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Obsmrtne izku{nje

Near-Death Experiences

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: obsmrtne izku{nje, smrt – patofiziologija – psihologija

Obsmrtne izku{nje so do`ivljanja globokih ob~utkov v smislu izventelesnih do`ivetij in vsto-
pa v druge dimenzije izven obi~ajnih meja ~asa in prostora, ki najpogosteje nastopijo, ko je
~lovek soo~en z `ivljenjsko nevarno situacijo, je po svoji oceni blizu smrti ali pa je celo klini~-
no mrtev. Obsmrtne izku{nje se ka`ejo kot nepopisljiva do`ivetja, ki lahko vklju~ujejo ob~ut-
ke miru in izventelesnega bivanja, zaznavanje nenavadnih zvokov, premikanje skozi temen
predor, sre~anja z duhovnimi ali `e pokojnimi osebami, retrospektivni pregled lastnega `iv-
ljenja, prihod do to~ke, s katere ni vrnitve, vrnitev v fizi~no telo in globoke spremembe last-
nih prepri~anj ter vrednot. Obsmrtne izku{nje niso simptomi bolezni, saj se pojavljajo tudi
pri du{evno zdravih ljudeh. Pojav obsmrtnih izku{enj sku{a razlo`iti ve~ teorij (fiziolo{ke, psi-
holo{ke in transcendentalne) in kombiniranih modelov, vendar za zdaj enotno sprejeta raz-
laga ne obstaja. Do`ivetje obsmrtnih izku{enj vpliva tako na fizi~no in psiholo{ko okrevanje
kot tudi na odnose bolnika s partnerjem, otroki in sorodniki. Zna~ilno je, da bolniki o njih te`-
ko govorijo. ̂ eprav so obsmrtne izku{nje ve~inoma pozitivne in kot take celo varujejo bolnike
pred razvojem potravmatske stresne motnje, le-ti ob psiholo{kih te`avah zaradi strahu pred obso-
janjem oziroma nerazumevanjem okolice zelo redko poi{~ejo strokovno pomo~. Zato je pomemb-
no, da se zdravniki njihovega obstoja zavedajo in tak{ne bolnike primerno obravnavajo.

ABSTRACT

KEY WORDS: near-death-experience, death – physiopathology – psychology

Near-death experiences are experiences of deep feelings of out-of-body experiences and of
entering other dimensions outside the usual borders of time and space. They mostly occur
when a person is facing a life-threatening situation, is near death or is even clinically dead.
One of the definitions of near-death experiences portrays them as indescribable events that
may include feelings of peace, joy and out-of-body existence, moving through a dark tunnel,
meeting with deceased or spiritual persons, a retrospective review of one's own life, coming
to a point of no return, returning to one's own physical body and profound changes in val-
ues and beliefs. According to the international classification of diseases, they are classified
as religious or spiritual disorders. Many theories (physiological, psychological and trascen-
dental) and combined models have attempted to explain their existence, but so far none of
them have provided an acceptable explanation. Near-death experiences affect both the phy-
sical and psychological recovery of such patients and also the relationship between the patients
and their spouses, families and relatives. Characteristically, patients keep them confidential.
Although near-death experiences are mostly positive and as such even protect patients from
developing a posttraumatic stress disorder, such patients rarely seek medical help due to fear
of being ridiculed by society in the case of psychological problems. It is nevertheless impor-
tant for physicians to be aware of their existence and to treat such patients properly.

1 Asist. Zalika Klemenc - Keti{, dr. med., Katedra za dru`insko medicino, Medicinska fakulteta, Univerza
v Mariboru, Slom{kov trg 15, 2000 Maribor.
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UVOD

@e od nekdaj so ljudje, ki so bili soo~eni z `iv-
ljenjsko nevarno situacijo, bili blizu smrti ali
pa celo klini~no mrtvi in so se kasneje zaved-
li, poro~ali o do`ivljanju globokih ob~utkov
v smislu izventelesnih do`ivetij, vstopa v dru-
ge dimenzije izven obi~ajnih meja ~asa in pro-
stora (1, 2). Moody je ta do`ivetja imenoval
obsmrtne izku{nje (3).

