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Abstrakt

Socjologiczne analizy $mierci i umierania zwracajg obecnie uwage
na proces jej ,tabuizowania” i ,eksmitowania” ze zbiorowej swiadomosci. Problematyka $mierci -
jezeli sie pojawia — to gtéwnie w dyskursie instrumentalno-medycznym. Jest w nim zracjonalizo-
wana i sprowadzona do dziatan medycznych podejmowanych na rzecz powstrzymania $mierci,
odroczenia jej w czasie badz nawet unikniecia. Proces wypierania smierci ze zbiorowej swiado-
mosci spotecznej ma swoje zrédto miedzy innymi w fizycznym jej przesunieciu z naturalnego
srodowiska rodzinnego do instytucji, jaka jest szpital lub hospicjum.

Tekst prezentuje wybrane watki socjomedyczne zwigzane z problematyka instytucjonalizacji
$mierci i umierania. Dynamiczny rozwdj medycyny oraz postepujaca jej specjalizacja i technicy-
zacja przyczynity sie do przeniesienia $mierci do instytucji szpitala, co Magdalena Sokotowska
nazywata ,hospitalizacja $mierci”. Smier¢ zostata poddana supremacji medycyny, podporzadko-
wana medycznym procedurom i ujeta w ramy instytucjonalne. Socjologia krytyczna podkresla
jednak nieadekwatno$¢ szpitala jako organizacji biurokratycznej do wymogdw sytuacyjnych
procesu umierania, na co zostanie zwrécona uwaga w artykule. Szpital jako instytucja spoteczna
jest bowiem powotany do realizacji innych celéw niz zapewnienie opieki osobie umierajacej. Nie
posiada on ani warunkdw, ani procedur, ktére umozliwiaja ,odejscie z godnoscia”

W sytuacji wydtuzajacego sie procesu umierania, ,instytucjonalng alternatywe” dla szpitala
moze stac sie obecnie hospicjum, w ktérym pacjent oraz jego rodzina objeci s wielowymiarowa
opieka. Podstawowy cel dziatania hospicjum to zapewnienie godnego umierania woéwczas, gdy
.biomedyczna oferta” szpitala przestaje mie¢ optymalny charakter.
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Wprowadzenie

W polskiej literaturze socjomedycznej watki
tanatologiczne sg wyraznie dostrzegalne
od poczatku istnienia subdyscypliny tj. od
lat osiemdziesigtych dwudziestego wieku.
Wczesniejsze prace to gtéwnie publikacje
lekarzy zwracajacych uwage na psychospo-
teczne aspekty $mierci i umierania (Blicharski,
1959; Kucab, 1978). Jako przyktad podac
mozna ttumaczenie pozycji L. Pearsona (1973)
Smierc i umieranie. Postepowanie z cztowiekiem
umierajqcym opatrzone polska przedmowa
T. Kielanowskiego. Ksigzka jest zbiorem inter-
dyscyplinarnych uje¢ problematyki smierci
i umierania, jest jedna z pierwszych pozycji
podejmujacych w tak szerokiej perspektywie
te tematyke.

W pierwszych pracach socjomedycznych
z tamtego okresu pojawialy sie teksty tana-
tologiczne, bedace réwniez niejednokrot-
nie przedrukiem opracowan zachodnich
(Saunders, 1983; Engelhardt, 1983), ukazujace
proces umierania w perspektywie psychospo-
tecznej. Ich wspolng cecha byta koncentracja
na cztowieku umierajacym, jego problemach
i oczekiwaniach, szczegoélnej roli personelu
medycznego oraz etycznych, proceduralnych
i instytucjonalnych aspektach zwigzanych z fak-
tem Smierci. Trzeba bowiem pamietag, iz polska
socjologia zdrowia, choroby i medycyny byta
w owym czasie pod wyraznym wptywem teorii
i pomystéw badawczych wczesniej wypracowa-
nych w ramach amerykanskiej i zachodnioeu-
ropejskiej (gtéwnie brytyjskiej) wersji medical
sociology. Zasadniczg role w tym transferze
wiedzy, pogladéw i wzoréw odegrata twor-
czyni polskiej i wspottwaorczyni europejskiej
socjologii medycyny Magdalena Sokotowska
(1922-1989), a jej czynny udziat w $wiatowym
zyciu naukowym, ozywione kontakty z uniwer-
sytetami amerykanskimi zaowocowalty ,impor-
tem” do Polski zachodnich wzoréw uprawiania
tej nauki (Pigtkowski, 2010, ss. 201-202).

Przyjecie perspektywy general view
z uwzglednieniem analizy chronologicznej
pozwala dostrzec w zachodniej literaturze
socjomedycznej wyrazng transformacje prob-
lematyki socjotanatologicznej. Poczatkowo
dominujace demograficzno-spoteczne ujecia
problematyki $mierci, z pomijaniem indywi-
dualnej i osobistej perspektywy w recepcji
zjawisk otaczajacych ars moriendi, ustapity
miejsca pogtebionym analizom procesu umie-
rania, potrzeb i oczekiwan ludzi w stanach
terminalnych (komunikacja, techniki wsparcia,
diagnoza potrzeb). Zwrécono réwniez uwage
na problemy i potrzeby personelu medyczne-
go (gtéwnie lekarzy) towarzyszacego proceso-
wi umierania. Przeniesienie $mierci do szpitala
przyniosto lekarzom nowe zadania i nowy ro-
dzaj stresu zawodowego, potegowanego sytu-
acja ,niepowodzenia” w walce ze Smiercia. Jak
zauwaza Emily Mumford (1983, ss. 138-156),
zaréwno lekarze jak i szpitale maja za gtéwny
cel dziatania,zachowanie zycia”. Smier¢ jest
porazka, co wyraza chociazby nomenklatura,
ktérej uzywajg lekarze w przypadku zgonu
pacjenta: ,stracilismy go”.

