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Streszczenie: Smier¢ to doswiadczenie indywidualne. W pewnym sensie czlowiek sam
musi stawi¢ czota wlasnej $mierci, a osoba zdrowa nie jest w stanie poja¢ sytuacji cierpiacego
i targajacych nim uczu¢. Umiera sie w samotnos$ci. Nawet jezeli umierajacemu towarzyszy
gwar szpitalnego korytarza moze czu¢ si¢ opuszczony i niezrozumiany. Proces umierania
moze by¢ dlugotrwaly i nie jest tozsamy z samym momentem $mierci. W tych wiasnie
chwilach wsparcie bliskich 0s6b wydaje sie niezbedne i budujace dla obu stron do§wiadcza-
jacych straty. Doskonale ilustruje to tacifiska sentencja Homo toties moritur quoties ammiti
suos (cztowiek tylekro¢ umiera, ilekroé traci swych bliskich). Zgromadzone w doniesieniu
refleksje dotycza oczekiwar chorych (wykazujacych zréznicowane postawy wobec §mierci:
ambiwalentna, spokojna, religijna, unikowa, przerazona) wzgledem samych siebie, naj-
blizszych (rodziny), instytucji opiekuriczych jak hospicja, Kosciola oraz Boga (lub losu).

Stowa kluczowe: $mier¢, oczekiwania umierajacych, postawy wobec $mierci.

Wprowadzenie

Problematyka tanatologiczna w wiekszo$ci wysoko uprzemystowionych krajow
$wiata, w tym w Polsce pozostaje w kregu tematéw tabu. W dobie instytucjonali-
zacji i sekularyzacji $mierci i umierania refleksja nad tymi zagadnieniami spychana
jest na dalszy plan badz odsuwana zupelnie (Skuza, Jakubowska — Winecka, 2007).
Wedlug badan przeprowadzonych przez CBOS w 2005 roku 29% respondentow
nigdy nie myslalo o $émierci, 45% czynilo to rzadko lub bardzo rzadko. Niemal
identyczny odsetek spoteczenstwa polskiego deklaruje potrzebe przygotowania
do $mierci (47%) i brak takich starari, (odmienne stanowisko reprezentuje bo-
wiem 46% badanych). Jednocze$nie ponad potowa ankietowanych twierdzi, ze

! Referat powstal w oparciu o niepublikowang prace licencjacka Malgorzaty Modrak, pod
takim samym tytulem, obroniong na Uniwersytecie Kazimierza Wielkiego w 2011 roku.
Promotorem pracy byla D. Seredynska.
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lepiej umiera¢ w nie§wiadomosci oraz w domu (68%), cho¢ zdecydowana liczba
zgonéw dokonuje si¢ w szpitalach (Boguszewski, 2010).

Brak namyslu nad $miercia idzie w parze z dominujacym u wiekszosci ludzi le-
kiem przed $miercia, a raczej, jak precyzuje Tadeusz Kielanowski, przed cierpienia-
mi fizycznymi i graniczaca z utrata godnosci zaleznoscig od innych oséb (Kielanow-
ski, 1984). Doda¢ tu mozna réwniez strach przed staroécia i choroba, nieodzow-
nymi atrybutami émierci. Choroba, zwlaszcza nieuleczalna i chroniczna powoduje
totalng reorganizacje zycia pacjenta. Zmianie ulegaja nie tylko plany, nastepuje
przewarto$ciowanie elementéw zyciowej hierarchii. Lek o przysztos¢ wlasng
i bliskich oraz poczucie bezsilnosci wywieraja destrukcyjny wplyw na jednostke.

Inaczej odbiera sie $mier¢ w réznych okresach zycia ludzkiego. Umieranie
i $mier¢ nie dotycza wylacznie ludzi starych, lecz staro$¢ nieuchronnie konczy sie
$miercia. ,Fatalizm i dyskryminacja os6b w podeszlym wieku szczegolnie silnie
falszuja obraz procesu starzenia” (Kirkwood, 2005, s. 32). Wedlug zalozen fatali-
zmu nic nie moze trwa¢ w nieskoriczonos¢, wiele dolegliwosci wieku podeszlego
sktada sie wobec tego na karb staroéci, tymczasem wielu objawom chorobowym
mozna zapobiec lub w sposéb znaczacy je ograniczy¢. Niekiedy nawet personel
medyczny przychodzacym po pomoc seniorom radzi, by z niedogodno$ciami
zdrowotnymi po prostu si¢ pogodzié. Podobnie jest ze $émiercig. Smier¢ cztowieka
starego jest akceptowalna. Widoczny w wielu aspektach ludzkiego zycia ageizm
w dobie kultu mlodosci i pigkna nie oszczedzit nawet $mierci. Smier¢ czlowieka
starego nie budzi tylu emocji, co umierajace dziecko. Inwolucja i wielochorobowos¢
pacjentéw w wieku senioralnym doprowadzily do oswojenia mysli o koniecznosci
zej$cia na jaka$ chorobe. ,Nasi starcy czuja, ze umieraja z powodu konkretnej cho-
roby, podczas gdy starcy biblijni... usypiali syci zycia” (Haskovcova, 1978, s. 92).

Strach przed umieraniem wywoluje stres, ktory redukuja specyficzne me-
chanizmy obronne. Mechanizmy te nie zmieniaja polozenia danej osoby, lecz
zmniejszaja napiecie emocjonalne. Niekiedy moga to by¢ zachowania irracjonalne.
Wedlug klasyfikacji Verwoerdta czlowiek umierajacy stosuje trojakie mechanizmy
zmagania si¢ ze sterem. Moze to by¢: odsuniecie mysli o $mierci, czyli regresja;
wyparcie (zaprzeczenie, represja, supresja, racjonalizacja, depersonalizacja) ;
préby kontrolowania $mierci (intelektualizacja, przeciwstawianie sig, sublimacija,
mechanizm obsesyjno — kompulsywny) (Ostrowska, 1991).

Wszystkie te mechanizmy maja na celu obrone przed zgubnym dzialaniem
stresu, spowodowanego postepujaca choroba i budzaca przerazenie $miercia.
Pacjent znajdujacy sie w ostatniej fazie choroby przechodzi przez specyficzne
stadia, ktore sklasyfikowala Elizabeth Kiibler — Ross. Cho¢ wyszczegélnione fazy
staly si¢ niezwykle popularne w literaturze przedmiotu, to jednak sama autorka
wycofala sie z pewnych punktéw swej atakowanej teorii. Pionierskie badania tej
amerykanskiej lekarki pozwolily na wyréznienie pieciu etapéw odchodzenia:
O zaprzeczeniaiizolacji — negacja rzeczywistosci, niekiedy poprzedzona szokiem

na wie$¢ o ciezkiej chorobie i zblizajacej si¢ $mierci;
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O gniewu — wiciekloéé i rozzalenie w reakcji na diagnoze (w stosunku do siebie,
bliskich, personelu medycznego czy Boga);

O targowania si¢ — negocjacje, proba pojécia na uklad z sily, obwiniang o zty
stan zdrowia;

Q depresji - smutek, zal, zaloba po nadchodzacej stracie;

0 pogodzenia si¢ — akceptacja polaczona z odzyskaniem spokoju i réwnowagi
(Zawita, 2008).

Paul Sporken dostrzegl pewne réznice we wspomaganiu umierajacych
w Stanach Zjednoczonych, gdzie pracowala Kiibler — Ross, a stadiach procesu
umierania w Europie. W podziale tym dodano: nie§wiadomo$¢ (jako pierwsza),
potem niepewno$¢, zaprzeczenie posrednie (przekazanie prawdy lub poznanie
prawdy) i wyrazne pragnienie, by to nie byla prawda, dalej za$ powtarzaja sie
fazy zaobserwowane przez Kiibler — Ross.

Warto w tym miejscu pochyli¢ sie nad dodatkowymi fazami. Stadium nie-
$wiadomosci niezwykle popularne w naszej rzeczywistosci spotecznej objawia sie
dwojako. Nieswiadomos¢ moze wynika¢ z faktu nieinformowania pacjenta o jego
stanie przez personel medyczny lub rodzine i bliskich. Zachodzacy w organizmie
proces chorobowy niesie $miertelne konsekwencje, lecz nieuswiadomiony chory
zyje w niewiedzy, czesto nawet nie domyslajac sie¢ powagi sytuacji. Z czasem
pojawiaja si¢ kolejne, niekiedy dotkliwe objawy. Pacjent podejrzewajacy zbliza-
jaca sie $mier¢ i polprawdy czy zatajona diagnoze moze przezy¢ powazny kryzys
zaufania, szczeg6lnie w stosunku do najblizszych. Niewlasciwe relacje pomiedzy
pacjentem a otoczeniem prowadza natomiast do komplikacji w terapii i opiece.

W fazie niepewnosci dominuja watpliwosci. Przeplata si¢ tu nadzieja na wy-
zdrowienie z obawami i smutkiem. Pacjent odczuwa hustawke nastojéw i silne
pragnienie podzielenia si¢ swymi niepokojami z rodzina, kaplanem, pielegniarka
czy lekarzem.