POJAVNE OBLIKE
OBSMRTNIH IZKU[ENJ

Obstaja ve~ opisov elementov obsmrtnih izku-
{enj, ~eprav ni nujno, da je vsaka sestavljena
iz vseh (4). Moody je prvi sistemati~no opi-
sal zna~ilne elemente obsmrtnih izku{enj:
nepopisljivost, zaznavanje glasov, ki so nas raz-
glasili za mrtve, ob~utki spokoja in ti{ine, za-
znavanje nenavadnih zvokov, videnje temnega
tunela, izventelesna izku{nja, sre~anja s spi-
ritualnimi bitji, do`ivljanje ble{~e~e svetlobe
kot bitja iz svetlobe, panoramski pregled
`ivljenja, izku{nja popolnega vedenja, vide-
nja mest svetlobe in osupljivih bitij, izku{nje
nadnaravnih pomo~i, zaznavanje meje,
s katere ni vrnitve, in vrnitev v lastno fizi~-
no telo (3, 5–7).

Kasneje je Ring na osnovi strukturirane-
ga intervjuja s pomo~jo vpra{alnika vpeljal
izraz jedrna (osrednja) izku{nja (angl. core
experience), ki je sestavljena iz petih stopenj,
ki se zgodijo v naslednjem vrstnem redu (8):

1. Ob~utek popolnega spokoja in ugodja: pozi-
tivni ob~utki so zna~ilnost ve~ine obsmrt-
nih izku{enj in po navadi trajajo ves ~as
njihovega do`ivljanja. Manj{ina pa jih pov-
zro~i tudi negativne ob~utke.

2. Lo~itev od fizi~nega telesa: izventelesna
do`ivljanja so pogosto del obsmrtnih izku-
{enj, ~eprav se lahko zgodijo tudi neodvi-
sno od njih. Gre za ob~utek lo~itve zavesti
od fizi~nega telesa, po navadi tak{ne ose-
be opazujejo svoje fizi~no telo z neke to~-
ke na njim.

3. Vstop v obmo~je teme: temen tunel, po
katerem oseba potuje s hitrostjo, ki jo opi-
{e kot svetlobno.

4. Videnje ble{~e~e svetlobe: ta svetloba je
opisana kot zelo svetla in pogosto oprede-
ljena kot neke vrste spiritualno bitje, ki je

osebe nezadr`no privla~ila k sebi. V to fazo
spada tudi panoramski pregled `ivljenja,
ki vklju~uje predvajanje klju~nih dogod-
kov iz `ivljenja osebe in ni namenjen
kakr{nemu koli postavljanju sodbe.

5. Vstop v drugo sfero (skozi ble{~e~o svet-
lobo): vklju~uje videnje prelepih vrtov
s poslu{anjem nebe{ke glasbe, sre~anja z `e
umrlimi sorodniki ali spiritualnimi bitji, ki
so v vlogi vodi~ev, in do`ivetje neke meje
(~rta, reka, ograja), ki simboli~no predstav-
lja to~ko, s katere ni ve~ vrnitve v fizi~no
`ivljenje. Na tej to~ki oseba, pogostokrat
ob upiranju, sprejme odlo~itev o vrnitvi
v lastno fizi~no telo.

^eprav obsmrtne izku{nje ve~inoma veljajo
za pozitivne, pa nekatere raziskave poro~ajo
o 1 do 20 % ljudi, ki imajo negativno (nepri-
jetno) obsmrtno izku{njo (9–11). Le-ta naj bi
v svojem poteku sledila osnovni shemi
obsmrtne izku{nje, namesto pozitivnih ob~ut-
kov pa jo spremljajo negativni (8):

1. ob~utek strahu in panike,
2. izventelesna izku{nja,
3. vstop v temno obmo~je praznine,
4. zaznava negativne energije (opisane kot

energija zla) in
5. vstop v obmo~je, ki ga osebe opi{ejo kot

obmo~je pekla.

Po Greysonu obstajajo trije tipi neprijetnih
obsmrtnih izku{enj (12). Prvi vsebuje fenome-
nolo{ke zna~ilnosti tipi~ne pozitivne obsmrt-
ne izku{nje, le da je njegov celoten potek
neprijeten in do`ivet kot zastra{ujo~. Drugi
tip vklju~uje paradoksalne ob~utke preneha-
nja lastnega bivanja ali ob~utek obsodbe na
ve~no bivanje v neskon~nem praznem pro-
storu. V~asih ta tip vklju~uje tudi ob~utek, da
se dejansko ̀ ivljenje osebe sploh nikoli ni zgo-
dilo. Tretji tip pa vklju~uje zaznavanje »podob
pekla«, kot so videnja demonov ali padanje
v temno jamo.