Réwnoczesnie w ,socjologii umierania”
coraz czesciej znajduje odbicie fala krytyki
zjawiska ,formatowania i technologizacji
Smierci” w warunkach duzych szpitali klinicz-
nych [death in the culture of biomedicine] (Fox,
1989, ss. 200-203). Przedmiotem dyskusji byt
zwlaszcza - podnoszony przez rodziny pacjen-
tow - fakt nieprzygotowania wspétczesnych
szpitali i zatrudnionego tam personelu do
komunikacji z chorymi w stanach terminalnych
i ich najblizszymi. W efekcie ozywionej debaty,
jaka miata miejsce w wiekszosci krajow za-
chodnioeuropejskich na przetomie lat 80. i 90.
XX wieku przetamane zostato swoiste tabu
otaczajace umieranie na oddziatach klinicz-
nych. Finalnie doprowadzito to do organizacji
szkolen dla personelu medycznego w celu
podniesienia poziomu wiedzy, kompetencji
i wrazliwosci w kontaktach z cztowiekiem

ktéremu medycyna oferuje bardziej pomoc
typu care nizli dziatania okreslane mianem cure
(Senior i Viveash, 1989, s. 208). Pojawity sie opi-
nie na temat koniecznosci dalszego badania
LSwiadomosci umierania’, etapow umierania,
granic i zasad gwarantujacych pacjentowi
odejscie w warunkach intymnosci i godnosci,
poszanowania dla realizacji praktyk religijnych
w szpitalach publicznych etc., postulowano
takze podejmowanie projektéw dotyczacych
socjologicznej analizy rytuatéw towarzysza-
cych zatobie (Scambler, 2003, ss. 92-104).

Istotnym problemem podejmowanym
przez zachodnich socjologéw medycyny
jest rowniez kwestia informowania rodziny
pacjenta w stanie terminalnym o planowa-
nych dziataniach terapeutycznych oraz zakres
uczestnictwa najblizszych cztonkéw rodziny
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych,
gtéwnie w kontekscie tzw. ,uporczywej terapii”
(Weitz, 2001, ss. 213-227).

Znana socjolozka brytyjska Hannah Bradby
zwraca uwage, ze w pierwszej dekadzie XXI
wieku $mier¢ i umieranie zostaty wpisane
w konwencje dyskursu publicznego zwiaza-
nego z koniecznoscig ponownej redefinicji
granic zycia w kontekscie rewolucyjnych zmian
w technologiach medycznych - transplanto-
logii, genetyki, intensywnej terapii (Bradby,
2009, ss. 44-45). Jest to kontynuacja rozpocze-
tych juz w latach 70. XX wieku, bioetycznych
dyskusji ekspertow z réznych dziedzin (me-
dycyny, teologii, filozofii, prawa) nad definicjag
$mierci, pobieraniem organéw do transplan-
tacji, warunkami podjecia decyzji o zakoncze-
niu ludzkiego zycia, przerwaniu,,uporczywej
terapii’, itp. Debaty te miaty rozlegty zasieg,
angazujac zarébwno reprezentantéw poszcze-
golnych dyscyplin, jak i szeroka opinie publicz-
na (Orfali i Devries, 2010, ss. 493-494).

Jak mozna zauwazy¢ — nie sam akt Smierci
jest centralnym punktem zainteresowania
socjologoéw, a proces,,powolnego umierania’,
ktérego granice wyznaczaja dwa momenty:

postawienie niepomysinej diagnozy oraz
finalnie zgon cztowieka. Proces umierania
obserwowany w obecnym ksztatcie we wspot-
czesnych spoteczenstwach jest konsekwencja
postepu medycyny i mozliwosci,przesuwania”
momentu $mierci dzieki coraz skuteczniejszym
terapiom stosowanym w chorobach terminal-
nych. Magdalena Sokotowska nazywa ten czas
.dodanym’, ktory, jak stwierdza, jest dobro-
dziejstwem dla pacjenta, bowiem pozwala mu
na uporzadkowanie swoich spraw osobistych
i uczestniczenie w zyciu rodzinnym (1986a),
rodzi jednak szereg probleméw i nowych
wyzwan, przed ktérymi stajg zaréwno rodzina
osoby umierajgcej, personel instytucji, w ktorej
przebiega proces umierania, jak i ostatecznie
sam umierajacy. Swiadomo$¢ nieuchronne;j
$mierci zmienia specyfike i charakter interak-
¢ji otoczenia z osobg umierajaca, rzutuje na
formy i sposéb komunikowania sie oraz na cafg
sytuacje spotecznag w jakiej znaleZli sie uczest-
nicy tak szczegdlnego procesu.
Najwiasciwszym miejscem do spedzenia
ostatnich chwil zycia wydaje sie by¢ dom
rodzinny, w otoczeniu najblizszych i w prze-
strzeni, w ktorej cztowiek czuje sie bezpiecznie
(Seale, 1995). Jak wskazujg dane statystyczne,
z dekady na dekade coraz mniej oséb umie-
ra jednak w srodowisku domowym, a coraz
wiecej w instytucjach (szpitalach, hospicjach
i innych zakfadach zamknietej opieki zdrowot-
nej). O ile jeszcze w 1980 roku dom byt miej-
scem zgonu dla prawie co drugiego Polaka
(49,1%), o tyle w 2013 roku juz tylko dla 36,5%
umierajacych (GUS, 2014). Jak wynika z badan
Centrum Badan Opinii Spotecznej, pomimo
tego, ze Polacy coraz rzadziej mysla o Smier-
ci, to w ocenie wiekszosci ankietowanych
idealnym zakonczeniem zycia bytaby Smier¢
we $nie, we wiasnym domu. Az 66% Polakéw
chciatoby umrze¢ w domu i w otoczeniu
rodziny, a jedynie 8% w szpitalu (CBOS, 2012).
Preferencje te jednak nie pokrywaja sie z rea-
liami, bowiem jak wskazujg dane GUS, w 2013
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roku co drugi Polak zmart wtasnie w szpitalu
(GUS, 2014).

