych w pracy nie jest wyczerpana ze wzgledu na obszerne rozbudowania teore-
tyczne tego tematu. Smieré jest tematem zainteresowania wielu specjalistow, stad bardzo duze
zasoby w tym zakresie.

Symptomami przemian w zakresie $mierci i umierania sg pojawiajace si¢ coraz czesciej
relacje na temat $mierci. Regularnie w mediach spotecznosciowych, wpisach mozna zaobser-
wowac¢ nowe pomysty na dzielenie si¢ swoimi do§wiadczeniami zyciowymi, takze tymi trud-
nymi. Coraz czgsciej pojawiajg si¢ w przestrzeni publicznej skomplikowane tresci, a takze pu-
blikacje dokumentoéw osobistych czy internetowych blogdéw pisanych przez osoby zblizajace
si¢ do $mierci i $wiadomie podchodzace do kresu swojego zycia. To niesamowicie wazne do-
swiadczenie dla 0sob, ktore rowniez przezywaja podobne trudnosci. Opisujac swoje doznania,
przemyslenia i refleksje, pokazuja, ze $mier¢ niekoniecznie musi by¢ tematem tabu, a przezy-
ciami, nawet tymi trudnymi, mozna si¢ dzieli¢. Tego typu wypowiedzi spotykaja si¢ z rosngcym
zainteresowaniem, prowadzac do refleksji i glebszego zrozumienia natury umierania. Motywa-
cja do takich rozwazan moze by¢ gotowos¢ do wspotodczuwania i udzielania wsparcia w zma-
ganiach z chorobg 1 koniecznoscig rozstania si¢ z zZyciem. Innym symptomem coraz wigkszej
otwartosci spoteczenstwa na problemy $mierci i umierania jest stale rosnaca liczba oséb zain-
teresowanych wolontariatem 1 tworzeniem grup wsparcia na rzecz osob znajdujacych sie u
kresu zycia np. stowarzyszenie mali bracia Ubogich. Smier¢ jest takze coraz powszechniej
obecna w mediach, co zmusza cztowieka w r6znym wieku do konfrontacji z wtasng Smiertel-
noscig (Ostrowska, 2016).

Obcowanie z umierajagcym niesie za sobg ryzyko wystgpienia symptomoéw wypalenia
emocjonalnego. Niekiedy nawet 0osoby profesjonalnie zajmujace si¢ pomocg moga wymagaé
wsparcia. Tym bardziej dotyczy¢ to moze rodziny lub bliskich —w tym obszarze mniej przygo-
towanych. To zagadnienie w naszym kraju nie bylo do$¢ czgsto analizowane w aspekcie inter-
dyscyplinarnym. Co wigcej, kwerenda pozwala stwierdzi¢, ze dostepne dane s3 raczej wyni-
kiem refleksji opartej na praktyce niepoprzedzonej gruntownymi badaniami. Ponadto pojawia
si¢ wiele stereotypoOw 1 mitow zwigzanych z funkcjonowaniem zaréwno kadry medycznej, jak
1 opiekundw 0s6b majacych do czynienia z ludzmi u schytku swojego wieku czy ze zdiagnozo-

wang choroba.
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Niewatpliwie opieka nad cztowiekiem cierpigcym, chorym, niezaleznie od wieku, i to-
warzyszenie jego zmaganiom jest sytuacja mogaca wywotac kryzys emocjonalny. Okazuje sie,
ze poznawanie historii pacjenta oraz jego rodziny tworzy wi¢z migdzy chorym a specjalista.
Warto nadmieni¢, ze dla niektérych pacjentow szpital, hospicjum czy inne placowki stajg sie
domem, czego owe ,,koszty emocjonalne” ponoszg pracownicy. W literaturze przedmiotu do-
tyczacej pracy w opiece paliatywnej szeroko opisywane jest zagadnienie stresu w pracy z osobg
umierajaca i zwigzane z tym wypalenie zawodowe.

Najistotniejsze jest to, aby pracodawcy zadbali o zdrowie psychiczne oséb, ktore regu-
larnic majg do czynienia ze $miercig i umieraniem. To nie tylko kadra medyczna i personel
instytucji. To takze psychologowie, interwenci kryzysowi, pracownicy zaktadéw pogrzebo-
wych i inni. Pracodawcy powinni otoczy¢ te osoby pomoca. Faktem jest, ze istniejg mozliwosci
pomocowe, ale praktyka wskazuje, ze z reguty inicjowane sg dopiero po zgloszeniu tego typu
dolegliwosci. Jednak niejednokrotnie nie jest tatwo przyznac si¢ do tego typu odczu¢. Kontakt
z osobami umierajacymi jest czym$ bardzo skomplikowanym. Istotne w tym wzgledzie po-
winno by¢ wdrozenie terapii dla wszystkich w ramach profilaktyki | stopnia, niezaleznie, czy
ta pomoc jest wymagana natychmiast. Dzigki dziataniom profilaktycznym mozliwe jest wyse-
lekcjonowanie grupy ryzyka i zmobilizowanie wszelkich $srodkow do tego, aby pomoc we
wczesnej fazie wystgpienia trudnosci. Proces opieki nad osobami umierajgcymi wymaga du-
7ego poziomu empatii oraz zaangazowania. Waznym czynnikiem jest tutaj poziom $wiadomo-
Sci opiekuna, zrozumienie cierpienia 1 bolu, a takze bezsilnosci osoby chorej czy umierajace;j.

Cezary W. Domanski twierdzi, ze ,,nauka, ktora nie ceni swojej przesztosci, nie ma
szansy znaczy¢ wiele w przysztosci” (2018, s. 453). Rozwazania analityczne, ktore zostaty za-
prezentowane w niniejszej pracy, sa proba wskazania wielu nowych kontekstow, ktore moga
by¢ przydatne w dalszej perspektywie badan nad etycznymi aspektami komunikacyjnymi w
sytuacji $mierci i umierania, traktowanymi jako wskazniki postepu w poznaniu tego zjawiska.
Do celéow poznawczych pracy zaliczy¢ mozna okreslenie specyfiki zwigzanej z etycznymi
aspektami komunikacyjnymi w sytuacji $§mierci. Do celu prewidystycznego nalezato podjecie
proby prognozowania kierunkow zmian dotyczacych myslenia o $mierci i umieraniu, uwzgled-
niajac etyke. Wedtug autorki najwazniejszym celem byt ten praktyczny, ktory objal probe two-
rzenia implikacji praktycznych, ktore w przyszto§ci mogg przyczynia¢ si¢ do promocji etycz-
nych aspektéw komunikacyjnych w sytuacji Smierci nie tylko wsrod specjalistow zajmujacych
sie tymi aspektami zawodowo (lekarze, pielggniarki, terapeuci, psychologowie 1 szereg innych
profesji), ale u kazdego cztowicka. Smieré dotyczy kazdego i przygotowanie si¢ na proces

umierania jest w duzej czesci niemozliwe. Aspekty praktyczne powinny by¢ znane kazdemu
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cztowiekowi, niezaleznie od zawodu, ze wzgledu na to, ze prawdopodobienstwo pojawienia si¢
choroby (w tym $miertelnej) w najblizszym otoczeniu jest wysokie.

Proba uporzadkowania dotychczasowej wiedzy na temat etycznych aspektow $mierci i
umierania dowodzi, ze temat ten miat szeroki odzew w interdyscyplinarnym kontekscie. Pro-
blem dotyczacy tematyki pracy nie daje si¢ analizowac jedynie z punktu widzenia danej dys-
cypliny, w zwigzku z czym wymaga nowych ustalen. Dodatkowo ze wzgledu na swoja specy-
fikg problem dotyczacy $mierci i umierania b¢dzie dalej trudny do jednoznacznego zweryfiko-
wania i osadzenia w jednej dziedzinie nauki. Zagadnienia te wymagaja nowych ustalen. Zatem
wszelkie zmiany kulturowe i cywilizacyjne majg odbicie w stosunku czlowicka do swojego
zycia, 0 czym mozna si¢ przekonaé, analizujac wptyw Internetu na nowe formy zagrozen.

Na etapie planowania niniejszej pracy autorka nie spodziewata si¢ az tak ogromne;j ilo-
$ci materiatéw dotyczacych elementéw $mierci 1 umierania w konteks$cie etycznym. Aby wy;js¢
temu naprzeciw, do pracy dodano szereg zatacznikow, ktore mialy na celu pomoc w ujeciu
graficznym dorobku specjalistow, ktorzy zajmuja si¢ aspektami komunikacyjnymi w sytuacji
$mierci. Dane te zawarte zostaly w czesci Wykaz nazwisk osob zajmujgcych sie etykq w komu-
nikacji Smierci. Waznym elementem staty si¢ tez zagadnienia zwigzane z nomenklatura, ktora
zmieniata si¢ na przestrzeni lat. Jest to istotne do sprawnej komunikacji, aby strony miaty do-
ktadnie taki sam poziom $wiadomosci na temat podejmowanych zagadnien. Zostaty one ujete
w czesSci Wykaz najwazniejszych poje¢ dotyczqcych etycznych aspektow komunikacyjnych w
sytuacji Smierci. Tematy analizowane w aneksach moga uzmystowi¢ zmiany w tym aspekcie.
Ujety zostaty m.in. w Wykazie publikacji i grupy odbiorcow na temat aspektow komunikacyy-
nych w sytuacji smierci. Ewolucje, proces zmian mozna zaobserwowa¢ wowczas, kiedy doko-
nuja si¢ one na przestrzeni lat. W niniejszej pracy jest to swoiste kalendarium — Najwazniejsze
daty dotyczqce etycznych aspektow komunikacyjnych w sytuacji Smierci. Jesli przyjrze¢ si¢ za-
gadnieniom wartosciowym w szerokiej perspektywie, to niewatpliwie sg to réoznego rodzaju
szkolenia, zaje¢cia czy dziatania instytucjonalne po$wiecone niniejszej tematyce. Zostato to
ujete na Liscie szkolen | zaje¢ poswigeconych tematyce etycznych aspektow komunikacyjnych w
Sytuacji Smierci.

Podczas realizacji niniejszej pracy probowano odpowiedzie¢ na pytanie: jakie czynno-
sci komunikacyjne w zakresie etyki byly najczesciej podejmowane? To temat, ktory mozna
oczywiscie interpretowac interdyscyplinarnie, gdyz niemozliwe jest ograniczenie go jedynie do
filozofii lub psychologii. Do wyznacznikéw kolejnych trendéw w psychologii (ale 1 w innych
dziedzinach) mozna zaliczy¢ pojawienie si¢ miedzynarodowych klasyfikacji DSM oraz ICD,

zawierajacych szerokie spektrum chorobowe, schorzeniowe czy zaburzeniowe. Dzigki tym
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skalom specjalisci na catym $wiecie maja wglad w zmiany zachodzace u klienta / pacjenta bez
konsultacji z nim. Koncepcja umi¢dzynarodowienia nauki poprowadzita nauki spoleczne w
kierunku holistycznego rozwigzywania problemow jednostki i spolteczenstwa. Zwolennicy tego
podejscia liczg na to, ze pozwoli ono rozwigza¢ najwazniejsze problemy cywilizacyjne — cho-
roby, staro$¢ 1 kwestie etyczne zwigzane z umieraniem i pogodzeniem si¢ ze $§miercig. Jednak
z uwagi na nieuporzadkowany charakter tych zagadnien nie stanowig one stabilnego obiektu
poktadania nadziei w 6w rozwoj i nie sg panaceum na problemy spoleczne.

Do wazniejszych tematéw mozna zaliczy¢ aspekt zwigzany z przedtuzaniem zycia, eu-
tanazja, bolem, cierpieniem, depresja czy zgoda lub jej brakiem na leczenie czy stosowanie

innych interwencji medycznych. Szczegoty tych rozwazan przedstawiono w tabeli.

Tabela 3

Gtowne problemy podejmowane w zakresie etycznych aspektow komunikacyjnych w sytuacji

Smierci i umierania®
L.p. Zagadnienie
1. Czynniki psychologiczne dotyczace $Smierci i umierania.
2. Czynniki neurologiczne dotyczace $mierci i umierania.
3. Czynniki spoleczne dotyczace Smierci i umierania.
4. Czynniki medyczne dotyczgce $mierci i umierania.
5. Czynniki prawne dotyczace $mierci i umierania (KK, KEL).
6. Czynniki filozoficzne dotyczace $mierci i umierania.
7. Zagadnienia dotyczace samobojstwa.

Wyczerpanie emocjonalne u przedstawicieli grup pracujacych z osobami $miertelnie

chorymi.

9 Ksztattowanie si¢ postaw w stosunku do $mierci 1 ich zmiana np. w szpitalu — od nie-
’ informowania pacjenta o stanie zdrowia po catosciowe informowanie.

10. Rozwijanie aspektu profilaktycznego w zakresie $mierci i umierania.

1 Instrumentalizacja pewnych dziatan — oddawanie organ6éw, swiadoma zgoda na lecze-
' nie, upowaznienie kogos, aby decydowat o chorym.

12 Problemy etyczne zwigzane ze §miercig — krionika, eutanazja, traktowanie ciat zmar-
' tych.

13 Zmiany w odczuwaniu trudno$ci natury psychicznej — depresja, lek, stres, mechani-
’ zmy radzenia sobie.

14. Rodzina w sytuacji $mierci i umierania chorego.

39 Analiza wlasna.

222



15. Smier¢ w hospicjum.

16. Smier¢ w szpitalu.

Dostrzeganie niestereotypowych zjawisk i reakcji na nie — dlugo$¢ trwania zatoby, ko-

nieczno$¢ podjgcia terapii, pojawianie si¢ mechanizméw obronnych.

18. Weryfikacja mitow na temat aspektow zwigzanych ze $miercig i umieraniem.

W pismiennictwie dotyczacym tego zagadnienia bardzo czesto nawigzuje si¢ do odkry¢
europejskich i §wiatowych, niekiedy pomijajac to, co okreslono juz w pracach polskich, np. w
aspekcie samobdjstwa — ksigzka Tadeusza Slipki — Etyczny problem samobdjstwa (2008). Za-
tem trudno jest dokona¢ wtasciwej oceny wktadu polskich etykdéw do rozwoju etycznych aspek-
tow samobdjstwa w wymiarze uniwersalnym.

W tym kontekscie dla autorki niniejszej pracy za mato poruszonych zagadnien odnosi
si¢ do dorobku z okresu dwudziestolecia migdzywojennego, a przeciez to okres ogromnego
rozwoju intelektualnego, za miar¢ czego mozna przyjac ilos¢ publikowanych prac. Jednakze
moglby by¢ to temat zupehnie innej dysertacji doktorskie;.

Kolejnym waznym zagadnieniem niniejszej pracy bylo pytanie o rozwoj etycznych
aspektow komunikacji w sytuacji $mierci. Ukazane jest to w Albumie. Tematyka $§mierci i umie-
rania widoczna jest w szeregu wytworow kulturowych. Naleza do nich zdj¢cia, obrazy, teksty
naukowe czy publicystyczne. Postep stanowi przede wszystkim wszystko to, co zwigzane z
rozwojem technicznym, medycznym czy kognitywistycznym. Zmiany nie zachodza tylko w
ostatnich latach. Juz Leon Blumenstok na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego Krakow-
skiego dnia 15 czerwca 1869 roku méwit o konieczno$ci obecnosci lekarza w szpitalach. Sytu-
acja w II potowie XIX wieku znaczaco roznita si¢ od wspotczesnych realiow. Juz wtedy spe-
cjalista byt potrzebny chorym catodobowo, szczegdlnie w placowkach psychiatrycznych, gdyz
wielu pacjentow potrzebowato natychmiastowego, ciggltego wsparcia specjalistycznego (Blu-
menstok, 1869). Te zagadnienia opisat w ,,Przegladzie Lekarskim”. Podejmowat tematyke
uwag sadowo-lekarskich i przypadkéw samobdjstwa przez powieszenie. W tej pracy autorka
ograniczyla ilo$¢ materiatow dotyczacych aspektow zachowan samobdjczych, poniewaz jest to
zagadnienie na oddzielng rozprawe doktorska™.

Jeszcze kilkadziesiat lat temu niemozliwe bylo myslenie o transplantologii, krionice czy
eutanazji z etycznego punktu widzenia. Takie ,,problemy spoteczno-medyczne” rozwigzywane

byly w inny sposob, np. poprzez zostawienie chorego, niepetnosprawnego dziecka czy osoby

40 Autorka niniejszej dysertacji przygotowala inng rozprawe doktorska z zakresu suicydologii — Ewolucja proble-
matyki samobdjstwa w latach 1877-2017, napisang pod Kierunkiem dr. hab. Cezarego W. Domanskiego, prof.
Uczelni.
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starszej w miejscu zagrazajagcym zyciu. Ludzie na przestrzeni dziejow poszukiwali sposobow
na nie$miertelno$¢. W starozytnym Egipcie wykorzystywano zabiegi mumifikowania. Obecnie
wykonuje si¢ zabiegi medycyny estetycznej, ktore w niektorych przypadkach moga stanowié
zagrozenie dla zdrowia i zycia. Etycznym aspektem, ktory ewoluuje, jest pojawienie si¢ i ciggly
rozwoj ,,szarej strefy”. Naleza do niej m.in. handel ludZzmi, organami i dopuszczanie si¢ innych
czynow opisanych m.in. w Kodeksie Karnym.

Do pozytywnych zmian etycznych mozna zaliczy¢ pojawienie si¢ coraz wigkszej ilosci
poradnikoéw, co rowniez przytoczono w aneksach W niniejszej pracy. Obecnie to pacjent decy-
duje o tym, jak ma by¢ pochowany, a jego wola respektowana jest w testamencie, a tym samym
chroniona jest prawnie. Niezaleznie od grupy wiekowej, pozycji spolecznej czy wiary pacjent
ma by¢ traktowany na rowni. Czasem jednak zagadnienie $§mierci i umierania jest tak trudne,
ze nawet specjalista moze mie¢ problem z wdrozeniem odpowiedniej komunikacji.

Zmienia si¢ zatem takze zagadnienie dotyczace komunikacyjnych aspektéw etycznych
w sytuacji $mierci i umierania dzieci i mtodziezy. Obecnie wiedza o chorobie nie jest przeka-
zywana tylko rodzicom. O mozliwosciach leczenia jest informowane takze dziecko. Czgsto do-
chodzi do bardzo trudnych sytuacji, kiedy na oddziale do osoby obcej podchodzi dziecko, mo-
wigc o tym, ze umrze, bo ,,kto$ na gorze go potrzebuje”. Zgodnie z wywiadami przeprowadzo-
nymi z kadra medyczng pigcioletnie dziecko niejednokrotnie ma duza swiadomos$¢ na temat
$mierci, umierania oraz swojej choroby. Tematyka ta nie zostata jednak podje¢ta w niniejszej
dysertacji, gdyz bytoby koniecznie stworzenie nowej pracy — co najmniej tak dtugie;j, jak ta.