EPIDEMIOLOGIJA
OBSMRTNIH IZKU[ENJ

Pojavnost

Obsmrtne izku{nje se pojavljajo v razli~nih
okoli{~inah: sr~ni zastoj, hipovolemi~ni {ok
zaradi izgube krvi ob porodu ali med operativ-
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nim posegom, septi~ni in anafilakti~ni {ok,
udar elektri~nega toka, koma zaradi travmat-
ske po{kodbe mo`ganov, znotrajmo`ganska
krvavitev in mo`ganski infarkt, poskus samo-
mora, skoraj{nja utopitev in zadu{itev (13).
Do`ivijo pa jih lahko tudi ljudje, ki zaradi
bolezni ali po{kodbe niso v smrtni nevarno-
sti, ali pa celo tisti, ki so pri polni zavesti brez
prisotnosti bolezenskega ali po{kodbenega sta-
nja (13–15).

Epidemiolo{ki faktorji

Do sedaj je bilo objavljenih ve~ prospektivnih
{tudij pri pre`ivelih bolnikih po sr~nem zasto-
ju, ki so pokazale, da jih ima od 10 do 20 %
obsmrtne izku{nje (7, 13, 16, 17). Nobena od
teh pa tudi od pomembnej{ih retrospektiv-
nih raziskav ni na{la statisti~no pomembne
povezave med pojavnostjo obsmrtnih izku{enj
in bolnikovim spolom, izobrazbo, etni~nim
poreklom in verovanjem, trajanjem o`ivlja-
nja, vzrokom sr~nega zastoja, prejetimi zdra-
vili in koncentracijo ogljikovega dioksida,
natrija in kalija v krvi med o`ivljanjem ter
~asom, ki je pretekel med sr~nim zastojem in
izvedbo intervjuja (8, 18–20). Ljudje, ki do`i-
vijo obsmrtno izku{njo, so psihi~no zdravi (8).

Statisti~no zna~ilno pogosteje se obsmrt-
ne izku{nje pojavljajo pri bolnikih, ki so mlaj{i
od 60 let (13, 20, 21). Tako je Morse retrospek-
tivno poro~al o 85 % pogostnosti obsmrtnih
izku{enj pri otrocih, Ring o 48 % pogostnosti
pri bolnikih s povpre~no starostjo 37 let in
Sabom o 43 % pogostnosti pri bolnikih s pov-
pre~no starostjo 49 let (8, 18, 22). Mo`na raz-
loga sta dva. Mlaj{i bolniki imajo ve~jo mo`-
nost pre`ivetja in zato tudi ve~jo mo`nost
poro~anja o svoji izku{nji. Prav tako pa je za
pomnjenje obsmrtne izku{nje potreben dober
kratkotrajni spomin, ki pa je pri starej{ih `e
okrnjen (13).

Manj{a prospektivna {tudija je pokazala,
da se obsmrtne izku{nje pojavljajo statisti~-
no zna~ilno pogosteje pri bolnikih, ki imajo
vi{ji nivo kisika v krvi (16). Avtorji poleg mo`-
ne pristranskosti zaradi majhnega {tevila
vklju~enih v {tudijo to razlagajo z bolj{o nasi-
~enostjo mo`ganov s kisikom in posledi~no
bolj{o funkcijo mo`ganske skorje.

Statisti~no zna~ilno pogosteje se obsmrt-
ne izku{nje pojavljajo pri bolnikih s sr~nim
zastojem v primerjavi z bolniki z drugimi dia-

gnozami sr~ne etiologije, kar nakazuje pove-
zavo med obsmrtnimi izku{njami in resnostjo
`ivljenjsko nevarne situacije (23).

TEORIJE VZROKOV ZA
OBSMRTNE IZKU[NJE

Obstaja ve~ teorij o mehanizmih, ki vodijo do
nastanka obsmrtnih izku{enj, vendar jih za
zdaj nobena v celoti ni uspela pojasniti. Na
za~etku so bile spoznane kot dokaz `ivljenja
po smrti in bile kot take dele`ne velike pozor-
nosti in nasprotovanj. Dana{nje splo{no pre-
pri~anje pa je, da so kompleksen halucinatorni
pojav, ki je povezan s fiziologijo umiranja in
se zgodi, ko je posameznik prepri~an, da je
smrt neizbe`na (14). Teorije obsmrtnih izku-
{enj v grobem razdelimo v tri skupine: fizio-
lo{ke, psiholo{ke in transcendentalne (16).