Smier¢ w szpitalu - mechanizmy
hospitalizacji Smierci

Dynamiczny rozw6j medycyny oraz postepuja-
ca jej specjalizacja i technicyzacja przyczynity
sie do przeniesienia $mierci na obszar insty-
tucjonalnej medycyny. Medykalizacja zycia
spotecznego nie omineta $mierci — zostata
ona poddana supremacji nauk medycznych,
podporzadkowana medycznym procedurom
i ujeta w ramy instytucjonalne. Magdalena
Sokotowska nazywata to zjawisko ,hospita-
lizacja $mierci” (Sokotowska, 1986b). Smier¢
przeniosta sie zdomu rodzinnego do szpitala,
zostata poddana medycznym rygorom i pro-
cedurom, a cztowiek umierajacy znalazt sie
w centrum dziatania technologii medycznych.
Rosngca ingerencja w ciato cztowieka, zmiana
definicji Smierci (ustanie wyzszych czynnosci
mozgowych) oraz przede wszystkim reorien-
tacja lecznicza w stosunku do umierajacego
z przypisaniem wysokiej wartosci przedtuzaniu
zycia (Sokotowska, 1985) to najwazniejsze
czynniki, ktére spowodowalty, iz wspoétczesnie
proces umierania znacznie sie wydtuzyt.
Smier¢ w dzisiejszym czasie jest zazwyczaj
koncowym etapem choroby terminalnej; jak to
komentuje Zygmunt Baumann, obecnie (...)
nie umiera sie po prostu; umiera sie z powodu
choroby lub morderstwa (1998, s. 166). A ponie-
waz proces chorowania odbywa sie najczesciej
w szpitalu, Smier¢ tez sie do niego przeniosta.
Nowoczesnos¢ ,,odmetafizycznita” Smiertel-
nos¢, odarfa ze sfery sacrum, zracjonalizowata
ja i stechnicyzowata. Smier¢ uzyskata dla siebie
nowe, odizolowane miejsce w przestrzeni
spotecznej, znalazta sie pod opieka specja-
listow, zostata powiagzana z siecig technik
i praktyk o wymiernej wydajnosci i skutecz-
nosci (Baumann, 1998, s. 166). Tradycyjne
obrzedy i czynnosci wykonywane na rzecz

umierajacego przez rodzine lub kaptana zosta-
ty zastapione stechnicyzowanymi, rutynowymi
zabiegami podejmowanymi przez personel
medyczny, ktére maja za zadanie odroczy¢
$mier¢ w czasie. Jak méwi P. Ariés: (...) czas
Smierci wydtuza sie zaleznie od woli lekarza: nie
moze on pokonac Smierci, ale moze postanowic,
jak dtugo bedzie trwato umieranie, czy bedzie to
kilka godzin (...), kilka dni, miesiecy czy nawet
lat (1992, s. 575). Juz nie Bég i nie los decyduje
o zyciu i Smierci, ale lekarz i ordynowane przez
niego procedury medyczne. Nie sposéb nie
zgodzic sie ze stowami U. Domanskiej: (...) ni-
gdy w dziejach proces ten nie byt tak rozciggniety
w czasie, nigdy nie przysparzat umierajqgcemu

i jego najblizszym tak wiele cierpienia wynika-
jgcego ze swiadomosci umierania i inwazyjnej,
bardzo obcigzajqcej terapii (2007, ss. 13-14).
Jednoczesnie tez, nigdy dotad nie udawato sie
tak skutecznie wydtuzac procesu umierania,
,oszukiwac¢” smieré, a choremu oferowac,do-
datkowy” czas do przezycia.

W literaturze socjomedycznej instytucjona-
lizacja Smierci jest watkiem czesto poruszanym
przez socjologéw, wsrdd ktdrych dominuje
opinia, iz szpital nie jest odpowiednim miej-
scem do umierania. Nurt,socjologii krytycznej”
niezmiennie podkresla brak dostosowania
szpitala jako organizacji biurokratycznej do
~wWymogodw sytuacyjnych” procesu umierania.
Szpital jako instytucja spoteczna jest bowiem
powotany do realizacji zupetnie innych celéw
niz zapewnienie optymalnej opieki osobie
umierajacej. Zaréwno cele szpitala, jak i jego
wyposazenie w sensie technicznym, stosowa-
ne tam technologie i procedury postepowania,
sg nastawione na szybkie diagnozowanie, le-
czenie, ratowanie zycia i przywracanie zdrowia.
Smier¢ w szpitalu jest traktowana jak porazka,
efekt bezradnosci medycyny i niepowodzenie
w leczeniu.