Do perspektyw rozwoju komunikacji w sytuacji $mierci mozna zaliczy¢ powstawanie
coraz wigkszej iloSci instytucji pozarzadowych oferujacych wsparcie dla oso6b zagrozonych sa-
mobdjstwem czy cierpieniem w wyniku straty osoby bliskiej. Pomaga si¢ rowniez osobom do-
tknigtym wypaleniem zawodowym czy wyczerpaniem emocjonalnym, specjalizujagcym si¢ po-
Moca w tym obszarze. W literaturze przedmiotu mozna spotkac si¢ takze z wypowiedziami
specjalistow, ktore sg ze sobg sprzeczne. Dla przyktadu na podstawie badan ilosciowych z wy-
korzystaniem kwestionariuszy mozna stwierdzi¢, ze pielegniarki sg w stanie przystosowac si¢
do obcowania ze $miercig, natomiast w badaniach jakosciowych — case study — ta teza jest
negowana. Pielggniarki dzielgc si¢ doswiadczeniem, mowig o zmianach w adaptacji i akceptacji
etycznych form komunikacji. Nie oznacza to jednak, ze nie odczuwaja trudnosci komunikacyj-
nych czy emocjonalnych w tym zakresie. Powstajg takze instytucje rzadowe, ktore wspierajg
dziatania podejmowane przez specjalistow, wpltywajac tez na ogot spoteczenstwa. Przyktadem
jest Biuro ds. Zapobiegania Zachowaniom Samobodjczym w Instytucie Psychiatrii i Neurologii

w Warszawie.
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W literaturze przedmiotu mozna zaobserwowa¢ zmiany w podejsciu do $mierci czy
umierania— od tematu tabu po pelng akceptacje¢. Obecnie jednak wazne jest propagowanie grup
wsparcia, ktore maja realng mozliwos¢ wpltywu na zachowanie i sposoby poradzenia sobie
m.in. z zalobg. Nacisk ktadziony jest takze na promocje zdrowia psychicznego, CO W przeszto$ci
bylo rzadkoscig. Coraz czesciej osoby potrzebujace pomocy zgtaszaja si¢ do specjalistow z
zakresu zdrowia psychicznego — psychologoéw, psychoterapeutéw, psychiatrow w celu pora-
dzenia sobie ze swoimi trudno$ciami. Dla przyktadu specjalisci z zakresu suicydologii, ktorzy
specjalizujg si¢ temacie Smierci, pomagaja w przepracowywaniu traum czy starajg si¢ pomoc
w poradzeniu sobie z kolejnymi fazami zatoby itd. Jednak czesto spadkobiercami ci¢zaru emo-
cjonalnego pomocy pacjentom sg specjalisci.

Smier¢ i umieranie jest tematem ponadczasowym. W pracach badawczych niezmiennie
pojawiajg si¢ analizy przyczyn schorzen i1 $mierci. Coraz wigcej badaczy dzieli si¢ swoimi do-
$wiadczeniami ze specjalistami z innych dziedzin, publikujac zagadnienia w czasopismach na-
ukowych (wykaz czasopism polskojezycznych i obcych zawarto w aneksie).

Zagadnieniami stale poddawanymi analizom sg i beda elementy dotyczace roéznic indy-
widualnych, czynnikoéw ryzyka, mowigce o wspieraniu i strategiach komunikacyjnych. Doty-
czy to takze grup zawodowych, ktorym po pierwsze moze by¢ potrzebna pomoc specjali-
styczna, a po drugie ze wzgledu na mozliwos¢ dzielenia si¢ do§wiadczeniem. Okres$lone grupy
zawodowe beda bardziej narazone na wypalenie z uwagi na czestotliwo$¢ kontaktu z opisywa-
nym zagadnieniem. Naleza do nich pracownicy stuzby zdrowia, psychologowie, psychotera-
peuci, suicydologowie, kuratorzy spoleczni, sedziowie, pracownicy sluzby wieziennej, ratow-
nicy medyczni, pracownicy hospicjum, lekarze, duchowni, ale takze szereg osob, ktore maja
kontakt z podopiecznym. Sg to np. pracownicy Miejskich Osrodkéw Pomocy Spotecznej
(MOPS), Miejskich Osrodkéw Pomocy Rodzinie (MOPR), Regionalnych Osrodkow Pomocy
Spotecznej (ROPS) czy Osrodkéw Pomocy Spotecznej (OPS) i wiele innych.

Badacze zjawiska dotyczacego $Smierci 1 umierania nie neguja, ze jest to problem wcigz
nie tylko aktualny, ale 1 wazny spotecznie. B¢dziemy si¢ z nim mierzy¢ zawsze, gdyz $mierc
dotyczy kazdego. Sposoby radzenia sobie z tym zagadnieniem sa wazne, aby unikng¢ zaanga-
zowania wszystkich mozliwo$ci poznawczych i emocjonalnych cztowieka, nie doprowadzajac
go do wyczerpania emocjonalnego, wypalenia zawodowego czy tez zalamania w sytuacji do-
wiedzenia si¢ o diagnozie choroby $miertelnej czy w sytuacji $mierci osoby bliskiej. Odczuwa-
nie silnych emocji w sytuacji zwigzanej ze $Smiercig i umieraniem jest w wigekszosci przypad-

kow dotkliwym doswiadczeniem. Poradzenie sobie z tymi aspektami w skali globalnej jest
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obecnie tylko futurystyczng wizja. Z uwagi na to zagadnienia te wymagajg dalszych analiz z

uwagi na interdyscyplinarno$¢ zjawiska, jak i zmieniajacych si¢ realiow.

ANEKSY

Aneks 1. Wykaz czasopism polskich wykorzystanych w pracy

Analecta Cracoviensia

Anestezjologia i Ratownictwo — Polska i Swiat

Annales Universitatis Mariae Curie-Skfodowska, sectio FF
Annales. Etyka w Zyciu Gospodarczym

Borgis — Anestezjologia Intensywna Terapia

Civitas Hominibus: Rocznik Filozoficzno-Spoteczny
Colloquium Wydziatu Nauk Humanistycznych i Spotecznych Akademii Marynarki \Wojennej
Cywilizacja i Polityka

Czasopismo Psychologiczne

Dermatologia Kliniczna

Dyskurs i Dialog

Edukacyjna Analiza Transakcyjna

Etyka

Fides et Ratio

Filozofia Publiczna i Edukacja Demokratyczna

Folia Sociologica

Forum Medycyny Rodzinnej

Forum Psychologiczne

Gerontologia Polska

Historia i Polityka

Humanum. Miedzynarodowe Studia Spoleczno-Humanistyczne
Internetowy Biuletyn Instytutu Studiow nad Terroryzmem
Journal of Modern Science

Kultura — Media — Teologia

Kwartalnik Naukowy Fides et Ratio

L.odzkie Studia Teologiczne

Medycyna Nowozytna. Studia nad Kulturqg Medyczng
Medycyna Paliatywna

Medycyna Paliatywna w Praktyce

Niebieska Linia
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Nowiny Psychologiczne

Obronnos¢ — Zeszyty Naukowe Wydziatu Zarzqdzania i Dowodzenia Akademii Obrony Naro-
dowej

Opieka Paliatywna nad Dzie¢mi

Panstwo i Spoteczenstwo

Pedagogika Rodziny

Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne
Pielegniarstwo w Opiece Diugoterminowej
Pisma Humanistyczne

Polityka

Polska Medycyna Paliatywna

Polska Sztuka Ludowa

Polski Przeglqd Neurologiczny

Polski Tygodnik Lekarski

Polskie Forum Psychologiczne
Pomeranian Journal of Life Sciences
Poznanskie Studia Teologiczne

Prace Naukowe / Akademia Ekonomiczna w Katowicach
Prawo Kanoniczne

Problemy Pielegniarstwa

Problemy Spoleczne, Edukacyjne i Artystyczne
Prokuratura i Prawo

Przedsiebiorczos¢ i Zarzgdzanie

Przeglgd Filozoficzny

Przeglgd Prawa i Administracji

Przeglgd 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

Spoteczenstwo i Edukacja

Spoteczenstwo i Rodzina
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Studia Edukacyjne

Studia Elblgskie

Studia Gdanskie

Studia Koszalinsko-Kotobrzeskie

Studia Paradyskie

Studia Philosophiae Christianae

Studia Psychologica

Studia Warminskie

Suicydologia

Sztuka Leczenia

Slgskie Studia Historyczno-Teologiczne

Teka Komisji Politologii i Stosunkow Miedzynarodowych OL PAN
Teksty: Teoria Literatury, Krytyka, Interpretacja

Teologia i Czlowiek. Potrocznik Wydziatu Teologicznego UMK
Udar Mozgu

Wtadza Sqdzenia

Wroctawski Przeglgd Teologiczny

Wszechswiat

Wychowanie Fizyczne i Higiena Szkolna

Zdrowie Psychiczne

Zeszyty Naukowe AON

Zeszyty Naukowe Ostroteckiego Towarzystwa Naukowego
Zeszyty Naukowe Politechniki Slgskiej

Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoty Ekonomii i Innowacji w Lublinie
Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoly Humanitas

Aneks 2. Wykaz czasopism zagranicznych wykorzystanych w pracy

American Family Physiacian

Cerebral Cortex

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 szkolen | zajeé poswigconych tematyce etycznych aspektow komunikacyjnych

w sytuacji Smierci**

L.p Organizator Tytut Informacje szcze- Odbiorcy Link do szko-
gotowe lenia
1. Fundacja Musimy po- Sposobyrozmowy Cale  spoleczen- http://nagle-
Nagle Sami rozmawia¢ z osobami w zalo- stwo, osoby pogra- Ssami.org.pl/fu
i Fundacja bie; mowienie do zone w  zalo- ndacja-nagle-
Rak’n’Roll zmarlego jako Dbie/stracie sami-kampa-
Sposob nia.html

41 Zrodto: opracowanie wiasne.
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przezywania Za-

loby, dokument
filmowy Musimy
porozmawiac 1 de-

bata na jego temat

2. Fundacja Jak rozma- Specyfika psycho- Lekarze, personel http://nagle-

Nagle Sami  wia¢ o choro- logicznego podej- medyczny, piele- sami.org.pl/ja
bie i Smierci z $cia do pacjentow gniarki, wolonta- Kk-rozma-
pacjentami terminalnie  cho- riusze, rehabili-  wia%C4%87-
terminalnie rychiichrodzin  tanci, personel po- o0-chorobie-i-
chorymi i ich mocniczy %C5%9Bmie
rodzinami — rci-z-pacjen-
szkolenie dla tami-termi-
lekarzy i per- nalnie-cho-
sonelu  me- rymi.html
dycznego

3. Centrum Rozmowa z Komunikacja w Wszystkie osoby https://ceib.co
Edukacji i rodzing i ra- sytuacjach trud- majace kontakt z m.pl/ochrona-
Biznesu dzenie sobie nych — skargi i re- pacjentem; lekarze, zdrowia/roz-

ze stresem w Kklamacje, nauka pielegniarki, recep- mowa-z-ro-
sytuacji asertywnej i me- cjonisci dzina-i-radze-
Smierci  pa- diacyjnej postawy nie-sobie-ze-
cjenta wobec pacjentow, stresem-w-sy-
trening umiejgtno- tuacji-
sci smierci-pa-
cjenta/

4.  Pracownia  Pomoc psy- Omoéwienie po- Psychologowie, https://pra-
Pomocy chologiczna  mocy  psycholo- psychoterapeuci, cownia-
Psycholo- dla 0sob ter- gicznej osobom interwenci kryzy- mm.pl/oferta/
gicznej. minalnie cho- chorym terminal- sowi szkolenie-
Osrodek rych i ich ro- nieiichrodzinom, krotkotermi-
Szkole- dzin — tera- ocena wlasnych nowe-31/
niowy peuta wobec mozliwos$ci i
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straty i zatoby
jako integral-

ograniczen w Sy-

tuacji straty,

nej czesci wplyw wlasnych
pracy z pa- doswiadczen na
cjentem kontakty z pacjen-
tem i ich rodzi-
nami
5.  Centrum Szkolenie Nabycie wiedzy i Pielegniarki, po- http://www.ck
Ksztatcenia  specjaliza- umiejetnosci  do  tozne ppip.edu.pl/ka
Podyplomo- cyjne w dzie- samodzielnej, pro- felki/pro-
wego Piele- dzinie piele- fesjonalnej i cato- gramy-ksztal-
gniarek i gniarstwa sciowej opieki nad cenia/szkole-
Potoznych  opieki palia- dorostym i dziec- nia-specjali-
tywnej kiem z zaawanso- zacyjne.html
wang choroba nie-
poddajaca si¢ le-
czeniu oraz ro-
dzing/opiekunami
pacjenta dorostego
i dziecka
6.  Studio Pro- Wokot Smier¢ jako Kadra doméw po- https://www.s
filaktyki Smierci [ ostatni etap zycia, mocy spotecznej ps.org.pl/ima-
Spotecznej  umierania komunikacja  z ges/oferta/SP
umierajacym 1 S _DPS_za-

jego rodzing, po-
moc emocjonalna
i religijna, uwol-
nienie  umieraja-
cego od Igku 1 po-
czucia winy,
umieranie godne,
btedy i nieporozu-

mienia w dyskusji

mkniete_2019
pdf
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0 umieraniu i
$mierci,  granice

pomagania

7. Polski
stytut
choterapii

In-

Psy-

Integratyw-

nej

Choroba i

Smieré — od

walki i leku

do spokoju i

mitosci

Odkrywanie wtla-
snych mozliwosci
w towarzyszeniu
przewlekle  cho-
rym i umierajg-
cym, empatyczne
sy-

gnatow  wysyta-

odczuwanie

nych przez pacjen-
tow (pomocne w
zachowaniu inte-
gralnos$ci zycia 1
$mierci, systemu
pacjenta, cztowie-

czenstwa)

Psychoterapeuci, http://pipi.org

psychologowie pl/

8.  Fundacja
Nagle Sami

Kontakt yA

klientem w

zatobie

Obawy w pracy z
pacjentem w Zzalo-
bie,

styka procesu za-

charaktery-
loby, sposoby
wsparcia 1 roz-
mowy, koncentra-
cja na zadaniu
przy
snym dbaniu o re-

jednocze-

lacje, mozliwosci
odreagowania i

zadbania o siebie

Osoby pracujace z http://www.na

klientami w zatobie glez-
miana.pl/szko
lenia/nagle-
sami/kontakt-
z-klientem-w-

zalobie.html

9. Fundacja

Nagle Sami

Dobre prak-

tyki

HR w

Obowigzki 1 do-
datkowe

Osoby zwiazane z http://naglez-

obszarem HR, miana.pl/szko
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przypadku
Smierci pra-

lub

mu

cownika
bliskiej

osoby

mozliwosci  dzia-
fania pracodawcy
po S$mierci pra-
cownika, komuni-
kacja wewnetrzna
1 zewngetrzna doty-
czaca $mierci pra-
cownika, organi-
zacja pracy z
uwzglednieniem

braku pracownika,
psychologiczne

reakcje na utrate,
wsparcie pracow-
nika przezywaja-
cego zalobg po
stracie bliskiej

osoby

szczegblnie dyrek-
torzy, managero-

wie, specjalisci HR

lenia/nagle-
sami/szkole-

nie-hr.html

10.

Fundacja

Nagle Sami

Jak rozma-

wia¢ z ro-
dzing po stra-
cie osoby bli-

skiej?

Wiedza nt. aktual-
nych  sposobow
dziatania w ra-
mach zasad inter-
wencji  kryzyso-
wej zwiazane] z
utrata, $miercig i
przezywaniem za-
loby, sposoby po-
dejmowania roz-
mowy z osobami
w kryzysie,
zmniejszenie  ry-
zyka  wypalenia

zawodowego i

Personel medyczny
szpitali i hospi-
cjow, lekarze, pie-
legniarki, 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-
nosci siebie w pel-
nieniu roli zawo-
dowej oraz satys-
fakcja pacjentow,

ktérym wudzielana

jest pomoc
11. Fundacja Interwencja  Zasady prowadze- Pracownicy stuzb http://fripp.or
Rozwoju i kryzysowa w nia  interwencji pomocowych, np. g.pl/szkole-
Promocji sytuacji kryzysowej  dla psychologowie (za- nia/specjali-
Psychotera-  smierci 0séb, ktorym leca sie, by uczest- styczne/inter-
pii dziecka zmarlo  dziecko, nicy mieli ukon- wencja-kry-
charakterystyka czone szkolenie z zysowa-w-Sy-
kryzysu psycholo- umiejetno$ci  pro- tuacji-
gicznego zwiaza- wadzeniainterwen- smierci-
nego ze stratg i za- Cji Kryzysowej) dziecka
loba, fazy procesu
zatoby, reakcje na
strate
12.  Fundacja Zatoba i Mechanizmy za- Nauczyciele, peda- https://www.a
Aplica In- utrata—inter- loby, charaktery- godzy, psycholo- plica.pl/szko-
stytut Roz- wencja kryzy- styka procesu za- gowie, pracownicy lenia/szkole-
woju Osobi- sowa i wspar- toby, mechanizmy socjalni, kuratorzy, nia-specjali-
stego i Psy- cie obronne, elementy terapeuci, kate- styczne/za-
choterapii sktadowe zatoby, checi, ksi¢za, poli- loba-i-utrata-
modele i stadia cja, straz miejska, interwencja-
smutku po stracie, studenci, stuchacze kryzysowa-i-
rodzaje strat i stra- policealnych szkot wsparcie/

tegie interwencji
ty-
powy a nietypowy

przebieg zatoby

kryzysowej,

pracownikow stuzb

spotecznych
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13. PARP Praca z Udzielanie  po- Specjalisci zajmu- https://uslugi-
osobg i ro- mocy psycholo- jacy si¢ udziela- rozwo-
dzing do- gicznej osobom w niem pomocy i jowe.parp.gov
Swiadczajgcg  stanie zatoby do- wsparcia psycholo- .pl/uslugi/vie
zaloby i straty $wiadczanej na Qicznego w?id=132512

skutek straty
osoby bliskiej oraz
pracy z  ro-
dzina/bliskimi
klienta w zatobie
14. Wyzsza Praca z Za- Zalobai jej etapy, Psychologowie, https://www.
Szkota Ban- fobg — czyli jak radzi¢ sobie ze psychoterapeuci, wsb.pl/gdy-
kowa Gdy- jak zy¢ po strata, jak towa- psychotraumatolo- nia/studia-i-
nia stracie? rzyszy¢ innym w dzy, lekarze, piele- szkole-
zalobie oraz jakie gniarki, pedago- nia/szkolenia-
powinno by¢ do- dzy, studenci wyzej i-kursy/li-
bre pozegnanie wymienionych kie- sting-szko-
runkéw oraz osoby, len/praca-z-
ktore pracujg z jed- zaloba-czyli-
nostkami po stracie jak-zyc-po-
stracie
15. Fundacja Jak pracowaé  Specyfika procesu Psychologowie, https://www.f
Nagle z dziecmi i zaloby u dzieci i pedagodzy, psy- ace-
Sami* nastolatkami  nastolatkéw, poje- choterapeuci book.com/eve

w  Zalobie?