Fiziolo{ke teorije

Te teorije razlagajo fenomen obsmrtnih izku-
{enj kot del (pato)fiziolo{kih procesov, ki
spremljajo proces umiranja.

Anoksija mo`ganov

V kon~ni fazi umiranja nastopi cerebralna
anoksija. Napredujo~a hipoksija, ki se odvija
med zastojem srca, povzro~i zna~ilne spre-
membe zaznavanja in vedenja umirajo~ega.
Le-te vklju~ujejo ob~utek dobrega po~utja in
mo~i, izgubo kriti~ne presoje in halucinaci-
je, ki obsegajo elemente umiranja in ̀ ivljenja
po smrti. Zato naj bi bile obsmrtne izku{nje
plod anoksi~nih mo`ganov (24). To do neke
mere potrjuje tudi dejstvo, da so ljudje, ki so
bivali na zelo visokih nadmorskih vi{inah,
poro~ali o ob~utkih prisotnosti in videnjih
misti~nih bitij, svetlobe in o ob~utkih stra-
hu (25). Hipoksija mo`ganov v situacijah, ki
niso `ivljenjsko ogro`ajo~e (npr. piloti, pri
katerih zaradi nenadne spremembe polo`a-
ja letala pride prehodno do slab{e prekrva-
vitve mo`ganov – sindrom G-LOC), lahko tudi
povzro~i halucinacije in izventelesne izku{-
nje (4).

Vendar pa se obsmrtne izku{nje pojavljajo
tudi v situacijah, pri katerih ne pride do hipok-
sije (in posledi~no anoksije) mo`ganov (14).
Prav tako velja, da je bolnik med hipoksijo
zmeden in ni sposoben jasnega mi{ljenja, ki
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pa je ena od zna~ilnosti obsmrtnih izku-
{enj (26). Najve~ji dvom v to teorijo pa je po-
stavila prospektivna raziskava, ki je ugotovila,
da se obsmrtne izku{nje pojavljajo statisti~-
no zna~ilno pogosteje pri bolnikih, ki imajo
vi{ji nivo kisika v krvi (16).

Kopi~enje ogljikovega dioksida

Kopi~enje ogljikovega dioksida v mo`ganih,
do ~esar med umiranjem nedvomno pride,
lahko povzro~a nenavadne izku{nje v obliki
svetlobe, vizij in izventelesnih ter misti~nih
izku{enj (16, 26). ^eprav je ta teorija slabo
raziskana, proti njej govori ̀ e prej omenjeno
dejstvo, da se obsmrtne izku{nje pojavljajo
tudi v situacijah, pri katerih ne pride do
anoksije mo`ganov (4).

Nevrotransmiterji

Endorfini se spro{~ajo v stanju stresa (fizi~-
na po{kodba, pa tudi ekstremni strah). Nji-
hovi u~inki so v zmanj{anju ob~utka bole~ine
in zve~anju ob~utkov dobrega po~utja, pozi-
tivnih emocij in prijetnega stanja telesa. Zato
naj bi bili odgovorni za pozitiven ob~utek, ki
se pojavi pri ve~ini obsmrtnih izku{enj (26).
To teorijo podpirajo tudi podatki o nenadni
spremembi prijetnih obsmrtnih izku{enj
v neprijetne po dajanju blokatorjev endorfin-
skih receptorjev (npr. nalokson) (27). Vendar
teorija o endorfinih ne razlo`i pojava negativ-
nih obsmrtnih izku{enj, prav tako pa ne raz-
lo`i vseh elementov obsmrtnih izku{enj (7).

Kot mo`en vzrok za nastanek obsmrtnih
izku{enj je omenjen tudi serotonin, ki naj bi
bil po nekaterih raziskavah celo pomembnej-
{i kot endorfini in naj bi povzro~il misti~ne
halucinacije ter izventelesna do`ivetja (28).

Eksogene substance

Ketamin je v nekaterih raziskavah povzro~il
videnja lu~i in ob~utek premikanja skozi
temen tunel. Tako naj bi v telesu obstajala {e
neidentificirana endogena snov, podobna
ketaminu, ki se prav tako ve`e na receptorje
NMDA in vpliva na prenos `iv~nega impul-
za (29). Vendar obstajajo precej{nje razlike
med obsmrtnimi izku{njami in ketaminski-
mi do`ivetji. Zadnja so namre~ bolj neprijet-
na, bolniki pa jih do`ivljajo kot neresni~na (4).