W analizach socjologicznych szpital jawi sie
jako instytucja spoteczna o wysokim stopniu
zbiurokratyzowania. Jego dziatalnos¢ jest

podporzadkowana normom organizacyjnym,
ktére (...) tworzq system celowo ustanowionych,
bezosobowych i abstrakcyjnych zasad regulujg-
cych zachowania ludzi w organizacji (Synowiec-
Pifat, 2002, s. 137) Ich celem jest osiggniecie
jak najwyzszej skutecznosci i efektywnosci
dziatania. Hierarchiczna struktura i wyrazny
system zaleznosci i podlegtosci w szpitalu,
standaryzacja i formalizacja zachowan pracow-
nikdw sprzyjajg usztywnieniu i schematyzacji
ich dziatan. W szpitalu (...) nietypowe prob-
lemy muszq by¢ zatatwione w sposéb typowy
(Ostrowska, 1997, s. 150). Pojawia sie tu jednak
trudna do rozstrzygniecia kwestia, czy Smier¢
pacjenta moze by¢ potraktowana w sposéb
Ltypowy”? Czy zachowania, oczekiwania
i emocje umierajacego cztowieka oraz jego
rodziny dadzg sie ujg¢ w szpitalne procedury?
Juz kilkadziesiat lat temu, w artykule Wzory
umierania w szpitalu Sokotowska (1986b) cyto-
wata wyniki eksperymentu przeprowadzonego
w Kanadzie w latach 70. dwudziestego wieku,
w ktorym wskazywano na rézny przebieg
procesu umierania w zaleznosci od specyfiki
oddziatu szpitalnego, na ktérym przebywat
chory. Pod uwage wzieto dwa oddziaty tego
samego szpitala: chirurgiczny oraz paliatywny.
Oddziat chirurgiczny posiadat cechy typowe
dla szpitala,opieki ostrej’, nastawiony na
zbadanie, rozpoznanie, leczenie i przedtuzenie
zycia z zatozeniem, ze pacjent wréci do domu.
Oddziat paliatywny natomiast skoncentrowany
byt na zapewnieniu jak najwyzszej jakosci zycia
pacjentom, ktérzy byli terminalnie chorzy. Jak
pokazaty wyniki obserwacji uczestniczacej,
oddgziaty te réznity sie miedzy soba postawa
wobec pacjenta, specyfika interakcji oraz
formami i sposobami komunikowania sie
z nim. Na oddziale chirurgicznym kontakty
personelu z pacjentem byty ograniczone,
krétkie, sporadyczne, raczej o technicznym
charakterze, a wywiady lekarskie — pospieszne.
Pacjenci czuli sie osamotnieni i izolowani oraz
odczuwali brak zainteresowania ich stanem

ze strony personelu medycznego, lekarze byli
trudno dostepni zaréwno dla chorego jak

i jego rodziny. Waznga cecha oddziatu chirur-
gicznego byt fakt ,niewidocznosci Smierci”,

w przeciwienstwie do oddziatu paliatywne-
go, na ktérym $mier¢ byta osia, wokét ktérej
oplataty sie zachowania zaréwno personelu
medycznedo, jak i cztonkéw rodziny pacjenta.
O Smierci rozmawiano otwarcie, kontakty per-
sonelu z pacjentem i jego rodzing byty blizsze
i bardziej intymne, a zakres swobody zacho-
wan wszystkich uczestnikow interakcji byt
znacznie szerszy (Sokotowska, 1986b). Badanie
wskazato jednoznacznie na brak adaptacji
zaréwno personelu oddziatu chirurgicznego,
jak i stosowanych na nim procedur do sytuacji
umierania.

W kontekscie ,hospitalizacji Smierci” istotny
watek rozwazan zaréwno na terenie za-
chodniej socjologii medycyny, jak i polskiej
stanowita kwestia Swiadomosci umierania
oraz komunikacji personelu z umierajgcym.
W zaleznosci od wiedzy pacjenta o swoim
stanie zdrowia i rokowaniach réznie ksztattuja
sie jego interakcje z otoczeniem oraz sposo-
by komunikowania z rodzing i personelem.

W jednej z pierwszych socjomedycznych analiz
dotyczacych umierania w szpitalu Sudnow
rozréznit,$mier¢ biologiczng” od ,$mierci
spotecznej”.,Smier¢ spoteczna” poprzedzajaca
$mier¢ biologiczna to wedtug niego sposob,

w jaki organizacje radza sobie z umieraniem

i $miercig. Smier¢ spoteczna w szpitalu oznacza
postepujacy izolacje chorego i traktowanie
pacjenta,jako niezyjacego’, cho¢ jeszcze nie
umart (za: Sokotowska, 1986b). Chcac ogra-
niczy¢ do niezbednego minimum kontakt

z cialem pacjenta, personel szpitala wykonuje
rézne czynnosci, ktére w zasadzie powinny by¢
wykonane juz po $mierci np. zamykanie oczu
pacjentowi, ktdrego $mier¢ jest spodziewana
niebawem (Kenneth i Jones, 1975, s. 120).

Analizujac wzory umierania w warun-
kach szpitalnych, M. Sokotowska (1986b)
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zwracata uwage za Glaserem i Straussem na
tzw.,krytyczne chwile” w procesie umiera-

nia decydujace o specyfice relacji pomiedzy
personelem, rodzing i samym umierajacym.
Zdefiniowanie pacjenta ,jako umierajacego”
wptywa na kolejne etapy: przygotowania
rodziny i personelu w zwigzku ze $miercig
pacjenta (ktére robitby sam, gdyby wiedziat, ze
umiera), nastepnie sytuacje kiedy juz,nie ma
nic wiecej do zrobienia’, a po nich koricowe
etapy nie dajace sie ujg¢ w konkretne ramy
czasowe i mogace trwac zarbwno miesiace,
tygodnie jak i dni.,Ostatnie godziny” zycia pa-
cjenta, oczekiwanie na jego smierc i ostatecz-
nie sama $mier¢,domykajg” ten proces. (...)
Kiedy te krytyczne chwile przychodzq zgodnie

z oczekiwaniem, niejako planowo, to wszyscy,
tqcznie z pacjentem sq na nie przygotowani.
Jesli jednak zdarzajq sie nieoczekiwanie to mogq
tworzyc sytuacje jeszcze bardziej dramatycznq,
zaréwno dla rodziny, jak i personelu, kiedy np.
pacjent ma wkrétce umrzed, ale nie umiera, albo
kiedy umiera, cho¢ nikt sie tego nie spodziewat
(Sokotowska, 1986b). Zatem trajektorie Smierci
wyznaczajg sposoby postepowania z pacjen-
tem, jego umiejscowienie w strukturze szpitala
oraz charakter dziatan podejmowanych na
jego rzecz.