(online)

cie Smierci u

dzieci, wsparcie
udzielane dziecku

i jego opiekunom

nts/15824482
75261066/

42 Dodatkowe materiaty Fundacji Nagle Sami to Poradnik dla 0séb w zalobie dostepny na stronie https://nagle-

sami.org.pl/o-zalobie/.
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Aneks 4. Najwaziniejsze daty dotyczgce etycznych aspektow komunikacyjnych w sytuacji

smierci®?

1935r. zatozenie Towarzystwa Dobrowolnej Legalizacji przez Ka-
rola Kilicka Millarda. Przyjecie przez towarzystwo nazwy
Godnos$¢ w Umieraniu i Dziatanie na Rzecz Legalizacji Eu-

tanazji w Wielkiej Brytanii

1936 . zaaplikowanie $miertelnej dawki morfiny i kokainy kro-

lowi Grzegorzowi V w celu przys$pieszenia jego $mierci

1949rr. przedstawienie petycji legalizujacej eutanazj¢ rzagdowi No-
wego Yorku przez organizacj¢ amerykanska. Podpisanie

petycji przez 379 cztonkow grup religijnych

1964 r. opublikowanie rozwazan Roberta C.W. Ettingera na temat
zastosowania technik kriogenicznych w pracy The Prospect
of Immortality. Ujecie $mierci jako procesu, ktory mozna
zatrzymac, wykorzystujac osiggnigcia fizyki i niskie tem-

peratury

1967 . zatozenie Immortlist Society przez Roberta Ettingera i pig-

ciu innych mieszkancow Michigan

1976r. zmienienie nazwy korporacji na Cryonics Association (To-

warzystwo Krioniczne)

1980 . opublikowanie przez Kongregacj¢ Nauki Wiary Deklaracji
lura et bona

1983r. opublikowanie rozprawy Poczucie sensu Zycia a postawa

wobec Smierci przez ksiedza Jozefa Makselona

1985r. zmodyfikowanie statutu Articles of Incorporation w celu
zmiany nazwy na Immortalist Society (Stowarzyszenie

Nie$miertelnych)

1986 r. opublikowanie artykutu Koniec Zycia: eutanazja i moral-

nos¢ przez Jakuba Rachela

43 Zrodto: opracowanie wiasne.
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1990 r.

opublikowanie artykutlu Psychology and Heath: Mea-

ningful rediscovery przez Hermana Feifela

1993r.

wydanie ksigzki Ksiega Zaloby i Smierci przez Mariana

Wanczkowskiego

przettumaczenie ksigzki Bréhanta Thanatosa Chory i lekarz

w obliczu smierci przez Urszule Sudolska

1995r.

opublikowanie artykutu 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 ksiazki Krotka historia etyki przetozonej na jezyk

polski przez Adama Chmielewskiego

wydanie Karty Pracownikow Stuzby Zdrowia przez Papie-

ska Radg.ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia

1996 r.

sklonowanie pierwszego ssaka z komoérki pobranej od do-
rostego osobnika. Owca Dolly stworzona przez lana Wil-

muta oraz Keitha Campbella

1997 r.

wydanie ksiazki O Zyciu i Smierci: upadek etyki tradycyjnej

przez Petera Singera

przetozenie na jezyk polski ksigzki Pytania ostateczne Na-

gela Thomasa przez Michata Szczubiatka

1998 r.

opublikowanie dokumentu Niektore kwestie etyczne odno-
szqce sie do cigzko chorych i umierajgcych przez Papieska
Rade Cor Unum

sklonowanie i nazwanie pierwszej myszy Cumulina

opublikowanie artykutu Elements of Heath anxiety and
meanings of Heath przez Jamesa A. Thorsona oraz F.C.

Powella

1999r.

wydanie ksiazki Smier¢ jest czesciq zycia: o prawo do god-

nego umierania przez Davida Kesslera

wydanie ksiazki Zagadnienie smierci w filozofii analitycz-

nej przez Ireneusza Zieminskiego

2000 r.

sklonowanie pierwszej maty Rezusa
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sklonowanie pierwszej $wini

opublikowanie ksigzki Zycie czy smierc¢: stare i nowe ta-

jemnice eutanazji przez Johna C. Willkego

opublikowanie ksigzki Marka Wrezela Partnerski charak-

ter relacji miedzy lekarzem i chorym: aspekt moralny

opublikowanie ksigzki Jamesa D. Torra Eutanazja: prze-

ciwstawne punkty widzenia

napisanie artykulu przez Johna Maltby’ego I Liz¢ Day Re-
ligious Orientation and Death Obsession

2001 . sklonowanie bawota oraz krowy
sklonowanie kota i nazwanie go CopyCat
opublikowanie artykutu Jarostawa Jastrzebskiego Emocjo-
nalne i religijne uwarunkowania leku przed Smiercig u mfo-
dziezy akademickiej

2002 . sklonowanie myszy z limfocytow T przez Konrada Hoche-
dlingera oraz Rudolfa Jaenischa

2003 r. sklonowanie muta 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 owocoéwki
stworzenie pierwszej kampanii Pomoz hospicjom przez
Fundacje Hospicyjna
ogloszenie fatszywej informacji dotyczacej sklonowania
ludzkiego zarodka przez Woo Suk Hwanga oraz jego grupe
koreanskich uczonych
Opublikowanie ksigzki Iry Byock The Four Things That
Matter Most: A Book About Living

2005 . rozpoczecie przez Fundacje Hospicyjng drugiej kampanii

Zdqgzy¢ z prawdg
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napisanie ksigzki przez Antoni¢ Ostrowska Smier¢ w do-

swiadczeniu jednostki i spoteczenstwa

sklonowanie psa rasy chart afganski i nazwanie go Snuppy

2006 .

rozpoczecie przez Fundacje Hospicyjng trzeciej kampanii

Strata, osierocenie, zatoba

opublikowanie przez Piotra Aszyka artykutu Granice lecze-
nia: etyczny problem odstgpienia od interwencji medycz-

nych

opublikowanie przez Claire d’Hennezel ksigzki W imieniu

zycia opowiedz mi o Smierci...

2007 r.

opublikowanie przez Marka Adamkiewicza artykutu Pro-

jekt spoleczenstwa krionicznego

sklonowanie wilka i uzyskanie dwoch samic — Snuwolf

oraz Snuwolffy

Opublikowanie przez Virigini¢ Slaughter oraz Mayg Grif-
fiths artykutu Death Understanding and Fear of Death in
Young Children

rozpoczecie przez Fundacje Hospicyjng czwartej kampanii

Wolontariat hospicyjny — lubi¢ pomagac

2008 r.

sklonowanie psa rasy labrador

przeprowadzenie przez Fundacj¢ Hospicyjna piatej kampa-

nii Lubie pomagaé

2009r.

rozpoczecie przez Fundacje Hospicyjng szostej kampanii

Podaruj swoj czas

sklonowanie pierwszego zwierzgcia z wymartego gatunku:

koziorozca pirenejskiego

sklonowanie wielbladzicy Injaz powstalej z komorek jajni-

kow samicy zabitej dla migsa

stworzenie przez Magdalene Zemojtel-Piotrowska oraz Ja-

rostawa Piotrowskiego Skali leku i fascynacji smiercig

opublikowanie przez Lukasza Grzendzickiego artykutu Po-

stawy cztowieka wobec smierci
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przeprowadzanie prac badawczych dla Immortalist Society
przez Aschwina i Chana de Wolf z Advanced Neural Bio-
sciences dotyczacych zmniejszania uszkodzen mozgu spo-

wodowanych niedokrwieniem

Opublikowanie przez Maggie Callanan artykutu A Practi-
cal Guide for Bringing Care and Comfort at the End of Life

2010r.

przeprowadzenie przez Fundacj¢ Hospicyjng siodmej kam-

panii Pomoz dzieciom osieroconym

2011r.

przeprowadzenie przez Fundacje Hospicyjng 6smej kampa-

nii Podaruj swoj czas

opublikowanie przez Mariusza Jedrzejko artykutu Smier
jako zabawa — czlowiek w swiecie gier komputerowych i

sieciowych

2012 .

przeprowadzenie przez Fundacje¢ Hospicyjna dziewiatej
kampanii Zdrowa rozmowa pomaga leczyé¢. Mow stuchaj —

zaufaj

opracowanie badan W obliczu smierci przez Natali¢ Hiszp

na zlecenie Fundacji Centrum Badania Opinii Spolecznej

opublikowanie przez Wiestawa Lukaszewskiego i Juli¢ Bo-
guszewska artykutu Uroda przeciw smierci: doswiadczenie

wyrazistosci Smierci a koncentracja na wlasnym wyglgdzie

Opublikowanie przez Davida A. Sbarry, Karen Hasselmo
oraz Widyasita Nojopranoto artykutu Divorce and Death:
A Case Study for Health Psychology

2013 r.

rozpoczecie przez Fundacj¢ Hospicyjna dziesiatej kampa-

nii Pomdz ukoié bol

opublikowanie przez Dominika Krzyzanowskiego,
Agnieszke Turkiewicz-Maligranda, Grzegorza Godawg
oraz Mirostawa Hanulewicza artykutu Komunikacja z

osobq ciezko chorq i u kresu Zycia

opublikowanie przez Lecha Ostasza artykutu Mysli o do-

brej smierci: od Sokratesa do Christiana Barnarda
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2014 .

rozpoczecie przez Fundacj¢ Hospicyjng jedenastej kampa-

nii Pomagamy dzieciom i mtodziezy w zalobie

opublikowanie artykutu Zdrowa rozmowa. Sztuka komuni-
kacji z osobami u kresu Zycia i ich opiekunami napisanego
przez Piotra Krakowiaka, Anne¢ Janowicz, Barbar¢ Sikore

oraz Agnieszke Paczkowska

2015r.

rozpoczecie przez fundacje hospicyjng dwunastej kampanii
Dzieci radzg sobie same tylko w bajkach. Pomoz osieroco-

nym dzieciom

fundacja Razem Zmieniamy Swiat otrzymuje status organi-
zacji pozytku publicznego — od tego momentu mozna prze-

kazac¢ jej 1% podatku

2016r.

opublikowanie artykutu Wspétczesne podejscie do umiera-
nia i zaloby — etyczne aspekty mediatyzacji $mierci napi-
sane przez Agat¢ Basek oraz Agat¢ Ewe Chudzicka-Czu-
pate

opublikowanie artykutu Kultura smierci, kultura umierania
autorstwa Andrzeja Guzowskiego, Elzbiety Krajewskiej-

Kutak oraz Grzegorza Bejdy

publikacja artykutu Aspekty etyczne dotyczqce konca zZycia

autorstwa Matgorzaty Niemiec

opublikowanie artykulu Jak przekazaé pacjentowi zte wia-

domosci autorstwa Patrycji Szelag-Jarosz

2016-2017r.

prowadzenie trzynastej kampanii Opiekun rodzinny — sa-

motny bohater? przez Fundacj¢ Hospicyjna

2017 .

wydanie ksigzki Smieré. Ostatni etap rozwoju autorstwa
Elisabeth Kiibler-Ross

zrealizowanie badan nad percepcja leku przed $miercig w
kontekscie Tanatopedagogicznej Relacyjnej Terapii Za-
stepczej przez Jozefa Jana Binnebesela oraz Zbigniewa

Formella

2017-2018 r.

prowadzenie czternastej kampanii Opiekun rodzinny — nie

musi by¢ sam zrealizowanej przez Fundacj¢ Hospicyjna
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2018-2019r.

prowadzenie pigtnastej kampanii Opiekun rodzinny — nie

musi by¢ sam przez Fundacj¢ Hospicyjna

2019r.

zrealizowanie kampanii spotecznej Dopal cene swojej
smierci autorstwa mystowickich urzednikow oraz pomy-

stodawcy kreatywnego Agencji PR Pan Pikto

inaugurowanie ogdlnopolskiej kampanii spotecznej Ostat-
nie Chwile Szczescia w Warszawie, ktorej celem jest zwiek-
szenie $wiadomosci dotyczacej dobrego umierania oraz

rozpoczecie ogdlnopolskiej dyskusji na temat $mierci

Rysunek 1.

Os czasu — wybrane daty dotyczqce etycznych aspektow komunikacyjnych w sytuacji Smierci
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Rysunek 2.

Os czasu —wybrane daty dotyczqgce etycznych aspektow komunikacyjnych w sytuacji Smierci
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Rysunek 3.

Os czasu — wybrane daty dotyczqce etycznych aspektow komunikacyjnych w sytuacji Smierci
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4 Zrodto: opracowanie wiasne.
47 Zrodto: opracowanie wiasne.
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Lp. Autorzy Nazwa publikacji Informacje na temat publika- Grupa odbior-
cji coOw
Ksigzki dedykowane dorostym 1 mtodziezy
1. Theillier  Za progiem smierci. O Informacje na temat do§wiad- Ogoét  spote-
Patrick tych, ktorzy widzieli czeh z pogranicza $mierci. czenstwa
zaswiaty Wspomnienia ludzi, ktorzy
znalezli si¢ na granicy zycia i
$mierci
2. Morawska Poradnik dla osob w Informacje dotyczace zaloby Ogoét  spote-
Olga zatobie oraz sposobow radzenia sobie czenstwa
w tej sytuacji. Odpowiedzi na
pytania dla osob wspieraja-
cych osobe przezywajaca
stratg
3. Bejda Kultura Smierci, kul- Postrzeganie $Smierci w kon- Dorosli
Grzegorz, tura umierania tekscie zachodzacych zmian
Guzowski w $rodowisku oraz sposoby
Andrzej, traktowania $mierci w obec-
Krajew- nych czasach
ska-Kutak
Elzbieta
4. Newton Wedrowka dusz. Ta- Odpowiedzi na pytania doty- Dorosli
Michael Jjemnice Zycia po Zyciu  czace tajemnicy nieSmiertel-
no$ci ludzkiej duszy w kon-
tekscie historii zahipnotyzo-
wanych pacjentow, ktorzy sig-
gaja pamiecig do poprzednich
wecielen
5. Duffek Po drugiej stronie zy- Historia czlowieka, ktory Dorosli, mto-
Andrzej cia przezyt wydarzenia mistyczne dziez

podczas bycia w $piaczce. Re-
lacja z wydarzen me¢zczyzny

opowiedziana z perspektywy
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glownego bohatera oraz jego
bliskich

6. Ziotkow-  Samobijstwo. Analiza Opisanie nieudanych prob sa- Dorosli
ska Ju- marracji 0osob po pro- mobojczych, ich motywacii,
styna bach samobojczych decyzji, proby, postaw, mysli
1 decyzji z perspektywy osob
po dokonanym zamachu na
wlasne zycie
7. Woydytto  Zal po stracie. Lekcje Opisanie sposobow radzenia Doroéli, mto-
Ewa akceptacji. sobie z emocjami po traumie, dziez
stracie oraz okres$lenie siebie
na nowo w dalszym zyciu
8. McDowell Pierwsza pomoc. Opisanie sposobéw radzenia Doro$li, mto-
Josh, Ste- Smier¢ ukochanej sobie w sytuacji straty bliskiej dziez
wart Ed 0soby osoby oraz w sytuacji wspar-
cia osoby, ktora stracita kogo$
bliskiego. Poznanie mechani-
zmdw przezywania zatoby
9. Chauran Rozmowy z bliskimi po  Poradnik parapsychologiczny Dorosli
Alexandra drugiej stronie o mozliwosci kontaktowania
si¢ ze zmartymi
10.  Nydahl O smierci i odrodze- Buddyjskie spojrzenie na Dorosli
LamaOle  niu, czyli jak umrze¢ umieranie i $mier¢. Przedsta-
bez leku wienie tajemnicy przemiany i
funkcjonowania po $mierci
11.  Dabek To- Zycie po smierci. I co Odpowiedzi na pytania doty- Doroéli i mto-
masz dalej... czace konca zycia oraz zycia dziez
po $mierci
12.  Perszon Na brzegu zycia i Opracowanie informacji o ry- Doro$li i mto-
Jan Smierci tuatach 1 wierzeniach zwigza- dziez

nych ze $miercig 1 pogrzebem
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13.  Ojciec Ba- Smier¢? Kazdemu po- Rozmawianie o $mierci wcza- Ogét  spote-
demi Joa- lecam! sach, gdy $mierC stata si¢ te- czenstwa
chim matem tabu. Poruszanie kwe-

stii wlasnej $mierci
14.  Keirse Smutek, strata, zatoba. Opracowanie informacji o Ogdét  spote-
Manu Jak sobie z nimi ra- sposobach radzenia sobie w czenstwa
dzic? Jak pomoc in- sytuacji straty, zatoby i
nym? smutku. Poruszanie kwestii
zwigzanych z pomoca sobie
oraz innym w Kryzysie

15.  Didion Rok magicznego my- Biograficzna historia straty i Dorosli
Joan slenia zatoby po najblizszych czlon-

kach rodziny

16.  Barnes Ju- Barnes Wywazona i oszcz¢dna histo- Doro$li, mflo-
lian ria opowiadajaca o stracie dziez

matzonki. Préba odnalezienia
odpowiedzi o mozliwosci
przygotowania si¢ na strate
oraz 0 emocjonalnym zabez-
pieczeniu

17.  Heinrich Wieczne zycie. O zwie- Studium na temat zwyczajow Dorosli
Bernd rzecej formie smierci  panujagcych w $§wiecie przy-

rody oraz naszego stosunku do
zycia 1 $mierci

18.  Trobisch Uczqc sie Zy¢ po utra- Poruszanie kwestii  zaloby Dorosli

Ingrid cie ukochanej osoby oraz procesu uzdrawiania w
przypadku $mierci bliskich
0s0b, zycia po rozwodzie oraz
bycia samotnym