Kolejna faza, zaprzeczanie posrednie, stanowi trudny etap przeczuwania nie-
uleczalnej choroby i niemoznoéci pogodzenia sie z tym faktem. Nieswiadomy
opor i zaprzeczanie diagnozie sa forma ucieczki przed prawda i zaklinania rze-
czywistosci. Niekiedy wyprowadzenie pacjenta z bledu jest niezwykle ktopotliwe,
zwlaszcza gdy strategie te przyjmie réwniez rodzina (Nikelski, 1989).

Zalozenia psychologiczne pozwalaja na lepsze zrozumienie procesu umierania
i zachowan ludzi terminalnie chorych.

Rodzina i $mier¢
Rodzina stanowi naturalne siedlisko czlowieka. W niej jednostka wzrasta, tu

dokonuje si¢ pierwotna socjalizacja. Rodzina jest potrzebna zaréwno dziecku,
jak i dorostemu. W krytycznych momentach zycia jej wsparcie jest nieodzowne.
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Wedlug badann Malgorzaty Zawilej rodzina w procesie umierania udziela:
pomocy psychicznej (wsparcie, rozmowa), zapewnia kontakt fizyczny (przytula-
nie, glaskanie) i pomoc finansowg oraz tak niezbedne obecno$¢ i towarzyszenie
w drodze ku $mierci. Wspomaganie psychiczne jest jednym z najistotniejszych
elementéw szeroko rozumianej pomocy osobom umierajacym. Mowa tu
o okazywaniu milosci, serdecznej troski czy byciu powiernikiem. Podczas gdy
jedni pacjenci to cieplo odnajduja w pelnej zrozumienia rozmowie, dla innych
wazna jest sama obecno$¢ i wspdlne milczenie. W mniejszosci znajduja sie
ludzie zdolni do konstruktywnego przezywania ostatnich chwil w samotnosci.
Najczegsciej sa to osoby majace zte doswiadczenia z bliskimi i traktujace rodzi-
ne jako zbedny balast. Kolejnym czynnikiem jest kontakt fizyczny, rozumiany
jako gtaskanie, obejmowanie, trzymanie za reke. Ten bezposredni kontakt jest
niejako rekompensaty za pietnowanie i izolacje oséb chorych, odgradzanych
od dawnego $rodowiska i skazanych na §mier¢ w warunkach szpitalnych (z dala
od rodziny, poza domem). Towarzyszenie drogiej osobie w procesie umiera-
nia zapewnia poczucie bezpieczenstwa i bliskosci. Czuwanie i sama obecnos¢
bliskich oséb pozwalaja na latwiejsze przejécie tego trudnego etapu. Autorka
twierdzi, ze sami respondenci podkreslali, iz uciekanie od bliskiej umierajacej
osoby moze wywola¢ trudne do zniwelowania poczucie winy i wstydu. Najmniej
istotna okazala si¢ pomoc finansowa. Wszystkie wymienione rodzaje wsparcia
swiadczone przez rodzine na kazdym etapie procesu umierania wspomagaja
zaréwno chorych, jak i ich bliskich w pdzniejszym okresie przezywania zaloby
(Zawila, 2008).

Wiréd badanych, w autorskiej pracy, pacjentéw hospicjum zadna osoba nie
mogla zapewni¢ o pelnym poczuciu satysfakeji ze stosunkéw rodzinnych. Mimo
to osoby charakteryzujace si¢ pewnym typem osobowosci potrafity lepiej niz
inne poradzi¢ sobie ze $wiadomoscia choroby i zyciowymi trudno$ciami. Nie-
mniej wszystkim doskwieralo poczucie samotnosci, opuszczenia przez bliskich
i stygmatyzacji (czlowiek chory zostaje wykluczony ze spoleczeristwa i rodziny,
a co gorsza zredukowany do atrybutéw towarzyszacych umieraniu, tj. choroba,
bol, szpital).

Smier¢ to doswiadczenie indywidualne. W pewnym sensie czlowiek sam
musi stawi¢ czola wlasnej émierci, a osoba zdrowa nie jest w stanie pojac sytuacji
cierpiacego i targajacych nim uczu¢. Umiera si¢ w samotnosci. Nawet jezeli pa-
cjentowi towarzyszy gwar szpitalnego korytarza moze czu¢ si¢ opuszczony i nie-
zrozumiany. Proces umierania moze by¢ dlugotrwaly i nie jest tozsamy z samym
momentem $mierci. W tych wlasnie chwilach wsparcie bliskich 0os6b wydaje sie
niezbedne i budujace dla obu stron doswiadczajacych straty. Doskonale ilustruje
to laciniska sentencja Homo toties moritur quoties amittit suos (cztowiek tylekro¢
umiera, ilekro¢ traci swych bliskich). By¢ moze tez osoby umierajace posiadajace
wsparcie najblizszych dojrzalyby do takiego przyjecia $mierci, ktére pozwolitoby
na odchodzenie w poczuciu pogodzenia z losem, spokoju i akceptacji.
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Smier¢ w hospicjum

Alternatywna forma opieki instytucjonalnej nad osobami terminalnie cho-
rymi jest hospicjum i szpitalny oddzial opieki paliatywnej. Zalozycielka ruchu
hospicyjnego jest doktor Cicely Saunders. Misje wspierania umierajacych osob,
jako cel swego zycia odkryla dzieki zazylej znajomosci z Polakiem, zydowskiego
pochodzenia, uchodzca z warszawskiego getta, Dawidem Ta$ma. Kobieta podczas
opieki nad nieuleczalnie chorym, samotnym mezczyzng przeprowadzila z nim
wiele rozméw na temat mozliwoéci pomocy podobnym mu pacjentom. Lekar-
ka doswiadczyla podczas tej krotkiej zazylosci goracego uczucia zakonczonego
samotng zatoba. O tragicznej i niespelnionej miloéci nikt z jej srodowiska nie
wiedzial. W kondukcie pogrzebowym uczestniczyly zas dwie osoby, ona i praco-
dawca mezczyzny. Dawid Tasma pozostawil po sobie drobiazgi takie jak zdjecie,
szlafrok, zegarek, ale tez S00 funtéw i przestanie o konieczno$ci opieki nad $émier-
telnie chorymi pacjentami dla mlodej Saunders. Zapisana w testamencie kwota
miala by¢, jak miat rzec Tasma, oknem w jej przysztym domu. Zalozone przez nia
w 1967 roku Hospicjum $w. Krzysztofa bylo nie tylko instytucja medyczna, ale
i chrze$cijaniska wspolnota. Domowa atmosfera miata zblizy¢ wzajemny stosunek
pacjentéw, ich rodzin i personelu hospicjum do relacji panujacych w rodzinie. ,Ci,
ktérzy umierajg, potrzebuja ratunku, braterstwa i uwagi wspélnoty. Ona nieco
zmniejsza ich zamartwienia i strach, pozwala im spokojnie pozegnac si¢ z tym
$wiatem” (du Boulay, Rankin, 2009, s. 152) napisala Saunders. Aspekt religijny
jest istotnym wyznacznikiem hospicjow, odrézniajacym je od szpitali. Zaréwno
wsparcie wspolnoty polaczonej w wierze, jak i opieka duszpasterska stanowia
probe poprawy jakosci ostatnich chwil Zycia i samego umierania pacjenta, a takze
pomoc dla rodziny i bliskich. Chrzescijariskie pojmowanie i przezywanie procesu
umierania ma ulatwia¢ pogodzenie ze $miercia, czy koniecznoscia cierpienia
(Nikelski, 1989).

Leki przeciwbo6lowe mialy maksymalnie wyeliminowa¢ symptomy chorobowe
i fizyczne cierpienie, lecz zadaniem hospicjum jest réwniez kojenie niepokojéw
psychicznych umierajacych pacjentéw. Kompleksowos¢ opieki i zasady funkcjo-
nowania hospicjéw w Stanach Zjednoczonych okresla dokument Paristwowej
Organizacji Hospicjow. Jego tres¢ jest nastepujaca: ,hospicjum jest skoordy-
nowanym programem opieki paliatywnej i podtrzymujacej (w sensie psychicz-
nym, fizycznym, spotecznym i duchowym) dla 0séb umierajacych i ich rodzin,
prowadzonych przez interdyscyplinarny zespol specjalistéw i wolontariuszy
i centralnie administrowanym” (Ostrowska, 1991, s. 88). Pacjenci znajduja sie
pod catodobowa opieka, cho¢ zazwyczaj hospicja oferuja tez opieke domowa.
Charakter tej opieki odbiega od praktyk szpitalnych. Sale pozbawione sg spe-
cjalistycznego sprzetu medycznego, zamiast tego znajduja si¢ tam drogie dla
chorych drobiazgi. Pory odwiedzin sa elastyczne, a rodzina i osoby z zewnatrz,
moga uczestniczy¢ w pielegnacji umierajacej osoby. Wszystkie te zabiegi i mniej
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restrykcyjne warunki opieki maja sprzyjaé uzyskaniu jak najwyzszego komfortu
umierania, cho¢ najlepszy nawet zesp6t specjalistow nie jest w stanie zagwaran-
towaé $mierci lekkiej czy pogodnej (Tamze, 1991). Takie s3 zalozenia.

