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The adult patient experiencing bereaved after the death
of a loved person — the role of the general practitioner

Streszczenie

Zatoba jest konsekwencjg straty, procesem rozpoczynajacym sie po $mierci bliskiej osoby. Jej celem jest
rzeczywiste zaakceptowanie utraty. Kazdy cztowiek przezywa zatobe inaczej. Jest to proces jedyny, niepo-
wtarzalny, zalezny od wielu czynnikéw, trwajacy zwykle 1-2 lata. Dotyka on wszystkich sfer ludzkiego
funkcjonowania: psychicznej, fizycznej, emocjonalnej i duchowej. Istotng role w przebiegu zatoby odgrywa
wsparcie ze strony najblizszych, lekarza, psychologa, pielegniarki, duchownego. Lekarz rodzinny sprawuja-
cy opieke nad osobami w zatobie — poza udzielaniem wsparcia — stara sie kontrolowa¢ prawidtowos¢
przebiegu tego procesu. Pomocna jest w tym wiedza na temat faz zatoby, uruchamianych mechanizméw
obronnych oraz stereotypéw odnoszacych sie do tego okresu. Nalezy pamieta¢, ze inaczej przebiega zatoba
wdowy, wdoweca czy oséb osieroconych po smierci rodzicéw. Sprawujac opieke nad osobami w zatobie,
lekarz rodzinny stara sie rozpozna¢ nieprawidtowosci przebiegu tego procesu wymagajace dalszej konsultacji.
Lekarz rodzinny musi takze pamietad, ze okres zatoby to réowniez czas, w ktérym u pacjentéw zwigksza sie
ryzyko zachorowalnosci i Smiertelnosci z powodu choréb somatycznych.

Stowa kluczowe: zatoba, wsparcie, lekarz rodzinny

Abstract

Bereavement as the consequence of a loss of a loved person begins after his death. Its aim is the real
acceptance of the loss. Everybody experiences bereavement in a specific way. This unique process depends
on many factors and usually lasts 1-2 years. It affects all spheres of life — mental, physical, emotional and
spiritual. Availability of support from relatives, physician, psychologist, nurse and priest plays an important
role in grief. The general practitioner supports the bereaved and tries to monitor the course of grief.
Knowledge about the phases of bereavement, defense mechanisms, and bereavement-related stereotypes
is very helpful. There is a difference in the grief of a widow, a widower and orphans. When caring for the
bereaved, the general practitioner tries to recognize the abnormalities of this process which could require
consultation. Bereavement is also a time of increased somatic morbidity and mortality.
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Wstep

Zatoba jest konsekwencja straty. W Stowniku Je-
zyka Polskiego pod hastem ,zatoba” znajduje sie
objasnienie: ,zal, smutek po smierci kogos bliskie-
go; okreslany zwyczajowo okres po smierci osoby
bliskiej, w ktérym sie nie bierze udziatu w zyciu to-
warzyskim i nosi odpowiedni str6j”. Natomiast oso-
be, ktéra utracita bliskiego, okresla sie mianem zatob-
nika [1].

Zatoba jest procesem obejmujacym reakcje zalu,
smutku osoéb, ktére pozostaty. Etymologia stéw
.zatoba” i ,zal” jest wspolna [2].

Moment uswiadomienia sobie faktu smierci bli-
skiej osoby to poczatek okresu prawdziwej zatoby,
czas ten przypomina pochdd procesji z Echternachu
— trzy kroki do przodu, dwa do tytu. Wazna jest
swiadomos¢ ciggtego poruszania sie do przodu oraz
swiadomos¢, ze mimo samotnosci mozna zwrocié
sie do innych o pomoc [3].

Kazdy cztowiek inaczej przezywa zatobe. Jest to
proces jedyny i niepowtarzalny. Zdaniem Ostrow-
skiej sposéb przezywania zalezy od okolicznosci zwig-
zanych ze $miercia, czynnikédw psychicznych, oso-
bowosci pozostatego przy zyciu, relacji ze zmartym,
przewidywania smierci, radzenia sobie z trudnoscia-
mi. Zalezy tez od czynnikéw spotecznych takich jak
normy, wzorce, system i mozliwos¢ wsparcia ze stro-
ny najblizszych, a takze lekarza, psychologa, pieleg-
niarki, duchownego [4, 5].

Rola lekarza rodzinnego

Utrata bliskiej, ukochanej osoby powoduje re-
wolucyjne zmiany w zyciu zatobnika. Strata wigze
sie nie tylko z odejsciem bliskiej osoby, ale i koniecz-
noscig zmiany wyobrazen o wiasnym zyciu. W tak
trudnym okresie osoby w zatobie oczekuja pomocy
réwniez ze strony lekarza rodzinnego, a wyniki prze-
prowadzonych badan wskazuja, ze moze by¢ ona
korzystna dla pacjenta [6-8].

Z punktu widzenia lekarza rodzinnego okres zato-
by jest czasem zwiekszonej zachorowalnosci i Smier-
telnosci z powodu choréb somatycznych i psychicz-
nych [9-11]. Niezwykle wazny jest fakt, ze zapew-
niajac pacjentowi wtasciwa opieke, mozna zapobiec
kryzysom zdrowotnym lub je wczesnie wykry¢. Opie-
ke nad pacjentem najlepiej rozpocza¢ juz w okresie,
kiedy jego bliski umiera i kontynuowac po jego smierci
[12,13].