Tudi anestetik eter in substanca LSD
lahko povzro~ita halucinacije, ki so podobne
nekaterim elementom obsmrtnih izku{enj
(videnja svetlobe, ob~utek premikanja skozi
temen tunel, vizije mest in sre~anja z duhov-
nimi bitji), vendar pojava obsmrtnih izku{enj
in izku{enj ob vplivu omenjenih snovi ne
moremo preprosto ena~iti (30).

Temporalni lobus in limbi~ni sistem

Temporalni lobus je skoraj zanesljivo vklju-
~en v nastanek obsmrtnih izku{enj, saj je zna-
no, da po{kodba ali neposredna stimulacija
mo`ganske skorje tega podro~ja izzoveta
obsmrtnim izku{njam podobne izku{nje (iz-
ventelesna do`ivljanja, halucinacije in pred-
vajanje slik iz preteklosti) (4, 31). Tudi bolniki
z epilepsijo z napadi, lokaliziranimi v tempo-
ralnem lobusu, pogosto poro~ajo o ob~utkih
sre~e in do`ivljanju misti~nih izku{enj med
napadi (32). Obstajajo tudi dokazi, da imajo
bolniki z epilepsijo s patolo{kim delovanjem
temporalnega lobusa ve~ obsmrtnih izku-
{enj (33). Tako naj bi bile obsmrtne izku{nje
naravni adaptivni odgovor na ekstremen
strah, poimenovan kot sindrom pove~anega
delovanja temporalnega lobusa (14).

Tudi limbi~ni sistem naj bi bil povezan
z obsmrtnimi izku{njami. Po nekaterih teo-
rijah naj bi bile le-te celo sindrom odgovora
limbi~nega sistema na stres (14). Pri disfunk-
ciji tega sistema namre~ pride do kompleksnih
halucinacij, ki naj bi bile posledica izlo~anja
endogenih halucinogenov med do`ivljanjem
stresa (34).

Vendar te teorije ne razlo`ijo vseh ele-
mentov obsmrtnih izku{enj niti njihovega
pojavljanja pri ljudeh, ki niso bili v stresnih
situacijah, pa so jih vseeno do`iveli (7).

Psiholo{ke teorije

Psiholo{ke teorije so pomembne predvsem
zaradi dejstva, da do neke mere razlo`ijo pojav
obsmrtnih izku{enj pri bolnikih, ki niso bili
telesno ogro`eni oziroma niso bili v smrtni
nevarnosti (16).

Disociacija

Ve~ oblik obsmrtnih do`ivetij je podobnih
disociativnim procesom. Disociacija naj bi bila
adaptivni odgovor psihi~nega aparata ~love-
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ka na ekstremno fizi~no oziroma psihi~no
travmo. Bolniki z obsmrtnimi izku{njami ima-
jo ob soo~enju s stresom namre~ ve~ simpto-
mov disociacije kot kontrolna skupina (20).
Pri tem pa ne gre nujno za patolo{ki odziv na
stres (katerega osrednja zna~ilnost je motnja
povezav med mislimi, ob~utki in dejanji, ki
se prepletajo z oblikovanjem spomina in iden-
titete), ampak za mo~an obrambni mehani-
zem ~loveka v psihodinamskem smislu. Tako
obsmrtne izku{nje razlagajo tudi kot obramb-
no fantazijsko dejavnost du{evnosti z elemen-
ti zanikanja pred grozo smrti.

Depersonalizacija

Depersonalizacija je psihopatolo{ko stanje
ob~utka spremenjenega do`ivljanja samega
sebe. Bolnikom se zdi, kot da ne obstajajo,
nimajo identitete oziroma niso zmo`ni ob~ut-
kov (30). Obsmrtne izku{nje naj bi bile oblika
depersonalizacije ob soo~enju s smrtno nevar-
nostjo, katere namen je izklju~itev realnosti
in njena nadomestitev s prijetnimi fantazija-
mi (6). Ta model dobro razlo`i izventelesno
do`ivljanje pri obsmrtnih izku{njah, drugih
elementov (ob~utek resni~nosti dogajanja,
misti~ni elementi, jasnost mi{ljenja) pa ne (4).

