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Antycypowana utrata:
przeksztalcanie wiezi z osoba bliskg
W sytuacjl zaawansowanej choroby

Anticipatory loss: transformation of a bond with a close
one in a situation of incurable illness

Streszczenie

W artykule przedstawiono mozliwos¢ pracy klinicznej z rodzinami i parami w sytuacji nieuleczalnej choroby
jednego z jej cztonkdéw. W tekscie odniesiono sie zaréwno do teorii wiezi, jak i do pojecia antycypowanej
utraty, celem opisu charakterystycznych, rodzinnych interakcji w tym szczegdlnym okresie zycia. Przed-
stawiono przyktady pracy z czterema rodzinami, ktére zgtosity sie na konsultacje w sytuacji nieuleczalnej
choroby jednej z 0séb, zwrécono uwage na kluczowe elementy terapii rodzin w kontekscie antycypowanej
utraty. Przytoczone doswiadczenia kliniczne wskazuja, ze otwarcie rodziny na rozmowy o swoich relacjach
i nierozwigzanych sprawach w sytuacji zaawansowanej choroby daje szanse niektérym rodzinom na
przezywanie bliskiej wiezi w okresie poprzedzajgcym smierc osoby bliskiej. Konsultacje rodzinne w sytu-
acji zaawansowanej choroby wspieraja przeksztatcanie wiezi w kierunku przezywania jej w kategoriach
psychologicznych i duchowych.
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Abstract

A paper describes the possibility of clinical work with families and couples in a situation of one spouse’s
incurable illness. There are references to bond theory and the anticipatory loss in order to describe phe-
nomena that are characteristic to family interactions in this particular period of family life. Four examples
of families were depicted who came to consultation in a situation of incurable illness of one member of
the family paying attention to key aspects of therapeutic work in the context of anticipatory grief. Clinical
experiences that were described indicate that family openness to talk about relationships and unresolved
matters in a situation of advanced illness can give an opportunity for experiencing close emotional bond
before the patient’s death. Family consultations in a situation of advanced illness support transforming of
the bond into experiencing it in psychological and spiritual categories.

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016, 10, 3: 119-125

Key words: Incurable illness, family therapy, anticipatory grief, anticipatory mourning, attachment bond
theory

Adres do korespondencji: dr Bernadetta Janusz

Zaktad Terapii Rodzin, Katedra Psychiatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
ul. Kopernika 21 A, 31-501 Krakow

tel. 609 235 588

e-mail: bernadetta.janusz@uj.edu.pl

_ Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016; 10, 3, 119-125

M

vxgam Copyright © Via Medica, ISSN 1898-0678

www.journals.viamedica.pl/medycyna_paliatywna_w_praktyce



120

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2016, tom 10, nr 3

Wstep

Perspektywa $mierci stanowi jedno z najwiekszych
zagrozen dla wiezi pomiedzy bliskimi osobami. Roz-
poznanie nieuleczalnej choroby najczesciej oznacza
zakonczenie w bliskiej perspektywie czasowej wiezi
fizycznej, co — miedzy innymi — uruchamia lek
o charakterze separacyjnym. Jednoczesnie, w tym
ostatnim okresie kontakt fizyczny z osobg chorujaca
moze stac sie szczegdlnie intensywny poprzez to, ze
ciato pacjenta staje sie obiektem szczegdlnej troski
bliskich. Jednak rownoczesnie rézne aspekty kontaktu
z ciatem chorujagcego moga budzi¢ przerazenie, co
niekiedy znaczgco utrudnia bycie razem. Wspoiczesnie
perspektywa wiezi [16] staje sie jednym z wiodgcych
paradygmatdw, ktéry nie tylko opisuje proces zatoby
po $mierci osoby bliskiej, ale réwniez zmiany we
wzajemnych relacjach po rozpoznaniu nieuleczalnej
choroby. Wytworzone we wczesnej relacji opiekun
— mate dziecko przywigzanie stanowi matryce poz-
niejszych sposobéw nawigzywania wiezi, ktére moga
miec charakter bezpieczny: ufny albo wysycony lekiem.
Zagrazajgca zyciu choroba osoby bliskiej stanowi
przede wszystkim ryzyko przerwania wiezi fizycznej.
Nadzieja na szanse przeksztatcenia wiezi fizycznej
w wiez psychologiczng, czy duchowa, daje mozliwosé
ztagodzenia bélu po utracie osoby bliskiej, ale réw-
niez pozwala na swoisty kontakt z przestaniem, ktére
pozostawito zaréwno zycie zmartego, jak i osobisty
kontakt z nim. Rozpoznanie nieuleczalnej choroby
w rodzinie moze zaréwno stymulowac pogtebianie ist-
niejgcych wiezi miedzy bliskimi osobami, jak i sktaniac
do unikania kontaktu. Z perspektywy teorii wiezi ten
pierwszy typ reakcji dotyczy raczej osob z bezpiecznym
typem wiezi, w drugim — raczej oséb przywigzanych
w sposob lekowo-unikajacy [13].