Lekarz rodzinny moze odgrywac¢ wazng role
w opiece nad osobami w zatobie, polegajacg na
udzielaniu wsparcia i rozpoznawaniu patologii wy-
magajacej dalszej konsultacji [14, 15]. Wieloletnia

znajomos¢ rodziny, zmartfego pacjenta, zaufanie, ja-
kim sie cieszy lekarz, pozwalajag mu aktywnie wpty-
wac na proces zatoby. Odrebna kwestig jest to, czy
lekarz znajduje czas i che¢, aby petni¢ te funkcje.
Okres umierania i zatoby stanowi dobry, praktyczny
przyktad realizacji biopsychosocjalnego modelu opie-
ki medycznej bedacego rdzeniem medycyny rodzin-
nej. Swoje zadania lekarz rodzinny realizuje samo-
dzielnie lub, szczegdlnie w przypadkach pojawienia
sie patologii, korzystajgc z pomocy psychologa, psy-
chiatry, duchownego. Jak wykazano w badaniach
Lemkau i wsp., poziom prowadzonej przez lekarzy
rodzinnych opieki nad osobami w zatobie byt bar-
dzo zréznicowany. Gtéwna bariere w prowadzeniu
takiej opieki stanowit brak czasu. Wiekszos¢ bada-
nych lekarzy deklarowata che¢ udziatu w szkoleniach
poswieconych temu zagadnieniu [16].

Zatoba nie jest choroba. To naturalny stan, pro-
ces w sytuacji straty, ktory wptywa na wszystkie sfe-
ry ludzkiego funkcjonowania — psychiczna, fizyczna,
emocjonalng, duchowa — i wigze sie z duzym wysit-
kiem. W tym czasie pacjenci bedacy w zatobie moga
skarzy¢ sie na rozne dolegliwosci, a wsrod nich ta-
kie, ktére wymagaja interwencji.

Oznaki, na ktore lekarz rodzinny
powinien zwracac szczeg6lng uwage

Zaburzenia dotyczace sfery poznawczej u osoby,
ktéra utracita bliskiego, moga polega¢ na pojawie-
niu sie niewiary w to, co sie wydarzyto, chaosie;
moze ona ciggle mysle¢ o zmartym, a w sferze psy-
chicznej — odczuwad jego obecnosé, co wigze sie
z mozliwoscig wystapienia halucynacji sftuchowych
lub/i wzrokowych, trudnosci w koncentracji uwagi,
z zanikiem zainteresowania zaréwno sprawami, jak
i ludzmi.

W sferze fizycznej mogag pojawié sie trudnosci
w oddychaniu, suchos¢ w jamie ustnej, uczucie uci-
sku w gardle i klatce piersiowej, dyskomfort w jamie
brzusznej, nadwrazliwos¢ na hatas, ostabienie, apa-
tia, zmeczenie.

Zaburzenia w sferze emocjonalnej osoby w zato-
bie moga wigzac sie z dojmujgcg samotnoscig, smut-
kiem, gniewem, strachem, poczuciem winy, ulga.
Zatobnikowi moga towarzyszy¢ najrozmaitsze uczu-
cia ,,od zranienia do gniewu, od zazdrosci do poczu-
cia winy, od mitosci do uczucia zawodu opuszcze-
nia” [17].

Gilbert wskazuje, ze z uczuciami jest podobnie
jak z butami: ,,uczucia posiadajg taki rozmiar i styl,
jaki jest witasciwy tylko tobie. Tak jak buty, twoje
uczucia biorg udziat w kazdym kroku, jaki stawiasz
na twojej drodze” [18].
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Zaburzenia w zakresie sfery duchowej zatobnika
moga objawiad sie zadawaniem pytan o sens dal-
szego zycia i przyczyne utraty bliskiego.

Ponadto nalezy zwr6ci¢ uwage na nieprawidtfo-
wosci zachowania, takie jak zaburzenia snu i taknie-
nia, odizolowanie sie od srodowiska, unikanie lub
nadmierne wspominanie zmartego, nadmierng ak-
tywnosc [5].

Orientacja w wymienionych oznakach nalezacych
do poszczegodlnych sfer zycia zatobnika pomaga le-
karzowi rodzinnemu w ocenie aspektow, z jakimi
pacjent najgorzej sobie radzi oraz moze utatwic za-
checanie go do wyzwalania emocji i koncentrowa-
nia sie na nich. Ta ,wedréwka” w przynaleznym dla
danej osoby tempie to indywidualny proces, ktéry
moze trwac nawet kilka lat. ,Przepracowywanie”
zatoby nie jest zaprzeczeniem czy ttumieniem, ale
uwalnianiem i ujawnianiem. Bez tego nie jest mozli-
wy powrét do zycia.

W przebiegu tego procesu towarzyszy znany ro-
dzinie lekarz wsparty przez psychologa i kapelana.
Od poczatku udziela osobom w zatobie wsparcia,
monitoruje jej przebieg i zwraca uwage na objawy
wymagajace interwencji [14, 15].

Funkcje zatoby

Celem przezywania zatoby jest utatwienie osobie,
ktéra utracita bliskiego, rzeczywistego zaakceptowa-
nia utraty, doswiadczenia boélu, zalu, objawéw we-
getatywnych i emocjonalnych. Zatoba ma pomoc
w przystosowaniu sie do zycia bez zmartego, rozwi-
nieciu nowych zdolnosci, przezwyciezeniu rozzalenia.