Reaktivacija rojstnih spominov

V stanju zve~ane pozornosti ob soo~enju
s smrtno nevarno situacijo naj bi pri{lo do
reaktivacije rojstnih spominov. Tako naj bi
temen tunel in lu~ na njegovem koncu pred-
stavljala porodni kanal, bitje iz svetlobe pa
babico, porodni~arja ali o~eta (35). Vendar
je ta teorija najmanj verjetna, saj obsmrtne
izku{nje opisujejo tudi tisti, ki so bili rojeni
s carskim rezom (4). Poleg tega pa naj bi bil
novorojen~ek fiziolo{ko nesposoben ustvar-
jati tak{ne spomine (14).

Regresija

Soo~enje s smrtjo naj bi povzro~ilo vrnitev
bolnikove zavesti na zgodnej{e nivoje delova-
nja. V stanju regresije naj bi zna~ilna nepo-
pisljivost obsmrtne izku{nje odra`ala predver-
balno fazo razvoja otroka, ob~utek resni~nosti
obsmrtne izku{nje naj bi odgovarjal realno-
sti otrokove izku{nje, preden se nau~i dvomi-
ti v svoje ob~utke, ob~utek kozmi~ne enotno-
sti pri obsmrtni izku{nji pa naj bi povzemal

ob~utek izgube mej ega v simbioti~ni fazi raz-
voja otroka. Ta teorija ima precej prednosti
pred drugimi psiholo{kimi teorijami, saj
dobro razlo`i tako nastanek misti~nih elemen-
tov obsmrtnih izku{enj kot tudi globoko spre-
membo osebnosti, ki se pojavi po do`ivetju
obsmrtne izku{nje in jo lahko razlo`imo z ve~-
jo dojemljivostjo za spremembe v obdobju
otro{tva ali odra{~anja (36, 37).

Transcendentalne teorije

Zaradi nezmo`nosti fiziolo{kih in psiholo{kih
teorij, da bi zadovoljivo razlo`ile pojav obsmrt-
nih izku{enj, so nekateri raziskovalci in teo-
retiki predlagali spiritualne oziroma transcen-
dentalne teorije (26). Njihov skupni imeno-
valec je, da obsmrtne izku{nje predstavljajo
dokaz za obstoj posmrtnega `ivljenja; po
smrti naj bi du{a zapustila telo in obsmrtne
izku{nje predstavljajo be`en vpogled v `ivlje-
nje po smrti ter dokaz o obstoju boga in dru-
gih misti~nih bitij (38–40). Obsmrtne izku{nje
naj bi tudi delovale kot katalizator duhovne-
ga prebujenja, kar bolnika, ki jih je do`ivel,
vodi v duhovno rast in razvoj mnogih fizi~nih
sposobnosti, ki jih do tedaj ni imel (11, 38).
Po nekaterih teorijah naj bi celo {lo za ponov-
no rojstvo na vi{jo raven bivanja, kamor naj
bi s~asoma pre{lo vse ~love{tvo (11).

Modeli

Razli~ni elementi obsmrtnih izku{enj najver-
jetneje nastanejo zaradi razli~nih patofizio-
lo{kih in psiholo{kih mehanizmov, ki jih
lahko strnemo v ve~dimenzionalnem mode-
lu nastanka obsmrtnih izku{enj (26). Le-ta
vklju~uje psihodinamske in stresne procese
s pridru`enimi nevrokemi~nimi sprememba-
mi (14). Do sedaj je bilo predlaganih ve~ kom-
biniranih modelov, ki posku{ajo pojasniti
nastanek obsmrtnih izku{enj.

Drab je razvil psihofiziolo{ki model (41).
Zaznavanje je neprestano potekajo~ proces
zbiranja informacij, njihove predelave in odlo-
~anja, odvisen od zanesljivosti vstopnih infor-
macij in organizacijske sposobnosti mo`ganov.
Mo`gani delujejo tako, da osmislijo katero koli
informacijo, ki jo dobijo. Ko so viri informacij
omejeni, nejasni ali dvoumni, jih tudi mo`-
gani interpretirajo na ta na~in, kar se odra`a
v proizvajanju iluzij in halucinacij. Ta nered
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zaznavanja se lahko pojavlja v razli~nih situa-
cijah: zastrupitve z dolo~enimi substancami,
fizi~na ali psiholo{ka bli`ina smrtne nevar-
nosti itd. Specifi~ni elementi obsmrtnih izku-
{enj pa so odvisni od shranjenih spominov,
kulturolo{kih pri~akovanj in zna~ilnosti posa-
meznika (14). Dejansko so ugotovili, da med
razli~nimi kulturami obstajajo dolo~ene raz-
like v interpretaciji obsmrtnih izku{enj (42).