Specyfike relacji z pacjentem w istotny
sposob réznicuje rowniez sama swiadomosc
$mierci. W zaleznosci od wiedzy pacjenta
o swoim stanie zdrowia i rokowaniach réznie
ksztattujg sie jego interakcje z otoczeniem oraz
sposoby komunikowania z rodzing i perso-
nelem. Klasyczne badanie Glasera i Straussa
(1965) doprowadzito do wyodrebnienia 4
typow swiadomosci umierania, smierci, ktére
stanowity rame dla okre$lonych form zacho-
wan wszystkich wystepujacych w tej sytuacji
aktoréw. A. Ostrowska (1997) zwraca uwage,
izw kazdym z tych kontekstow ,aktorzy”
wypracowujg odpowiednie metody, taktyki
i strategie charakterystyczne dla umierania
z okreslong swiadomoscia. Warto pokrétce

przytoczy¢ interpretacje tych poszczegdélnych
kontekstow swiadomosciowych. W modelu
,zamknietej swiadomosci’, w ktérym pacjent
nie zdaje sobie sprawy z tego ze umiera, caly
wysitek otoczenia ukierunkowany jest na za-
chowanie w tajemnicy faktycznego jego stanu
i utrzymywanie przekonania o pozytywnych
rokowaniach. Wypowiedzi zaréwno lekarzy,
jak i rodziny sa kontrolowane, wyniki badan
pilnie strzezone. Dla komfortu pacjenta kreuje
sie jego przyszig biografie, planuje przyszie
wydarzenia, co ma poméc uwierzy¢ mu w to,
ze wyzdrowieje, czy tez terapie i zabiegi, ktore
maja w tym pomac. W tworzeniu tej sztucznej
rzeczywistosci uczestniczy zaréwno rodzina,
jak i personel szpitala (lekarze, pielegniarki).
Wokot chorego tworzy sie atmosfera zmowy
milczenia, ktora ma stuzy¢ poprawie jego
samopoczucia. Podjecie tej gry wymaga od
otoczenia opanowania, rozwagi i wycwiczenia
umiejetnosci przekazywaniu,ztudy” jako faktu
(Ostrowska, 1997, ss. 134-135).

W modelu,podejrzewania” pacjent na
podstawie ré6znych — zaréwno zamierzonych
jak i niezamierzonych - sygnatéw zaczyna
podejrzewad, ze jest nieuleczalnie chory badz
umierajacy. Podejrzewajacy pacjent zaczyna
sie w okreslony sposéb zachowywac: zwra-
ca uwage na zachowania rodziny i lekarzy,
uwazniej obserwujac, co i w jaki sposéb méwig
na jego temat, prébuje uzyskac¢ dodatkowe in-
formacje od nizszego personelu medycznego,
uzyskac dostep do swojej karty choroby i wy-
nikdw badan. Osoby sprawujace opieke staraja
sie (podobnie jak w modelu swiadomosci
zamknietej) utrzymad ,fikcyjng rzeczywistosc
pozytywnych rokowan”i szczegdlnie dbaja
o to, aby pacjent nie odkryt prawdy. Z badan
wynika, iz wptywa to negatywnie na relacje
z pacjentem, bowiem otoczenie — zaréwno
rodzina jak i personel medyczny — chcac unik-
nac ktopotliwych pytan — ogranicza kontakty
do czynnosci pielegnacyjnych, manualnych,
skracajac czas spedzany na rozmowach.

Wzajemne udawanie” - to model najczes-
ciej wystepujacy we wspotczesnych szpitalach.
Jest to sytuacja, kiedy pacjenci swiadomi swo-
jego stanu nie przeszkadzajg rodzinie w utrzy-
mywaniu fikcyjnej rzeczywistosci pomyslnego
rokowania. W rzeczywistosci obie strony znaja
prawde, ale biorg udziat w swoistej,grze po-
zoréw’, nikt o Smierci nie méwi, a pacjent nie
pyta o diagnoze. Réwniez personel w relacjach
z pacjentem dysponuje zasobem ,rekwizytéw’,
ktére pozwalajg utrzymac kontekst wzajemne-
go udawania. Pacjent jest poddawany réznym
zabiegom, czynnosciom i procedurom jak inni
zdrowiejacy pacjenci co pomaga zachowac
pozory procesu leczenia.

~Otwarta swiadomos¢” — pocigga za sobg
niepodobne do poprzednich wzory interakgji.
Zmieniajg sie zachowania obu stron, zmienia
sie definicja roli pacjenta, mozna otwarcie
o $mierci moéwi¢, nie trzeba udawac, pacjent
moze sie do $Smierci przygotowa¢, czy tez po-
dzieli¢ z rodzing swoim lekiem badZ smutkiem
(Ostrowska, 1997, ss. 135-138). Wedtug Anny
Wiatr (...) uczestnictwo w ceremonii przygoto-
wania do smierci staje sie waznym doswiadcze-
niem dla rodziny i dla personelu (2013, s. 65).