Mossowie wskazujg na dwa sposoby przezywa-
nia straty bliskiej osoby. Pierwszy to roztaczanie
i trwanie wiezi, kiedy to zmarty — mimo przerwania
wiezi fizycznej — jest w centrum uwagi poprzez
kontynuowanie jego sytemu wartosci, postaw, ocen,
realizacje celéw; drugi to roztgczenie fizyczne i psy-
chiczne umozliwiajgce wzbogacenie osobowosci.
Dzieje sie tak, gdy smierc¢ pozwala osobie w zatobie
inaczej spojrze¢ na siebie, na swoje zycie, plany,
wiasng smiertelnos¢ [19].

Wiedza o roli, funkcjach, przejawach zatoby ma
poméc lekarzowi w edukacji rodziny zmartego w za-
kresie zmian, jakie moga pojawic sie w réznych sfe-
rach zycia, a takze we wskazaniu, jak mozna sobie
pomac, do kogo zwrdcic sie o pomoc (bliscy, lekarz
rodzinny, psychiatra, psycholog, pielegniarka srodo-
wiskowa, duchowny). Zaiobnicy potrzebuja ,upra-
womocnienia” dla tego, co przezywajg, poniewaz
wydaje im sig, ze sg to doznania nieprawidfowe.

Nalezy pamietac, ze w badaniach udokumento-
wano zaleznos¢ migdzy smiercig bliskiej osoby a sta-

nem zdrowia psychicznego (zaburzenia lekowe, de-
presja z objawami psychotycznymi, tendencjami sa-
mobojczymi, zespdt stresu pourazowego) oraz zwig-
zek z pogorszeniem sie zdrowia somatycznego (nie-
bezpieczenstwo ostrego zespotu wiencowego,
wzrost cisnienia tetniczego, zaostrzenie innych prze-
wlektych choréb), szczegoélnie u chorych, ktorzy nie
mog3 sie pogodzi¢ ze stratg [20-24]. Na przyktad,
czestos¢ wystepowania duzej depresji jest najwiek-
sza w pierwszych 2 miesigcach i wynosi w zalezno-
sci od badan 16-50%. Zmniejsza sie ona wraz
z dtugoscig trwania zatoby do 15% w drugim roku
[25-28]. Pacjenci w zatobie mogg skarzyc sie na roz-
nego rodzaju dolegliwosci somatyczne, ktére w rze-
czywistosci mogg by¢ wyrazem leku lub depresji.
Czestos¢ wystepowania zaburzen lekowych u oséb
w zatobie szacuje sie na okoto 30% [29].

Uwaza sie, ze zatoba po stracie bliskiej osoby
trwa okoto 1-2 lata. Jest to czas potrzebny na roz-
poczecie samodzielnego zycia. Najtrudniejszy jest
pierwszy rok, w ktdrym rozmaite wazne zdarzenia
dziejg sie po raz pierwszy bez zmartego. Osoba
w zatfobie uczy sie zycia bez bliskiego. W kolejnym
roku zdarzenia te bedga sie dziaty ponownie, a zatob-
nik bedzie juz wiedziat, ze zycie bez zmartego jest
mozliwe. Te nauke zycia mozna przyréwnac z ukta-
daniem puzzli, z ktérych wypadta jedna czes¢ i ob-
raz trzeba ponownie utozy¢, tworzac nowg catosé.

Fazy przezywania zatoby

Wiedza o wymienianych w pismiennictwie trzech
fazach przezywania zatoby moze ufatwi¢ lekarzowi
rodzinnemu pierwsze spotkanie z osobg w zatobie [5].

Pierwszy etap to czas tuz po smierci bliskiego prze-
jawiajacy sie w reakcjach zaprzeczania, protestu, niedo-
wierzania, szczegolnie gdy smier¢ byta nagta. Pozosta-
tych bliskich ogarnia odretwienie, codzienne czynnosci
wykonujg automatycznie. Etap ten trwa kilka dni.

Faza druga to rozpacz przejawiajgca sie w do-
znawanych niejednokrotnie sprzecznych emocjach
opisanych wczesniej, a takze dolegliwosciach fizycz-
nych. Opowiadajgc o zmartym, bliski idealizuje go,
nieraz utozsamia si¢ z nim. Moze szuka¢ winnych
Smierci i usprawiedliwienia dla siebie, moze miec
pretensje do zmartego o porzucenie. W zaleznosci
od intensywnosci i rodzaju wiezi ze zmartym faza ta
moze trwac do kilku miesiecy.

W fazie trzeciej nastepuje akceptacja Smierci bli-
skiego, planowanie i realizowanie wtasnych zamie-
rzen, spokojne wspominanie [5].

Lekarz rodzinny po ustaleniu, w jakiej fazie prze-
zywania zatoby jest pacjent, moze skorzystac z kilku
podstawowych zasad pomocy w efektywnym radze-
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Tabela 1. Zasady wsparcia os6b w zatobie

Table 1. The rules of supporting people experiencing in bereavement

Zasada 1. Nalezy pomdc osobie w zatobie w uswiadomieniu straty, zachecajgc do rozmowy o okolicznosciach smierci
bliskiego i jego pogrzebie; lekarz powinien stuchad, nie przerywajac i nie zmuszajac; powinien tylko zachecac.
Zasada 2. Nalezy pomédc w zaakceptowaniu i przezywaniu bdlu po stracie bliskiego, w wyrazaniu tzw. problematycz-

nych uczug¢, takich jak ztos¢, poczucie winy, niepokoj, bezradnos¢; nalezy zwréci¢ uwage na ztosé — jezeli
pacjent jg odczuwa, nalezy poméc w uwolnieniu jej, aby nie zostata skierowana na inne osoby, podczas gdy
adresatem jest zmarty. Pytajac wprost o ztos¢, pacjent moze zaprzeczaé. Celowe bedzie zadanie pytania: ,,Za
czym tesknisz, a za czym nie, co wigze sie ze zmartym?”. Lekarz powinien dopyta¢, czy pacjent miewa mysli
samobojcze bedace realizacjg potrzeby bycia ze zmartym.