Siegel je opisal obsmrtne izku{nje kot
kompleksno disociativno in halucinatorno sta-
nje, ki nastane zaradi vzburjenja centralne-
ga ̀ iv~nega sistema, v povezavi s funkcionalno
dezorganizacijo tistega dela mo`ganov, ki
uravnava vstopne informacije (39). Vzroki za
to so {tevilni: psihedeli~ne droge, anestetiki,
povi{ana telesna temperatura, iz~rpavajo~a
bolezen, po{kodbe, nesre~e in ~ustveni ter psi-
holo{ki proces umiranja (14).

Blackmorova je posku{ala razlo`iti razli~ne
elemente obsmrtnih izku{enj (40). Po njeni
teoriji so zna~ilna pozitivna ~ustva posledi-
ca izlo~anja endorfinov, redke neprijetne
oblike obsmrtnih izku{enj pa so posledica apli-
kacije antagonistov morfina. Pojav temnega
tunela je posledica dezinhibicije nevronov
vidnega korteksa, izzvana (vendar ni nujno)
z anoksijo. Izventelesne izku{nje temeljijo na
spominih, domi{ljiji in pri~akovanjih. Razla-
ga izventelesnih izku{enj temelji na predpo-
stavki, da sta na{e zavedanje samega sebe in
tudi na{ model realnosti miselna konstrukta
na{ih mo`ganov. Model realnosti se na teme-
lju povezav med vstopnimi senzornimi infor-
macijami in ̀ e obstoje~ega znanja, prepri~anj
in pri~akovanj nenehno spreminja. Na{e za-
znavanje samega sebe je tako pomemben del
na{ega modela realnosti, ki je ve~inoma odvi-
sen od senzornih informacij in kot tak najbolj
odgovarja dejanskemu stanju realnosti. V ne-
katerih primerih, {e posebej ~e so vstopne sen-
zorne informacije okrnjene (vpliv zdravil,
meditacija, anoksija), pa lahko na{ model real-
nosti nevede spremenimo. To naj bi se zgodi-
lo tudi pri izventelesni komponenti obsmrtnih
izku{enj. To teorijo podpira tudi dejstvo, da
religiozna bitja, ki jih bolnik vidi med obsmrt-
no izku{njo, skoraj vedno odgovarjajo vrsti
njegovega verovanja (kristjani vidijo Jezusa,
hindujci glasnike Yamraja) (4).

DOLGOTRAJNE POSLEDICE
OBSMRTNIH IZKU[ENJ

Vpliv obsmrtnih izku{enj na kakovost ̀ ivlje-
nja bolnikov je ve~inoma dober, saj jih veliko
poro~a o polnej{em in kvalitetnej{em `ivlje-
nju (43). Znane pa so tudi negativne posledi-
ce, ki se ka`ejo kot tesnoba, jeza, depresija in
socialna izolacija (44).

Pogosto so bolniki, ki so pre`iveli nek ̀ iv-
ljenje ogro`ajo~ dogodek (npr. nenadni sr~ni
zastoj), nagnjeni k razvoju potravmatske stre-
sne motnje (PTSM). ̂ eprav tudi pri bolnikih
po sr~nem zastoju z obsmrtnimi izku{njami
pride do nastanka PTSM, pa raziskave ka`ejo,
naj bi imela prisotnost obsmrtnih izku{enj za-
{~itno vlogo pred njenim razvojem in tudi pred
razvojem drugih psihi~nih motenj (45, 46).

Po do`ivetju obsmrtne izku{nje pogosto
pride do trdne in trajne spremembe stali{~,
vrednot, prepri~anj ter na~el. Te spremem-
be so ve~je, ~e je bolnik verjel, da je bil bli-
zu smrti, in pri tistih z jedrnimi obsmrtnimi
izku{njami (8, 14). Ta proces transformacije
in adaptacije pa lahko traja tudi nekaj let.
Poleg verjetnih notranjih psiholo{kih pro-
cesov lahko i{~emo vzroke tudi v negativnem
odnosu okolice do bolnika, ki je do`ivel ob-
smrtno izku{njo, kar ga iz strahu pred posme-
hovanjem vodi v zanikanje ali zatiranje izku{-
nje (13, 47).

