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ABSTRACT

As aresult of cultural changes and technological advances in
medicine the perception of death has changed in modern socie-
ties. It is becoming increasingly taboo. At the same time, there
are always communication problems in relationships between
a dying patient, the environment, and medical personnel.

The solution to these problems lies in the skilful communication
by doctors of a diagnosis painful for the patient and his/

ABSTRAKT

W konsekwencji przemian kulturowych i postepu technologicz-
nego w medycynie we wspotczesnych spoteczenstwach nasta-
pita zmiana postrzegania $mierci. Staje sie ona coraz cze$ciej

tematem tabu. Jednocze$nie caty czas pojawiaja sie trudnosci

komunikacyjne w relacjach na ptaszczyznie umierajacy pacjent-
otoczenie-personel medyczny.

Rozwigzanie wspomnianych trudnos$ci jest mozliwe dzieki umie-
jetno$ciom przekazania przez lekarzy diagnozy bolesnej dla

SPOLECZNO-KULTUROWY WYMIAR SMIERCI

Smier¢ mozna okresli¢ jako stan charakteryzujacy sie ustaniem
oznak zycia, ktéry spowodowany jest nieodwracalnym zachwia-
niem réwnowagi funkcjonalnej i zatamaniem wewnetrznej
organizacji ustroju. Powszechnie obowigzujagca w medycynie
jest definicja, wg ktérej dopiero $mier¢ pnia mézgu pozwala
uzna¢ cztowieka za niezyjacego [1], choé w Polsce ta defini-
cja podwazana jest przez neurochirurga - prof. Jana Talara.
Smier¢ jako koricowy etap choroby jest postrzegana nie tylko
jako zjawisko fizyczne i biologiczne, ale réwniez jako wydarze-
nie spoteczne. Zjawisko $mierci jest wiec przedmiotem zainte-
resowania zaré6wno socjologii medycyny, jak i etyki medycznej.
Z socjologicznego punktu widzenia §mieré ma wymiar
indywidualny, rodzinny i grupowy. Smier¢ jednego cztonka
rodziny zuboza nie tylko cata rodzine, ale moze mie¢ wptyw
takze na kregi spoteczne z nig zwigzane (sgsiedzi i znajomi).
Grupa os6b powigzanych z rodzing zmartego tworzy mecha-
nizmy majgce na celu ztagodzenie skutkéw tej straty (leku
przed pustka i utratg sensu zycia, jakie moga dotknaé rodzine),
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her family, and its acceptance by those concerned. Mutual
communication between all participants in the therapeutic
process (both medical professionals, the patient and his/her
family) requires an awareness of the natural psycho-sociological
reaction related to receiving information related to traumatic
events such as death, and not avoiding the truth about the fatal
disease.

Keywords: relationship; illness; doctor; family.

pacjenta i jego rodziny oraz jej przyjecia przez zainteresowa-
nych. Niezbedna we wzajemnej komunikacji wéréd wszystkich
uczestnikow procesu leczenia (zaréwno pracownikéw medycz-
nych, chorych, jak i ich rodzin) jest Swiadomo$¢ naturalnych
reakcji psychosocjologicznych zwigzanych z przyswajaniem
traumatycznych wydarzen takich jak $mier¢ oraz nieunikanie
prawdy o $miertelnej chorobie.

Stowa kluczowe: relacja; choroba; lekarz; rodzina.

a takze pomagajace pogodzi¢ sie ze $miercig bliskiej osoby
i umozliwiajgce odnalezienie sie w nowej sytuacji.

Do element6éw wiezi silnie spajajacej grupe w obliczu $mierci
mozna zaliczy¢ wystuchanie bliskich zmartego oraz ryty kul-
turowe i religijne zwigzane ze $miercia, jak np. zwyczaj odwie-
dzin i Zegnania sie z osobg umierajaca, sktadanie wyrazéw
wspotczucia rodzinie zmartego, wspdlne odmawianie modli-
twy w domu zmartego. Tradycyjne wzory oraz normy zwia-
zane z oprawg $Smierci (udzialt w kondukcie pogrzebowym,
bicie dzwonéw w kosciele), obowigzujace gtéwnie na wsiach
i w mniejszych miejscowosciach, oprécz wsparcia rodziny
zmartego informuja catg spotecznos¢ o fakcie $mierci. Przy-
pominaja w ten sposéb o jej istnieniu i nieuchronnosci.