Zasada 3. Nalezy pomdc w nauce zycia bez zmartego poprzez analize rél, jakie zmarty odgrywat, decyzje, jakie podej-
mowat. Po smierci bliskiego osoba w zatobie moze przeja¢ czes¢ tych rol, moze podejmowac decyzje, musi
tez wprowadzad wtasne zasady. Szczegdélne miejsce w omawianiu straty bliskiego i jego rél zajmuje strata
partnera seksualnego — jest to wazne bez wzgledu na wiek zatobnika.

Zasada 4. Nalezy pomoc pacjentowi w emocjonalnym zdystansowaniu sie, nieoznaczajacym jednak zapomnienia

zmartego.

Zasada 5. Postugujac sie wiasnym autorytetem, nalezy pacjenta zapewnié, ze przezycie zalu, zatoby, smutku wymaga
czasu, poinformowa¢, ze mogg pojawic sie chwile, kiedy te emocje szczegolnie sie nasilg

Zasada 6. Wykorzystujac swojg wiedze, lekarz powinien zapewnié, ze r6zne emocje, reakcje s normalne, a pacjenci

odczuwajacy je nie ,,oszaleli”.

Zasada 7. Nalezy pomoc pacjentowi zaakceptowac indywidualnos¢ przezywania, podkreslajac, ze jest to proces jedyny,

niepowtarzalny.

Zasada 8. Nalezy zapewnic dostepnos¢ wsparcia ze strony wiasnej albo innych stuzb.

Zasada 9. Nalezy zapytac pacjenta, jak w przesztosci, przed smiercig bliskiego radzit sobie w trudnych sytuacjach, jak
pomagaty mu rézne uzywki, takie jak papierosy, alkohol, narkotyki. Osobe w zatobie nalezy poinformowac,
ze uzywki pogtebiajag emocje i nie umozliwiajg powrotu do zycia.

Zasada 10. Zasada ta jest kontynuacjg zasady 9 — zadaniem lekarza jest identyfikacja patologii. Powinien uzyska¢ od
pacjenta informacje, czy obecna strata jest podobna do przezywanych w przesztosci.

niu sobie z zatobg (tab. 1). Zasady te sg na tyle
ogodlnie sformutowane, ze mozna sie do nich odwo-
ta¢, niezaleznie od tego, kim byt zmarty dla osoby
w zatobie [30].

Jezeli zdaniem lekarza wiedza uzyskana od pa-
cjenta podczas realizacji ktérejkolwiek z zasad prze-
kracza jego kompetencje, powinien on skierowac
pacjenta do specjalisty, aby mozliwe byto dalsze efek-
tywne udzielanie pomocy. Dla lekarza jako cztowie-
ka pomaganie osobie w zatobie moze by¢ bardzo
rozwijajace, uwrazliwiajace, cho¢ niewatpliwie jest
to zadanie trudne [31].

Lekarz moze uzna¢, ze jego podopieczny uporat
sie z zatobg wowczas, gdy zatobnik przestaje unikac
wspomnien, miejsc, przedmiotéw przypominajacych
zmartego oraz potrafi realnie oceni¢ swoje relacje ze
zmartym wraz z ich zaletami i wadami. Jest to sytu-
acja, w ktorej osoba w zatobie uzna, ze zostaty za-
mkniete niedokonczone sprawy. Nie znaczy to, ze
zal, smutek, tesknota, ztos¢ nie beda wracaty, ale
zyjacy bedzie miat do tego dystans [24].

W innej sytuacji sg osoby w zatobie, ktorych bli-
scy zmarli po przewlektej chorobie — wdéwczas zatob-
nicy odczuwajg réwnoczesnie smutek i ulge, jedno-
czesnie chca i nie chcg rozmawiad o stracie. Lekarz
powinien pamieta¢, ze mimo dtugiej choroby tak
naprawde rodzina nigdy nie jest przygotowana na

rozstanie. Zawsze jest zbyt mafo czasu, zawsze Smier¢
przychodzi za szybko. Wyjatkiem sg sytuacje, w kto-
rych umieraniu towarzyszy ogromne cierpienie
i Smier¢ jest wyczekiwana i przyjeta z ulga.

Natomiast nagfa $mier¢ bliskiego moze wywotac
u zyjacych gniew, poczucie winy, uczucie niespra-
wiedliwosci, zalu, szczegdlnie gdy ostatnie spotka-
nie ze zmartym przebiegato niespokojnie lub gdy
pozostato wiele niezatatwionych spraw. Sa to réw-
niez sytuacje, w ktérych osoba w zatobie ma swia-
domos¢, ze powiedziano nie te stowa i zachowywa-
no sie nie tak, jakby to miato miejsce, gdyby byto
wiadomo, ze bliski wkrétce odejdzie. Taka smier¢
czesto powoduje dtuzszg zatobe [32].

Podczas zatoby w rodzinie uruchamiajg sie okre-
slone mechanizmy obronne przedstawione w tabeli 2.