Prezentowane ponizej opisy czterech rodzin, ktére
zgtosity sie na konsultacje, obrazujg, ze zmiany we
wzajemnych relacjach i towarzyszace im przeksztat-
canie wiezi dokonujg sie nie tylko po $mierci, ale
proces ten moze sie juz rozpocza¢ po rozpoznaniu
choroby zagrazajgcej zyciu. Jak juz wspomniano, nie-
uleczalna choroba jest sytuacja, w ktorej aktywowane
sq wczesnodzieciece strategie regulowania emocji,
gdyz zagrozenie $miercig osoby bliskiej ozywia lek
przed separacjg z obiektem przywigzania. Rozpozna-
nie nieuleczalnej choroby na poziomie rodzinnym
moze by¢ rozumiane jako stopniowa zmiana relacji,
zwigzana z antycypowang utratg zdrowia, sprawnosci,
a w koncu zycia. Po ustaleniu rozpoznania krewni nie
tylko stopniowo wchodza w role opiekunoéw, ktérych
zadania zmieniajq sie w zaleznosci od stadium choro-
by, ale réwniez dochodzi do przeksztatcen i zmian we
wzajemnych relacjach. Czesto rodzina zbliza sie do

siebie, ale czasami dawne zale i nieporozumienia wy-
buchaja na nowo, co utrudnia bycie blisko w relacjach
z pacjentem. Jednak przede wszystkim kazdy z czton-
kéw rodziny doswiadcza wiasnej emocjonalnej reakgji
zwigzanej z potencjalng utrata. Zjawisko to opisuje
pojecie antycypowanego zalu (anticipatory grief), kto-
ry wedfug niektdrych badaczy spetnia funkcje ochra-
niajacy, daje bowiem czas do przygotowania sie na
emocje, ktore nadejda pdzniej [15]. Inni badacze [11]
s skfonni uzywac raczej pojecia antycypowanej zatoby
(anticipatory mourning), wtaczajac takie zjawiska,
jak strategie radzenia sobie, zmiany w interakcjach
czy przeksztatcenia psychospoteczne, ktére zaczynajg
sie wraz z rozpoznaniem choroby. Badania Bouchal
i wsp. [1] wykazaty, ze kluczowym, przezywanym
przez rodziny nieuleczalnie chorych napieciem jest
wewnetrzny konflikt okreslany jako ,trzymacd i po-
zwoli¢ odejs¢” (holding on and letting go). Cytowane
badania wskazuja réowniez, iz intensywne odczuwanie
antycypacyjnego smutku ma swoje nasilenie po raz
pierwszy w czasie rozpoznania, drugi raz, gdy choro-
ba znacznie postepuje i nastepuje okres zblizania sie
do $mierci i po raz trzeci w pierwszych tygodniach
po Smierci. W drugim okresie choroby smutek jest
zazwyczaj ukryty za zastong opieki i doraznych zadan.
Pojawia sie on u krewnych jedynie w krétkich, intym-
nych momentach, kiedy potrzeby osoby chorej sg
zaspokojone. Pojecie antycypacyjnego smutku wigze
sie, wedtug Rando [11], z wieloma utratami zwigza-
nymi z chorobg nieuleczalng, jednakze nie oznacza to
wygaszania wiezi w czasie od rozpoznania choroby do
Smierci, a raczej jej stopniowe przeksztatcenie w wiez
o charakterze duchowo-psychologicznym. Obecnie
antycypowany smutek jest rozumiany jako emocjo-
nalna reakcja na rozpoznanie i jego konsekwencje,
a pojeciem antycypowanej zatoby okresla sie zaréwno
intrapsychiczne, jak i relacyjne zmagania z doswiad-
czaniem réznorodnych utrat w zwigzku z chorobg
nieuleczalng [1, 12]. A zatem, antycypacyjny smutek
stanowi doswiadczanie przez cztonkéw rodziny i sa-
mego pacjenta szeregu doznan ptynacych z wewnatrz,
czyli intrapsychicznych, a antycypacyjna zatoba ozna-
cza roézne, w tym zadaniowe, sposoby radzenia sobie
ze smutkiem do czasu nadejscia Smierci.