Stosunek do $mierci ulegt jednak modyfikacjom wraz
z przemianami cywilizacyjnymi. Wéré6d nich nalezy wymie-
ni¢ rozwoéj miast i zwigzang z nim zmiane organizacji zycia,
rozwdj medycyny, proces sekularyzacji oraz przemiany socjolo-
giczne zwigzane z charakterem rodziny. Wspotczesne postawy
wobec $mierci okresla sie jako Smieré odwrécong lub $mier¢

,ha opak”. Zjawisko to polega na tym, ze $mier¢ zostaje wyparta
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ze $wiadomosci i jest wtasciwie nieobecna w dyskursie publicz-
nym. Wzory zachowan dotyczace sytuacji Smierci majq zaprze-
czy¢ jej istnieniu. Coraz rzadziej sktada sie kondolencje, nie nosi
sie zaloby, nie odmawia sie modlitwy, w ktérej moze uczestni-
czy¢ cata zbiorowos¢. Umieranie nastepuje znacznie czesciej
w szpitalu niz w domu i dlatego tez zjawisko $mierci staje sie
coraz bardziej odlegte od zycia codziennego. Uroczystosci
pogrzebowe (szczegdlnie w wiekszych miastach) odbywaja
sie gtbwnie na cmentarzu i sg niezauwazalne dla oséb, ktére
w nich nie uczestnicza. Zmienia sie réwniez jezyk codzienny
opisujacy zjawisko $mierci. Coraz rzadziej prowadzi sie roz-
mowy na tematy z nig zwigzane, a jesli to konieczne, to uzy-
wane s3 terminy zastepcze, np. cztowiek nie umiera, tylko
odchodzi. Od zjawiska Smierci izolowane s3 dzieci, ktorych nie
dopuszcza sie do kontaktu z osobami umierajacymi (dawniej
w rodzinach wielopokoleniowych taki kontakt byt powszechny).

Réwniez ogélny przekaz kulturowy skupia sie na osobach
mtodych i w Srednim wieku, a staro$¢ jest ignorowana i uwa-
zana za co$ wstydliwego (mimo coraz wiekszej liczby oséb star-
szych we wspotczesnych spoteczenstwach), co stanowi kolejng
przestanke wypychania z zycia codziennego zjawiska $mierci.

Przemiany kulturowe wptynety réwniez na zmiane sposobu
postrzegania $mierci przez rodzine w relacjach z osobami cho-
rymi. Niejednokrotnie stwarza sie choremu ztudzenie, ze jego
stan nie jest najgorszy, Ze moze wyj$¢ z choroby, Ze $mier¢ jest
mozliwa do unikniecia, nie udziela mu sie tez petnej informacji
dotyczacej diagnozy lekarskiej. Nadchodzaca $mier¢ jest wrecz
niejednokrotnie czyms$ niespodziewanym, postrzeganym jako
btad w sztuce lekarskiej, czyli btad techniczny. Pogtebianie sie
takiego mys$lenia moze skutkowac licznymi procesami i oskar-
zeniami pod adresem szpitala i Srodowiska medycznego [2].

Zmiana paradygmatu $mierci wptywa wiec na trudno-
$ci dotyczace przyswajania problemu $mierci, umiejetnosci
rozmawiania o niej i tym samym komunikowania sie na linii
pacjent-rodzina pacjenta-lekarz.

Drugg przyczynag trudno$ci komunikacyjnych jest klasyczna
forma funkcjonowania szpitali, w ktdrej priorytetem sa dzia-
tania w zakresie medycyny naprawczej. Szpitale niejednokrot-
nie nie sg wiec przygotowane do realizacji zadan wynikaja-
cych z opieki nad cztowiekiem umierajacym. Sytuacja taka
ma miejsce nie tylko ze wzgledu na brak wykwalifikowanego
personelu (psychologéw), ale i odpowiednich umiejetnosci
psychospotecznych wéréd lekarzy i pielegniarek.

Wspomniane trudno$ci powodujg wiec, Ze niezbedne staje
sie okreslenie mechanizméw wprowadzania $miertelnie cho-
rego w proces umierania. Konieczna do wypracowania wspo-
mnianych mechanizmoéw jest §wiadomos$¢ dotyczaca stanéw
emocjonalnych zaréwno pacjenta, jak i jego otoczenia, ktére
sg zwiazane z pojawiajaca sie perspektywa $mierci.