Utarte zwroty odnoszace sie
do okresu zatoby

Oprécz wyrdznionych faz zatoby, zasad i mecha-
nizmow obronnych istniejg rowniez w swiadomosci
spotecznej popularne zwroty i stereotypy obejmuja-
ce wzory zachowania podczas zatoby (tab. 3). Zna-
jomos¢ ich, choc¢by w zarysie, jest wazna dla lekarza
rodzinnego, poniewaz moze pomoc w dementowa-
niu ,,ich zbawiennej funkcji” [33].
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Tabela 2. Mechanizmy obronne w czasie zatoby

Table 2. Defense mechanisms in bereavement

Zaprzeczenie
halucynacje

Projekcja
Identyfikacja
choroby jak zmarty
Somatyzacja
Ucieczka

Reakcje upozorowane

Oddalenie realnosci $mierci, brak zgody na smier¢ bliskiej osoby; w skrajnych przypadkach

Przypisywanie zmartemu ztych intencji; przypisywanie mu swoich emocji
Przejmowanie zachowan, ubieranie sie, formutowanie zdan, uskarzanie sie na podobne

Przeniesienie dyskomfortu psychicznego na dolegliwosci fizyczne

Myslenie ,,czuje sie tak niegodny i winny, ze nie moge spotykac ludzi”, ucieczka wigze sie
ze zwréceniem sie przeciwko sobie

Nieautentyczne zachowanie, np. mite nekrologi, idealizacja zmartej osoby,

budowanie monumentalnych grobowcéw

Tabela 3. Popularne zwroty zwigzane z okresem
zatoby [33]

Table 3. Bereavement-related stereotypes [33]

.Czas leczy rany”
.Jezeli zaczniesz ptakaé, mozesz nigdy nie przestac”

.Powinienes caty czas czyms sie zajmowac, zeby pomadc
sobie zapomnie¢”

,Ludzie wierzacy w Boga nie muszg cierpiec zatoby po
smierci ukochanych”

.Jesli pozwalasz sobie na rozrywki, to brak ci szacunku
dla swego zmartego”

.Owdowiata osoba jest zagrozeniem dla matzenstw jej
przyjaciot”

Do tego czasu powinienes juz powrdci¢ do normalnosci”
.Badz silny ze wzgledu na dzieci”

.Unikasz bélu, jesli nie przezywasz zatoby”

Ta pozorna ,zbawienna funkcja” to zachecanie
do jak najszybszego powrotu do ,,normalnosci”, nie-
rozpaczanie, nierozpatrywanie straty, co oznacza od-
izolowanie sie od witasnych uczu¢, od przezywania.
Gorer méwi wowczas o ,,procesie mumifikacji’ [23].

Zdaniem Dodziuk zrodtem popularnych zwrotéw
dotyczacych przezywania zatoby sg emocje, obycza-
je i historia.

Przyczyny emocjonalne bedace zrédtem takich
zwrotéw i stereotypdw wigzg sie z przezywaniem,
przypominaniem sobie wczesniejszych strat i zwig-
zanych z nimi uczu¢. Dotyczy to gtéwnie uczu¢, ktéd-
re zostaty sttumione, a teraz ,dochodzg do gtosu”.
Osoba towarzyszaca zatobnikowi zaczyna sie oba-
wiac, ze nie poradzi sobie ze swoimi uczuciami i nie
pomoze osobie w zatobie. Stad zalecanie zaprzesta-
nia ,rozdrapywania wszystkiego” i positkowanie sie
innymi schematami. Brakuje odpowiedniej edukacji
obejmujacej sposoby pomocy w sytuacji straty. Uwa-
runkowania historyczne dobrze ttumaczg James
i Cherry [24]. Obecnie dominuje kult sukcesu, czto-
wiek nie potrafi zaakceptowac starty. Kazda strate
nalezy jak najszybciej zrekompensowac. Cierpienie

nalezy do sfery samotnosci, cierpi sie wiec, nie obar-
czajac innych [24].

Nalezy zdawac sobie sprawe, ze tego typu popu-
larne zwroty majg duzg moc sprawcza. Rodzina i bli-
scy czesto postugujg sie nimi w dobrej wierze, czujac,
ze sy pomocni, a zatobnicy, ktérzy do tych ,zalecen”
sie nie dostosujq, sq postrzegani jako nieznosni, uparci
i sami sobie winni. Lekarz odgrywa wobec zafobnika
istotng role, poniewaz moze pomdc w uprawomoc-
nieniu reakcji osoby w zatobie oraz uswiadomieniu
bliskim mozliwosci i sposobéw pomocy. Lekarz moze
podpowiedzie¢ cierpigcemu po stracie, ze moze zna-
lez¢ miejsce, w ktorym bedzie mogt wyptakaé swéj zal
i pozostac w nich tak dtugo, jak bedzie tego potrzebo-
wat. To miejsce moze nazwac ,,miejscem utulenia” [33].

Rodzina jako grupa w zatobie

Nalezy réwniez omowic sytuacje, w ktorej umie-
ra cztonek rodziny, a pozostali bliscy muszg zmie-
rzy¢ sie z zalem i stratg. Warto zastanowic sie, jakie
sg zadania rodziny jako grupy w zatobie oprécz tego,
ze kazdy jej cztonek jest w swojej indywidualnej psy-
chicznej, duchowej zatobie. To doswiadczenie Smierci
ilustrujg np. ,, Treny” Kochanowskiego [34].

Na sposéb radzenia sobie ze stratg wptywajg row-
niez okolicznosci sSmierci i sposéb powiadomienia
rodziny o $mierci bliskiego. Arndt i Gruber wyréz-
niaja trzy kategorie zadan przeznaczonych dla ro-
dziny w zafobie. Pierwsza to poradzenie sobie kaz-
dego z cztonkdéw rodziny z osobistymi wiezami, ja-
kie go taczyty ze zmartym. Drugie zadanie to mody-
fikacja struktury rodziny, podziat obowigzkéw i prze-
jecie rél. Trzecie zadanie to nawigzanie nowych rela-
¢ji z otoczeniem, juz bez zmartego [5].