19.  Paczkow- Dziecko i nastolatek w Kryzysowe sytuacje spowo- Nauczyciele,
ska zalobie dowane $miercig cztonka spo- pedagodzy
Agnieszka tecznosci szkolnej lub osoby

bliskiej uczniowi
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20 Barton- O dziecku, ktore od- Zagadnienia zaloby oraz ra- Doro$li
Smoczyn-  wrdcilo si¢ na piecie  dzenia sobie z Kkryzysem.
ska lzabela Wskazowki dla 0sob dotknie-
tych $miercig dziecka pocze-

tego oraz osOb wspierajacych

21.  Olczyk Czy dzieci nienaro- Zagadnienia dotyczace radze- Dorosli
Arkadiusz  dzone idg do nieba? nia sobic ze strata dziecka,
Pomoc dla rodzicow spojrzeniem w  przysztosé

po stracie oraz nadzieja

Ksiazki dedykowane dzieciom i mtodziezy*®

22.  Karine- Rozmawiamy o0 prze- Przyblizanie dzieciom tematu Dzieci
Marie mijaniu przemijania i $mierci. Oswaja-
Amiot nie dzieci ze $miercig oraz za-

checanie do rozmowy 0 prze-
mijaniu w przystepny i po-
godny sposob za pomoca hi-

storii matego rodzenstwa

23.  Stalfelt Mala ksigzka o smierci  Udzielanie odpowiedzi na py- Dzieci
Pernilla tania dotyczace $mierci oraz
wprowadzanie najmiodszych

do dyskusji 0 przemijaniu

24.  Opraco- Bajkoterapia, czyli Historie, ktére za pomocg Rodzice, dzieci
wanie bajki pomagajki dla $wiata basni pomagaja dzie-
zbiorowe  maltych i duzych ciom zrozumie¢ rozne wyda-

rzenia zyciowe, a rodzicom
pokazuja, w jaki sposob roz-
mawia¢ z dzieckiem w kon-

kretnych sytuacjach

8 Do ciekawych zagadnien dotyczacych aspektow komunikacyjnych w sytuacji $mierci mozna zaliczy¢ Program
Tumbo Pomaga Smier¢ bliskiej osoby. Poradnik dla dzieci i mlodziezy (https://tumbopomaga.pl/dla-dzieci-i-mlo-
dziezy/wszystko-o-zalobie/smierc-bliskiej-osoby-poradnik-dla-dzieci-i-mlodziezy) oraz Smier¢. Poradnik dla ro-
dzicow i opiekunow (http:/ftumbopomaga.pl/images/pdf/PDF_Poradnik-dla-rodzicow-i-opiekunow_zaloba.pdf).
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25. Tumbopo- Wszystko o Zatobie — Poradnik dla dzieci i mlo- Dzieci i mio-
maga poradnik dla dzieci i dziezy poruszajacy kwestie dziez
mtodziezy przyczyn $mierci, $§mierci ro-
dzica lub rodzicéw, rodzen-
stwa, osoby z rodziny lub
przyjaciela, zagadnien doty-
czacych zatoby, radzenia so-
bie oraz mozliwos$ci wsparcia
26.  Erlbru- Ges, smierc¢ i tulipan.  Proste, czule i szczere ujecie Dzieci, doro$li
chwolf tematu $mierci. Ilustrowane
strony
27.  Schmitt Oskar i pani Roza Opowies¢ o odchodzeniu z Dzieci, milo-
Eric-Em- perspektywy dziecka. Symbo- dziez, dorosli
manuel liczne przejscie z zycia do
$mierci w kilka dni
28.  Kotyszko  Smutek i zaklete mia- Praktyczne sposoby radzenia Dzieci
Wojciech, sto sobie ze smutkiem, zabawy
Toma- oraz ¢wiczenia pomagajace
szewska rozpoznawa¢ smutek
Jovanka
29.  Ferrero Smier¢é  opowiadana Historie dla dzieci o $mierci i Dzieci
Bruno, Pe- dzieciom umieraniu ludzi w roznym
iretii Anna wieku od dziecka po osoby
starsze
30. Baranow- Drzidzius.  Niewielka Ksigzka  pisana  oczami Dzieci, milo-
ska Agata  ksigzeczka o wielkiej dziecka, ktore przygotowy- dziez, dorosli

stracie

wato si¢ na przybycie rodzen-
stwa na $wiat. Sytuacja poro-
nienia oraz radzenia sobie ro-

dziny po stracie
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Aneks. 6. Wykaz przedmiotow realizowanych na uniwersytetach w Polsce powigzanych 7 te-

matykq etycznych aspektow komunikacyjnych w sytuacji Smierci

49

Lp. Nazwa Uniwersytetu

Nazwa przedmiotu

Od kiedy jest realizowany

oraz przez kogo

1. Uniwersytet Warszawski Etyka konca zycia 2021
Anna Alichniewicz
2. Etyka wspotczesnosci 2019/2021
Katarzyna Szumlewicz
3 Etyka 2019/2021
Katarzyna Filutowska, Emi-
lia Kaczmarek, Agata Lu-
komska, Pawet Lukoéw, Mag-
dalena Sroda
4. Etyka kliniczna 2019/2021
Pawel Lukow
5. Etyka w ochronie zdro- 2020
wia Waldemar Grzywacz
6. Smieré i umieranie we 2020
wspotczesnym Sswiecie Mirostaw Gorecki
7. Uniwersytet Warminsko- Etyka 2019/2020
Mazurski w Olsztynie Dariusz Barbaszynski, Jacek
Sobota
8. Smier¢ jako problem 2020/2022
egzystencjalny Mirostaw Pawliszyn
9. Uniwersytet w Biatym-  Etyka spoteczna (fakul- 2018/2020
stoku tet) Jozef Chwal
10. Przedmiot specjaliza- 2018/2019

cyjny — Prawo i etyka
wobec $mierci czto-

wieka

Stawomir Oliwniak

49 Zrodto: opracowanie wiasne.
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11.  Politechnika Rzeszowska
im. Ignacego Lukasiewi-

Cza

Etyka

2013/2020
Andrzej Sottys

12. Uniwersytet Kardynata

Smier¢ 1 umieranie w

2019/2020

Stefana Wyszynskiego w perspektywie spo- Stanistaw Strekowski
Warszawie teczno-kulturowej
13, Rodzina wobec cho- 2019
roby 1 $mierci Anna Czyzkowska
14. Rodzina wobec cho- 2019
roby i $mierci dziecka Anna Czyzkowska
15.  Uniwersytet Jagiellonski  Etyka, $mier¢ i umiera- 2019
w Krakowie nie Piotr Nowak
16. Smier¢ i zaloba. Osoby 2019
bliskie i lekarze wobec Bernadetta Janusz
$mierci pacjenta — fa-
kultet
17. Uniwersytet L.odzki M31. Choroba termi- 2020

nalna 1 $Smier¢ w rodzi-

nie

Dorota Merecz-Kot

18. Akademia Pedagogiki
Specjalnej im. Marii Grze-

Psychologia $mierci:

aspekty kliniczne i roz-

2017/2018
Marcin Sgkowski

gorzewskiej w Warszawie wojowe
19.  Uniwersytet Marii Curie- Etyka 2019/2020
Sklodowskiej w Lublinie Lestaw Hostynski
20, Fakultet intra i interdy- 2020
scyplinarny: Zatoba po Karolina Ludwikowska-
$mierci bliskiej osoby — Swieboda
aspekty kliniczne i tera-
peutyczne
Tanatologia i aksjolo- 2020

21.  Uniwersytet Mikotaja Ko-

pernika w Toruniu

gia $mierci

Marcin Leznicki
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22. Etyczna i socjokultu- 2021
rowa problematyka Waldemar Kwiatkowski
$mierci i umierania
23. Uniwersytet Medyczny Etyka lekarska 2019
im. Piastow Slaskich we Jarostaw Baranski
24. Wroclawiu Czy mozna zestarze¢ 2019
si¢ w dobrym zdrowiu? Iwona Pirogowicz
25, Kodeks Etyki Lekar- 2019
skiej Dagmara Gawet-Dabrowska
26.  Katolicki Uniwersytet Lu- Etyka 2019/2020
belski Woijciech Lewandowski,
Matgorzata Borkowska-No-
wak
27, Tanatologia ludowa 2019/2020
Jacenty Mastej, Zdzistaw
Kupisinski
28, Problematyka moralna 2019/2020
zdrowia i choroby Jozef Wrobel
29, Etyka ogélna 2019/2020
Alfred Wierzbicki, Marcin
Ferdynus, Anna Krajewska
30 Etyka szczegolowa 2019/2020
Anna Krajewska, Barbara
Chyrowicz
31 Opieka paliatywna i 2019/2020
hospicyjna Mirostaw Kalinowski
32, Poradnictwo wycho- 2019/2020
wawcze w sytuacjach Julia Gorbaniuk
trudnych
33.  Uniwersytet Medyczny w  Opieka i edukacja tera- 2019/2020

Lublinie

peutyczna w chorobach
przewlektych w tym:

niewydolnos¢ krazenia

Agnieszka Zwolak
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I zaburzenia rytmu,
nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, niewydol-

nos¢ oddechowa

34. Opieka i edukacja tera- 2019/2020
peutyczna w chorobach Elzbieta Stasiak
przewlektych w tym:
choroba nowotworowa;
bol; leczenie zywie-
niowe
35, Opieka i edukacja tera- 2019/2020
peutyczna w chorobach Piotr Paluszkiewicz
przewlektych w tym:
zaburzenia zdrowia
psychicznego
36, Opieka i edukacja tera- 2019/2020
peutyczna w chorobach Piotr Paluszkiewicz
przewlektych w tym:
tlenoterapia ciggta i
wentylacja mecha-
niczna, leczenie nerko-
zastepcze
37. Uniwersytet Opolski Antropologia $mierci 2020/2021
Mateusz Szubert
38. Uniwersytet Opolski Cztowiek wobec nieu- 2019/2020
leczalnej choroby i Andrzej Muszala
smierci
39. Uniwersytet Opolski Smier¢ i umieranie w 2019/2020
r6znych kulturach Matgorzata Jantos
40, Psychologia starzenia 2020
si¢ 1 umierania Michal Gwizdz
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Narodziny, zaslubiny, 2019/2020
$mieré. W kregu zwy- Dorota Switata-Trybek

czajnos$ci rodzinnej

Aneks 7. Wykaz najwaziniejszych pojeé dotyczgcych etycznych aspektow komunikacyjnych w

sytuacji Smierci

Adaptacja do sytuacji $mierci — przystosowywanie si¢ do zblizajacej si¢ $mierci swojej lub
bliskiej osoby.

Aparatura podtrzymujaca zycie — urzadzenia medyczne stuzace utrzymywaniu funkcji zy-
ciowych.

Bél — , nieprzyjemne doznanie zmystowe i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub poten-
cjalnie zagrazajacym uszkodzeniem ciata albo opisywanym w kategoriach takiego uszkodze-
nia” (Dobrogowski, Zajaczkowska, Dutka i Wordliczek, 2011, s. 20).

Choroba — pogorszenie stanu organizmu zwigzane z dolegliwo$ciami wywolanymi przez
zmiany strukturalne lub zmieniong czynno$cig organizmu.

Choroba $Smiertelna — pogorszenie stanu organizmu zwigzane z nieuleczalng chorobg, ktora
prowadzi do $mierci.

Cialo zmarlego — ciato osoby, ktorej funkcje zyciowe ustaty.

Cierpienie psychiczne — doswiadczenie obejmujace wszystko to, czego osoba doswiadcza jako
przykre, niepozadane i1 bolesne.

Czlowiek umierajacy — osoba, ktorej funkcje Zyciowe ustaja.

Efekt Papageno — efekt osiagany przez srodki masowego przekazu majace na celu przedsta-
wianie sposobOw rozwigzywania sytuacji kryzysowych oraz dawanie nadziei.

Efekt Wertera — efekt nasladownictwa. Wzrost liczby samobojstw spowodowany nagtosnie-
niem w mediach informacji o samobdjstwie znanej osoby.

Eksperyment kliniczny — badanie naukowe, ktore ma na celu sprawdzenie skutecznosci oraz
bezpieczenstwa produktu leczniczego, wyrobu medycznego lub innej techniki medycznej (za-
biegu, testu diagnostycznego).

Etapy umierania — nastgpowanie po sobie faz prowadzacych do $mierci: zredukowanie, zycie
minimalne, §mier¢ pozorna, $mier¢ kliniczna, Zycie posrednie.

Etapy zaloby — nastgpowanie po sobie stadiow przezywania straty bliskiej osoby. Stadia obej-

muj3: faz¢ poczatkowa, faze dezorganizacji, faze przemiany, fazg orientacji na przysztosc.
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Etyka — og6t zasad i norm sktadajacych si¢ na wlasciwe i moralne postepowanie ludzkie przy-
jete w danym okresie i miejscu.

Eutanazja — pozbawienie zycia osoby w sytuacji nieuleczalnej choroby na prosbe jej lub kogo$
z rodziny.

Hospicjum — instytucja stosujgca metody opieki paliatywnej, skierowana do pacjentow prze-
wlekle oraz nieuleczalnie chorych. Dziatania w hospicjum skupiajg si¢ na leczeniu objawo-
wym, czyli fagodzeniu objawow choroby.

Informowanie o zblizajacej sie $mierci — jest to przekazywanie informacji osobie chorej lub
jej rodzinie o niepomyslnych rokowaniach, a w konsekwencji zblizajacej si¢ $mierci.
Instytucjonalizacja $mierci — $mier¢ w szpitalu lub hospicjum.

Kampania spoleczna — r6zne dziatania zaplanowane w danym czasie, majace okreslong grupe
odbiorcow, zmierzajace do poszerzania wiedzy, zmiany myslenia, postaw wobec okreslonych
problemow spotecznych lub prowadzace do rozwigzywania problemu spotecznego ogranicza-
jacego osigganie dobra wspdlnego sformutowanego jako dany cel marketingowy.
Komunikacja — proces porozumiewania si¢ przebiegajacy na réznych poziomach i przy uzyciu
zroéznicowanych srodkow. Celem komunikacji powinna by¢ wymiana mysli, dzielenie si¢ wie-
dza, informacjami i ideami.

Komunikacja w sytuacji $mierci — sg to wszelkiego rodzaju rozmowy odbywajace si¢
W sytuacji zwigzanej ze $miercig, na przyktad zblizajaca si¢, nagla, samobojcza, majace na celu
niesienie wsparcia i psychoedukaciji.

Krionika — wprowadzenie ciata ludzi i zwierzat w stan glebokiego ochtodzenia i przechowy-
wanie go w temperaturze ciektego azotu (-196°C) w celu przywrédcenia do zycia w momencie
rozwoju medycyny pozwalajacego na utrzymywanie jednostki przy zyciu.

Lekarz — osoba zajmujaca si¢ utrzymywaniem lub poprawa zdrowia dzigki: badaniu, diagno-
zowaniu, prognozowaniu, leczeniu.

Lek — stan emocjonalny odznaczajacy si¢ przewidywaniem pojawienia si¢ niebezpieczenstwa
z zewnatrz lub wewnatrz organizmu. Do najczgstszych objawdw nalezy niepokoj, uczucie na-
pigcia, skregpowania lub zagrozenia.

List samobdéjczy — list, najczesciej pozegnalny, napisany przez osobg, ktdra zamierza popetnic
samobdjstwo.

Nagla Smieré¢ — $mier¢ niewywotana przyczynami naturalnymi. Do zgonu dochodzi w kilka

sekund.
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Osoba przewlekle chora — jest to osoba dotknigta chorobg o: powolnym poczatku, objawach
utrzymujacych si¢ przynajmniej 3 miesigce lub czgsto nawracajacych, niemozliwosci catkowi-
tego wyleczenia.

Pacjent — osoba korzystajgca ze Swiadczen opieki zdrowotne;.

Personel medyczny — wszystkie osoby pracujace w szpitalu lub innych placowkach opieki
zdrowotnej. Celem ich pracy jest pomoc w powrocie do zdrowia.

Pielegniarka — ,,samodzielny, medyczny zawdd z grupy specjalistow do spraw zdrowia. Spra-
wuje opieke medyczng nad pacjentem, asystuje lekarzowi w czasie zabiegéw, operacji, wyko-
nuje samodzielne dzialania w zakresie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji medycznej,
a takze wykonuje zlecenia lekarskie. Zajmuje si¢ takze szeroko rozumiang edukacjg zdrowotng
i promocja zdrowia” (Pielggniarki Cyfrowe, 2018).

Pogrzeb — obrzed towarzyszacy ostatniemu pozegnaniu z osobg zmarly, zwigzany
z pochowkiem lub kremacja zwlok.

Pomoc w sytuacji $mierci — wszelkie dziatania majace na celu wsparcie 0osob dotknigtych
$miercig bliskiej osoby.

Poradnik — zbiér rad i informacji z jakiej$ dziedziny, Czgsto skupiajacy si¢ nie tylko na aspek-
cie teoretycznym, ale rowniez na praktyce (na przyktad lista zadan do wykonania).

Reakcja na samobéjstwo — jest to ogot zachowan, emocji i mysli towarzyszacych przezywaniu
wiadomosci o samobojstwie bliskiej osoby.

Reakcja na Smieré — ogot zachowan, emocji i mysli towarzyszacych przezywaniu wiadomosci
o $mierci bliskiej osoby.

Rodzaje Smierci — r6zne odmiany $mierci. Wyrdzniamy $mier¢: biologiczng, kliniczng, mézgu
I gwattowna.

Samobdjstwo — celowe i1 §wiadome dzialanie majace na celu odebranie sobie Zycia.

Stadia choroby — etapy rozwoju choroby. Kazdy etap niesie ze sobg okre$lone objawy
1 najczescie] powoduje pogorszenie stanu zdrowia.

Strach — stan silnego napigcia emocjonalnego pojawiajacy si¢ w sytuacjach realnego lub wy-
obrazonego zagrozenia zdrowia i1 zycia. Reakcja organizmu na strach jest na przyktad silne
napigcie migsni.

Szpital — miejsce w systemie opieki zdrowotnej. Celem dziatania placéwki jest udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w warunkach zamknietych, leczenie pacjentow, a takze zajmowanie
si¢ opieka zdrowotng ludzi zdrowych.

Sztuczne podtrzymywanie Zycia — utrzymanie funkcji zyciowych poprzez specjalistyczng

aparature.
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Smier¢ — ustanie funkcji zyciowych.