Z przeprowadzonych badan autorskich jak i przytoczonych (por.: Ostrow-
ska, 1991) wynika, ze zagadnienie $mierci nie tylko nie jest poruszane nawet
w instytucjach takich jak hospicja, ale wrecz wigkszos$¢ pacjentéw utrzymywana
jest w nieswiadomosci badz wprowadzana w bledne przekonanie, ze znajduja si¢
w szpitalach czy o$rodkach pomocy. Malo ktéry pacjent geriatryczny (niedotknie-
ty demencja) moze okresli¢ schorzenie, na ktére zapadl, czy tez wytlumaczy¢
w sposob uproszczony przebieg swej choroby i poda¢ mozliwe konsekwencje.

Stereotyp hospicjow utozsamianych z ,umieralniami” odchodzi do lamusa,
m.in. dzieki kampaniom medialnym np. ,Hospicjum to tez Zycie”. Niemniej
winstytucjach tego typu podejmuje si¢ opieke nad ludzmi umierajacymi. Smier¢
jest czedcia zycia, wiec prébuje si¢ zadbad o to, by pozbawiona sit witalnych
jednostka, nie zostala obdarta z godnoéci i prawa do takiej samej $mierci.

Oczekiwania 0s6b terminalnie chorych

Wedlug Stownika Jezyka Polskiego PWN oczekiwanie jest tozsame z okre-
$leniami takim jak przypuszczenie, nadzieja, pragnienie. Jest czym$ czego sie
pragnie i spodziewa. Czasownik oczekiwa¢ znaczy za$ tyle co czeka¢ na kogos,
badz na cos z nadzieja, rozgoraczkowaniem, ale tez przewidywac nastapienie jakie$
zdarzenia czy po prostu staé sie w przyszlo$ci czyim$ udzialem (Dunaj, 2002).

W psychologii pojecie oczekiwania nalezy do jednego z bardziej istotnych
i ,o0znacza, ze kiedy wytworzy si¢ schemat poznawczy czy dziataniowy, to poja-
wiajg sie tez oczekiwania co do zdarzen i co do skutkéw wlasnych dziatan. Tolman
twierdzi, ze zwierzeta badane w laboratoriach ucza sie np. oczekiwa¢ okreslonej
nagrody. Jesli malpa w szeregu prob jako nagrode dostawala banana, niechetnie
przyjmuje inna w tej samej sytuacji nagrode, nawet w postaci odpowiedniego
dla niej pokarmu” (Kurcz, 1982, s. 281).

Zaréwno u czlowieka jak i u zwierzat powstaja oczekiwania wzgledem ma-
jacych nastapi¢ wydarzen, ale tez wzgledem rezultatéw wlasnych czynnosci,
czyli tworzg si¢ pewne nastawienia. ,Rozbieznos¢ miedzy oczekiwaniami a rze-
czywistoscig jest zrodtem emocji. Natezenie i znak emocji zalezy od stopnia
rozbieznosci” (Reykowski, 1982, s. 577). Zaleznoé¢ te wyjasnia tzw. hipoteza
optimum rozbiezno$ci, w ktoérej brak rozbieznosci jest emocjonalnie obojetny,
ajesli trwa dluzej — wzbudza ujemne emocje; niewielka rozbiezno$¢ ma dodatnia
warto$¢ emocjonalng; w miare wzrostu rozbiezno$ci wzrastaja emocje ujemne.
Czynnikami warunkujacymi wielko$¢ reakcji sa réwniez cechy czasowe przebiegu
informacji — informacje niezgodne z oczekiwaniami, a przy tym nagle, wywoluja
silne emocje (Reykowski, 1982).
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Wtasnoscia ludzkich oczekiwan jest probabilistycznosé (pewien stopien
niepewno$ci, losowos¢) Watpliwosci rosna, im stabiej znamy okreslone zjawisko,
im dluzej nie mielismy kontaktu z tym zjawiskiem itd. Gdy niepewnos¢ zostaje
zredukowana powstaja emocje dodatnie. Natezenie dodatnich emocji jest tym
wieksze, im wieksza jest redukowana niepewnos¢. Niepewnos$¢ moze wywolaé
rozlaka, czy dluzsza nieobecnoéé w dobrze znanym miejscu (Reykowski, 1982).

Oczekiwania wobec siebie i innych

Istota ludzka zyje w sytuacji zaleznosci od otoczenia. ,Czlowiek nie moglby
istnie¢, ani by¢ taki, jaki jest, gdyby $wiat w ktérym zyje, byt inny niz jest. (...)
wazne jest nie tylko to, w jakim stopniu czlowiek jest zalezny od tego, jaki jest
$wiat, ale takze i to, o ile co$ na $wiecie zalezy od czlowieka, albo - inaczej mé-
wigc — wazne jest zaréwno to, czego cztowiek potrzebuje od $wiata, jak i to, do
czego on sam jest §wiatu potrzebny” (Tomaszewski, 1984, s. 112).

Czlowiek ma odmienne, niekiedy nawet sprzeczne oczekiwania wobec tej
samej sytuacji. Najdobitniej sprzeczno$¢ ta uwidacznia sie¢ pomiedzy dorazny-
mi oczekiwaniami, podyktowanymi biezaca sytuacja, a stalymi oczekiwaniami,
bazujacymi na do$wiadczeniach ubieglych. ,Osoba, z ktéra nie widzielismy si¢
dawno, ale ktora odegrala wazng role w naszym zyciu, pozostawia zwykle po sobie
trwaly slad w naszej psychice w formie stalego, mniej lub bardziej wyraznego
nastawienia na ponowne kontakty z nia. Kiedy wiec, idac ulica spotykamy ja
niespodziewanie, zdarzenie to jest wprawdzie niezgodne z doraznymi oczeki-
waniami, ale jest zgodne z trwalym nastawieniem, a przy tym wiaze si¢ z nim
znaczna redukcja niepewnosci, co prowadzi do powstania silnej emocji dodatniej
(rado$¢ przy spotkaniu starych przyjaciét) (Reykowski, 1982).

Oczekiwania starszych 0s6b wobec siebie i innych, a takze poziom zaspoko-
jenia tych pragnien i antycypacji uwarunkowane sa czgsto czynnikami zewnetrz-
nymi np. postawami interpersonalnymi i stosunkiem do seniora. Wykorzystujac
klasyfikacje postaw H. Muszynskiego mozna wskaza¢ na kilka typéw postaw
wobec seniora, ktére moga utatwia¢ badz utrudnia¢ porozumienie, a co za tym
idzie zado$¢uczynienie oczekiwaniom ludzi starszych. Postawy poszanowania
godnosci czlowieka, szacunku dla zdrowia i Zzycia, tolerancji, opiekunczosci,
poszanowania wlasnoéci, rzetelnosci informacji, wspélodczuwania oraz posza-
nowania autonomii jednostki rozpatrywane sa pod katem trzech komponentéw:
poznawczego (znaé i rozumieé), emocjonalnego (chcieé i akceptowaé) oraz
behawioralnego (umie¢ i robi¢). Przykladowe warianty postaw wobec senioréw
prezentuja si¢ nastepujaco:

O rodzina zna zaréwno problemy seniora, jak i normy, modele post¢gpowania,
pomocne w spelnieniu oczekiwan osoby starszej, lecz go nie rozumie np. ma
$wiadomo$¢, ze ludzie maja swe filozofie zyciowe, ale nie rozumie dlaczego
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senior upiera si¢ przy swoich przekonaniach i sposobie dzialania, podczas
gdy sa one nieskuteczne;

O rodzina zna i rozumie problemy seniora, normy, modele postgpowania, po-
mocne w spelnieniu oczekiwan osoby starszej, jednak ich nie akceptuje np.
zna i rozumie prawidla postepowania, stuzace zachowaniu dobrego imienia
seniora, ale nie akceptuje ich;

O rodzina zna i rozumie zaréwno problemy seniora, jak i normy, modele poste-
powania, pomocne w spetnieniu oczekiwan osoby starszej, poza tym akceptuje
je i chce postepowad wedlug nich, jednak nie potrafi np. dostrzega problem,
rozumie, akceptuje i chce postepowaé w mysl stusznych wzorcow, lecz nie
potrafi poda¢ niezbednych informacji;

O rodzina chce przestrzega¢ norm i warto$ci konstytuujacych humanitarne
stanowisko wobec drugiego czlowieka, lecz nie zna i nie rozumie ich np.
generalizowanie na wszystkich senioréw stereotypéw ich postrzegania w spo-
leczenstwie (Seredyniska, 2009).

Istotng kwestie stanowi tu relacja pomiedzy oczekiwaniami, a osiagnietymi
rezultatami dzialan. Uzyskanie spodziewanego rezultatu wyzwala emocje do-
datnie, przeciwna sytuacja — ujemne. Poziom natezenia emocji zalezy jest od
stopnia niepewnosci, co do potencjalu osiagnigcia pozadanego efektu i jego
wartosci. Silniejsza niepewnos$¢ powoduje silniejsze emocje dodatnie, z kolei
wzrost pewnosci powoduje przypadku niepowodzenia silniejsze emocje ujemne.
Tlumaczy to fakt frustracji, ktéra objawia sie najsilniej, gdy zadanie nie zostalo
zakoriczone pomyglnie tuz przed osiagnieciem celu (Reykowski, 1982).