Kazdy z zaprezentowanych kontekstéw
$wiadomosciowych prowokuje inne zacho-
wania aktoréw biorgcych udziat w swoistym
ars moriendi. Najtrudniej jednak odegrac
swoje role w kontekscie otwartej Swiado-
mosci, bowiem brak jest ustalonych wzoréw
postepowania, a wszyscy dziataja pod presja
stresu. Jak zauwaza Ostrowska (1997, s. 142),
prowadzi¢ to moze do dwéch odmiennych
zachowan - unikania i ograniczania relacji
z 0soba umierajaca, jak tez z drugiej strony do
»nadgorliwosci”i zbyt intensywnych relacji, co
moze by¢ meczace dla osoby umierajacej. Nie
wszyscy musza, chca i potrafig uczestniczy¢
w tej ceremonii przygotowania sie do $Smier-
ci. Sa pacjenci, ktérzy nie chca by¢ widzami
w tym spektaklu, zdarza sie ze personel,

a nawet rodziny nie znajdujg w sobie tyle sit,

aby otwarcie mierzyc¢ sie ze $miercia, rozma-
wiac o niej i zaakceptowac jej nieuchronnos¢.
Potwierdzaja to wyniki badan wsréd persone-
lu pielegniarskiego dotyczace postaw wobec
umierania i Smierci pacjentow. Az 35,8%
badanych pielegniarek czuje sie niezrecznie

i bezradnie podczas kontaktu z umierajgcym,
a co dziesiata boi sie ewentualnych pytan,
présb czy nawet spojrzen ze strony pacjen-
ta (Sleziona i Krzyzanowski, 2011) Szpital
bowiem w catej swojej organizacji i ideologii,
charakterystycznej dla paradygmatu reduk-
cjonistyczno-mechanistycznego, z typowa
presja dla przedtuzania zycia stoi w opozycji
do idei godnego umierania wyznaczonego
stanem kiedy ,nie ma juz nic do zrobienia”
(Wiatr, 2011).

Czy hospicjum jest alternatywa dla
hospitalizacji Smierci?

Jak pokazalismy, procesy rozwoju medycyny
i jej postepujacej specjalizacji i technicyzacji
przyczynity sie do przeniesienia $mierci do
instytucji szpitala, nie znajdujac tam dla niej
wilasciwego miejsca. Wyjatkiem sg oddziaty
opieki paliatywnej, na ktérych personel nie
musi juz bra¢ udziatu w mistyfikacji ratowania
zdrowia i zycia pacjenta, ale moze poswieci¢
sie wszystkiemu, co pozwoli mu godnie odejsc¢.
C. Saunders (1983), prekursorka i tworczyni
idei hospicjum, méwi bowiem o niezwykle
istotnym momencie w procesie chorowania
i umierania, ktérego rozpoznanie nalezy do
obowiazkéw personelu medycznego. Jest to
moment, w ktérym leczenie przeksztatca sie
w opieke nad cztowiekiem umierajagcym; upor-
czywe stosowanie aktywnego i inwazyjnego
leczenia przestaje mie¢ uzasadnienie, a prze-
dtuzanie zycia zamienia sie w przedtuzanie
umierania.

Idea care system w stosunku do os6b
w stanach terminalnych obejmujaca leczenie
objawowe, stuzace usunieciu i ztagodzeniu
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dolegliwosci powodowanych postepujaca
choroba, w opozycji do aktywnego leczenia
cure system jest realizowana w modelu opieki
hospicyjnej bedacej pozadana alternatywa dla
szpitala, w ktérym chory spedza ostatni czas
swojego zycia. Wedtug A. Ostrowskiej (2002, s.
272), to wtasnie krytyka umierania szpitalnego
skierowata uwage badaczy ku hospicjom, dy-
namicznie rozwijajacym sie gtéwnie w Stanach
Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii juz pod
koniec lat 70. XX wieku.

Hospicjum réwniez jest forma instytucjona-
lizacji procesu umierania, na co wskazuje wielu
autoréw, jednak zaréwno w zakresie swojej
struktury, jak i sposobéw dziatania zasadniczo
rézni sie od instytucji szpitala. Niezaleznie od
formy organizacyjnej jakg hospicjum przyjmu-
je naczelng zasada zawsze jest towarzyszenie
cztowiekowi umierajagcemu i jego rodzinie
w ostatnich chwilach zycia. Pacjent objety jest
wielowymiarowg opieka interdyscyplinarne-
go zespotu, w ktérym lekarze majg niewielki
udziat. Przewazaja pielegniarki, ale moze by¢
réwniez psycholog, pracownik socjalny, ksigdz,
woluntariusze, a takze cztonkowie rodziny
chorego. Istotny jest fakt, iz opieka rozcigga sie
réwniez na rodzine pacjenta, nawet po jego
Smierci, wspierajac bliskich w radzeniu sobie
ze stratg (Ostrowska 2005).

Wydaje sie, ze najwazniejsza jednak réz-
nicg pomiedzy szpitalem a hospicjum jest
widzialnos¢ smierci i jej Swiadomosg¢, ktéra
wyznacza specyfike interakcji chorego z oto-
czeniem. Pacjenci przebywajacy w hospicjum
majg swiadomos¢ swojego stanu, wiec $mierc
traktowana jest tu w sposéb jawny i naturalny
(Ostrowska 2005). Mozna o niej otwarcie mo-
wi¢, dzieli¢ sie lekiem, smutkiem i zalem. To po-
zwala na autentyczne spedzenie ostatnich
chwil zycia z najblizszymi. Zwraca sie uwage
na fakt, iz pacjenci w hospicjum sa mniej
przygnebieni niz przebywajacy na oddziatach
szpitalnych, maja nizszy poziom leku i prefe-
rujg otwarta i szczerg komunikacje z rodzing

i personelem (Scambler, 2003, s. 94). Pacjent
w hospicjum jest w centrum zainteresowania,
jego potrzeby i oczekiwania sg najwazniejsze,
co pozwala osiggna¢ podstawowy cel dziatania
hospicjum — zapewnienie godnego umierania
wowczas, gdy jakiekolwiek leczenie przestaje
by¢ uzasadnione. Opanowanie symptoméw
choroby pozwala chorem przezy¢ ostatnie
chwile w optymalnych warunkach z zacho-
waniem potrzebnych mu relacji z bliskimi
(Ogryzko-Wiewidrowska, 2000).