Smieré¢ kliniczna — catkowite, lecz odwracalne ustanie czynnosci uktadu oddechowego i kra-
zenia. Odwracalno$¢ trwa jednak tylko do pewnego momentu, do osiaggnigcia okresu interletal-
nego.

Smier¢ naturalna — zgon wskutek procesoéw starzenia sie.

Smier¢ przedwezesna — sytuacja, w ktorej do $mierci doszto w okresie poprzedzajacym okres
starosci.

Smier¢ w nieszczesliwym wypadku — $mier¢ majaca miejsce wskutek gwattownego zdarze-
nia, bedacego jedyng i bezposrednig przyczyng czyjejs Smierci. Nieszcze$liwy wypadek nie
zalezy od woli ani stanu zdrowia, lecz jest zwigzany z przyczyng zewngtrzng.

Tabu — ,,gleboki i fundamentalny zakaz kulturowy, ktérego ztamanie powoduje spontaniczng
1 niejednokrotnie gwattowna reakcje¢ ze strony ogétu przedstawicieli tej kultury, gdyz jest przez
nich odbierane jako zamach na catg strukture tej kultury i jej integralno$¢” (za: Boniecka, 2016,
s. 187).

Telefon pomocowy — forma pomocy majgca na celu udzielenie wsparcia osobie w kryzysie.
Testament — spisanie ostatniej woli. Najczesciej dotyczy rozporzadzenia wiasnym majatkiem.
Umieranie — proces ustawania funkcji zyciowych.

Zakonczenie zycia — inaczej $mier¢. Jest to moment ustania funkcji zyciowych.

Zaloba — psychiczna, spoteczna i cielesna reakcja stanowiaca odpowiedz cztowieka na utrate
najwyzej cenionych wartosci i cho¢ kojarzy si¢ gldwnie ze $miercia najblizszych, moze rowniez
pojawic si¢, gdy nagle zabraknie waznego uczucia, nadziei, pozycji spotecznej, bezpieczen-

stwa, majatku, zdrowia, pracy i innych” (za: Lange, 2021, s. 92).

Aneks 8. Wykaz nazwisk osob zajmujgcych si¢ etykq w komunikacji Smierci

Adamkiewicz Marek — projekt spoteczenstwa krionicznego

Albrizio M. — opracowanie zagadnien utraty bliskiej osoby, osierocenie

Antczykowski Maurycy — opieka paliatywna w pediatrii, Smier¢ dziecka a mozliwe skutki
psychologiczne 1 psychiatryczne u rodzicow

Aumonier Nicolas — opracowanie zagadnienia eutanazji

Badura-Madej Wanda — psychologiczne aspekty $mierci, umierania i zatoby

Baranowska Anna — etyczne aspekty eutanazji
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Baranska Agnieszka — zapobieganie spotecznej §mierci 0sob starszych, aktywizacja seniorow
w Uniwersytetach Trzeciego Wieku

Barraclough Jean — emocje towarzyszace chorobie onkologicznej

Bartoszek Antoni ks. — cztowiek w obliczu $mierci i umierania, moralne aspekty opieki palia-
tywnej, etyczne aspekty terapii przeciwnowotworowej

Bartnicki Janusz — psychologiczne aspekty utraty dziecka w okresie prenatalnym

Basek Agata — wspotczesne podejscie do umierania i zatoby, etyczne aspekty mediatyzacji
$mierci
Beiginier Bernard — opracowanie zagadnienia eutanazji

Bejda Grzegorz — zagadnienia zwigzane z kulturg $mierci oraz kulturg umierania

Biel Dariusz — komunikacja w sytuacjach kryzysowych w aspekcie jezykowym, psychologicz-

nym, prawnym
Bielecka Urszula — mity na temat zdrowej i patologicznej zaloby

Bitiucka Dorota — profilaktyka zakazen drog oddechowych u pacjentéw leczonych na oddzia-

tach chirurgii onkologicznej

Block Bogustaw — leczenie nieuleczalnie chorych, sposoby rozmowy z dzieémi na temat

Smierci 1 zatoby

Blok Katarzyna — opicka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjentow ze

zdiagnozowang chorobg nowotworowa, znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi

Boloz Wojciech — problemy etyczne konca zycia

Bomber Kamil — metody i formy duszpasterskiego towarzyszenia w zalobie, adaptacja spo-
teczna kobiet po poronieniu

Boratynski Wojciech — stosunek przedstawicieli roznych religii do transplantacji
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Borys Mariusz ks. — rola duszpasterza w opiece paliatywnej i szpitalnej

Bosek Leszek — opracowanie zagadnienia eutanazji i wspomaganego samobojstwa
Bossaert Leo — etyka resuscytacji oraz problemy konca zycia

Breczko Jacek — filozoficzne sposoby radzenia sobie ze $miercig

Bryk Andrzej — eutanazja jako prawo cztowieka i forma konsumpcjonizmu

Bubiak Agata — psychologiczne aspekty utraty dziecka w okresie prenatalnym

Burak Anna — podeszty wiek jako czynnik warunkujacy dyskryminacjg

Burkhard Peter — rozmowy o $mierci i umieraniu, hipnoterapia pacjentdéw chorych na nowo-

twor

Cepuch Grazyna —medykalizacja $mierci a prawa i godno$¢ dziecka u kresu zycia, rodzina

W sytuacji wyznaczonej chorobg zagrazajacg zyciu dziecka

Chadzopulu Antygona — podejscie do starosci na przestrzeni wiekow i w roznych kulturach

Checinski Igor — intensywna terapia bezpieczna dla lekarza i pacjenta — dylematy medyczne i
prawne
Chmielewska-lIgnatowicz Tomira — sposoby przekazywania pacjentowi przez lekarza infor-

macji o chorobie nowotworowej

Chrystowska-Jablonska Bogumila — strategie radzenia sobie z choroba nowotworowa
Chudzicka-Czupala Agata — wspoélczesne podejscie do umierania i zatoby, etyczne aspekty
mediatyzacji $mierci

Cialkowska-Rysz Aleksandra — organizacja opieki paliatywnej

Cohen Jacob — znaczenie $mierci bliskich 0osob

Cybulski Mateusz — podejscie do staro$ci na przestrzeni wiekow i w ro6znych kulturach

Czuchnowska Hanna — sposoby powiadamiania o $mierci nagtej

259



Czupryna Antoni — specyfika zycia z chorobg nowotworows

Dabska Olga — zapobieganie spotecznej Smierci 0sob starszych, aktywizacja seniorow w Uni-
wersytetach Trzeciego Wieku

Dembna Iwona — podeszty wiek jako czynnik warunkujacy dyskryminacje

de Walden-Galuszko Krystyna — zasady komunikacji i problemy etyczne w opiece paliatyw-
nej 1 psychopaliatywnej, zasady pomocy choremu, rodzinie i personelowi medycznemu $rod-
kami psychologicznymi, psychospoteczne aspekty opieki, filozoficzne postgpowanie w opiece
paliatywnej

De¢bska Grazyna — rodzina w sytuacji wyznaczonej choroba zagrazajaca zyciu dziecka

Di Nola Alfonso Maria — tryumf $mierci, antropologia zatoby

Dorna Krzysztof — znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi

Drozdzowicz Lucyna — sposoby pracy z rodzinami w sytuacji $mierci i zaloby

Durek Grazyna — wytyczne postgpowania wobec braku skuteczno$ci podtrzymywania funkcji
narzaddéw u pacjentdw pozbawionych mozliwosci §wiadomego sktadania o§wiadczen woli od-
dziatach intensywnej terapii

Durkheim Emile — opracowanie zagadnief zwiazanych z samobojstwami

Dyk Tomasz Stefan — problemy komunikacyjne w otoczeniu pacjenta w kontekscie emocji
zwigzanych ze $miercig

Dziadel Agnieszka — przyczyny upadku dawnych kultur w ujeciu kontekstu religijnego i sto-
sunku do $mierci

Dziewiszek Malgorzata — problemy psychologiczne u pacjentéw ze zdiagnozowana choroba
nowotworowa, znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi

Eyal Keren — znaczenie $mierci bliskich oso6b

Ferenc Andrzej — podeszty wiek jako czynnik warunkujacy dyskryminacje
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Ferenc Stanistaw — znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi, $mier¢ dziecka a mozliwe
skutki psychologiczne i psychiatryczne u rodzicow

Filipczak-Bryniarska Iwona — komunikacja w opiece paliatywnej

Flakus Joanna — pozamedyczne aspekty opieki paliatywnej

Fopka-Kowalczyk Malgorzata — poczucie straty po Smierci pacjenta wsrod pracownikow
opieki paliatywnej

Forys$ Zofia — rodzina w sytuacji wyznaczonej chorobg zagrazajaca zyciu dziecka

Franek Grazyna — ocena poziomu depresji u pacjentow onkologicznych

Gawléw-Nowak Lilianna — krytyczne spojrzenie na regulacj¢ prawng stwierdzania ustania
czynnos$ci mozgu, transplantacja jako nadzieja na nowe zycie, aspekty prawne opieki nad matka
po urodzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciat do badan naukowych, $mier¢
pacjenta na bloku operacyjnym, porazka zawodowa w odczuciu pielegniarki anestezjologicz-
nej, pozaszpitalne zatrzymanie krazenia i jego konsekwencje dla najblizszych

Georgiou Michael — etyka resuscytacji oraz problemy konca zycia

Glab Dorota — trudne sytuacje w opiece paliatywnej, mozliwos$ci pomocy psychologicznej
Gnus Jan — opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjentow ze zdiagno-
zowang chorobg nowotworowa, $mier¢ dziecka a mozliwe skutki psychologiczne i psychia-
tryczne u rodzicow

Golab Dorota — pomoc psychologiczna w opiece paliatywnej, specyfika kontaktu z osobag
chorg na nowotwor

Golebiewska Katarzyna — specyfika komunikowania si¢ pielegniarki z chorym umierajacym
Gonet Martyna — opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjentow ze
zdiagnozowang chorobg nowotworowa, znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem piersi
Gozdzik Jolanta — granice interwencji medycznych, opieka paliatywna dzieci chorych nieule-

czalnie
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Gorecki Mirostaw — hospicjum w stuzbie umierajacym, geneza i rozwo6j opieki hospicyjno-
paliatywnej, umieranie i tajemnica $mierci

Gorka Swietlana — psychologiczne aspekty pomocy psychologicznej uczniom w sytuacji
$mierci samobojczej ucznia, interwencje kryzysowe w szkole oraz trauma przezywana przez
dzieci

Gorna Krystyna — specyfika komunikowania si¢ pielegniarki z chorym umierajagcym
Grabowski Rafal — dylematy etyczne konca zycia, problemy uporczywej terapii

Gracjarek Anna — sztuka rozmowy z osobg chorg

Graf Lucyna — krytyczne spojrzenie na regulacje prawng stwierdzania ustania czynnos$ci mo-
zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe zycie, aspekty prawne opieki nad matka po urodzeniu
dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciat do badan naukowych, §mier¢ pacjenta na
bloku operacyjnym, porazka zawodowa w odczuciu pielggniarki anestezjologicznej, pozaszpi-
talne zatrzymanie krazenia i jego konsekwencje dla najblizszych

Grassmann Magdalena — potrzeby duchowe chorych, postawy ludzi wobec $mierci
Grzybowski Przemystaw Pawel — cierpienie, choroba i $mier¢ w sytuacji spotkania z drugim
cztowiekiem, od spotkania do dialogu z Innym i Obcym

Gurowiec Piotr — pozaszpitalne zatrzymanie krazenia i jego konsekwencje dla najblizszych
Guzowski Andrzej — potrzeby duchowe chorych, zagadnienia zwigzane z kultura $mierci oraz
kulturg umierania, postawy ludzi wobec $mierci

Habrajska Grazyna — etyka w komunikacji

Harasim-Piszczatowska Emilia — zatoba w rodzinie pacjenta lekarza rodzinnego

Hauser Willy — opieka paliatywna w pediatrii

Hacia Paulina — opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjentow ze zdia-
gnozowang chorobg nowotworowa

Irzyniec Tomasz — ocena poziomu depresji u pacjentow onkologicznych
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Jacenko Anna — specyfika komunikowania si¢ pielggniarki z chorym umierajgcym

Janecki Marcin — zadania piclegniarki w procesie promocji i edukacji zdrowotnej wobec cho-
rych z zaawansowang chorobg nowotworowg

Jankowiak Barbara — etyczne aspekty eutanazji

Janusz Bernadetta — sposoby pracy z rodzinami w sytuacji $mierci i zaloby

Jaracz Krystyna — specyfika komunikowania si¢ pielggniarki z chorym umierajagcym
Jastrzebski Jarostaw — emocjonalne i religijne uwarunkowania leku przed $miercig u mto-
dziezy

Jedrzejewski Wit — adaptacja spoteczna kobiet po poronieniu

Juczynski Zygfryd — strategie radzenia sobie z chorobg nowotworowa

Kaczmarek Agnieszka — $mier¢ i poszukiwanie znaczenia w kontekstach kulturowych
Kaptur Anna — problemy i oczekiwania chorych umierajacych i ich rodzin

Karczewska Olimpia — krytyczne spojrzenie na regulacj¢ prawng stwierdzania ustania czyn-
no$ci mozgu, transplantacja jako nadzieja na nowe zycie, aspekty prawne opieki nad matka po
urodzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych cial do badan naukowych, $mier¢
pacjenta na bloku operacyjnym, porazka zawodowa w odczuciu pielegniarki anestezjologicz-
nej, pozaszpitalne zatrzymanie krazenia i jego konsekwencje dla najblizszych

Kasperczak Michal — opieka paliatywna w pediatrii, $mier¢ dziecka a mozliwe skutki psycho-
logiczne i psychiatryczne u rodzicow

Keciek Krzysztof — opracowanie zagadnien zwigzanych z krionika

Kielanowski Tadeusz — cztowiek w obliczu $mierci

Kleja Justyna — komunikacja w opiece paliatywnej

Klimaszewska Krystyna — etyczne aspekty eutanazji

Klimek Krystyna — holistyczna opieka nad cztowiekiem chorym u schytku zycia i jego rodzina

w Srodowisku domowym
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Kobylarz Krzysztof — granice interwencji medycznych, opieka paliatywna dzieci chorych nie-
uleczalnie

Kolwitz Marcin — problemy komunikacyjne w otoczeniu pacjenta w kontekscie emocji zwig-
zanych ze $miercig

Komarnicka-Jedrzejewska Olga — metody i formy duszpasterskiego towarzyszenia w zato-
bie, adaptacja spoteczna kobiet po poronieniu

Kotlinska-Lemieszek Aleksandra — dziecko po $mierci rodzica lub innej znaczgcej osoby
Kowalewska Beata — etyczne aspekty eutanazji

Kowalewska Inga — adaptacja spoteczna kobiet po poronieniu

Kowalczyk-Sroka Bogumila — poziom Igku a stopien akceptacji choroby nowotworowej

Knihnicka-Mercik Zdzistawa — psychologiczne aspekty utraty dziecka w okresie prenatalnym

Krajewska-Kulak Elzbieta — potrzeby duchowe chorych, zagadnienia zwigzane z kulturg
$mierci oraz kulturg umierania, wptyw przekonan religijnych pielegniarki na sprawowanie

przez nie funkcji zawodowych, postawy ludzi wobec $mierci, rozne podejscia do starosci

Krajnik Malgorzata — problemy etyczne konca zycia, dylematy etyczne konca zycia
Kroélikowski Michal — wspotczesne wyzwania bioetyczne

Kruszecka-Kréwka Agnieszka — medykalizacja $mierci a prawa i godno$¢ dziecka u kresu
zycia

Kuciel-Lewandowska Jadwiga — problemy psychologiczne u pacjentow ze zdiagnozowang
choroba nowotworowa, Smier¢ dziecka a mozliwe skutki psychologiczne 1 psychiatryczne u ro-
dzicow

Kupcewicz Ewa — analiza poczucia satysfakcji z zycia kobiet leczonych z powodu nowotworu

piersi
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Kusza Krzysztof — wytyczne postepowania wobec braku skutecznos$ci podtrzymywania funk-
¢ji narzadoéw u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego sktadania oswiadczen woli
na oddziatach intensywnej terapii

Kiibler Andrzej — terapia daremna dla lekarzy i pracownikow, intensywna terapia bezpieczna
dla lekarza i pacjenta — dylematy medyczne i prawne, wytyczne postepowania wobec braku
skutecznosci podtrzymywania funkcji narzagdow u pacjentow pozbawionych mozliwosci Swia-
domego sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii

Kiibler-Ross Elisabeth — rozmowy o $mierci i umieraniu, $mier¢ jako ostatni etap rozwoju
Lankau Agnieszka — wptyw przekonan religijnych pielggniarki na sprawowanie przez nig
funkcji zawodowych

Lehman Ryszard — opracowanie zagadnienia kriogeniki

Lelonek Barbara — poziom Igku a stopien akceptacji choroby nowotworowej

Leszczynska Katarzyna — ocena poziomu depresji u pacjentow onkologicznych

Lesniewski Krzysztof — filozoficzne i teologiczne sposoby przezwyci¢zania lgku przed smier-
cig

Letellier Philippe — opracowanie zagadnienia eutanazji

Lickiewicz Jakub — postgpowanie i kontakt z rodzing krytycznie chorego

Lippert Freddy K. — etyka resuscytacji oraz problemy konca zycia

Liszka-Kisielewska Bogustawa — psychologiczna specyfika rozmowy z chorym, znaczenie
informacyjne i terapeutyczne rozmowy

Litiwniuk Maria — emocjonalne konsekwencje i mozliwosci pomocy psychologicznej w na-
wrotach choroby nowotworowej

Litwinski Robert — rozprawa o etyce w komunikacji

Lukaszewicz Marcin — opracowanie zagadnienia zwigzanego z kronika
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Lukaszuk Cecylia — podejscie do starosci na przestrzeni wiekoOw 1 w r6znych kulturach, analiza

czynnikéw ryzyka samobojstw

Macdonald Elizabeth — spokojna $mier¢, opracowanie zagadnienia wspottowarzyszenia przy
odchodzeniu

Majchrowska Anita — instytucjonalizacja $mierci i umierania w klasycznej polskiej socjologii
medycyny

Makowska Magdalena — sytuacja socjalna pacjentéw kliniki opieki paliatywnej, problemy
pacjentoéw kliniki paliatywnej, rola pracownika socjalnego w opiece paliatywnej, sposoby wer-
balizacji 1 wizualizacji zatoby w tekstach medialnych