Ponizej opisano przypadki czterech rodzin, ktére
w okresie antycypowanej zatoby zgtosity sie lub zostaty
skierowane do terapeuty rodzinnego, aby rozmawiad
o niepokojach i problemach, ktére pojawity sie w ich
zyciu po rozpoznaniu nieuleczalnej choroby.

Doswiadczenia kliniczne

Rodziny zgtaszajace sie lub kierowane na konsul-
tacje rodzinna w sytuacji nieuleczalnej choroby jednej
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z 0s6b zwykle wskazujg na jeden problem, ktéry
wymaga poradnictwa psychologicznego badz psycho-
onkologicznego. Czasami jednak moga one wnosi¢
nawarstwione przez lata konflikty i nieporozumienia,
ktére albo na nowo ozyty po rozpoznaniu choroby,
albo sytuacja choroby nieuleczalnej sprowokowata
rodzine do podjecia préby rozwigzania konfliktéw
czy zatatwienia ,,starych spraw”. Opisane rodziny albo
od razu wniosty problem zaktécenia we wzajemnych
relacjach, albo zostat on rozpoznany w trakcie kolej-
nych konsultacji.

Rodzine A do terapii zgtosit maz. U jego zony
stwierdzono woéwczas rozsiew choroby nowotwo-
rowej'. Gtéwnym problemem mezczyzny byto to,
ze nie wiedziat, jak powiedzie¢ dzieciom o tym, ze
matka jest chora, dlatego przyszedt z dzie¢mi na
pierwsze spotkanie. Przeprowadzone dwie konsul-
tacje pozwolity ustali¢, ze dzieci majg wystarczajgce
wsparcie, a niewyjasnione sprawy, budzace napie-
cie, istniejg gtoéwnie w relacji miedzy matzonkami.
W zwigzku z powyzszym z dalszych spotkan zostaty
wytaczone dzieci. Kolejne konsultacje ujawnity réznice
miedzy matzonkami dotyczace otwartego moéwienia
o réznych sprawach (finansowych, konsekwencjach
choroby) oraz aktywnych versus emocjonalnych stra-
tegiach dziafania (szukanie rozwigzan versus modlitwa
i wsparcie). Matzonkowie mieli ze sobg bardzo bliskg
relacje, czesto fizycznie ze sobg przebywali, jednakze
cechowata sie ona réwniez lekiem, co powodowato,
ze nie potrafili razem omawiac trudnych tematow.
Problem ten szczegdlnie dotyczyt zony. To z kolei
powodowato, ze maz w niektérych sytuacjach czut
sie osamotniony i trudno byto mu rozmawia¢ wprost
o sprawach zwigzanych z leczeniem.

Na pierwszej konsultacji rodziny B pojawili sie matka
i syn, a mfodsza cérka i chory ojciec byli nieobecni. Zgto-
szenie miato miejsce tuz po pogorszeniu stanu zdrowia
ojca, ktéry chorowat na nowotwor niedajacy szans na
diugie przezycie. Rodzine na konsultacje zgtosita mat-
ka, twierdzac, ze chce pomoc dzieciom w poradzeniu
sobie z t3 sytuacjg. Na pierwszym spotkaniu uwage
terapeutki zwrécita deklaracja matki dotyczaca tego,
ze ona sama S$wietnie sobie radzi oraz przekonanie
syna, ze ojciec moze catkowicie wyzdrowie¢. Na sesji
konsultacyjnej panowato duze napiecie, trudno byto
ustali¢, co dla kogo stanowi problem. Sesja zakonczyta
sie przekonaniem terapeutki, ze rodzina uruchomita
silne mechanizmy obronne o charakterze zaprzecza-
nia, ale jednoczesnie samo przyjscie stanowito sygnat,
ze potrzebuja pomocy. Na kolejnych konsultacjach
ustalono, ze w sytuacji choroby ojca zaréwno syn, jak

'Celem zachowania poufnosci szczegbty zostaty utrzymane
na poziomie ogdélnym

Bernadetta Janusz, Antycypowana utrata

i corka zareagowali w sposob lekowy. Cérka zamykata
sie w swoim pokoju i w swoim Swiecie, ograniczyta
kontakty ze wszystkimi cztonkami rodziny. Syn radzit
sobie z lekiem poprzez krytykowanie decyzji matki
i czesciowe odcinanie si¢ od chorego ojca. Pomimo
tego, ze mtodsza cérka nie wyrazata ochoty na udziat
w spotkaniach, zdecydowano o tym, ze beda one
kontynuowane z matka i starszym synem.