Smier¢ wspoétmatzonka

Analizujgc okres zatoby, warto zwréci¢ uwage
na specyficzne przezycia zwigzane ze smiercig réz-
nych cztonkéw rodziny — wspoétmatzonka, rodzica.
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Smier¢ wspétmatzonka uwaza sie za zmiane wy-
wotujgca najwieksze szkody psychofizyczne. W ta-
beli stresu Holmesa i Rahe'a znajduje sie na pierw-
szym miejscu, uzyskujac 100 punktéw [35].

Smier¢ wspotmatzonka oznacza utrate towarzysza
zycia i zmiane jego dotychczasowego trybu. Zdaniem
badaczy, jezeli nastepuje to w p6znej dorostosci, czyli
po wielu latach wspdlnego zycia, jest to jedno z naj-
wiekszych zagrozen dla zdrowia fizycznego i psychicz-
nego osoby w zatobie, co jest zgodne z cytowana wcze-
sSniej tabelg stresu [36]. Cechg wdowienstwa jest osa-
motnienie i poczucie izolacji. Jezeli osoba w zatobie
ponownie nie zafozy sie rodziny, poczucie osamotnie-
nia moze utrzymywac sie przez kilka lat. Nastepuje zmia-
na pozycji towarzyskiej. Lekarz, pomagajac wspotmat-
zonkowi w zatobie, powinien pamieta¢, ze matzenstwa
nie uwzglednia sie tylko w kategorii ,maz i zona”, ale
przede wszystkim w kategorii zwigzku. Smier¢ konczy zycie
jednego z matzonkdw, ale nie konczy zwigzku w umysle i
sercu. Osobie, ktéra utracita matzonka, bol moze towarzy-
szy¢ przez cale zycie ze zmiennym nasileniem [3].

W pierwszych miesigcach zatoby nie nalezy
niczego przyspieszac. Osobie w zatobie lekarz powi-
nien zaleci¢ zajecie sie codziennymi obowigzkami
oraz unikanie podejmowania waznych decyzji. Kwe-
stig dyskusyjna jest zaprzestanie noszenia obraczki.
Uwaza sie, ze noszenie obraczki jest formg negacji
i podkresleniem trwania emocjonalnego zwigzku ze
zmartym. To symboliczne ogniwo taczace z prze-
sztoscia moze utrudniac¢ lub uniemozliwia¢ budo-
wanie przysztosci [37]. Niemniej jednak decyzja za-
wsze nalezy do zatobnika.

Stan wdowienstwa oznacza utrate, smieré mat-
zonka, jednak nalezy pamietac, ze inaczej przebiega
zatoba, kiedy kobieta traci partnera, a inaczej kiedy
mezczyzna.

Funkcjonowanie kobiety w roli wdowy

Rola ta moze odzwierciedlac¢ tradycyjny wzorzec
kobiety, zony, ktéry sie zatamat. Woéwczas kobieta
koncentruje sie na przesztosci, idealizuje zmartego
— 53 to zachowania utrudniajgce przezycie zatoby.

Jezeli kobieta byta samowystarczalna, niezalez-
na, w sytuacji straty bedzie skupiata sie na radzeniu
sobie z nowymi obowigzkami, wéwczas zmarty nie
jest w centrum.

Ze wzgledu na kwestie materialne wdowy moga
by¢ w gorszej sytuacji, poniewaz zarabiajg mniej,
a zycie starszych kobiet bardziej zalezy od dochodéw
meza, ponadto niektére nigdy nie pracowaty [5].

W przypadku kobiet istnieje spoteczne przyzwo-
lenie na uzewnetrznianie emocji i spontanicznych
reakcji, takich jak ptacz, gniew.

Silverman w badaniu obejmujgcym 233 wdowy
wyréznita trzy stadia zatoby.

Pierwsze stadium to wstrzas, odretwienie, nie-
dowierzanie; odretwienie pomaga w tzw. wejsciu
w role wdowy. Dfugosc trwania w odretwieniu zale-
zy od tego, czy Smier¢ partnera nastapita po dtugiej
chorobie, czy nagle.

Drugie wyrézniane stadium to ,kurczenie sie
w sobie”, poczucie utraty czesci siebie. Moze przeja-
wiac sie brakiem apetytu, bezsennoscig lub odwrot-
nie — nadmiernym apetytem i pobudzeniem. Wdo-
wa moze odczuwad zniecierpliwienie, niepokdj,
gniew, wyrzuty sumienia, nieche¢ do przebywania
z ludZzmi i jednoczesnie nieche¢ do przebywania
ze soba.

Niektore kobiety w zatobie staraja sie by¢ stale
zmeczone, bo tylko wéwczas uczucia nie sg tak do-
kuczliwe. Wiele z nich nie jest przygotowanych do
zmierzenia sie z doswiadczanymi negatywnymi emo-
cjami. To stadium wymaga przezycia uczucia zalu.

Ostatnie trzecie stadium nazwano akomodacja,
czyli odkrywaniem nowych sposobéw patrzenia na
zycie. Depresja, odczuwanie straty stajg sie mniej
bolesne. Wdowa pozwala sobie na smiech, plano-
wanie przysztosci, odnawia i zawiera przyjaznie [2].

Jak z zatobg radzi sobie wdowiec?