Malczewski Jacek — etyczno-prawne ujecie pojecia eutanazji
Marcysiak Malgorzata — postawy pielggniarek wobec eutanazji
Marcysiak Milosz — postawy pielggniarek wobec eutanazji

Maslanka Paulina — problemy psychologiczne u pacjentow ze zdiagnozowang chorobg nowo-
tworowg, $mier¢ dziecka a mozliwe skutki psychologiczne 1 psychiatryczne u rodzicow
Miodonska Elzbieta — ocena poziomu depresji u pacjentow onkologicznych

Mroczkowska Renata — krytyczne spojrzenie na regulacje prawng stwierdzania ustania czyn-
nosci mézgu, transplantacja jako nadzieja na nowe zycie, aspekty prawne opieki nad matka po
urodzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciat do badan naukowych, Smier¢
pacjenta na bloku operacyjnym, porazka zawodowa w odczuciu pielggniarki anestezjologicz-
nej, pozaszpitalne zatrzymanie krazenia i jego konsekwencje dla najblizszych

Mréwczynska Ewa — sedacja w opiece paliatywnej, nadzieje i zagrozenia réznych srodkow
uspokajajacych u pacjentow paliatywnych

Mularczyk Paulina — stosunek przedstawicieli roznych religii do transplantacji

Nawrot Oktawian — opracowanie zagadnienia eutanazji i wspomaganego samobojstwa
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Necek Robert ks. — komunikacja i opieka religijna ze starszymi i umierajgcymi

Niemiec Malgorzata — etyczne aspekty dotyczace konca zycia

Nowaczyk Agnieszka — porod martwego ptodu a wptyw na psychike rodzgcej

Nowak Irena — doswiadczenie kryzysu w chorobie nowotworowej

Nowak-Kapusta Zofia — ocena poziomu depresji u pacjentow onkologicznych

Ochotny Piotr — metody i formy duszpasterskiego towarzyszenia w zatobie, adaptacja spo-

teczna kobiet po poronieniu

Olejniczak Dominik — stosunek przedstawicieli réznych religii do transplantacji

Opozda Danuta — rodzina w sytuacji straty bliskiej osoby

Oronska Anna — rozmowa z nieuleczalnie chorym i jego rodzing, godno$¢ cztowieka umiera-
jacego w roznych religiach $wiata

Ostoja-Zawadzka Krystyna — psychologiczne znaczenie zatoby w rodzinie

Ostrowska Antonina — przemiany postaw wobec $mierci, Smier¢ w doswiadczeniu jednostki
oraz spoteczenstwa

Ostrowska Bozena — postawy pielggniarek wobec eutanazji

Otrebski Wojciech — cztowiek nieuleczalnie chory w réznych aspektach

Panas Krystyna Teresa — psychologiczny wymiar $mierci i aspekty umierania

Paprocka-Borowicz Malgorzata — opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u
pacjentéw ze zdiagnozowang chorobg nowotworowa, znaczenie rehabilitacji u kobiet z rakiem
piersi, $mier¢ dziecka a mozliwe skutki psychologiczne i1 psychiatryczne u rodzicow

Pawlak Agnieszka — spoteczne postrzeganie Smierci i umierania we wspotczesnej perspekty-

wie tanatologicznej
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Pawlikowska-Lagod Katarzyna — zapobieganie spotecznej Smierci 0sob starszych, aktywiza-

cja senioro6w w Uniwersytetach Trzeciego Wieku

Pawlowski Leszek — problemy etyczne w opiece paliatywnej

Perkowska Marlena — analiza czynnikow ryzyka samobojstw

Pfanhauser Monika — opieka paliatywna w pediatrii, $mier¢ dziecka a mozliwe skutki psy-
chologiczne i1 psychiatryczne u rodzicéw

Pigtkowski Wlodzimierz — instytucjonalizacja $mierci i umierania w klasycznej polskiej so-
cjologii medycyny

Piechota Mariusz — wytyczne postepowania wobec braku skuteczno$ci podtrzymywania funk-
cji narzadoéw u pacjentow pozbawionych mozliwosci §wiadomego sktadania o§wiadczen woli
na oddziatach intensywnej terapii

Pilitowski Andrzej — postawy pielegniarek wobec eutanazji

Plagens-Rotman Katarzyna — porod martwego ptodu a wptyw na psychike rodzacej
Podlawska Paulina — problemy psychologiczne u pacjentdw ze zdiagnozowang chorobg no-
wotworowa, $mier¢ dziecka a mozliwe skutki psychologiczne 1 psychiatryczne u rodzicow
Polocka-Molinska Maria — pordd martwego ptodu a wptyw na psychike rodzacej

Ptaszek Gabriela — krytyczne spojrzenie na regulacj¢ prawng stwierdzania ustania czynnosci
mozgu, transplantacja jako nadzieja na nowe zycie, aspekty prawne opieki nad matka po uro-
dzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciat do badan naukowych, §mier¢ pa-
cjenta na bloku operacyjnym, porazka zawodowa w odczuciu pielggniarki anestezjologicznej,
pozaszpitalne zatrzymanie krazenia i1 jego konsekwencje dla najblizszych

Rabiega Remigiusz — eutanazja jako problem prawny i etyczny

Raffay Violetta — etyka resuscytacji oraz problemy konca zycia

Rajczuk Katarzyna — nagta gluchota a $mier¢ spoteczna

Rogiewicz Maria — trwoga u pacjentdow w terminalnej fazie choroby nowotworowe;j
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Rolka Hanna — etyczne aspekty eutanazji

Rygorowicz Ewa — potrzeby duchowe chorych, postawy ludzi wobec $mierci

Rzedzian Joanna — stosunek przedstawicieli roznych religii do transplantacji
Sebastyanska-Targowska lzabela — obszar komunikacji niewerbalnej miedzy potozng a pa-
cjentkg w sytuacji poronienia

Sejboth Justyna — aspekty prawne opieki nad matkg po urodzeniu dziecka martwego, pozasz-
pitalne zatrzymanie krazenia i jego konsekwencje dla najblizszych

Serdnicki Wojciech — postepowanie i kontakt z rodzing krytycznie chorego

Sielicka Edyta — Internet jako $rodowisko wsparcia mtodziezy w sytuacji zaloby
Sierzantowicz Regina — profilaktyka zakazen drog oddechowych u pacjentéw leczonych na
oddziatach chirurgii onkologiczne;j

Siewiera Jacek — terapia daremna dla lekarzy i prawnikow, wytyczne postgpowania wobec
braku skutecznosci podtrzymywania funkeji narzadéw u pacjentow pozbawionych mozliwosci
swiadomego sktadania o§wiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii

Sinkiewicz Wladyslaw — dylematy etyczne konca zycia, problemy uporczywej terapii

Sojka Jerzy — etyczne rozwazania wobec konca zycia

Stachnik Katarzyny — dziecko po $mierci rodzica lub innej znaczacej osoby

Stachowiak Andrzej — sedacja w opiece paliatywnej, nadzieje i zagrozenia réznych srodkow
uspokajajacych u pacjentow paliatywnych

Stecler Bogustaw — chory i jego cierpienie, sytuacje $mierci 1 zatoby dzieci w szkole, rozmowy
z uczniami o koncu zycia i wolontariacie hospicyjnym

Steen Petter A. — etyka resuscytacji oraz problemy konca zycia

Stepulak Marian Zdzistaw ks. — problemy etyczno-zawodowe psychologa klinicznego pracu-
jacego z chorymi terminalnie, czlowiek wobec §mierci

Steuden Stanistawa — psychologiczne aspekty doswiadczania zatoby
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Sternik Anna — krytyczne spojrzenie na regulacje prawng stwierdzania ustania czynno$ci mo-
zgu, transplantacja jako nadzieja na nowe zycie, aspekty prawne opieki nad matkg po urodzeniu
dziecka martwego, wykorzystywanie martwych cial do badan naukowych, $mier¢ pacjenta na
bloku operacyjnym, porazka zawodowa w odczuciu pielegniarki anestezjologicznej, pozaszpi-
talne zatrzymanie krazenia i jego konsekwencje dla najblizszych

Stepien Renata — problemy i oczekiwania chorych umierajgcych i ich rodzin

Stolecka Barbara — krytyczne spojrzenie na regulacj¢ prawng stwierdzania ustania czynnosci
mozgu, transplantacja jako nadzieja na nowe zycie, aspekty prawne opieki nad matkg po uro-
dzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciat do badan naukowych, $mier¢ pa-
cjenta na bloku operacyjnym, porazka zawodowa w odczuciu pielegniarki anestezjologicznej,
pozaszpitalne zatrzymanie krazenia i1 jego konsekwencje dla najblizszych

Stradomska Marlena — komunikacja w relacji pomocowej w aspekcie suicydologicznym
Suchocka Lilia — psychologia bolu, psychologiczna analiza cierpienia w chorobie przewlektej
Sumiala Johanna — komunikacja w mediach, rytuatach oraz sytuacji $mierci

Synowiec-Pilat Malgorzata — kontekst spoteczny komunikacji z chorymi na raka

Syrek Ewa — jakos$¢ zycia w chorobie, zdrowie w obszarze pedagogiki specjalne;j
Szczepaniak Lucjan ks. — moralne problemy zwigzane ze szpitalng opieka medyczng stuzby
medycznej

Szczepaniec-Cigciak Elzbieta — opracowanie zagadnienia kriogeniki

Szeroczynska Malgorzata — odstapienie od uporczywej terapii, eutanazja i wspomagane sa-
mobojstwo na §wiecie

Szewczyk Kazimierz — zagadnienia bioetyki, medycyna na granicach zycia

Szkulmowski Zbigniew — wytyczne postepowania wobec braku skutecznos$ci podtrzymywania
funkcji narzadow u pacjentdw pozbawionych mozliwosci $wiadomego skladania o§wiadczen

woli na oddziatach intensywne;j terapii
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Szypulska Marzena — profilaktyka zakazen drog oddechowych u pacjentéw leczonych na od-
dziatach chirurgii onkologiczne;j

Sledzianowski Jan ks. — etyczne spojrzenie na eutanazje

Sleziona Mariola — krytyczne spojrzenie na regulacje prawna stwierdzania ustania czynnosci
mozgu, transplantacja jako nadzieja na nowe zycie, aspekty prawne opieki nad matkg po uro-
dzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych cial do badan naukowych, §mier¢ pa-
cjenta na bloku operacyjnym, porazka zawodowa w odczuciu pielggniarki anestezjologicznej,
pozaszpitalne zatrzymanie krazenia i1 jego konsekwencje dla najblizszych

Slipko Tadeusz Tomasz ks. — etyczne problemy aborcji oraz samobojstw

Sliwowska Marta — profilaktyka zakazen drog oddechowych u pacjentéw leczonych na od-
dziatach chirurgii onkologicznej

Swietochowski Waldemar — system rodzinny wobec przewleklej choroby somatycznej
Swirydowicz Teresa — psychologiczne aspekty komunikowania si¢ z pacjentem w zaawanso-
wanym stadium choroby nowotworowej

Tatuur G. —rola etyki a filozofia wsparcia 1 troski w pielegniarstwie onkologicznym

Thorpe G. — rehabilitacja w opiece paliatywnej

Tlappa Jacek — podeszty wiek jako czynnik warunkujacy dyskryminacje

Toloczko Aleksandra — analiza poczucia satysfakcji z Zzycia kobiet leczonych z powodu no-
wotworu piersi

Tomaszewska I. — psychologiczne aspekty depresji w chorobach nowotworowych

Trusewicz Zygmunt — podejscie do starosci na przestrzeni wiekow i w réznych kulturach

Trylinska-Tekielska Elzbieta — rola psychologa w hospicjum
Tworkowska Anna — implikacje prawne i spoteczno-kulturowe $mierci cztowieka ze szcze-
gbélnym uwzglednieniem problematyki ochrony dobr osobistych

Twycross Robert — psychologiczne zagadnienie zgody na odejscie bliskiej osoby
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Tucholska Stanistawa — psychologiczne aspekty doswiadczania zatoby, psychologiczna ana-
liza procesu zatoby

Urawska Paulina — $mier¢ dziecka a mozliwe skutki psychologiczne i psychiatryczne u rodzi-
coOw

Walejewska-lwaszko Krystyna — przyczyny upadku dawnych kultur w ujeciu kontekstu reli-
gijnego 1 stosunku do $mierci

Warnock Mary — spokojna $mier¢, opracowanie zagadnienia wspottowarzyszenia przy odcho-
dzeniu

Warzeszak Stanistaw ks. — etyczne aspekty opieki paliatywnej

Wawros Karina — krytyczne spojrzenie na regulacje prawng stwierdzania ustania czynnosSci
moézgu, transplantacja jako nadzieja na nowe zycie, aspekty prawne opieki nad matka po uro-
dzeniu dziecka martwego, wykorzystywanie martwych ciat do badan naukowych, §mier¢ pa-
cjenta na bloku operacyjnym, porazka zawodowa w odczuciu pielegniarki anestezjologicznej,
pozaszpitalne zatrzymanie krazenia i jego konsekwencje dla najblizszych

Wenzel M. — zebranie opinii o eutanazji

Wesolowska Iwona — sytuacja socjalna pacjentow kliniki opieki paliatywnej, problemy pa-
cjentow kliniki paliatywnej, rola pracownika socjalnego w opiece paliatywnej

Winch Bozena — komunikacja z rodzing pacjenta chorego onkologicznie, specyfika rozmowy
z rodzing osoby terminalnie chorej

Winter Pawel — opieka paliatywna w pediatrii, problemy psychologiczne u pacjentow ze zdia-
gnozowang chorobg nowotworowa

Wiraszka Grazyna — problemy i oczekiwania chorych umierajacych i ich rodzin
Wisniewska Ewa — postawy pielggniarek wobec eutanazji, Smieré w pracy a obraz $miertel-

nych skutkdw nieprzestrzegania zasad BHP

272



Wojtasinski Zbigniew — opracowanie zagadnien zwigzanych 2z niesmiertelnoscia,
przedluzaniem zycia, zycie z rakiem

Wozniak Magdalena — granice interwencji medycznych, opieka paliatywna dzieci chorych
nieuleczalnie

Wordliczek Jerzy — postepowanie i kontakt z rodzing krytycznie chorego, zycie z chorobg
nowotworowg, komunikacja w opiece paliatywne;j, leczenie bolu

Wrona Barbara — Igk przed $miercig a wybrane koncepcje polskich bioetykow
Wrona-Polanska Helena — psychologiczne aspekty informowania o chorobie

Wronska Irena — wplyw przekonan religijnych pielggniarki na sprawowanie przez nie funkcji
zawodowych

Yalom Irwin David — psychoterapeutyczne spojrzenie na zjawisko $mierci, traumy i zatoby
oraz przemijania

Zabielski Jozef ks. — postuga duszpasterska w opiece paliatywno-hospicyjnej jako §wiadectwo
chrzes$cijanskiego mitosierdzia

Zagozda Marta — emocjonalne konsekwencje i mozliwosci pomocy psychologicznej w na-
wrotach choroby nowotworowej

Zagroba Malgorzata — postawy pielggniarek wobec eutanazji

Zalewski Grzegorz — przyczyny upadku dawnych kultur w ujeciu kontekstu religijnego i sto-
sunku do $mierci

Zasada Ewa — postgpowanie i kontakt z rodzing krytycznie chorego

Zawadzka Anna — nagta gtuchota a $mier¢ spoteczna

Zdrowicka-Wawrzyniak Magdalena — rzeczywistosc¢ szpitalna bliskich pacjenta gleboko nie-
przytomnego
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towanie si¢ $wiadomosci spoleczenstwa
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T

e

ISP
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tanta,OTI4OTgONjA/2/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).
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Rycina 25. Smierc¢ putkownika, Adam Mickiewicz, 1836 (Krakow, 1882)

Zrédto:  https://polona.pl/item/smierc-pulkownika, ODk3NTYwODU/2/#info:metadata  (do-
step: 8.09.2020).
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Rycina 26. Bialogard — Plyta nagrobna Christiny Krigern, 1836

Zrodto: http://epigrafika.slupsk.pl/bialogard-plyta-nagrobna-christiny-krigern ~ (dostep:
13.08.2020).
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Rycina 27. Pogrzeb Gorala, Aleksander Kostis, 1860

| NI W TR e S
e e e S

Zrodto:  https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_000985.jpg  (dostep:
27.07.2020).
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Rycina 28. Kochanowski nad zwtokami Urszulki, Jan Matejko, 1862

S J
7 A

Zrodto:  https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/68/Treny normal.jpg (dostep:
20.07.2020).
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Rycina 29. Portret niezidentyfikowanej kobiety w stroju z okresu zaloby narodowej z

chlopcem, Maksymilian Fajans, 1862-1868

R ——

>

PR . Ty .

- M Fejare (L [Muca W 330 M-Z'-

Zrodto: https://polona.pl/item/portret-niezidentyfikowanej-kobiety-w-stroju-z-okresu-zaloby-
narodowej-z-chlopcem,NjA5N;jgxNw/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 30. Przy lozu $mierci, Maurycy Gottlieb, 1876

Zrédto:  https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc 001277.jpg  (dostep:
27.07.2020).
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Rycina 31. Antek, Bolestaw Prus, 1880 (Warszawa, 1907)

Zrédto: https://polona.pl/item/antek,NzI1NTM2NjE/6/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).
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Rycina 32. Smieré¢ Ellenai, Jacek Malczewski, 1883, olej na plotnie, fot. Muzeum Naro-

dowe w Krakowie

Zrédto: https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).
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Rycina 33. Piotr Stachiewicz: obraz znany jako ,,Widma w pracowni”, ,,Ukojenie”,
,,Smierc’”, farba olejna, tektura, datowany miedzy 1883 a 1885, fot. z kolekcji Muzeum
Narodowego w Krakowie

Zrodto: https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).
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Rycina 34. Smier¢ sieroty, Stanistaw Grocholski, 1884

Zrédto:  https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_000137.jpg  (dostep:
27.07.2020).
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Rycina 35. Smier¢ Chopina Félixa-Josepha Barriasa, 1885

Zrodto:  https:/mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_000227.jpg  (dostep:
27.07.2020).
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Rycina 36. Stanistaw Oswiecim przy zwlokach Anny Oswiecimowny, Stanistaw Wojciech
Bergman, 1888

-t

Zrédto:  https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_000439.jpg  (dostep:
27.07.2020).
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Rycina 37. Pogrzeb Giedymina, Kazimierz Alchimowicz, 1888

Zrédto:  https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_000241.jpg  (dostep:
27.07.2020).
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Rycina 38. Fotografia [Kobieta w czerni placzaca nad nagrobkiem], 1890-1920

Zrodto: https://polona.pl/item/kobieta-w-czerni-placzaca-nad-nagrob-
kiem,OTMOODI10A/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).