FAZY PRZYSWAJANIA SMIERTELNE) DIAGNOZY

Propozycja modelowego ujecia procesu dotyczacego komunika-
cjiiprzyswajania emocji zwigzanych ze §miercia przez pacjen-
tow i ich rodziny jest koncepcja etapéw umierania opisana
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przez Elizabeth Kubler-Ross. Koncepcja ta dotyczy trauma-
tycznych wydarzen w zyciu cztowieka i opiera sie na natu-
ralnych reakcjach obronnych cztowieka dotknietego réznymi
formami straty.

Pierwsza faza zaprzeczenia i izolacji jest emocjonalng reak-
Cja pacjenta na wiadomos¢ o nieuleczalnej chorobie. Najcze-
Sciej reaguje on stowami: ,Nie, to niemozliwe, to nie ja...”. Takie
zachowanie moze by¢ forma obronng zaréwno przed ucigzli-
wosciami zwigzanymi z choroba, jak i perspektywa zblizaja-
cego sie konca. Jest reakcjg na wstrzas, ktéry moze prowadzi¢
do zburzenia catego dotychczasowego Swiata chorego.

Kiedy faza zaskoczenia minie i chory zaczyna odzyskiwa¢
stan réwnowagi psychicznej, prébuje negowac fakty: ,Nie,
to mnie nie dotyczy”. W tej fazie chory neguje styszane infor-
macje, wyraza brak zgody na zaistniatg sytuacje. Nie wierzy
w wyniki badan, domagajac sie ich powtérzenia i thumaczac nie-
korzystny ich wynik niesprawng aparaturg medyczng i pomy-
leniem ich przez laboratorium z wynikami innej osoby. Szuka
zaprzeczenia diagnozy, udajac sie do innych lekarzy. Niekiedy
rozmawia o swoich dolegliwo$ciach, jednak w spos6b demon-
stracyjny usituje je bagatelizowac.

Czesto strach i brak wsparcia moga powodowac pogtebie-
nie izolacji chorego, jego catkowite wycofanie sie z codzien-
nego zycia i niepodejmowanie zadnych obowigzkdéw, a nawet
prowadzi¢ do zerwania wszelkich kontaktéw miedzyludz-
kich. Sama postawa zaprzeczenia moze mie¢ rézne stopnie
nasilenia, wystepujac nie tylko po postawieniu diagnozy, ale
réwniez w pdzniejszych fazach.

Po fazie zaprzeczenia najczesciej pojawiaja sie takie stany
emocjonalne jak: gniew, bunt, wéciekto$¢, zazdros¢. Wyarty-
kutowaniem tych uczu¢ sa pretensje kierowane do personelu
medycznego, do rodziny, do Boga. Lekarze, zdaniem chorego
(a takze jego rodziny), popetnili btad, zbyt p6zno diagnozu-
jac chorobe, ponadto sg bezsilni, jesli chodzi o dalszy rozwdj
choroby. Pielegniarze sa natomiast mato empatyczni, zbyt
rutynowo wykonujg swoje obowigzki, traktujg chorego przed-
miotowo.

Rodzina jest oskarzana przez chorego o zbyt rzadkie
odwiedziny i zajmowanie sie wytgcznie wtasnymi proble-
mami. Wreszcie adresatem wspomnianych reakgc;ji jest sam
Bég, ktéry zawiddt i nie moze juz by¢ Bogiem mitosci, jesli
dopuszcza, by cztowiek cierpial. Gniew chorego na tym etapie
znajduje wiec konkretne ujscie.

W fazie tej cztowiek zaczyna zazdro$ci¢ innym ludziom
zdrowia. Pojawiajg sie pytania, w tym i to: ,Dlaczego wtasnie
ja?”. Podobne pytanie zadaja najblizsi: , Taki dobry cztowiek.
Dlaczego on?”. Formutowanie tego typu pytan moze by¢ wiec
odzwierciedleniem stanéw emocjonalnych odczuwanych
zaréwno przez osobe chora, jak i cztonkéw jej rodziny.