Przytoczone przyklady postaw rodzin senioréw ukazuja jak czesto, mimo
woli sprostania oczekiwaniom ludzi starszych, pietrza sie przed rodzing i samymi
seniorami przeszkody utrudniajace wspoéldziatanie i porozumienie. Ukazuja takze
niezrozumienie, brak akceptacjii checi zaspokojenia tych oczekiwan. Niespelnie-
nie oczekiwan senioréw i nieumiejetno$¢ ich zaspokojenia przez bliskich moze
powodowaé obustronng frustracje.

Wedtug badait CBOS autorstwa Agnieszki Kolbowskiej dotyczacych sytuacji
ludzi starszych w polskim spoteczenstwie, oczekiwania senioréw nie sg zbyt
wygérowane. Osoby pobierajace §wiadczenia emerytalne zapytano, jakich ustug
i produktéw skierowanych szczegdlnie do ludzi starszych brakuje na polskim
rynku. Zaden z proponowanych wariantéw nie uzyskal pigédziesieciu procent
odpowiedzi badanych. Zdaniem autorki moze to by¢ skutek wzglednego zado-
wolenia z dostepnej oferty lub co bardziej prawdopodobne ograniczenia przez
ludzi starszych wlasnych potrzeb do najbardziej podstawowych. Seniorzy nie
oczekuja od Zycia nic ponad to, co niezbgdne do egzystencji stabilnej, lecz na
minimalnym poziomie.

Dwie pigte otrzymujacych $wiadczenia emerytalne oséb (41%) twierdzito,
iz brakuje obecnie w Polsce ustug opiekuriczych przeznaczonych dla oséb star-
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szych. Prawie dwie piate emerytéw (38%) oczekiwalo wigcej znizek i karnetéw
do kin, teatréw, muzeéw. Ponad jednej trzeciej (34%) brakowalo programéw
telewizyjnych i radiowych adresowanych do starszego pokolenia, zaje¢ w prze-
strzeni lokalnej, posrednictwa pracy dla oséb starszych oraz ustug turystycznych
dostosowanych do stylu zycia senioréw. Osiem procent badanych zadeklarowato
brak innych niz wyszczegélnione rozwiazan dla senioréw, gléwnie odpowiedniej
opieki medycznej oraz pomocy rehabilitacyjnej (Kolbowska, 2010).

Badanie pozwala stwierdzi¢, ze potrzeby i oczekiwania ludzi starszych s nie-
skomplikowane, wrecz trywialne. Seniorzy realnie oceniaja swe mozliwosci i szanse
na realizacje planéw. Nie oczekuja niczego na wyrost. Nie zamierzaja podrézowac
po $wiecie, (jak odpowiadali mtodsi respondenci), lecz po prostu obejrzeé spek-
takl w teatrze czy program w telewizji skierowany wiasnie do najstarszej generacji.
Seniorzy nie maja zludzen, nie sadza, by na etapie pdznej dorostosci moglo ich
spotka¢ co$ lepszego niz we wcze$niejszych okresach aktywno$ci na réznych
polach funkcjonowania. To trzezwe spojrzenie ludzi starszych na $wiat, w sfere
oczekiwarl, kaze klas¢ elementy postrzegane przez nich w kategoriach braku, jak
koniecznos¢ poprawy dostepu do ustug medycznych i rehabilitacyjnych.

Oczekiwania w sytuacjach trudnych

Wedlug Tadeusza Tomaszewskiego o sytuacjach trudnych méwimy, gdy
ywewnetrzna réwnowaga sytuacji normalnej zostaje zakldcona, tak ze normalny
przebieg aktywnos$ci podstawowej zostanie zakldcony i prawdopodobienstwo
realizacji zadania na poziomie normalnym stanie si¢ mniejsze” (Tomaszewski,
1982, s. 32). Ten sam autor wyréznia pie¢ typéw sytuacji trudnych:

Q sytuacja deprywacji, zachodzi podczas niezaspokojenia elementarnych po-
trzeb i braku dostgpu do czynnikow niezbednych do normalnej egzystencji
i funkcjonowania. W sytuacji deprywacji obnizeniu ulega poziom sprawno$ci
organizmu i jako$¢ realizacji celéw, wydluza sie czas reakeji, a wzrasta pobu-
dzenie emocjonalne. Deprywacja uwazana jest za jedna z gtéwnych przyczyn
alkoholizmu, narkomanii, chuligaristwa i podejmowania préb samobojczych
(np. niezaspokojenie potrzeb fizjologicznych jak gléd, bezsennos¢, izolacja,
osamotnienie);

Q sytuacja przecigzenia, wystepuje, gdy zadanie przekracza mozliwoscijednost-
ki, jest na granicy sil fizycznych, umyslowych badz wytrzymalosci nerwowej
(np. zadanie ponad kwalifikacje pracownika, czy ciezar ponad sily dZzwigajacej
go osoby);

Q sytuacja utrudnienia, ma miejsce wowczas, gdy potencjal wykonania zadania
jest ograniczony z racji wystapienia dodatkowych elementéw nieprzydatnych
albo tez niepojawienia sie tych niezbednych do realizacji zadania (np. braki
informacyjne, zamknigte wejécie lub wyjscie, czynniki rozpraszajace);
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Q sytuacja konfliktowa, zachodzi, gdy podmiot znajduje si¢ w strefie dziatania
sil przeciwstawnych — pozytywnych lub negatywnych (np. sprzeczne naciski
spoleczne, fizyczne lub moralne);

Q sytuacja zagrozenia, wystepuje gdy istnieje duze prawdopodobienstwo na-
ruszenia cenionej wartosci; przy czym im wigksze znaczenie ma dla jednostki
zagrozona warto$é, tym wieksze pojawia si¢ w niej napiecie (np. zagrozenie
zycia wlasnego bad? bliskiej osoby) (Tamze, 1982).

Czlowieka umierajacego, zwlaszcza starszego moze dotkna¢ kazda z pieciu
wymienionych sytuacji trudnych. W przypadku deprywaciji jest to np. wylaczenie
jednostki chorej z sieci socjalnej, a wigc spoleczne wykluczenie i osamotnienie.
Jesli chodzi o sytuacje przeciazenia chory zmaga sie z soba, prowadzi walke
o wlasne zdrowie, ktéra moze z kolei uderza¢ i by¢ ponad jego wytrzymalosé
nerwowa. Przykladem sytuacji utrudnienia jest brak informacji o chorobie czy
konieczno$¢ przebywania w tlocznej szpitalnej sali. Konflikt objawia sie np.
w sprzecznosci r6l, gdy podmiot wchodzacy czy funkcjonujacy od dluzszego
czasu w roli pacjenta nie jest w stanie sprosta¢ rolom rodzinnym i zawodowym.
Sytuacja zagrozenia moze dotyczy¢ samego faktu niebezpieczenstwa, w jakim
znajduje sie zdrowie i zycie chorego.

Z pojeciem oczekiwan $cisle laczy si¢ zagadnienie potrzeb, pojmowanych
jako cechy zywych organizméw, stanowiace wewnetrzne zrédlo sily, nadajacej
kierunek ludzkiej aktywnosci. T. Tomaszewski wyszczegélnia cztery typy potrzeb:
zyciowe (np. pokarm), rozwojowe (np. opieka dorostych nad dzieckiem), czyn-
nos$ciowe (np. warunki, surowce i narzedzia niezbedne do pracy) i emocjonalne
(np. wsparcie w trudnej sytuacji) (Tomaszewski, 1984).

Ten sam autor dokonuje jednak i drugiej klasyfikacji, wedlug ktérej potrze-
by dziela si¢ na stale i zmienne. State dotycza stabilno$ci wewnetrznej struk-
tury jednostki, a wigc budowy organizmu, jego osobowosci, czy stabilizacji
srodowiska. W zaleznosci od poziomu wewnetrznej organizacji osobowosci
jednostki, rodzi si¢ obiektywna potrzeba tozsamosci, dazaca do jej zachowania
irozwoju. W przypadku stabilizacji Srodowiska wyrdznia sie specyficzny typ
potrzeb, zwany potrzebami spotecznymi. Czlowiek wspdlistnieje w ukladzie
stosunkow spolecznych, zinstytucjonalizowanych oraz interpersonalnych.
Styl i jakos¢ zycia jednostki, jej rozwdj i aktywno$ci, uzaleznione sg od $ro-
dowiska spolecznego. Poza tym funkcjonuja réznorodne uklady stosunkow
spolecznych obiektywnie pomyslne lub niepomyslne, do ktérych adekwatnie
ksztaltuja sie obiektywne potrzeby ludzkie. ,Ze wzgledu na okreslony uklad
spoleczny ludzie zaczynaja potrzebowaé réznych instytucji (potrzebuja szpi-
tala, przedszkola, dodatkowego okienka przy kasie itp.). Ludzie potrzebuja
ponadto kontaktéw interindywidualnych z pojedynczymi osobami, zalezg
bowiem obiektywnie od ich milto$ci, przyjazni, lojalnosci, wspoldziatania
itp.” (Tomaszewski, 1984).
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Potrzeby zmienne, nazywane tez sytuacyjnymi (Zapotrzebowaniem) warun-
kuje wzajemna relacja cztowiek — otoczenie. Dziatalno$¢ czlowieka jest motorem
powstawania potrzeb sytuacyjnych. Nie mniej wazna jest tu réwniez zmienno$¢
stanu, w jakim bytuje jednostka (np. zmiana statusu ekonomicznego, zawodowego,
towarzyskiego czy tez przejscie ze stanu zdrowia w stan choroby). Szczegélnie
wazng kwestia dla tych rozwazan jest wlasnie wejscie w stan choroby. ,W czasie
choroby zmienia si¢ uklad zaleznosci czlowieka od otoczenia (na 0gét zaleznos¢
ta zwigksza si¢ pod wieloma wzgledami) i w zwigzku z tym potrzeby czlowieka
chorego sa w okresie jego choroby inne niz przed chorobg i po chorobie” (To-
maszewski, 1984).