317



Rycina 39. Trumna chiopska, Aleksander Gierymski, 1894, fot. Muzeum Narodowe w

Warszawie

Zrédto: http://cyfrowe.mnw.art.pl/dmuseion/docmetadata?id=17812 (dostep: 22.07.2020).
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Rycina 40. Marsz alobny Chopina, Wladystaw Podkowinski, 1894, olej na plotnie, 83,5 x

119,5 cm, wi. Muzeum Narodowe w Krakowie, fot. dzi¢ki uprzejmosci MNK

Zrédto: https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).
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Rycina 41. Pogrzeb, Wojciech Weiss, 1895, wlasnos¢ Fundacji im. Raczynskich przy Mu-
zeum Historycznym miasta Krakowa, fot. Tomasz Kalarus/Muzeum Historyczne miasta

Krakowa

Zrodto: https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).
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Rycina 42. Pochéd smierci po drodze Zycia, Czestaw Tanski, obraz olejny na plétnie, 1898,

fot. Muzeum Sztuki w Lodzi

Zrédto: https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).

321



Rycina 43. Smier¢ Paganiniego, Edward Okun, 1898, plétno, technika olejna, 184 x 134

cm, wi. Muzeum Lubelskie w Lublinie

Zrodto: https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).

322



Rycina 44. Smier¢ kaidego utagodzi olej na plétnie, Marian Wawrzeniecki, 1898, fot. Mu-

zeum Narodowe w Krakowie

Zrodto: https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).
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Rycina 45. Thanatos, Jacek Malczewski, 1899

Zrédto: https://21.pl/dzial-400.html (dostep: 20.07.2020).

324



Rycina 46. Padlina, Charles Baudelaire, XIX wiek

Baudelaire Charles Pierre

Padlina

Zrédto: https://literatura.wywrota.pl/wiersz-klasyka/7283-charles-baudelaire-padlina.html (do-
step: 8.09.2020).




Rycina 47. Tanatos, replika plaskorzezby autorstwa Johanna Gottfrieda Schadowa po-

chodzacej z nagrobka hrabiego Aleksandra von der Marka, XIX wiek

Zrédto: https://pl.wikipedia.org/wiki/Tanatos _(mitologia) (dostep: 8.09.2020).
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Rycina 48. Zaloba, Artur Grottger, 1903

Polonia*

Nadlzdowniciwo zastraszone,

Wydawn, sal. mal. polsk. Keakdw 1903,

Zrodto:  https://polona.pl/item/ix-zaloba-la-deuil, NzgzMjMwMzE/0/#info:metadata (dostep:
9.09.2020).
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Rycina 49. Smier¢ Elenai, Jacek Malczewski, 1907

Zrédto:  https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_001108.jpg  (dostep:
27.07.2020).

328



Rycina 50., 50.1, 50.2, 50.3. Fotografie z pogrzebu pi¢cioletniej dziewczynki w Mszance,
1915

-

Zrodto: https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-

mszance,NTYOODEyNQ/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).

329



Zrédto: https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-
mszance,NTYOODEyNQ/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).
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Zrodto: https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-
mszance,NTYOODEyNQ/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).
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Zrodto: https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-
mszance,NTYOODEyNQ/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 51. Fotografia z pogrzebu, 1915

Zrédto: https://polona.pl/item/pogrzeb-begrabnis, MjA2NjU4M;jQ/0/#info:metadata (dostep:
9.09.2020).

333



Rycina 52. Zwyczaje pogrzebowe ludu polskiego, Adam Fischer, 1915

Zrédto: https://polona.pl/item/zwyczaje-pogrzebowe-ludu-polskiego, NJEWNjUw-
MDE/4/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).

334



Rycina 53. Choragiewka zalobna: wieczny odpoczynek racz im daé¢ Panie, 1915

WIECZNY ODPOCZYNEK RACZ IM DAC PANIE.

Zrodto:  https://polona.pl/item/choragiewka-zalobna-wieczny-odpoczynek-racz-im-dac-panie-
1915,0Tg5MDg30DI/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 54. Nieustalony pogrzeb (1918-1939)

Zrédto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5907979 (dostep:
20.07.2020).
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Rycina 55. Smier¢ ksiedza Skorupki, obraz artysty malarza Jana Henryka Rosena, 1920—
1939

Zrodto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jed-
nostka/5933235/obiekty/271177#opis_obiektu (dostep: 20.07.2020).
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Rycina 56., 56.1, 56.2, 56.3, 56.4, 56.5. Fotografie z chinskich obrzedéw pogrzebowych,
1920-1939

Zrodto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5944885 (dostep:
9.09.2020).

Zrodto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5944885 (dostep:
9.09.2020).
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Zrodto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5917192 (dostep:
9.09.2020).

Zrodto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5962646 (dostep:
9.09.2020).
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Zrédto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5917191 (dostep:
9.09.2020).

Zrédto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5980439 (dostep:
9.09.2020).

340



Rycina 57. Smieré, obraz Jacka Malczewskiego znajdujacy sie w pokojach Podkomorzego,
1926

Zrodto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jed-
nostka/5947569/obiekty/367414#opis_obiektu (dostep: 20.07.2020).
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Rycina 58. Fotografia z obrzedu pogrzebowego w Indonezji, 1928

P -

RN

Zrédto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5918341 (dostep:
9.09.2020).
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Rycina 59. Niemcy. Sprawa Jozefa Jakubowskiego — robotnika skazanego na kare

$mierci. Korespondencja, notatki, wycinki prasowe, 1929-1930

Zrodto: https://szukajwarchiwach.pl/2/322/0/-
14788709=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANTro:t+XARCHro:2&wy-
nik=8&rpp=15&page=1#tabSkany (dostep: 15.07.2020).

343



Rycina 60. Kondolencje z powodu $mierci Marszalka Jozefa Pilsudskiego. Koresponden-

cja, 1935

Zrédto: https://szukajwarchi-
wach.pl/2/106/0/2/2.36?9=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-
nik=1&rpp=15&page=1#tabSkany (dostep: 15.07.2020).
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Rycina 61. Granica, Zofia Naltkowska, 1935 (Wydanie 2018)

BIBLIOTEKA
NARODOWA

ZOFIA NALKOWSKA
GRANICA

ZAKEAD NARODOWY TM. OSSOLINSKTCI

Zrédto: https://wydawnictwo.ossolineum.pl/products/83 (dostep: 8.09.2020).
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Rycina 62. Guernica, Pablo Picasso, 1937

Zrédto: https://21.pl/dzial-400.html (dostep: 20.07.2020).
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Rycina 63. Pochdd Zalobnic, Stanistaw Ostoja-Chrostowski, 1938

Zrédto: https://polona.pl/item/pochod-zalobnic, MTE3ODQONTI4/0/#info:metadata (dostep:
9.09.2020).
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Rycina 64. Listy i depesze kondolencyjne przestane z powodu $mierci ptk. Walerego

Stawka. T.V. Klepsydry zalobne, wykaz szarf z pogrzebu, 1939

Komitet KrzyZa | Medalu Nlepodieglosci
zawladamia o $miercl Swego Przewodniczacego

HALEREG

JLAWKN

BOJOWNIKA 0 NIEPODLEGEOSE POLSKI
Eksportacja 2wlok 2 domu zaloby pray ul. Aleja Szucha Nr 16 do kesciola nastapi dn. 4 kwietnia 0 godz. 5-¢j po polud.
Nabozenstwo zalobne odbedzie sic w kosciele Garnizonowym (jrzy ul Divgiej) dn. S-go b.ms, b j. w srode,
0 godz, 10-¢j rano, po ktorym nastapi wyprowadzenie rwdok na miejsce wiecznego spoczynku na cmentarz wojskowy

na Powarkach.
92::..’.' lOPMIlS-h. un';wlﬁu‘:um ook A U Bk e B B b
Zrodto: https://szukajwarchi-

wach.pl/2/365/0/4/18?9=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-
nik=16&rpp=15&page=2#tabSkany (dostep: 15.07.2020).
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Rycina 65. Obwieszczenia dowodztwa SS dotyczace oséb skazanych na $mier¢ i rozstrze-

lanych w Warszawie, 1941

Der 4~ und Polizei-Fiihrer
des Distrikis Warschau

BEKANNTMACHUNG

Als Suhne fur den gemei-
nen Mord an dem Volksdeut-
schen IGO SYM wurde heute
friih eine Anzahl der Verhat-
teten erschossen.

Warschau, den 11, Mirz 1941, gez. MODER

¥4 - Gruppenfiihrer

Dowodca %4 i Policji
Okregu warszawskiego

OBWIESZCZENIE

Jako zadosc¢uczynienie za ohydne
morderstwo dokonane na Niemcu IGO
SYMIE rozstrzelano dzis rano pewna
liczbe aresztowanych.

- MODER

Warszawa, dn. 11 marca 1941 r. H-Gruppenfiihm

Zrodto: https://szukajwarchi-
wach.pl/2/1335/0/8.5/145?9=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-
nik=14&rpp=15&page=1#tabSkany (dostep: 15.07.2020).
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Rycina 66. Obwieszczenia dowodztwa SS dotyczace os6b skazanych na Smieré i rozstrze-

lanych w Warszawie, 1942

Zrodto: https://szukajwarchi-
wach.pl/2/1335/0/8.5/145?0=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-
nik=14&rpp=15&page=1#tabSkany (dostep: 15.07.2020).
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Rycina 67. Obcy, Albert Camus, 1942

ALBERT CAMUS

LETRANGER

T Ty

GCALLIMARD

Zrodto: https://pl.wikipedia.org/wiki/Obcy (powie%C5%9B%C4%87)#/media/Plik:Ca-
mus23.jpg (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 68. Obwieszczenia dowddztwa SS dotyczace osob skazanych na Smier¢ i rozstrze-

lanych w okregu radomskim, 1943-1944

Zrédto: https://szukajwarchi-
wach.pl/2/1335/0/8.4/141?9=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-
nik=19&rpp=15&page=2#tabSkany (dostgp: 15.07.2020).
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Rycina 69. Obwieszczenia — zarzadzenia z 11.12.1943 r. wykonania egzekucji w ZamoSciu

na 59 osobach oraz wyroku kary $mierci z 17.12.1943 r. dla 20 os6b, 1943

Zrodto: https://szukajwarchi-
wach.pl/2/1335/0/3.2/85?9=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+XARCHro:2&wy-
nik=25&rpp=15&page=2#tabSkany (dostep: 15.07.2020).
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Rycina 70. Plaskorzezba na drzwiach katedry przedstawiajaca Smier¢ Sw. Wojciecha,

1943

Ak TERLFV I S S Sl s

Zrodto: https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jed-
nostka/5895798/obiekty/406569#0pis_obiektu (dostep: 20.07.2020).
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Rycina 71. Pokolenie, Krzysztof Kamil Baczynski, 1943

POKOLENIE
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Zrédlo:  https://polona.pl/item/kodeks-42-44, MjY zNTg1 MTU/37/#info:metadata
9.09.2020).
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Rycina 72. Maly Ksigze, Antonie De Saint-Exupery, 1943

ANTALAR BERALAY BT

PILOTE
0y
GUERRE

Le Petit Prince
Editlon

Pilote de guerre
Flight 1 Aras.

(L 0 s o b, S S, TIAZ S8 Smation Y Lnpdry €0

Zrodto:  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 (dostep: 9.09.2020).

357



Rycina 73. Komisja Rzeczoznawcow. Sprawozdanie rzeczoznawcow prof. Stanistawa

Mahrburga o obozie Smierci w Ponarach pod Wilnem, 1944

Zrédto: https://szukajwarchiwach.pl/2/1333/0/2/212.11.8#tabSkany (dostep: 15.07.2020).
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Rycina 74. Obwieszczenia Placowki Policji Panstwowej w Katowicach o skazaniu na

smier¢ Polakow i zwalczaniu nieprzyjacielskich spadochroniarzy, 1944

Zrodto: https://szukajwarchi-
wach.pl/2/1335/0/10/159?q=%C5%9Bmier%C4%87+XSKANro:t+X ARCHro:2&wy-
nik=10&rpp=15&page=1#tabSkany (dostep: 15.07.2020).
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Rycina 75. Sad Apelacyjny i Sad Okregowy w Warszawie. Sprawozdania z ogledzin /lu-

stracji/ obozow: w Chelmie k/Kolna, w Warszawie u zbiegu ulic Gesiej i Zamenhoffa, 1945

Zrédto: https://szukajwarchiwach.pl/2/1333/0/2/212.11.4#tabSkany (dostep: 15.07.2020).
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Rycina 76. Medaliony, Zofia Nalkowska, 1946

Zrodto: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/92926/medaliony (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 77. Pozegnanie 7 Marig, Tadeusz Borowski, 1946

Zrédto: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/165974/pozegnanie-z-maria-i-inne-opowiadania (do-
step: 9.09.2020).
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Rycina 78. DZuma, Albert Camus, 1947

ALBERT CAMUS

LA PESTE

zzr

GALLIMARD

— .____—__A_J

Zrodto: https://pl.wikipedia.org/wiki/D%C5%BCuma_(powie%C5%9B%C4%87)#/me-
dia/Plik:La_Peste_book cover.jpg (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 79. Zdjecie Roberta Wilesa — Najpiekniejsze samobdjstwo w historii, 1 maja 1947

Zrodto:  https://www.swiatobrazu.pl/zdjecie/artykuly/535101/100-najbardziej-zaskakujacych-
zdjec-swiata-robert-wiles-ndash-najpiekniejsze-samobojstwo-w-historii.jpg (dostep:
3.06.2020).
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Rycina 80. Syn i zabita matka Andrzeja Wréblewskiego, 1949

Zrédto:  https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_003467.jpg  (dostep:
27.07.2020)
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Rycina 81. Zabity mg; Andrzeja Wroblewskiego, 1949

Zrédlo:  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=HFOCVtUi (dostep: 27.07.2020).
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Rycina 82. Inny swiat, Gustaw Herling-Grudzinski, 1951

GUSTAW
HERLING-
GRUDZINSKI

/Inny Swiat
| LEKCIA LITERATURY z Gustawer
< | Herlingiem-Grudzinskim
@ L i Wiodzimierzem Boleckim

Seprudi— §
SDHGUMERALLS 3

Zrodto:  https:/lubimyczytac.pl/ksiazka/4881732/inny-swiat-zapiski-sowieckie  (dostep:
9.09.2020).
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Rycina 83. Petla, Marek Hlasko, 1956

Zrodto: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/39784/opowiadania (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 84. Smier¢ Ellenai, Zbigniew Pronaszko, 1957

Zrédto: https://media.mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_001464.jpg (do-
step: 27.07.2020).
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Rycina 85. Tango, Stawomir Mrozek, 1965

"MRO
ULEK

NOIR-SUR BLANC

Zrodto: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/234034/tango (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 86. Zdgzy¢ przed Panem Bogiem, Hanna Krall, 1976

' ~-;-f}
[

”

HANNA
KRALL

ZDAZYC PRZED
PANEM BOGIEM

Zrédto:  https://lubimyczytac.pl/ksiazka/4859145/zdazyc-przed-panem-bogiem  (dostep:
9.09.2020).
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Rycina 87. Wywiad, Miron Bialoszewski, 1985

Miron Bialoszewski

,Oho”
1 inne wiersze
opublikowane po roku 1980

Zrodto: https://piw.pl/uploads/original/062018/22/f14c047f1 Bialoszewski-OHO-frag-
ment.pdf (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 88. Weronika postanawia umrzeé, Paulo Coelho, 1998

Paulo Coclho

Weronika
postanawia umrzec

C -
.-
- -
-~ .
=
=

Zrodto: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/105773/weronika-postanawia-umrzec ~ (dostep:
9.09.2020).
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Rycina 89. Oscar i pani Roza, Eric-Emmanuel Schmitt, 2002

Zrédto: https://lubimyczytac.pl/ksiazka/4805264/oskar-i-pani-roza (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 90. Pasja, rezyseria Mel Gibson, 2004

Zrédto: https://www.filmweb.pl/film/Pasja-2004-38233 (dostep: 7.09.2020).
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Rycina 91. Smutek, strata, ;atoba. Jak sobie z nimi radzi¢? Jak poméc innym?, Manu Keirse,
2004

Smutek
strata
zatoba

Jak sobie z nimi radzi¢?
Jak pomoc innym?