Kolejna fazg jest targowanie sie, bedace préba odrocze-
nia $mierci. Chory przyjmuje postawe, ktérg mozna okresli¢
jako handlowg, bedaca elementem sktadowym zjawiska tzw.
religijnoS$ci naturalnej (,jesli B6g postanowit zabra¢ mnie
z tej ziemi, to moze wystucha mnie, jesli poprosze i zaoferuje
co$ w zamian”). Pacjent targujac sie z Bogiem, obiecuje dobre
uczynki w zamian za pomoc w wyzdrowieniu. Najcze$ciej
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chorzy pragna przedtuzenia zycia bez cierpien lub dolegli-
wodci fizycznych, a pragnienia te przyjmuja postaé présb:
,Obym tylko zobaczyt, jak moje dziecko zdaje mature”, ,Panie
Boze, zatrzymaj proces choroby, a obiecuje, ze bede regularnie
uczeszczal na nabozenstwa”. Niekiedy chorzy otwarcie pragna
wej$¢ w uktad ze szpitalem (a tak naprawde skrycie z Bogiem),
przyrzekajac ofiarowac swoje ciato nauce, jesli lekarze zasto-
sowaliby najnowsze procedury medyczne w celu przedtuzeniu
ich zycia. Ten etap targowania sie z Bogiem przebiega zazwy-
czaj w tajemnicy. Czasem pacjent zwierza sie kapelanowi badz
bliskiej osobie [3].

Nasilenie objawéw w nastepnej fazie, czyli depresji, naste-
puje wtedy, gdy fakt nieuleczalno$ci choroby i $mierci staje
sie dla pacjenta niezaprzeczalny i niepodwazalny. Pierwsze
objawy depresji moga przejawiac sie juz w pierwszej fazie.
Depresji towarzyszy zazwyczaj poczucie winy (choroba jest
karg) oraz brak woli walki. Chory unika kontaktu z otoczeniem,
nie oczekujac pocieszenia ze strony innych oséb.

Depresja moze mie¢ charakter reaktywny albo przygotowaw-
czy. Depresja reaktywna jest reakcjg na objawy choroby i nie-
mozno$¢ wypetnienia rél spotecznych (np. rodzica, matzonka,
zywiciela rodziny). Depresja przygotowawcza natomiast zwia-
zana jest z przygotowywaniem sie chorego na moment $§mierci.

Dopiero po pokonaniu depresji chory moze wej$¢ w ostatni
etap - akceptacji choroby. Nie kazdy jest w stanie przezwycie-
zy¢ stany depresyjne (dlatego faza ta nie jest udziatem wszyst-
kich $miertelnie chorych). Pacjent, ktory godzi sie z perspek-
tywa $mierci, nie jest juz zatamany ani gniewny z powodu
swego przeznaczenia; oczekuje ostatecznego z bezradnoscia,
ale i ze spokojem. Ten etap moze by¢ nacechowany emocjami
bezsilnosci i straty gtéwnie ze strony bliskich, dlatego tez wiek-
szej pomocy psychologicznej i duchowej niz umierajacy chory
moze wymagac rodzina.

Dtugos¢ poszczegdlnych faz choroby Smiertelnej oraz ich
intensywno$¢ moga przebiega¢ odmiennie u poszczegdlnych
pacjentéw. Sg one zawsze uzaleznione od indywidualnych pre-
dyspozycji i charakteru osoby, a takze od indywidualnego sys-
temu warto$ci, religijno$ci i wiary (ktére maja wptyw gtéwnie
na wystepowanie ostatniej fazy). Niemniej jednak w kazdej
z tych faz chory moze przejawiac objawy strachu, leku i prze-
razenia. Emocje te moga by¢ wyrazane za pomoca stéw, agre-
sywnych zachowan, niekiedy milczenia [4].

Znajomo$¢ kolejnych stanéw emocjonalnych oraz fazy opi-
sanych reakcji emocjonalnych jest pomocna w odpowiednim
reagowaniu na zjawisko $mierci zaréwno dla chorego, dla
jego otoczenia, jak i dla personelu medycznego; moze prowa-
dzi¢ do momentu akceptacji i przyjecia zblizajacej sie Smierci.

KOMUNIKOWANIE W PROCESIE UMIERANIA

W pracy lekarza codziennoscig, ale i obowigzkiem wynikajacym
z prawa pacjenta do informacji dotyczacych jego stanu zdro-
wia, jest umiejetne przekazywanie wiadomosci. Pomimo ze juz
Hipokrates w swych zaleceniach deontologicznych przestrze-
gat, by méwi¢ choremu o przewidywaniach lekarza, aktualny
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pozostaje dylemat dotyczacy tego, jak i kiedy przekazywac
pacjentowi informacje o jego chorobie.