Zgodnie ze stereotypami mezczyzna w zatobie,
okazujac emocje, jest bardziej powsciagliwy, nie
ujawnia uczu¢, znosi przeciwnosci losu. Jednak ba-
dania Ogryzko-Wiewi6rowskiej zaprzeczajg temu
stereotypowi [5]. Ich wyniki wskazujg, ze u wdow-
cOw wystepuja zaburzenia somatyczne i zaburzenia
aktywnosci psychicznej. Nalezy zatem ostroznie oce-
nia¢ kondycje mezczyzn w zatobie, uwzgledniajac
podczas wizyty czas na rozmowe z pacjentem. Mez-
czyzna moze miec trudnosci z trafnym wyrazaniem
zalu, czesto trudno mu zajmowac sie sobg i domem,
jezeli ma dzieci — moze by¢ mu trudno realizowacd
role opiekuna, wychowawcy.

Wdowcy czesciej niz wdowy w okresie zatoby
umierajg wskutek urazéw, naduzywania alkoholu
czy chordb uktadu sercowo-naczyniowego [9].
U tych, ktérzy nie ukonczyli jeszcze 65 lat, czesciej
wystepuja zaburzenia lekowe, depresja i problemy
socjalne [38]. Czynny zawodowo mezczyzna w zato-
bie zwykle koncentruje sie na pracy. Nie radzac so-
bie z emocjami, czesciej korzysta z takich srodkow,
jak alkohol, leki, narkotyki, moze réwniez naduzy-
wac réznych form zachowan seksualnych. Wdowcy
czesciej niz wdowy powtdérnie wchodzg w zwigzki
matzenskie [5]. Czesciej ponownie zenig sie mez-
czyzni, ktérych zmarta zona byta najblizszym po-
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wiernikiem, przyjacielem, a jej Smieré spowodowata
osamotnienie i dezorientacje. Zatobe mozna przy-
réwnac do sytuacji, w ktdrej cos wymaga naprawy.
Niestety nie jest to sytuacja tak prosta i przewidy-
walna jak naprawa zepsutego urzadzenia [33]. Mez-
czyzna w zatobie potrzebuje zachety, uprawomoc-
nienia dla wyrazania wtasnego smutku, poniewaz
chetniej méwi o innych cztonkach rodziny niz o so-
bie. Potrzebuje wskazéwek utatwiajacych uporanie
sige ze smutkiem [3].

O przystosowaniu do wdowienstwa mozna mo-
wic wtedy, gdy wspétmatzonek radzi sobie z proble-
mami zycia w samotnosci, otrzymuje emocjonalne
wsparcie, odnalazt sie w nowej dla niego rzeczywi-
stosci [2].

Zatoba po $mierci rodzicow

Inaczej przedstawia sie sytuacja, gdy umiera mat-
ka lub ojciec dorostych dzieci.

Zatoba po $mierci rodzicdw jest szczegdlnym sta-
nem, niezaleznym od wieku osoby osieroconej. Smier¢
rodzica jest zaskoczeniem dla dziecka, chociaz to lo-
giczna kolej rzeczy, ze dzieci chowaja rodzicéw, a nie
odwrotnie. Doroste dzieci w zatobie to grupa najbar-
dziej opuszczonych zatobnikéw, poniewaz przestajg
by¢ czyims dzieckiem. Doroste dziecko zostaje z réz-
nymi smutkami, ,poczuciem odarcia z bezpieczen-
stwa i opieki, nagtym odkryciem wtasnego starzenia
sie i Smiertelnosci, czy pierwszoplanowym odczuciem,
ze odtad wedrujg droga zycia catkiem sami” [18].

W radzeniu sobie ze stratg istotne jest przebacze-
nie i zaakceptowanie spraw takimi, jakimi byty.
W przeciwnym razie przesztos¢ odgrywa role kontro-
lera. Jezeli osierocony, opowiadajac o swojej sytuacji,
czesto uzywa stowa ,powinienem”, to dla lekarza
moze to by¢ wskazéwka obecnosci zawstydzenia
i poczucia winy [39]. Nalezy pamigtac, ze wybaczenie
powinno obejmowac zaréwno wybaczenie rodzicom,
jak i sobie oraz zaakceptowanie faktu wiasnej niedo-
skonatosci w dziecinstwie i w dorostym zyciu.

Lekarz powinien pamieta¢, ze Smier¢ jednego
z rodzicdw przejsciowo destabilizuje zycie rodziny
pacjenta. Moga wystapi¢ zaburzenia i nieprawidto-
wa realizacja takich funkgji, jak emocjonalno-eks-
presyjna (ograniczone zaspokojenie potrzeby bez-
pieczenstwa, mitosci, przynaleznosci), ustugowo-
opiekuncza, socjalizacyjna (brak wzoru ojca, matki,
roli pfci) [5].

Nalezy rowniez pamietac o sytuacji, w ktérej po
Smierci jednego z rodzicéw wraz z drugim rodzicem
— wdowa lub wdowcem — pozostajg doroste dzieci,
réwniez bedace w zatobie. Jezeli miedzy dorostym
dzieckiem a zmartym istniata bardzo silna wiez,

czesto rodzic, ktory zyje, staje sie obiektem gniewu,
urazy. Doroste dzieci powinny pozwoli¢ rodzicowi
w zatobie is¢ wtasng droga.

Smier¢ rodzica wigze sie z uczuciem smutku
i bolu, ale moze takze wigzac sie z ulga, poniewaz
w niektorych sytuacjach jest zapowiedzig, nadzieja
na spokdj, bezpieczenstwo i rados¢. Dla pacjenta s
to uczucia trudne w tej sytuacji, lekarz dowiadujac
sie o nich, powinien ,,symbolicznie” na nie przyzwo-
li¢, ,zalegalizowac” ulge.