W przypadku oséb terminalnie chorych zaréwno potrzeby state, w tym spo-
leczne, jak i zmienne sa niezwykle istotne. Chory jest istota ostabiong zaréwno
w kontekscie psychicznego i fizycznego stanu organizmu, jak i spolecznych
wiezi. Czlowiek zdrowy jest obiektywnie zalezny od miltoéci, pomocy, przyjazni
innych ludzi. Czlowiek o ograniczonych mozliwosciach psychofizycznych niejako
podwojnie odczuwa wlasne uzaleznienie i niemoc. Choroba wymusza potrzebe
korzystania z ustug placowek medycznych i porad specjalistow. Potrzeba doswiad-
czania w tym okresie ze strony otoczenia zyczliwosci, wsparcia, wspoélczucia,
stéw otuchy czy chociazby zrozumienia dla wahan emocjonalnych osoby chorej,
stanowi warunek konieczny dla optymalnego przejscia przez proces chorobowry.
Zaleznos¢ od innych ludzi moze stanowi¢ dla chorego przytlaczajacy ciezar.

Kolejny rodzaj potrzeb to potrzeby poznawcze. Jednostki reprezentujace wy-
soki poziom rozwoju indywidualnego daza do poznania nie tylko sensu istnienia
materii, ale i zrozumienia tresci swej jednostkowej egzystencji (Tomaszewski,
1984).

Nieuleczalna choroba i bliska perspektywa $mierci wzbudzaja mndstwo
pytan natury egzystencjalnej (W jakim celu istota ludzka rodzi si¢ i umiera?
Dlaczego cierpi? Jaki jest ostateczny sens istnienia?). Nieuchronno$¢ przemijania
jednostek i spoleczenstw spotegowana watpliwoscia, co do godnego i owocnego
wykorzystania swego zycia budzi niepokdj i moc pytan. Cztowiek terminalnie
chory narazony jest wobec tego na mnéstwo nieprzyjemnosci. Oprocz sytuacji
trudnych, braku obiektywnej mozliwosci zaspokojenia wielu potrzeb, chorzy
muszg jeszcze zmagac si¢ z brutalng prawda. Funkcjonowanie oséb chorych
jest z wszech miar ograniczone, nawet uposledzone, a oczekiwania przechodza
niejako w sfere niespelnienia, za$ te urzeczywistnione stanowia dobro deficytowe.

Metoda

Niniejsze doniesienie jest rezultatem podjecia proby poznania oczekiwan
chorych (wykazujacych zréznicowane postawy wobec $mierci) wzgledem sa-
mych siebie, najblizszych, instytucji pomocowych jak hospicja, Ko$ciola oraz
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Boga (lub losu), jak réwniez refleksji wybranych oséb na temat wlasnej $mierci.

Starano si¢ odpowiedzie¢ na pytania:

1. Jakie postawy prezentuja badani wobec wiasnej $mierci?

2. Jakie refleksje o $émierci maja badani w zaleznosci od postawy wobec niej?

3. Jakie oczekiwania maja badani wzgledem samego, najblizszych, Kosciola,
instytucji opiekuriczych, Boga/losu w zaleznosci od postawy wobec $mierci?

Tabela 1. Zmienne ich kategorie oraz wskazniki

Zmienna Kategorie zmiennej
niezalezna niezaleznej*

Postawy wobec
Smierci

Zmienna zalezna

Oczekiwania
ludzi
terminalnie
chorych

*w pracy wykorzystano typologig postaw wobec $mierci Tadeusza Szaniewskiego (stworzona na
podstawie badati przeprowadzonych za pomocq Inwentarza Postaw wobec Smierci).

O typ ambiwalentny - badani $mier¢ traktuja jako wartos¢, zjednoczenie z Bo-
giem i odrodzenie, ale jednoczesnie jako niepewnos¢ i tragedie.

Q typ spokojny — brak obaw zwigzanych ze $miercia i stoicki spokdj w kontakcie
z nig. Przedstawiciele tej podgrupy $émier¢ traktuja jako wielka niewiadoma,
chwile prawdy o samym sobie, ktéra daje sposobnos¢ do uzyskania lepszego
zycia.

Q typ religijny — badani maja swiadomos¢ swych brakow, ale lek przed $mier-
cig minimalizowany jest gleboka wiarg w zycie pozagrobowe i zjednoczenie
z Bogiem. Respondentéw cechuje optymizm. Smier¢ niczego nie przekresla,
wrecz przeciwnie pozwala dostrzec wigcej, w nowym $wietle (§wiadomosé
$mierci moze wplyna¢ na ludzkie zycie, a nawet je naprawic).
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Q typ unikowy - znamienny w tej podgrupie jest zaréwno brak leku przed
$miercig, jak i brak refleksji nad nig. Konieczno$¢ $mierci nie jest w zasiegu
zrozumienia tych oséb (jest poza ich §wiadomoscia).

Q typ przerazony — intensywne mysli o $mierci wlasnej i najblizszych napawaja
osoby nalezace do tego typu gltebokim niepokojem oraz stanowia gléwny
zyciowy problem (Szaniawski, 1998).

Obrang metoda byto studium indywidualnych przypadkéw. Na bazie infor-
macji uzyskanych od pieciu pacjentéw hospicjum - reprezentujacych odmienne
postawy wobec $§mierci — badano rodzaje oczekiwan jednostek wzgledem siebie,
bliskich, Kosciota, Boga/losu i instytucji opiekunczych.

Postuzono si¢ narzedziami takimi jak: kwestionariusz testu mierzacy postawy
(Inwentarz postaw wobec $mierci), autorski kwestionariusz ankiety oraz arkuszem
obserwacji. Inwentarz postaw wobec $mierci stanowil narzedzie determinujace
przystapienie do dalszego badania. Z posréd uczestnikéw poddanych testowi
okre$lajacemu postawy wobec émierci (IPS) wybrano pig¢ niewzbudzajacych
zadnych watpliwosci typéw stanowisk (ambiwalentny, spokojny, religijny, uni-
kowy, przerazony). Kwestionariusz testu skladat sie z trzech czeéci. W pierw-
szej znajdowala sie skala wartosciujaca zlozona z 33 zdan (kazde twierdzenie
oceniano w skali punktowej od 1 do 7). Druga czes¢ obejmowala test wyboru
zbudowany z 13 stwierdzen (z mozliwoscia jednokrotnego lub wielokrotnego
wyboru). Ostatnia cze$¢ zawierala test 9 niedokoriczonych zdan. Z racji proble-
mow z dluzsza koncentracja chorych na problemach poruszanych w tescie czes¢
pierwsza zostala wyeliminowana.

Narzedziem wykorzystanym w przypadku wywiadu byt kwestionariusz, ktéry
skladal si¢ z 19 pytan otwartych. Pierwsze pytanie dotyczylo samopoczucia,
kolejne podzielono w trzy bloki. W pierwszym znajdowaly sie pytania dotyczace
stanu zdrowia i czasu pobytu w hospicjum, w drugim poruszono kwestie zréz-
nicowanych oczekiwan pacjentéw, natomiast w trzeci dotyczyl subiektywnego
postrzegania $mierci.

Arkusz obserwacji sktadat si¢ z dwoch blokéw. Pierwszy zwiazany byl ze
stanem biologicznym, drugi z funkcjami psychicznymi. Zaréwno w czesci
dotyczacej somatycznego funkcjonowania organizmu, jak i w przypadku stanu
psychicznego wyszczegolniono po osiem kategorii z mozliwoscia wyboru okre-
$lonych wariantow.