W budowie pozytywnej relacji stron dialogu lekarz-pacjent
ijego bliscy istotna jest zasada prawdoméwnosci. Niezbedna
wydaje sie tez ocena zakresu informacji, jakie pacjent moze otrzy-
ma¢. Prowadzacy rozmowe powinien w swoich wypowiedziach
uwzgledniac nie tylko stan, ale takze wiek i wyksztatcenie chorego.

Przekazanie choremu ztej wiadomo3ci o stanie jego zdro-
wia zobowigzuje lekarza do bezwzglednego przestrzegania
zasady niepozostawienia cztowieka samego ze Swiadomo-
$cig $mierci. Okazywanie choremu zrozumienia, szacunku,
a przede wszystkim empatia mogg mie¢ wpltyw na przezywanie
poszczegoélnych faz choroby. Prowadzacy rozmowe, przeka-
zujac informacje o rokowaniach, powinien znalez¢ tzw. ztoty
$rodek, tzn. jednoczes$nie nie odbiera¢, ale i réwniez nie dawaé
pacjentowi niepotrzebnych nadziei. Mechanizacja i biurokra-
tyzacja medycyny oraz dominacja modelu paternalistycznego
w relacjach lekarz-pacjent skutkujg niekiedy niewtasciwym
przekazywaniem informacji o §miertelnej chorobie zaréwno
choremu, jak i jego rodzinie (np. na korytarzu szpitala).

Postepowanie lekarskie podczas przekazywania ztej wia-
domos$ci mozna podzieli¢ na kilka etapdw. Po pierwsze nalezy
zorientowac sie, jakie pacjent ma informacje na temat swojej
choroby iile chce wiedzie¢ w danym momencie. Nalezy pamie-
tac, ze pacjent w czasie przebiegu choroby moze zmieni¢ swoja
postawe co do checi uzyskiwania informacji.

Kolejny etap to przekazanie ztej wiadomosci i jednoczesne
stawianie czota reakcji pacjenta na otrzymang wiadomos¢,
ktore powinno obejmowac: ujawnienie odczu¢ pacjenta, oka-
zanie mu petnego zrozumienia i empatii, zasygnalizowanie
gotowosci do wsparcia pacjenta oraz ujawnienie wtasnych
przezywanych emocji.

Ostatni etap to ostateczne zmierzenie sie z problemem, szu-
kanie najbardziej optymalnych rozwigzan, ujawnienie ptyna-
cych z zaistniatej sytuacji konsekwencji, zaplanowanie dalszego
postepowania. Prowadzacy rozmowe powinien da¢ choremu
czas na oswojenie sie z przekazang wiadomoscia, a nastep-
nie po kilku dniach wréci¢ do tematu rozmowy. Ze wzgledu
na wstrzas emocjonalny, ktéry ,paralizuje” pacjenta, nie jest
on w stanie przyja¢ zadnej innej informacji.

Podczas przekazywania ztych informacji nalezy tez pamie-
ta¢, ze komunikowaniu werbalnemu towarzyszy $wiat sygna-
16w pozawerbalnych. Istotne sa miejsce i sytuacja, w ktoérych
zte wiadomo$ci sg przekazywane. Nie nalezy tego robi¢ w obec-
nosci innych os6b z personelu medycznego i pacjentéw. Oto-
czenie powinno zapewnia¢ intymno$¢; moze to by¢ gabinet
lekarski lub dom chorego. Samopoczucie pacjenta powinno
by¢ w miare dobre, a jego stan fizyczny bez ostrego bdlu. Sama
rozmowa powinna odbywac sie bez pospiechu, w spokojnej
atmosferze (tylko na siedzaco), z poSwieceniem choremu catej
uwagi i czasu. Przekazujacy informacje powinien stale utrzy-
mywac kontakt wzrokowy z pacjentem.

Dla ztagodzenia emocji i napiecia zwigzanego z kresem
zycia istotne jest przeprowadzenie z chorym szczerej rozmowy
na temat jego sytuacji. Lekarz powinien zacheca¢ pacjenta
do zadawania pytan. Do btedéw nalezy pochopne udzielanie
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rad, minimalizowanie uczu¢ chorego, zdawkowe uspakajanie,
pytanie o stan samopoczucia czy uzywanie przez lekarza zar-
gonu medycznego. Niewskazane jest tez udzielanie nieprzemy-
$lanych odpowiedzi na pytania typu:,Jak dtugo bede jeszcze
zy¢? Ile mi czasu pozostato? Czy juz umieram”? Niezbedne jest
przekonanie chorego i jego rodziny o granicach dotyczacych
stawianej diagnozy: ,Jako lekarz nie potrafie precyzyjnie odpo-
wiedzie¢, kiedy nastapi Smier¢”. Nalezy pamietaé, ze podsta-
wowym zadaniem opieki medycznej jest cierpliwe pomaganie
pacjentowi, pomoc w ujawnianiu jego emocji, okazywanie
zrozumienia, niesienie pomocy we wszystkich etapach jego
choroby, a nie wyrokowanie [5].