Opieka paliatywna nie ma na celu uzdro-
wienia pacjenta, a jedynie ,uzdrowienie” jego
sytuacji przez podniesienie jakosci zycia oraz
troske o dobroczynne relacje z najblizszymi.
Zdaniem A. Kacperczyk (2006), ktéra dokonata
szczegotowej analizy struktury i dziatalnosci
instytucji hospicjum, w niezwykle szerokim
spectrum dziatan opieki hospicyjnej czasami
trudno oddzieli¢ to, co robione jest na rzecz
samego pacjenta a co na rzecz jego rodziny.
Rodzina i pacjent stanowig jeden funkcjonal-
ny uktad i na tym wiasnie polega idea opieki
Jcatosciowej’, uimujacej pacjenta w sposéb
systemowy, na tle jego relacji z najblizszym
otoczeniem spotecznym, w jego naturalnym
uktadzie komunikacyjnym.

Niezwykle istotne sg kwestie budowania
zaufania pacjenta do personelu, woluntariuszy
oraz wytwarzanie poczucia wspétodpowie-
dzialnosci za proces terapii, co buduje relacje
podmiotowosci, w ktérej pacjent pozostaje
w centrum dziatan, a jednoczesnie jest osobg
dziatajaca i podejmujaca decyzje (Kacperczyk,
2006). Hospicja maja do zaproponowania
co$ szczegodlnego — potrzebng pacjentom
atmosfere wspoélnoty oraz brak nadzoru
zewnetrznego (du Boulay, Rankin, 2009, s.
249) To powoduje, iz idea hospicjum jest tak
pozytywnie ocenianym modelem opieki nad
umierajacymi, zarébwno w literaturze tanato-
logicznej, jak i w obszarze samej socjologii
medycyny (Falkowski, Lewandowska-Tarasiuk,
Sienkiewicz, 2004; Goérecki, 2000; Hotubicki,

1997; Wieczorski i Pedrycz-Wieczorska, 1997;
Ogryzko-Wiewidrowska, 1989).

Niezwykle interesujaca socjologiczng anali-
ze funkcjonowania hospicjum z perspektywy
swoistego ,teatru zycia codziennego” przed-
stawit T. Paklepa (1998). Kazde przedstawienie
w tym teatrze jest - jego zadaniem - jedyne
i niepowtarzalne, a konczy sie wraz ze Smier-
Cig osoby, ktérej wyznaczono w nim gtéwna
role. Wedtug Paklepy jest to teatr jednego
aktora i niewielkiej liczby oséb, ktére stanowia
+~widownie”. Ulotnos¢ i niepowtarzalno$¢ tego
Lspektaklu” wynika ze specyfiki kazdej sytu-
acji, indywidualnosci chorego i jego przezy¢
oraz sposobu, w jaki,role” s3 odgrywane przez
poszczegdlnych ,aktoréw”. Trzeba bowiem
zwrdécic¢ uwage na fakt, iz nie ma w hospicjum
wyraznych granic pomiedzy ,sceng”a,wi-
downig", jest to wzajemna wymiana doswiad-
czen. Osoby, ktére nazywane sg widzami, sa
aktywnymi uczestnikami wydarzen i staja
sie w pewnym sensie aktorami. Przestrzen
hospicjum jest sceng przygotowywanga przez
cztonkéw ruchu hospicyjnego dla oséb, ktére
beda na niej odgrywac gtéwna role. Powinna
by¢ ona wyposazona w odpowiednie deko-
racje i rekwizyty, aby nadac¢ temu przedsta-
wieniu, jakim jest Smier¢ gtéwnego bohatera,
zarébwno odpowiednig range jak i oprawe
((Paklepa, 1998, s. 182). Na przyktadzie lubel-
skiego hospicjum autor prébuje przedstawic
specyfike funkcjonowania tak szczegélnego
Jteatru”. Oczekuje sie, ze widownia bedzie
empatyczna i wyrozumiata. Najlepiej, aby byli
to cztonkowie rodziny, bowiem ich obecnos¢
nadaje sens calemu zyciu umierajacego.
Niekompetentna widownia, niewiedzaca
jak sie zachowa¢ moze zepsu¢ ,wystep” Jak
wskazuje Paklepa (1998, s. 183), a potwierdza
szereg innych analiz, rbwniez rodzina moze
stanowi¢ taka widownig, ktéra nie wie jak
ma sie zachowac i czuje sie niekomfortowo
w swojej roli. Przyjecie zgonu sprawia bowiem
rodzinie ogromne trudnosci. Jak zauwaza

23

Gorecki (...) niezwyktos¢ sytuacji i brak do-
swiadczenia, jak sie wobec niej zachowac¢
wyzwala mechanizmy ucieczkowe. Powoduje to
albo unikanie kontaktéw z osobq umierajqcq,
albo ,wynoszenie” $mierci poza dom: do szpitala
lub hospicjum (2010, s. 15).