Badanie zostalo przeprowadzone podczas spotkan realizowanych w $wietlicy
Hospicjum zgromadzenia sidstr $wietej Elzbiety w Zlotowie. Wér6d badanych
znajdowaly sie cztery kobiety i jeden mezczyzna. Najmtodsza respondentka miata
sze$¢dziesiat pie¢ lat, natomiast najstarsza osiemdziesiat cztery. Badani cierpia
na rézne choroby (od miazdzycy tetnic i demencji po chorobg nowotworows).
Laczy ich jedynie zaawansowany wiek i sytuacja pobytu w hospicjum. Badania
byly realizowane od 2 do 13 sierpnia 2010 roku do godzin popoludniowych.
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Wyniki

Z uwagi na ograniczone ramy artykulu w dalszej czesci znajduja si¢ uogél-
nione doniesienia.

Tabela 2. Refleksje o $mierci a postawa wobec niej

Rodzaj postaw wobec $mierci

ambiwalentna  unikowa przerazona

spokojna

religijna

TAK

sposé6b
rozumienia

NIE NIE NIE TAK TAK

Na podstawie typologii postaw wobec $mierci Tadeusza Szaniewskiego i badar
przeprowadzonych za pomoca autorskiego wywiadu zauwazono pewne analogie
u poszczegdlnych badanych. Interesujaca zbiezno$¢ wystepuje szczegélnie w przy-
padku postaw spokojnej i religijnej, ktére w przeciwienistwie do reprezentantéw
pozostalych typoéw sa pogodzone z losem i konieczno$cig odchodzenia oraz
nadzwyczaj spokojnie przyjmuja swa chorobe i bliska perspektywe $mierci. Dla
tych tez os6b $émier¢ miata wymiar religijny.

Pogtebiony wywiad pozwolil na ustalenie, jak réznicuja si¢ oczekiwania przed-
stawicieli poszczegdlnych typow postaw wobec $mierci wzgledem siebie, Kosciola,
instytucji opiekuniczych, Boga (ewentualnie losu), a takze poczucie i poziom
zaspokojenia potrzeb ciala i ducha. Zagadnienie oczekiwan poprzedzone zostato
pytaniem o to, czy rodzina udziela respondentowi odpowiedniego wsparcia.
Nikt z badanych nie mial catkowitego poczucia bliskosci i pomocy plynacej ze
strony rodziny. Badani o postawach ambiwalentnej, spokojnej i religijnej dekla-
rowali zdecydowany brak wsparcia, natomiast przedstawicielki postaw unikowej
i przerazonej zapewnialy, ze w pewnym stopniu znajduja podpore w bliskich.
Typ przyjetej postawy wobec $mierci nie miat Zadnego znaczenia dla sposobu
postrzegania sytuacji rodzinne;j.

Reprezentanci postaw ambiwalentnej, unikowej i przerazonej na pytanie
o oczekiwania wzgledem siebie, odpowiedzieli jednoznacznie: zdrowie. Inne
odpowiedzi padly w przypadku typu spokojnego i religijnego. Respondentka
prezentujaca postawe spokojna nie miala wobec siebie zadnych oczekiwan,

TAK TAK
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natomiast w postawie religijnej te oczekiwania dotyczyly osiagniecia szczeécia
i pogody ducha, ktéra chroni przed przeciwnosciami losu.

W kwestii oczekiwan wobec Kosciola, niemal wszyscy badani wymiennie
udzielali odpowiedzi modlitwa, opieka duchowa, wsparcie w drodze ku zbawie-
niu duszy. Przedstawicielka ambiwalentnej postawy wobec $mierci nie wysuwala
zadnych roszczen, rozumiejac koscidl jako instytucje, nie zas wspdlnote duchowa.

Kolejne zagadnienie dotyczylo instytucji opiekuniczych, jak hospicja, czy
oddzialy paliatywne. Tutaj potrzeby badanych wyraznie si¢ rozgraniczaty i przed-
stawiciele poszczegdlnych typodw postaw wobec $mierci odpowiadali zgodnie
z ich aktualnymi problemami i uwagami odno$nie sposobu funkcjonowania
hospicjum i oé§rodkéw, w ktérych przebywali. Kobieta prezentujaca typ uni-
kowy oczekiwata od wyszczegdlnionych instytucji pomocy w podstawowych
codziennych czynnosciach i poprawy zZywienia, réwniez pomocy oczekiwal
mezczyzna o postawie religijnej, jednak w jego przypadku chodzilo o zatatwienie
spraw formalnych, ktérych z racji stanu zdrowia i statusu kawalera, a wiec braku
malzonki i dzieci, nie mogl doglada¢ samodzielnie lub przez bliskich. Badane
o typach ambiwalentnym i spokojnym liczyly na opieke, przy czym pierwsza
respondentka miala na mysli harmonijna dbalos¢ personelu zaréwno o sprawy
ciala, jak i ducha, druga za$ opieke nieuwlaczajaca ludzkiej godnosci i wolnosci,
ktére wedlug niej ograniczano w poprzednim miejscu pobytu, mianowicie szpi-
talu. Przedstawicielka typu przerazonego byla wzglednie zadowolona z tego, co
otrzymywala i nie wysuwala zadnych postulatéw czy sugestii zmian.

Ostatnie z wyrdéznionych oczekiwan tyczylo si¢ Boga (ewentualnie losu).
Istotne jest, ze wszyscy badani deklarowali katolicyzm. Reprezentanci postaw
spokojnej i religijnej wyczekiwali rychlego spotkania z Bogiem, a wiec $émierci.
W przypadku typu ambiwalentnego padlo okreslenie: usmiech losu, natomiast
unikowego: starsi ludzie spodziewajq si¢ gorszych dni, typ przerazony oczekiwal
powrotu do rodzinnego domu. Pytanie to zostalo odczytane przez badanych
raczej jako mozliwo$¢ wyrazenia zyczenia niz realnych oczekiwan.

Osoby prezentujace postawy unikowa, ambiwalentna i spokojna nie mialy
poczucia pelnego zaspokojenia potrzeb ducha i ciala. Typ przerazony wyrazil
czeg$ciowe poczucie zaspokojenia potrzeb psychofizycznych, natomiast typ
religijny zadeklarowal pelne zadowolenie (by¢ moze ma to zwigzek z faktem,
ze pozostale typy reprezentuja kobiety, majace wigksze wymagania, co do
warunkow bytu i przykladajace wieksza wage do sposobu wykonywania okre-
$lonych czynnosci np. wyboru menu, koniecznosci noszenia pieluchomajtek,
czy kapieli w towarzystwie personelu). Zaniechanie drobiazgowo niekiedy
przestrzeganych przez cale zycie rytualéw wywoluje u nich poczucie bezsil-
nosci, braku wpltywu na wlasne zycie, nawet w tak mato waznych kwestiach
oraz calkowite zagubienie.

Rozpatrujac poszczegélne typy postaw w kontekscie oczekiwan zauwazy¢
mozna kilka analogii. Po pierwsze na poziomie oczekiwan wobec siebie przed-
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stawiciele wszystkich typow postaw, z wyjatkiem religijnej i spokojnej, pragna
zdrowia. Ma to odzwierciedlenie w stosunku tych oséb do $mierci. Tylko przed-
stawiciele postaw religijnej i spokojnej sa przygotowani do $mierci, nie obawiaja
sie jej i stanowi ona dla nich obietnice odrodzenia do nowego lepszego Zycia.
Tylko te osoby okreslily si¢ rowniez jako pelne nadziei. Paradoksalnie badani
charakteryzujacy sie innymi typami postaw wobec $mierci nie znajdowali w sobie
nadziei, cho¢ wszyscy tak bardzo pragneli wyzdrowie¢. Fakt tan przemawia na
korzy$¢ postaw religijnej i spokojnej. Zréwnowazona osobowos¢, czesto po-
parta gleboka religijno$cig pozwala na pogodzenie si¢ czlowieka umierajacego
z koniecznoscig odchodzenia i wejécie w ten proces bez poczucia zalu i straty.
Oczekiwania wobec Ko$ciola sa wzglednie stale i wszyscy uczestnicy badania,
zupelnie niezaleznie, odpowiadali podobnie. Nadzieje snute wzgledem Boga/
losu oraz instytucji (np. hospicjum) sa rézne i zazwyczaj zalezne od aktualnego
stanu samopoczucia, poziomu zaspokajania podstawowych i wyzszych potrzeb
pacjentdw, a takze ich sytuacji rodzinnej i problemdw; ktére zaprzataja ich mysli.