Szczegodlne sytuacje

Inaczej przebiega cierpienie po stracie, gdy ro-
dzina ma do czynienia ze ,Smiercig bez zwtok”. Taka
smier¢ dla bliskich jest ,nierealna”, opisuje sie ja
jako ,zespdt pustego grobu”. Jezeli rodzina diugo
czekata na wiadomos¢ o zyciu lub $mierci bliskiego,
gdy ciata nie mozna byto zidentyfikowad, powstaje
niepokdj, niepewnosé, niedowierzanie [40]. Taka
zatoba odciska bardzo gtebokie blizny, pojawiajg sie
nawracajace watpliwosci, ktére moga wygladac jak
objawy w psychozie paranoidalnej: osoby w zatobie
jednoczesnie wierzg i nie wierzg w smier¢ bliskiego.

Szczegolna jest réwniez sytuacja powtarzajacej
sie zatoby, kiedy to smierci bliskich nastepuja krotko
po sobie. Wymienione objawy zwigzane z pojedynczg
zatoba w tej sytuacji nasilaja sie i moze by¢ koniecz-
na pomoc profesjonalisty.

Nieprawidtowe przezywanie zatoby

Czynnikami predestynujgcymi do nieprawidiowe-
go przezywania zafoby jest wysoki poziom zalu, te-
sknoty, gniewu i ztosci, samooskarzanie sie po smierci
bliskiego. O wysokim poziomie tych subiektywnych
emocji lekarz rodzinny moze wnosi¢ na podstawie
sygnatow niewerbalnych i werbalnych otrzymywa-
nych od pacjenta. Kolejnymi czynnikami przyczynia-
jacymi sie do nieprawidtowego przezywania zatoby
sg: pragnienie wtasnej Smierci, krotka choroba zatob-
nika poprzedzajaca smier¢ bliskiej osoby, niskie po-
chodzenie spotfeczne. Jezeli 4 tygodnie po smierci
bliskiego kilka z tych czynnikéw wystepuje jedno-
czesnie, pacjentowi w zatobie nalezy zaleci¢ konsul-
tacje z psychologiem.

Nieprawidtowo przezywana zatoba to czesto
powstrzymywanie zalu (zablokowanie) poprzez na-
rzucanie sobie nowych zajeé, np. szybkie ponowne
zatozenie rodziny, urodzenie dziecka. Spotyka sie
réwniez opdznienie przezywania zatoby, ktére moze
zostac¢ kontynuowane w sytuacji trudnej, przy okazji
rocznicy smierci. Opdznienie wigze sie ze sttumie-
niem reakcji emocjonalnych zalu i rozpaczy.
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Na nieprawidtowo przebiegajacag zatobe w sfe-
rze zachowania wskazuje nadmierna aktywnos¢,
w sferze emocji — nadmierna idealizacja, wrogos¢,
agresja w stosunku do 0séb i okolicznosci zwigza-
nych ze Smiercig, ale bez podejmowania wobec nich
dziatan. Moze to by¢ gniew skierowany do osoby
zmartej za opuszczenie i osamotnienie, tendencja
do izolacji i zrywania zwigzkédw czy tez autoagresja
wyrazajaca sie w prébach samobdjczych. Zaburze-
nia w sferze somatycznej moga przejawiac sie obja-
wami choroby, ktéra spowodowata smier¢ bliskie-
go, moga nasili¢ sie objawy istniejgcych choréb lub
wystgpi¢ nowe schorzenia.

U pacjenta, u ktérego intensywnos¢ przezy¢ jest
bardzo duza i pojawia sie lek przed dalszym przezy-
waniem, reakcja zapobiegajaca utracie réwnowagi
psychicznej moze by¢ depresja, zamaskowany zal
i rozpacz oraz choroba somatyczna. Dochodzi wéw-
czas do przerwania przezywania zatoby.

Chroniczna zatoba przejawia sie w niezdolnosci
do pogodzenia sie z odejsciem zmartego. Dom staje
sie sanktuarium. U podstaw tego zachowania moze
lezec ztos¢ lub poczucie winy i/lub choroba psychicz-
na, np. depresja, a takze choroba somatyczna.

Zarobwno u pacjentéw prawidtowo przezywaja-
cych zatobe, jak i u 0séb, u ktérych proces ten prze-
biega nieprawidtowo, uruchamiajg sie mechanizmy
obronne. Sg one takie same (tab. 2), ale u oséb
nieprawidtowo przezywajacych strate bliskiego ule-
gaja utrwaleniu i dezorganizuja zycie.

Podsumowujac, nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze
zatoba dotyczy wszystkich sfer ludzkiego zycia. Jest
bardzo intensywnym emocjonalnym, duchowym
i socjalnym przezyciem, ktérego lekarz nie powinien
niepotrzebnie medykalizowa¢ [41, 42]. Lekarz ro-
dzinny moze wspiera¢ osoby w zatobie i jednocze-
$nie, stwierdzajgc nieprawidtowosci tego procesu,
podja¢ dziatania umozliwiajgce wczesng interwen-
cje. Warto zachecac lekarzy rodzinnych do opieki
nad osobami w zatobie, gdyz wydaje sie, ze ich rola
bedzie nabierata znaczenia ze wzgledu na luzniejsze
niz dawniej relacje pomiedzy cztonkami rodziny, zna-
jomymi czy sasiadami.
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