Istotny jest takZe sposéb komunikowania sie z pacjentem
matoletnim. Lekarz prowadzacy powinien przekaza¢ dziecku
podstawowe informacje dotyczace jego choroby i procesu lecze-
nia. Uwazne wystuchanie opinii dziecka pozwala dostosowa¢
jezyk wypowiedzi do jego konkretnej sytuacji. Lekarz powinien
by¢ dla rodzicéw nie tylko rzetelnym Zrédtem wiedzy o stanie
ich dziecka, ale tez Zrédtem wsparcia. Jesli w czasie kontaktéw
rodzicéw z lekarzem nabiera ono przekonania, Ze jego rodzice
obdarzajg lekarza zaufaniem, przestaje odczuwac niepokdj.
Kiedy rodzice dziecka pozostaja nieufni w stosunku do lekarza,
wowczas réowniez dziecko niechetnie nawigzuje z nim kon-
takt. Rozmowa z dzieckiem powinna nie tylko przetamywac¢
powstate bariery, ale przede wszystkim pozwala¢ na poznanie
jego wiasnej opinii o stanie zdrowia, samopoczuciu i ewentu-
alnych innych problemach. Tylko atmosfera zaufania ze strony
dziecka moze stac sie Zrédtem takiej rozmowy. Rozmowa
powinna by¢ dostosowana do wieku i rozwoju intelektual-
nego dziecka tak, aby pozwolita wykry¢ ewentualne negatywne
emocje. Ocena stanu emocjonalnego pozwala na przyjecie
odpowiedniej strategii dotyczacej zakresu kolejnych przeka-
zywanych informacji. Uwaza sie, Ze lekarz nie powinien prze-
kazywac catej informacji w przypadku choroby $miertelnej
i nie powinien pozbawiac¢ dziecka nadziei na wyzdrowienie,
lecz raczej kreowac iluzje pomyslnej przysztosci, gdyz Smier-
telna choroba moze stwarza¢ poczucie alienacji, wyobcowa-
nia, bycia niezdolnym do wykonywania swej roli. Niekiedy
dziecko moze tez udawac, ze jego stan emocjonalny nie jest
zty. Ta gra pozoréw moze z kolei spowodowag, ze nie zostanie
wystuchane i nie otrzyma naleznej mu pomocy [6].

Czasami dtugotrwata choroba wptywa na duzg dojrzatos$¢
dziecka, ktére moze by¢ gotowe na przyjecie brutalnej prawdy
o swoim stanie i zblizajgcej sie Smierci w wiekszym stopniu
niz rodzice.

Informacja o ciezkiej chorobie pacjenta jest zazwyczaj bar-
dzo trudna dla jego rodziny i innych bliskich mu os6b. Wptywa
ona na przezywanie wzajemnych relacji zachodzace miedzy
otoczeniem a czlowiekiem umierajacym w ostatnim etapie
choroby. Relacja ta moze by¢ nacechowana pewng sztuczno-
$cig i zaktamaniem. Niejednokrotnie bliskie osoby nie wiedzg,
jak sie zachowac i o czym rozmawia¢. Skrzetnie ukrywajg swe
prawdziwe uczucia - lek oraz smutek. Jest to réwniez trudna
sytuacja dla pacjenta, ktéry domysla sie prawdy.

Interakcje otoczenia chorego z umierajagcym mozna sprowa-
dzi¢ do czterech typow w zaleznosci od kontekstu Swiadomosci
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$mierci: zamknietej $wiadomosci, podejrzewania, wzajemnego
udawania, otwartej $wiadomosci.

Model zamknietej §wiadomosci odnosi sie do sytuacji, w kto-
rej chory nie zdaje sobie sprawy ze swojego stanu zdrowia.
Wiedze na temat choroby ma natomiast otoczenie pacjenta,
ktore utrzymuje go w nieSwiadomosci.