Tabela 3. Oczekiwania a postawy wobec $mierci

Rodzaj postaw wobec $mierci

Oczekiwani biwalent ik 8 Koi licii
a wzgledem am m;a entn unikowa przerazona spokojna religijna
EIERIE zdrowia zdrowia zdrowia brak SACEESEIC,
pogoda ducha
KOSCIOLA wsparcia, = modlitwy,
o . pomocy w
opieki modlitwy, = pomocy w e
brak : - L zbawieniu
duchowej dalszej zbawieniu d
gy uszy
opieki duszy
INSTYTUCJI pomoc w
.o codziennych
opieki 7 :
o czynnosciach, tego, co godnej
fizycznej i ; N pomocy
: : poprawa otrzymuje opieki
psychicznej ;
warunkow
bytowych
BOGA/ o . | powrotu do et e
usmiech losu = gorszych dni Smierci Smierci
losu domu
RODZINY | powrotdo powrot do powrot do bk zyczliwos¢,
domu domu domu Zrozumienie
Poczucie
wsparcia NIE CZESCIOWE | CZESCIOWE NIE NIE
od rodziny

Zastosowana tu metoda indywidualnych przypadkéw nie pozwala na gene-
ralizowanie, zreszta badanie nie to mialo na celu. Osoby o postawach spokojnej
i religijnej zdecydowanie lepiej znosza swoja (skomplikowana niekiedy) sytuacje
rodzinng i trudne relacje z najblizszymi, ale tez znoj szpitalnego zycia i przymus
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zinstytucjonalizowanej $mierci. Bardziej optymistyczne spojrzenie na §wiat nie
oznacza lepszego polozenia prezentujacych te postawy oséb. Wrecz przeciw-
nie. Zaréwno jeden jak i drugi przypadek wiazaly sie ze skrajnymi sytuacjami
(znecanie si¢ nad matka czy pozbawienie wlasciciela mieszkania mozliwosci do
niego powrotu). Te same osoby wskazywaly na czeéciowe lub pelne poczucie
zaspokojenia potrzeb ducha i ciala, podczas gdy pozostali okreslali zupelny jego
brak. Jak wytlumaczy¢ te sytuacje? Akceptacja $mierci data badanym wieksza
$wiadomo$¢ jej nieodwotalnosci i bezskutecznosci walki z nieuchronnym. Pojawia
sie jeszcze jednak element wiary w zycie pozagrobowe i oczekiwanie lepszego
zycia (pacjenci Ci deklarowali, pomimo krytycznej sytuacji zdrowotnej i rodzinnej
gleboka nadzieje). Obserwacje pozwolily dostrzec, ze Ci wlasnie podopieczni
hospicjum nie tylko nie obawiali sie $mierci, ale tez niczego nie zalowali. Ta zgoda
na nadejscie $émierci, pogodzenie z losem i szczere odzalowanie wszystkiego, co
dla nich cenne dawaly im site do godnego umierania.

Podsumowanie

Podsumowujac rozwazania warto przywolaé spostrzezenia Wiestawa Euka-
szewskiego. Badacz operuje interesujacym pojeciem udreka zycia, ktore oznacza,
iz $mier¢, cho¢ nie zawsze powoduje lek, to jednak jest dla czlowieka istotna,
wzbudzajaca emocje kwestig. Niechciane mysli o koniecznosci umierania po-
wracaja w réznych momentach zycia. Z tego rodzaju udreki, udreki zycia, trudno
sie wyzwolic.

Przeciwwaga dla meki istnienia z $wiadomoscia zaglady jest teoria opanowania
trwogi. Teoria ta jest jedng z propozycji zmagania si¢ z wlasng $émiertelnoscia.
Prekursorem tego sposobu my$lenia o lgku przed $miercia jest amerykanski
antropolog i filozof Ernest Becker. Badacz przez lata zmagat sie z choroba no-
wotworowa, co czyni jego teorie bardziej wiarygodna, bo poparta osobistym
doswiadczeniem.

Becker odwolal si¢ do dualizmu czlowieczej natury i odwiecznego konfliktu
pomiedzy Ja symbolicznym i Ja materialnym. ,Ja materialne jest bytem nie-
uchronnie przejéciowym, $miertelnym, [ ...] Ja symboliczne poszukuje drég
przeciwstawienia si¢ $§miertelno$ci.” (Eukaszewski, 2010, s. 54 ). Smier¢ wzbudza
lek i poczucie zagrozenia. Dzigki zdolnosci do kreowania kultury, a wiec $wiata
symbolicznego oraz abstrakcyjnego myslenia, cztowiek nie tylko wie, iz jest
$miertelny, ale réwniez wie, iz moze tworzy¢ mechanizmy chroniace go przed ta
trwoga. Narzedziami do walki z lekiem przed $miercia s3 wedtug autora kultura
i $wiatopoglad.

Jeff Greenberg, Tom Pyszczynski i Sheldon Solomon, bazujac na koncepcji
Beckera, stworzyli teorig opanowania trwogi oparta na zalozeniu, ze podstawowy
imperatyw trwania kazdej Zywej istoty opiera sie na instynkcie samozacho-
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wawczym. Czlowiek, cho¢ targaja nim te same popedy i pragnienie utrzymania
gatunku, co organizmami nizej uplasowanymi w hierarchii istot zywych, to
w przeciwienstwie do zwierzat ma $wiadomo$¢ swej $miertelnosci. Ochrona
przed dojmujacym lekiem wobec $§mierci jest w tej teorii (jak u Beckera) kultura
i $wiatopoglad. Tworcy teorii nawigzuja do idei $wiata sprawiedliwego, w ktérym
zycie zgodne z przyjetymi normami jest nagradzane, natomiast dzialanie wbhrew
tym zasadom jest potepiane. Przestrzeganie regul panujacych w danej kulturze
oraz wlasne poczucie warto$ciowosci dla spoleczeristwa i siebie samego (wyso-
ka samoocena), stanowia bufory chroniace przed niepokojem egzystencjalnym
((Lukaszewski, 2010).

Wedlug autoréw $wiatopoglad jest bezpieczng kryjowkq. Czlowiek lekajacy
sie wlasnej kruchosci ucieka w system znaczen kulturowych, bowiem kultura
skutecznie moze ten lek redukowaé. Swiatopoglad kulturowy (kolektywny sys-
tem znaczen) przyjety przez dang zbiorowo$¢, a wyrazony w postaci szczegélnie
cenionych wartoéci i przekonan, stusznych regul postepowania, kultywowanych
zwyczajow, obrzedow, tradycji itp. konstytuuje granice miedzy norma a dewiacja
(Lukaszewski, 2010).

Za stabo$¢ tej teorii uznaje si¢ zalozenie, iz $mier¢ determinuje wszelkie ludz-
kie do$wiadczenie. Kazdy czlowiek winien leka¢ sie $émierci, jest ona bowiem
sprzeczna z imperatywem przetrwania (Lukaszewski, 2010, s. 180). Krytycy
poddaja w watpliwo$¢ réwniez inne elementy przedstawionej koncepcji, niemniej
czlowiek od zawsze odczuwal niepokdj zwigzany ze swa $émiertelnoscia.

Przyladkiem wolnym od strachu przed $miercia jest wiara, negujaca skonczo-
noé¢ bytu ludzkiego. Wraz ze $miercia przychodzi Nowe (dla chrzescijan faska lub
potepienie). W badaniach wlasnych w przypadku religijnej i spokojnej postawy
wobec $mierci w kwestii oczekiwan wobec Ko$ciota powtérzyto sie stwierdzenie
pomoc w zbawieniu duszy, od Boga respondenci ci (tu znéw zbieznosé pogladéw)
oczekiwali $mierci. Przedstawiciele wskazanych typéw postaw w obu sprawach
w jakims stopniu wskazuja na wlasna religijnosc.

Jan Szczepanski twierdzil, ze ,w szukaniu sensu zycia religia gra ogromna role”
(Szczepaniski, 1983, s. 149). Autor zalicza religie, okreslajaca zasady postepowa-
nia wobec Boga, rzeczy $wietych oraz bliznich, do obiektywnych wyznacznikow
zycia. Religia daje zdecydowane odpowiedzi na najistotniejsze pytania, zwlaszcza
te nieuniknione. Gdzie ludzki umyst i nauka sa bezradne, tam sam Bég reczy za
pewnos¢ i prawomocno$é prawd objawionych. Zgodnie z filozofia augustianiska
ywierzac w Boga wszechmogacego, czlowiek ufa jego madrosci, wie, ze caly $wiat
i on s jego tworami i Bég decyduje o celu i sensie zycia. Cztowiek poddajac
sie i ufajac Bogu, wszystko, co si¢ zdarzy, moze wytlumaczy¢ jego wola, a stu-
chajac jego przykazan, ma pewnos¢, ze dusza jego po $mierci powréci do Boga”
(Szczepanski, 1983, s. 80 — 81).

Czy wobec tego, religia stanowi bezpieczng kryjowke, przedmurze, chroniace
przed zderzeniem z okrutnym $wiatem i koniecznoscia odchodzenia?
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Wyniki badan tanatopsychologicznych odniesione do religijnosci sa niespdjne.
Wedlug jednych doniesien poglebiona duchowos¢ nie ma wpltywu na lek przed
$miercia, wedlug innych istnieje pomig¢dzy nimi zaleznos¢ negatywna lub pozy-
tywna. Sprzeczne konkluzje czynia obraz poczynionych badan niejasnym. Padaja
sugestie, by doprecyzowa¢ pojecie religijno$ci mylone niekiedy z poczuciem
spelnienia i sensu istnienia. Poza tym nie sposéb pomina¢ problematyki religii,
pojmowanej instrumentalnie. Wiara wszak daje ochrone, usmierza cierpienie,
tagodzi lek przed $miercia i niepewnodcig jutra, ,moze by¢ sila, ktéra pomaga
czlowiekowi zy¢ autentycznie i $wiadomie, jednoczesnie jednak moze stuzy¢
jako mechanizm ucieczkowy” (Kolek, 2009, s. 37).