Manu Keirse

Zrédto:  https://lubimyczytac.pl/ksiazka/59394/smutek-strata-zaloba-jak-sobie-z-nimi-radzic-
jak-pomoc-innym (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 92. Katyn, rezyseria Andrzej Wajda, 2007

Zrodto: https://www.filmweb.pl/film/Katy%C5%84-2007-271956 (dostep: 7.09.2020).
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Rycina 93. Pora umieraé, rezyseria Dorota Kedzierzawska, 2007

Mﬁmﬂlﬂmsm ',,"“

l—du
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Pirtee m W\" ol
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Zrodto: https://www.filmweb.pl/film/Pora+umiera%C4%87-2007-338318 (dostep:
7.09.2020).
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Rycina 94. Tatarak, rezyseria Andrzej Wajda, 2009

KRYSTYNA JANDA

W HIMIE

ANDRIEJA WAJDY

pe— IEESI VAL PATTYIT VR I

ARYSTYAA SEADA « PANEL KERJER « JANANRAERT = JAB

recerex! Mica Kwinalisdl - xgg

El  @rohens

PRIITER  emplkccom

Zrodto: https://mww. filmweb.pl/film/Tatarak-2009-346475 (dostep: 7.09.2020).
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Rycina 95. Poradnik szkoleniowy dla lekarzy orzekajgcych o przyczynach zgonow i wysta-
wiajgcych karte zgonow, dr hab. n med. Barbara Stawinska- Witoszynska, dr n. med. Jerzy
Galecki, Wojciech Wasilewski, Warszawa, listopad 2019

D SO N
LN ¥ NN

Poradnik

szkoleniowy dla lekarzy
orzekajacych

o przyczynach zgonow
1 wystawiajacych karte
zgonu

Zrodto:  https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5746/7/1/1/po-
radnik szkoleniowy dla lekarzy orzekajacych o przyczynach zgonow pelny.pdf (dostgp:
4.01.2023).
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Rycina 96. Postawy pielegniarek wobec smierci pacjenta, 1zabela Golebiak, Robert Szcze-
paniak, Anna Lazowa, Grazyna Dykowska, Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w
Lodzi, Filia w Warszawie, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Zaklad Ekonomiki Zdro-

wia i Prawa Medycznego, 2019

Izabela Golebiak'. Robert Szczepaniak’, Auna Lazowa', Graivma Dykewska®
! Akademia Homansstyczno-Fkonomiczna w Lodz. Filia w Warszawie
“Warszawsk Uniwersytet Medvezay. Zaklad Fhonomiki Zdrowiz 1 Prawa Medveznego

POSTAWY PIELEGNIAREK
WOBEC SMIERCI PACJENTA

Attitudes of nurses in the face of a patient’s death

Streszczenie

Wstep

Smier¢ od zawsze laczy si¢ 7 meprzyjemnvmi uczuciami. takumi jak bl strach. cierpiente. poczucie
straty. Obecnie Indzie czescie] umieraja na szpitalnym lozku. sdzie niezbedna jest opieka pielegniarska
Smieré pacjenta nalezy do stalych elementow w pracy pieleeniarek. kidra zwiazana jest z rézmorodaymi
czynnikami stresujacymi. W prezeniowanej pracy Zostala podeta proba poznamia postaw pielegniarek wo-
bec smierci pacjenia

Cel

Celem prezentowanej pracy bylo poznanie postaw pielegniarek wobec smierci pacjenta

AMatarial i matade

Zrodto: http://ltcn.eu/POSTAWY-PIELEGNIAREK-WOBEC-SMIERCI-PA-
CJENTA,150,38821,0,0.html (dostep: 4.01.2023).
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Rycina 97. Raport o dobrym umieraniu, autorka raportu (koncept, redakcja, opracowa-

nie): Maria Wieczorek

RAPORT O DOBRYM o
UMIERANIV : ’

OSTATNIE
CHWILE
SZCZESCIA

N\

N
\

\ f’
e PUCKIE =~
HOSPICIUM
7 pw. $W. S~
OICAPIO

\
Z
4

Z/INS

CZLOWEK

Rozmowy o smierci

Czy umierajgcy czlowiek moze byc szczetliwy?
WOINY, dobiz y 'h

Rodzina | bliscy s najwazniesi

Chcemy odchodzic w domu

C2y narmy potrzeby ludzi umierajgcych?

Czy chcemy nac prawdq? Jak rozmawiac?
Czas dobrej jakodcl Trudnodci w oplece

lll. POMOC SPECJALISTYCZNA

Zakoniczenie leczenia prayczynowego
Opieka paliatywna | hospicyjna

Mala wiedza o medycynie pallatywne|
Zie skojarzenia Nasza opieka hospicyjna
Piramida dobrego umierania. Chory w centrum uwagi O tym rozmawiac
Edukacja studentdw medycyny
Puckie Hospicjum. Cele kampanii

Zacznijmy wigc

Zrédto: https://api.ngo.pl/media/get/123950 (dostep: 9.09.2020).
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Rycina 98. Smier¢ w spolecznosci szkolnej — poradnik dla nauczycieli, Fundacja Hospicyjna
www.tumbopomaga.pl, ul. Chodowieckiego 10, 80-208 Gdansk

TUMBO pamaga

TADANA DLA SIROL

Zrodto: https://tumbopomaga.pl/images/pdf/Nauczyciele spolecznoscszkolna a.pdf (dostep:
7.09.2020).

Rycina 99. Smier¢ w rodzinie ucznia — poradnik dla nauczycieli, Fundacja Hospicyjna
www.tumbopomaga.pl, ul. Chodowieckiego 10, 80-208 Gdansk

TUMRO pomaga

TADAMIA DA A IxOL

Zrédto:  https://tumbopomaga.pl/images/pdf/Nauczyciele smiercwrodzinie a.pdf (dostep:
7.09.2020).
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Rycina 100. Poradnik dla osob w Zatobie, Fundacja NAGLE SAMI, www.naglesami.org.pl,
Olga Morawska, Ewa Chalimoniuk

FUNDACJANAGLES A M |

PORADNIK

DLA 0OSOB W ZAtOBIE

Zrédto: http://naglesami.org.pl/poradnik_nagle_sami.pdf (dostep: 7.09.2020).
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Rycina 101. Poradnik, Fundacja NAGLE SAMI, www.naglesami.org.pl, Olga Morawska,
Ewa Chalimoniuk

R — . - mm B
EIINRACIR C AN
Al N LA, S - 1] A
1 arr | l, w Ul g !l s ) :: | | La | o | J L :

PORADNIK

Zrédto: https:/tumbopomaga.pl/images/pdf/NagleSami.pdf (dostep: 7.09.2020).
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Rycina 102. Pierwsze laboratorium krioniki w Australii

Zrédto:  https://www.canberratimes.com.au/story/6039839/building-set-to-start-on-australias-
first-cryonics-lab/ (dostep: 4.01.2023).
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 9%C5%9Bmierci#/media/Plik:Danse_maca-

https://pl.wikipedia.org/wiki/Taniec
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Rycina 103. Taniec smierci, Michael Wolgemut, 1493

‘uwuu 5 _ M 7 . . ‘ A.,.,- S | S . ,
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bre by Michael Wolgemut.png (dostegp: 4.01.2023).

Zrodto:
Zrodta:



1. Sofokles, Antygona: tragedya, 442 p.n.e (Ttumaczenie: Kaszewski Kazimierz, Warszawa
1853), https://polona.pl/item/antygona-tragedya-sofoklesa,OTI40TQyNzg/2/#info:metadata
(dostep: 8.09.2020).

2. Sofokles, Krél Edyp, 427 p.n.e. (Ttumaczenie: Franciszek Wezyk, Krakow 1882), https://po-
lona.pl/item/sofoklesa-edyp-krol, ODk3NDY5Njc/4/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).

3. Piesn o Rolandzie: poemat sredniowieczny francuski z X1 wieku (Ttumaczenie: Franciszek
Wezyk, Krakow 1882), https://polona.pl/item/piesn-o-rolandzie-poemat-sredniowieczny-fran-
cuski,OTgwNTk4MDg/0/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).

4. Rozmowa Mistrza Polikarpa ze Smiercig z XV wieku, https://pl.wikipedia.org/wiki/Roz-
mowa_Mistrza_Polikarpa_ze %C5%9Amierci%C4%85 (dostep: 8.09.2020).

5. Ztozenie do grobu, Rafael Santi (1507), https://2l.pl/dzial-400.html (dostep: 20.07.2020).

6. Triumf Smierci, Pieter Bruegel (1562), https://pl.wikipe-
dia.org/wiki/Triumf_%C5%9Bmierci_%?28obraz_Pietera_Bruegla_starszego%29#/me-
dia/Plik:The Triumph of Death by Pieter Bruegel the Elder.jpg (dostep: 03.01.2023).

7. Hamlet. Krolewic dunski: dramat w 5 aktach W. Szekspira, 1599 (Thumaczenie: Ostrowski
Krystyn Lwow 1870), https://polona.pl/item/hamlet-krolewic-dunski-dramat-w-5-aktach-w-
szekspira,MTczNDI2Mzl/4/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).

8. Przemowy weselne i pogrzebowe Antoni Wosinski, 1628, https://polona.pl/item/przemowy-
weselne-y-pogrzebowe-z-wielka-pilnoscia-sa-zlozone-y-kazdemu-politykowi-ba-
rzo,MjI30TM1NDQ/2/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).

9. Dartowo — Sarkofag ksieznej Jadwigi w kosciele NMP, 1650, http://epigrafika.slupsk.pl/dar-
lowo-sarkofag-ksieznej-jadwigi-w-kosciele-nmp (dostep: 17.08.2020).

10. Darlowo — Sarkofag ksi¢znej Elzbiety z kosciota NMP, 1653, http://epigra-
fika.slupsk.pl/darlowo-sarkofag-ksieznej-elzbiety-z-kosciola-nmp (dostep: 17.08.2020).

11. Ostrowiec, p. stawienski — Epitafium Joachima von Podewils, 1676, http://epigra-
fika.slupsk.pl/ustrowiec-epitafium-joachima-von-podewils (dostep: 17.08.2020).

12. Karlino — Ptyta nagrobna rodziny Petera Crolowa, 1681, http://epigrafika.slupsk.pl/karlino-
plyta-nagrobna-rodziny-petera-crolowa (dostep: 13.08.2020).

13. Karscino, p. biatogardzki — Epitafium Zofii Charlotty von Manteiiflen, I pol. XVII w,
http://epigrafika.slupsk.pl/karscino-p-bialogardzki-epitafium-zofii-charlotty-von-manteuflen
(dostep: 13.08.2020).

14. Stupsk MPS — Tablica fundacyjna kaplicy grobowej w Pieszczu p. Stawno, 1728, http:/epi-
grafika.slupsk.pl/slupsk-mps-tablica-fundacyjna-kaplicy-grobowej-w-pieszczu-p-slawno (do-
step: 13.08.2020).

15. Cierpienia mtodego Wertera (niem. Die Leiden des jungen Werthers) — powies¢ Johanna
Wolfganga von Goethego, opublikowana w roku 1774, https://upload.wikimedia.org/wikipe-
dia/commons/0/0f/Goethe_1774.JPG (dostep: 8.09.2020).

16. Sulechowko, p. stawienski — Tablica epitafijna matzonkéw von Schliefen, 1779, http://epi-
grafika.slupsk.pl/sulechowko-p-slawienski-tablica-epitafijna-malzonkow-von-schliefen  (do-
step: 13.08.2020).

17. Rarwino, p. biatogardzki — Epitafium Friedricha Dubislawa von Platten, 1787, http://epi-
grafika.slupsk.pl/rarwino-p-bialogardzki-epitafium-friedricha-dubislawa-von-platten (dostep:
13.08.2020).

18. Stupsk MPS — Epitafium nieznanej osoby z Komorowa, pow. Koszalin, XVIII wiek,

http://epigrafika.slupsk.pl/lkomorowo-p-koszalinski-epitafium-nieznanej-osoby (dostep:
17.08.2020).
19. Stupsk MPS — Epitafium nieznanej osoby z Eacka pow. Stawno, XVIII wiek, http://epigra-
fika.slupsk.pl/slupsk-mps-epitafium-nieznanej-osoby-z-lacka-pow-slawno (dostep:
17.08.2020).
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20. Stupsk MPS — Epitafium nieznanej osoby z Domastawic, p. Stawno, X VIII wiek, http://epi-
grafika.slupsk.pl/slupsk-mps-epitafium-nieznanej-osoby-z-domaslawic-p-slawno (dostep:
17.08.2020).

21. Stupsk MPS — Konsola na korone $mierci, XVIII wiek, http://epigrafika.slupsk.pl/slupsk-
mps-konsola-na-korone-smierci (dostep: 17.08.2020).

22. Dziady, Adam Mickiewicz, 1822 (Lwow, 1896), https://polona.pl/item/dziady-cz-1-2-i-
4,0DI3NjM2MDk/0/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).

23. Konrad Wallenrod, Adam Mickiewicz, 1828 (Warszawa, 1928), https://polona.pl/item/kon-
rad-wallenrod-adama-mickiewicza,0Dk20TgzNDE/4/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).

24. Reduta Ordona, Adam Mickiewicz, 1833 (Krakow, 1882), https://polona.pl/item/reduta-
ordona-opowiadanie-adjutanta,OT140TgONjA/2/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).

25.  Smier¢  putkownika, Adam Mickiewicz, 1836 (Krakow, 1882), https:/po-
lona.pl/item/smierc-pulkownika, ODk3NTYwODU/2/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).

26. Bialogard — Plyta nagrobna Christiny Krigern, 1836, http://epigrafika.slupsk.pl/bialogard-
plyta-nagrobna-christiny-krigern (dostep: 13.08.2020).

27. Pogrzeb Gorala, Aleksander Kostis, 1860, https://mnk.pl/images/upload/fotogale-
rie/2016/Smierc/smierc_000985.jpg (dostep: 27.07.2020).

28. Kochanowski nad zwlokami Urszulki, Jan Matejko (1862), https://upload.wikime-
dia.org/wikipedia/commons/6/68/Treny_normal.jpg

(dostep: 20.07.2020).

29. Portret niezidentyfikowanej kobiety w stroju z okresu zaloby narodowej z chtopcem, Mak-
symilian Fajans, 1862-1868, https://polona.pl/item/portret-niezidentyfikowanej-kobiety-w-

stroju-z-okresu-zaloby-narodowej-z-chlopcem,NjASNjgxNw/0O/#info:metadata (dostep:
9.09.2020).

30. Przy tozu smierci, Maurycy Gottlieb 1876,
https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_001277.jpg (dostep:
27.07.2020).

31. Antek, Bolestaw Prus, 1880 (Warszawa, 1907), https://polona.pl/item/an-
tek,NzILNTM2NjE/6/#info:metadata (dostep: 8.09.2020).

32. Smier¢ Ellenai, Jacek Malczewski, 1883, olej na ptétnie, fot. Muzeum Narodowe w Krako-
wie, https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).

33. Piotr Stachiewicz: obraz znany jako ,,Widma w pracowni”, ,,Ukojenie”, ,.Smier¢”, farba
olejna, tektura, datowany miedzy 1883 a 1885, fot. z kolekcji Muzeum Narodowego w Krako-
wie, https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).

34. Smier¢ sieroty, Stanistaw Grocholski, 1884, https://mnk.pl/images/upload/fotogale-
rie/2016/Smierc/smierc_000137.jpg (dostep: 27.07.2020).

35. Smier¢ Chopina Félixa-Josepha Barriasa, 1885, https://mnk.pl/images/upload/fotogale-
rie/2016/Smierc/smierc_000227.jpg (dostep: 27.07.2020).

36. Stanistaw Oswiecim przy zwlokach Anny Oswiecimowny, Stanistaw Wojciech Bergman,
1888, https://mnk.pl/images/upload/fotogalerie/2016/Smierc/smierc_000439.jpg  (dostep:
27.07.2020).

37. Pogrzeb Giedymina, Kazimierz Alchimowicz, 1888, https://mnk.pl/images/upload/fotoga-
lerie/2016/Smierc/smierc_000241.jpg (dostep: 27.07.2020).

38. Fotografia [Kobieta w czerni ptaczqgca nad nagrobkiem], 1890-1920, https://po-
lona.pl/item/kobieta-w-czerni-placzaca-nad-nagrobkiem,OTMOODI10A/0/#info:metadata
(dostep: 9.09.2020).

39. Trumna chiopska, Aleksander Gierymski, 1894, fot. Muzeum Narodowe w Warszawie,
http://cyfrowe.mnw.art.pl/dmuseion/docmetadata?id=17812 (dostep: 22.07.2020).
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40. Marsz zatobny Chopina, Wtadystaw Podkowinski, 1894, olej na ptétnie, 83,5 x 119,5 cm,
wt. Muzeum Narodowe w Krakowie, fot. dzigki uprzejmosci MNK, https://culture.pl/pl/arty-
kul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).

41. Pogrzeb, Wojciech Weiss, 1895, wiasnos¢ Fundacji im. Raczynskich przy Muzeum Histo-
rycznym miasta Krakowa, fot. Tomasz Kalarus/Muzeum Historyczne miasta Krakowa,
https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostgp: 22.07.2020).

42. Pochod smierci po drodze Zycia, Czestaw Tanski, obraz olejny na ptotnie, 1898, fot. Mu-
zeum Sztuki w Lodzi, https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).
43. Smier¢ Paganiniego, Edward Okun, 1898, ptotno, technika olejna, 184 x 134 cm, wi. Mu-
zeum Lubelskie w Lublinie, https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep:
22.07.2020).

44, Smier kazdego utagodzi olej na ptotnie, Marian Wawrzeniecki, 1898, fot. Muzeum Naro-
dowe w Krakowie, https://culture.pl/pl/artykul/8-obrazow-o-smierci (dostep: 22.07.2020).

45. Thanatos, Jacek Malczewski, 1899, https://2l.pl/dzial-400.html (dostgp: 20.07.2020).

46. Padlina, Charles Baudelaire, XIX wiek, https://literatura.wywrota.pl/wiersz-klasyka/7283-
charles-baudelaire-padlina.html (dostep: 8.09.2020).

47. Tanatos, replika ptaskorzezby autorstwa Johanna Gottfrieda Schadowa pochodzacej z na-
grobka hrabiego Aleksandra von der Marka, XIX wiek, https://pl.wikipedia.org/wiki/Tana-
tos_(mitologia) (dostep: 8.09.2020).

48. Zaloba, Artur Grottger, 1903, https://polona.pl/item/ix-zaloba-la-
deuil,NzgzMjMwMzE/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).

49. Smier¢ Elenai, Jacek Malczewski, 1907, https://mnk.pl/images/upload/fotogale-
rie/2016/Smierc/smierc_001108.jpg (dostep: 27.07.2020).

50., 50.1, 50.2, 50.3. Fotografie z pogrzebu pigcioletniej dziewczynki w Mszance, 1915,
https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-
mszance,NTYOODEyYNQ/0/#info:metadata
https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-
mszance,NTYOODEONQ/O/#info:metadata
https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-
mszance,NTYOODEyYNg/0/#info:metadata
https://polona.pl/item/pogrzeb-piecioletniej-dziewczynki-w-
mszance,NTYOODEONg/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).

51. Fotografia z pogrzebu, 1915, https://polona.pl/item/pogrzeb-begrab-
nis,MjA2NjU4MjQ/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).

52. Zwyczaje pogrzebowe ludu polskiego Adam Fischer, 1915, https://polona.pl/item/zwy-
czaje-pogrzebowe-ludu-polskiego,NJEWNjUwMDE/4/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).

53. Choragiewka zalobna: wieczny odpoczynek racz im da¢ Panie, 1915, https://po-
lona.pl/item/choragiewka-zalobna-wieczny-odpoczynek-racz-im-dac-panie-
1915,0Tg5MDg30DI/0/#info:metadata (dostep: 9.09.2020).

54. Nieustalony pogrzeb (1918-1939), https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jed-
nostka/5907979 (dostep: 20.07.2020).

55. Smier¢ ksiedza Skorupki, obraz artysty malarza Jana Henryka Rosena, 1920-1939,
https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jed-
nostka/5933235/obiekty/271177#opis_obiektu (dostep: 20.07.2020).

56., 56.1, 56.2, 56.3, 56.4, 56.5. Fotografie z chinskich obrzgdéw pogrzebowych, 1920-1939,
https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5944885
https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5944885
https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5917192
https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5962646
https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5917191
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https://www.szukajwarchiwach.gov.pl/jednostka/-/jednostka/5980439 (dostep: 9.09.2020).
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