@ivljenjske spremembe po obsmrtnih iz-
ku{njah lahko razdelimo v {tiri skupine:

• Odnos do okolice: la`je ka`ejo svoja ~u-
stva, bolj sprejemajo druge in do njih ka`e-
jo razumevanje, so bolj empati~ni, se bolj
vklju~ujejo v svojo dru`ino, so bolj razu-
mevajo~i, manj obsojajo in bolj pomagajo
ter skrbijo za druge (13, 48).

• Odnos do duhovnosti in vere: razumejo
smisel ̀ ivljenja, ob~utijo globlji pomen ̀ iv-
ljenja, se bolj zanimajo za duhovnost, ver-
jamejo v obstoj vi{je sile, vendar so hkrati
tolerantnej{i do drugih religij in odklonilni
do organiziranih oblik religije (13, 49). Zna-
~ilno je, da se prej redni obiskovalci verskih
obredov le-teh ne udele`ujejo ve~ (11).

• Odnos do smrti: zmanj{an ali odsoten
strah pred smrtjo, vera v posmrtno ̀ ivlje-
nje in ve~je sprejemanje umiranja ter smr-
ti (13, 50, 51).
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• Drugo: ve~je zanimanje za smisel ̀ ivljenja
in za razumevanje samega sebe ter zani-
kanje materializma (13).

^eprav se nekatere od zgoraj opisanih `iv-
ljenjskih sprememb pojavijo tudi po sr~nem
zastoju ali drugih zelo stresnih stanjih brez
do`ivetja obsmrtnih izku{enj, pa je van Lom-
melova s sodelavci dokazala, da so pri bolnikih
po sr~nem zastoju z obsmrtnimi izku{njami
te spremembe pogostej{e, trdnej{e in traj-
nej{e (13, 52). Tako so bolniki z obsmrtnimi
izku{njami statisti~no zna~ilno pogosteje
poro~ali o pove~ani veri v posmrtno ̀ ivljenje
in zmanj{anem strahu pred smrtjo. Prav tako
so statisti~no pogosteje kazali ve~je zanima-
nje za smisel svojega ̀ ivljenja, se bolj zanima-
li za duhovnost in postali do so~loveka bolj
empati~ni, razumevajo~i in sprejemajo~i ter
se za~eli bolj vklju~evati v svojo dru`ino. Vse
te spremembe so bile o~itnej{e osem let po
zastoju kot pa dve leti po njem. Vsi bolniki
(tudi tisti brez obsmrtnih izku{enj) so do`i-
veli pozitivno preobrazbo svojega ̀ ivljenja in
so postali bolj samozavestni, socialno usmer-
jeni in verni. Tisti, ki niso imeli obsmrtnih
izku{enj, so postali bolj ~ustveni, njihovo
zanimanje za duhovnost pa se je zmanj{alo.

SKLEP

Obsmrtne izku{nje so fenomen, ki se pojavi,
ko je ~lovek blizu smrti ali pa samo misli, da
ji je blizu. Za zdaj vzroki za njihov nastanek
{e niso znani, pomembne pa so njihove posle-
dice. Le-te so pri ve~ini bolnikov ugodne in
izbolj{ajo kakovost njihovega `ivljenja. Mo`-
ne pa so tudi neugodne posledice. Vsekakor
pa pojav obsmrtnih izku{enj, pa naj se zgodi
v kateri koli situaciji, vpliva tako na fizi~no
in psiholo{ko okrevanje kot tudi na odnose
bolnika s partnerjem, otroki in sorodniki.
Zaradi strahu pred posmehovanjem in obso-
janjem okolice ter strahu pred tem, da bi jih
okolica pa tudi zdravniki razglasili za du{ev-
no bolne, bolniki z obsmrtnimi izku{njami
s psiholo{kimi te`avami zelo redko poi{~ejo
strokovno pomo~. Zato morajo biti zdravni-
ki, ki delajo na tistih podro~jih medicine, kjer
pogosto prihajajo v stik s tak{nimi bolniki
(zdravniki dru`inske medicine, urgentni zdrav-
niki, zdravniki v intenzivnih enotah, domovih
za ostarele …) glede obsmrtnih izku{enj in
njihovih posledic, zlasti negativnih, osve{~e-
ni (14). Morajo se zavedati, da obsmrtne
izku{nje niso bolezenski simptomi, saj se
pojavljajo tudi pri du{evno zdravih ljudeh.
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