Model ten moze przej$¢ do modelu otwartej $wiadomosci,
zwanego tez modelem podejrzewania. Mamy z nim do czy-
nienia wowczas, gdy rodzina i personel starajg sie nie dopu-
$ci¢ do ujawnienia diagnozy, ale pacjent podejrzewa, zZe jest
nieuleczalnie chory i w r6zny sposob stara sie dociec prawdy,
ktorg sie przed nim ukrywa.

Model powszechnego udawania wystepuje wéwczas, gdy
obydwie strony wiedza o nieuchronnie zblizajacej sie $mierci,
ale wzajemnie udajg przed sobg, ,Ze nic sie nie dzieje”. W roz-
mowie unika sie tych tematéw, ktére mogtyby naruszy¢ to mil-
Czgce porozumienie.

Model otwartej Swiadomosci obejmuje w konicu sytuacje,
w ktérej o $mierci méwi sie wprost. Wie o niej sam chory, jego
rodzina i personel medyczny. Umieranie i §mier¢ przestajg by¢
tematem tabu. Uwaza sie, Ze jest to najkorzystniejsza sytuacja
dla wszystkich stron interakcji [7].

PODSUMOWANIE

Osiggniecia wspdtczesnej medycyny wprowadzity nowg jakosé
do tradycyjnego pojmowania $mierci. Postep technologiczny
pozwolit na skuteczne ograniczenie lub wyeliminowanie cho-
réb uznawanych wcze$niej za $miertelne. Przemiany kulturowe
sprawity natomiast, ze w Zyciu codziennym temat $mierci jest
przemilczany i odsuwany na dalszy plan. Smieré byta wezesniej
traktowana w sposob fatalistyczny jako wspélny los i prze-
znaczenie gatunku ludzkiego, co sktaniato do refleksji. Obec-
nie nawet zagrozenie beznadziejna choroba nie zawsze skta-
nia do przygotowania sie do $mierci. Tendencje zmierzajgce
do zahamowania i oddalenia nieuchronno$ci $mierci wynikaja
z naturalnego dla cztowieka niepokoju i obaw z nig zwigzanych.
Zdajac sobie sprawe ze swej stabosci, doswiadczajac poczucia
zawiedzenia, niespetnionych marzen, leku przed tym, co nie-
uchronne, cztowiek dgzy jednoczes$nie do homeostazy, a zatem
do zycia [8]. Dlatego tez przyjecie prawdy o zblizajgcym sie
koncu moze by¢ niezwykle trudne.

Oprdcz unikania prawdy o nadchodzacej $mierci w relacji
choryijego rodzina, problemem mogg by¢ tez braki w umiejet-
nos$ciach komunikacyjnych wéréd pracownikéw medycznych.
Problemy komunikacyjne mozna zniwelowac dzieki umiejet-
nosci przekazywania przez lekarza niepomy$lnej diagnozy.
Umiejetnos¢ ta powinna by¢ wynikiem zaréwno wiedzy naby-
tej w procesie nauki (na studiach, ale rowniez i podczas spe-
cjalistycznych szkolen), jak i posiadanej empatii, bedacej nie-
odzowna cze$cig powotania do zawodu lekarza. Niezbedne
wydaje sie wiec zwiekszenie w procesie ksztatcenia zawodow
medycznych roli przedmiotéw pozwalajacych na nabycie umie-
jetnosci psychospotecznych, takich jak socjologia medycyny
i psychologia lekarska.
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Istotnym czynnikiem jest samo$wiadomos$¢ pacjentaijego
rodziny, a takze wspomniana wiedza lekarza dotyczace stanow
emocjonalnych zwigzanych ze $miercia chorego. Swiadomosé
ta powinna by¢ potaczona z postawa szczerosci i przyjecia
trudnej prawdy o nadchodzacej $mierci. W przyjeciu, a nawet
zaakceptowaniu tej prawdy niezbedne jest posiadanie trwa-
tego fundamentu zwiagzanego z systemem wartosci, czyli wiary
w zycie po $mierci. Wiara ta pozwala nie tylko na posiadanie
nadziei na mozliwo$¢ poprawy stanu zdrowia (w medycynie
znane s3 przypadki powrotu do zdrowia, ktére nie dajg sie
racjonalnie wyttumaczy¢), ale moze tez pomdc w dojrzeniu
sensu $mierci bedacej konicowym etapem choroby.
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