Stera do$wiadczen duchowych jest najbardziej osobista ze sfer. Czlowiek
umierajacy doswiadcza wielu rozterek. W obliczu sytuacji trudnych, do jakich
niewatpliwie nalezy nieuleczalna choroba i sytuacja pobytu w szpitalu czy hospi-
cjum, jego religijno$¢ moze zosta¢ wystawiona na ciezka probe. Jednostka pod
wplywem cierpient moze odstapi¢ od wiary, powrdci¢ do niej lub poglebic¢ swa
duchowos¢. Smier¢ niezaleznie od indywidualnego rozumienia tego pojecia jest
niezwykle problematyczna. Budzi emocje, spory natury etycznej. Religia moze
stanowi¢ swoistg tarcze, chroniaca przed $miertelnoscia. ,Klopot tylko z tym,
ze tak tatwo zwatpic i tak trudno zachowa¢ gleboka wiare dajaca zupelny pokoj
dusz” (Kolek, 2009, s. 150). Otwarty zostaje w tym miejscu nastepny problem
do rozpatrzenia.

Kolejna wazka kwestia jest zbieznos¢ oczekiwan wzgledem siebie u przedsta-
wicieli postaw ambiwalentnej, unikowej i przerazonej. Wszyscy ci badani wbrew
logice pragneli zdrowia. Kurczowe trzymanie sie zycia (jakie, by ono nie byto)
polaczylo wszystkie te osoby.

Naiwne pragnienie wymbkniecia si¢ $mierci lub wypieranie ze $wiadomosci
mozliwoséci odejscia, to proby zaklinania rzeczywisto$ci. Chorzy czesto zapo-
minaja, ze ,Zaden cud nie uniewazni $mierci” (Holownia, 2010, s. 75). Smier¢
mozna jedynie odroczy¢, a i to nic pewnego.

,Kiedy $mier¢ staje sie faktem, burzy ona calkowicie iluzj¢ poczucia bez-
pieczeristwa”(Thielicke, 2002, s. 243). Dla 0séb zdrowych atrybuty takie jak
sprawno$¢ i niezalezno$¢ sa warunkami koniecznymi do sensownego zycia. Osoby
trwale chore i niepelnosprawne musza wykaza¢ sie po czestokro¢ wieksza odwaga,
hartem ducha i zr¢cznoscia psychofizyczna, dla przezwyciezenia niedomogéw
organizmu i sensownego stymulowania swej aktywnosci. ,Jest to dodatkowy
wymiar zycia, stanowiacy okrutny sprawdzian sily jednostki i jej zdolnosci do
radzenia sobie ze swoim losem” (Szczepariski, 1983, s. 186). Swiadomo$¢ émier-
telnosci, wiecej blisko$¢ nieuchronnego korica, przypieczgtowanego diagnoza
lekarska, jest takze $wiadomoscia wlasnej bezradno$ci. ,Madrosé zycia jest takze
madroscia rezygnacji” (Szczepaniski, 1983, s. 173). Wycofanie, ograniczenie
zakresu swych dzialan zawsze jest jednak krokiem ku $mierci. Niekiedy wpltywy
zewnetrzne s3 zbyt potezne, a wszelkie proby walki z nimi beznadziejne. Rezy-
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gnacja staje si¢ koniecznoscia, przymusem wspoélokreslajacym czlowieczy byt.
Czlowiek, ktéry posiada madro$¢ zyciowa akceptuje porzadek natury i $wiata,
wie kiedy ustapi¢. Smier¢ nie jest dlan przejawem bezsensu zycia. Szczepanski
w swych rozwazaniach zadaje niewdzigczne pytanie retoryczne: ,Moze wlasnie
cierpienie i $mier¢ nadaja zyciu sens?!” (1983, s. 200).

Przytoczone przemyslenia nie pozwalaja na uogélnienia, lecz dowodza, iz
istnieje zauwazalny zwigzek pomiedzy religia a lekiem przed $miercia i przygo-
towaniem do niej. Wie$¢ o nieuleczalnej chorobie dezorganizuje dotychczasowy
rytm zycia, przemianowuje znaczenie ideatéw lub kresli na nowo hierarchie war-
tosci i $wiatopoglad jednostki. Lek przed $émiercig u osoby zdrowej jest inny niz
lek u cztowieka, stojacego w obliczu $mierci. Przywolane badania w wigkszosci
przeprowadzono na grupie respondentdéw nienekanych $émiertelnymi chorobami,
dlatego nie maja one charakteru poréwnawczego, a obrazuja jedynie zaistnialy stan
rzeczy. Czlowiek terminalnie chory nie musi wyobraza¢ sobie sytuacji $émierci,
ona jest juz czescia jego zycia. To, w jaki sposob sobie z nig poradzi, zalezy od
wielu czynnikow; konstrukeji osobowosci i uwarunkowan $rodowiskowych.
Niemniej ,umierajacy pacjenci stoja przed szansa przeobrazenia” (Kiibler-Ross,
2008, s.238). Jest to perspektywa osiagniecia wyzszego stopnia rozwoju w drodze
do indywidualnego doskonalenia.

Ostatnia 6sma faza rozwojowa wedtug Eriksona wywoluje konflikt: inte-
gralnos¢ ego versus rozpacz. Integralnos$¢ ego opiera sie na akceptacji wlasnego
istnienia jako niezastapionego i jedynego w swoim rodzaju. Brak akceptacji
dla swego dotychczasowego zycia jest rownoznaczny z brakiem zgody na fakt
skoficzonosci swego istnienia (Szatur — Jaworska, Bledowski, Dziegielewska,
2006). Krétkoéé zywota uniemozliwia przezycie zycia jeszcze raz, od nowa,
z uwzglednieniem wszelkich btednych decyzji i pomylek. Ta niemoc zmiany
rodzi rozpacz i lek przed $miercia.

Kazda jednostka jest niepowtarzalna, inna od wszystkich, ktore istnialy przed
nia i beda istnie¢ po niej. Ta unikalnos¢ obliguje czlowieka do nieustannego
rozwoju osobistego oraz pomocy w rozwoju innych. Smier¢ jest ostatnim
etapem rozwoju. By¢ moze najtrudniejszym. Wedlug Elizabeth Kiibler-Ross
zrozumienie i zmierzenie si¢ ze swg ostateczno$cig stanowi o zdolnosci do
produktywnego radzenia sobie z kazda zmiang w zyciu. Gotowos¢ podjecia
ryzyka i wej$cia w niewiadome wyposaza czlowieka w kompas, umozliwiajacy
,poszukiwanie wlasnej tozsamosci — ostatecznego celu rozwoju (Kiibler -Ross,
s. 224). Kontakt i dzialanie na rzecz blizniego pozwala przekracza¢ siebie i swa
indywidualng egzystencje.

,Smier¢ trzeba wlaczy¢ w cele zycia, trzeba sobie zdawa¢ sprawe z tego, ze
stoi ona stale za nami, ze jest tym najsilniejszym i najbardziej nieublaganym
wyznacznikiem przebiegu Zycia i madro$¢ polega nie na jej ignorowaniu, ale na
takim jej wlaczeniu, by stanowila jego sensowny skladnik. Jest nieunikniona,
tak jak pytanie o sens istnienia. Zamyka i ogranicza te prawdopodobna liczbe
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godzin, ktére skladaja si¢ na byt $wiadomy. Bez sensu jest wiec tworzenie planéw
nie liczacych si¢ z nia. Dodajmy wiec do wszystkich naszych zasad memento
mori”(Szczepaniski, s. 174).

1.
2.

3.

4.

S.

Przedstawione przemyslenia prowokuja kolejne pytania:

Czy $mier¢ mozna oswoic¢ (zaakceptowaé)?

Jak dojs¢ do stanu akceptacji $émierci i jak uczyni¢ zycie na tyle sensownym,
by przestalo by¢ udreka?

Jak pomaga¢ osobom terminalnie chorym w konstruktywnym przezywaniu
zmierzchu swego istnienia?

W koncu, na ile drugi czlowiek moze ingerowa¢ w dazenia umierajacego
blizniego do wewnetrznej integracji?

Temat wymaga, wobec tego, dalszych poglebionych badan i dokladnych analiz.
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THE EXPECTATIONS OF TERMINALLY ILL PATIENTS
TOWARD THEMSELVES, THEIR RELATIVES AND THE
INSTITUTION OF A CHURCH AND GOD

Summary: Death is an individual experience. In some sense, every human has to face
her/his own death her-/himself, while a healthy person is not able to understand the
suffering human’s situation and one’s feelings. A human dies alone. Even if the dying
person is accompanied by the bustling of a hospital corridor, she/he can feel friendless
and misunderstood. The process of dying can be prolonged and it is not equal to the
exact moment of death. During this process the support of relatives is seemed as a re-
quired and constructive action for both sides of experiencing the loss. In this text are
collected reflections on the expectations of terminally ill patients, who present different
attitudes to death, themselves and their relatives, healthcare institutions as hospices,
also to community of Church and God (or fate).

Key words: death, expectations of terminally ill patients, attitudes to death.