Dlatego tez whasnie hospicjum — uzywajac
terminologii teatru — moze by¢ odpowiednia
sceng, ktéra stwarza wiasciwe warunki dla
optymalnego przebiegu spektaklu $mierci.
Zapewnia publicznos¢ znajaca zasady gry,
scenariusze i swoje role. Dba o to, aby spektakl
przebiegat bez zaktécen, w odpowiedniej sce-
nerii, z whasciwymi rekwizytami, aby zapewnic
umierajagcemu jak najlepsze warunki do odej-
$cia z godnoscia.

Podsumowanie

W tekscie podjelismy prébe zreferowania

i skomentowania tresci oraz charakteru
stanowisk polskich i zachodnich socjologéw
prowadzacych badania na obszarze socjotha-
natologii. W duzej mierze odnosilismy sie do
pogladéw twodrczyni polskiej i wspottworczyni
zachodniej klasycznej socjologii medycyny -
Magdaleny Sokotowskiej, ktéra w decydujacy
sposéb wptywata na wzory ,uprawiania” naszej
subdyscypliny przez ponad 30 lat. Poglady
Sokotowskiej w latach 70. i 80. XX wieku
ksztattowaly sie z jednej strony pod wptywem
statych, licznych i osobistych kontaktéw z czo-
towymi zachodnimi przedstawicielami,me-
dical sociology”i wszechstronnej znajomosci
przedmiotu dwczesnych analiz socjothanato-
logicznych, z drugiej zas radykalizm jej po-
gladéw ttumaczg negatywne doswiadczenia
wyniesione z licznych pobytéw w szpitalach

w zwiazku z postepujaca choroba nowotworo-
wa. Sokotowska byta w konsekwencji zde-
cydowang zwolenniczka prawa pacjenta do
swobodnego wyboru miejsca umierania (dom,
hospicjum, szpital), stata sie tez rzeczniczka
postulatéw demedykalizacyjnych, mimo ze
jako lekarz dobrze zdawata sobie sprawe jakie
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sg granice opieki,pozaszpitalnej” oraz w jakich
sytuacjach tego typu opieka nie jest oferta
optymalna.

Jak wynika z analizy wspétczesnej litera-
tury socjotanatologicznej — na co zwrécono
uwage w tekscie — zjawiska smierci i umierania
sg obecnie ,tabuizowane” i ,eksmitowane” ze
zbiorowej swiadomosci. Dominuje dyskurs
instrumentalno-medyczny, w ktérym $mierc
jest zracjonalizowana i sprowadzona do
dziatann medycznych podejmowanych na rzecz
jej powstrzymania i odroczenia. Niewatpliwie
jest to konsekwencja fizycznego przesuniecia
$mierci z,naturalnego srodowiska” rodzinnego
do instytucji, ktéra jest szpital lub hospicjum.
Medykalizacja zycia spotecznego objeta
bowiem swoim zasiegiem zaréwno $mier¢, jak
i wydtuzajacy sie proces umierania. Zjawiska
te oddane pod kontrole i kuratele medycyny,
poddane medycznym procedurom i ujete
w ramy instytucjonalne. Jak wyzej wykazano,
choc szpital jest miejscem, w ktérym ludzie
umieraja najczesciej, nie posiada warunkow
ani procedur, ktére umozliwiajg ,odejscie
z godnoscia” Wydaje sie, ze pacjent w choro-
bie terminalnej najczesciej chciatby umierac
w domu, w otoczeniu rodziny, trzeba jednak
pamietac, ze nie zawsze jest to mozliwe, a wie-
lo$¢ zadan zwigzanych z techniczng strona
opieki nad osobg umierajacg moze przekra-
cza¢ mozliwosci rodziny.

Mozna postawi¢ pytanie: czy dostepna
oferta hospicyjna jest realng alternatywa dla
postepujacej obecnie instytucjonalizagji
i medykalizacji” coraz bardziej wydtuzajacego
sie procesu umierania? Raczej sktaniamy sie
ku opinii, ze dobrze funkcjonujace hospicja
moga w okreslonych sytuacjach oferowac
raczej,,opcje komplementarng’, co nie zmienia
wyrazonej w tekscie krytycznej opinii dotycza-
cej nieprzygotowania wspoétczesnych lekarzy
i pielegniarek do zaspokajania coraz bardziej
rozbudowanych oczekiwan pacjentéw w sta-
nach terminalnych. @
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The Institutionalization of
Death and Dying in Polish
Classical Medical
Sociology - Selected
Research Themes

Abstract

Sociological analyses of death and dying
currently draw attention to the process of its
“tabooization” and removal from collective
consciousness. The death-related problems
appear - if at all — mainly in instrumental-
medical discourse. Death is rationalized in it
and reduced to medical measures taken to
stop death, to postpone it over time, or even
avoid it. The process of driving out death from
social collective awareness is born inter alia of
the physical shifting of death from the natural
family environment to the institution, which is
a hospital or a hospice.

The text presents selected sociomedical
themes associated with the problems of the
institutionalization of death and dying. The
dynamic development of medicine and its
progressing specialization and technologiza-
tion have contributed to transferring death to
the institution of hospital, which Magdalena
Sokotowska called the “hospitalization of
death”. Death has been subjected to the su-
premacy of medicine, subordinated to medical
procedures and expressed within the institu-
tional framework. Critical sociology, however,
emphasizes the inadequacy of the hospital as
a bureaucratic organization for the situational
requirements of the process of dying, which
will be pointed out in the article because the
hospital as a social institution is established
to accomplish other goals than the provision
of care to the dying person. It has neither the
conditions nor procedures that would make it
possible “to depart with dignity”.

In the situation when the process of dying
is prolonged, an“institutional alternative to

the hospital” can nowadays be the hospice,

in which the patient and his/her family are
provided with multifaceted care. The princi-
pal goal of the operation of the hospice is to
provide dying with dignity when the hospital’s
“biomedical offer”is no longer optimal.
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