Rodzina C zostata skierowana na terapie pary przez
osrodek pomagajacy chorym na nowotwory. Pacjentky
byta zona, ktéra wykazywata wiekszg motywacje do
przychodzenia na spotkania, chciata na nich rozma-
wiac o relacji matzenskiej, ktéra poprawita sie na krét-
ko po ustaleniu rozpoznania, ale ulegta pogorszeniu,
kiedy pojawity sie przerzuty. Problemem dla niej byto
to, ze maz prawie przestat z nig rozmawiac. Te skarge
maz komentowat na kilka sposobow. Po pierwsze,
wskazywat na to, ze zawsze w relacji matzenskiej byto
zle, a zatem dlaczego teraz ma by¢ dobrze. Po drugie,
mowit, ze chowa sie, poniewaz zona ciggle czegos od
niego chce, a wreszcie — na jednym z kolejnych spo-
tkan — wyznat, ze nie ma juz o czym rozmawiac, jezeli
i tak stracili nadzieje na wyleczenie. W przypadku pary
C zaktécenia we wzajemnej relacji istniaty niemalze
od poczatku zwigzku: maz radzit sobie z lekiem i zto-
$cig poprzez unikanie kontaktu, a zona przez proby
kontrolowania meza. Lek wywotany mysla o tym, ze
zona moze umrze¢, spowodowat, ze mezczyzna zare-
agowat wedtug podobnego wzorca, czyli catkowicie
odciat sie od zony.

Rodzina D zostata zgtoszona przez dorostego syna
w zwigzku z rozpoznaniem nieuleczalnej choroby
u jego ojca. Gtéwnym motywem byto to, ze najstarszy
brat od kilku lat nie rozmawiat z ojcem w zwigzku
z przemocy, ktorej doznat od niego w dziecinstwie. Na
pierwszym spotkaniu bardzo poruszony ojciec powie-
dziat, ze w zwigzku z chorobg bardzo mu zalezy, aby
zrozumied, jakim byt ojcem, co otworzyto rozmowy
catej rodziny o ich wspdlnej przesztosci. W rodzinie
D poza diada ojciec—najstarszy syn panowaty bliskie
relacje — bardzo wyraZnie byto to, ze pozostali czton-
kowie rodziny sgq otwarci na szukanie porozumienia
i przebaczenia.

Przytoczone przyktady wyraznie obrazujg znalezie-
nie sie opisanych rodzin w sytuacji przejsciowej. Mozna
uznad¢, ze znajdowaty sie one w fazie antycypowanego
smutku i zatoby, co wyzwolito w nich che¢ uporzad-
kowania niezakonczonych spraw. Ich zgtoszenie sie
na rodzinng konsultacje byto motywowane wzrostem
napiecia i leku, czego przyktadem byta rodzina B,
gdzie dzieci zar6wno zaczety unikac ojca, jak i weszty
w konflikt z matkg. Podobnie w rodzinie A otwarta
komunikacja stata sie bardzo trudna. W rodzinach C
i D przyjscie na terapie stanowito prébe przedyskuto-
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wania niektérych rél rodzinnych (zbudowanie relacji
mgaz—zona w rodzinie C) oraz zrozumienia lub naprawy
wzajemnych relacji (przywrécenie kontaktu ojciec—syn
w rodzinie D). Wyniki badan wskazujg, ze rodziny pa-
cjentéw po rozpoznaniu nieuleczalnej choroby wcho-
dzg w swoisty okres przejsciowy, doswiadczajg one
woéweczas stresu, ktéry moze wywotywac depresje i lek
u poszczegolnych oséb [10]. Jednak niektére z rodzin
sq rowniez w stanie otworzy¢ sie na doswiadczenie
przemiany egzystencjalnej, prowadzgcej do wiekszego
niz dotad poczucia sensu i celu [6].

Nieprzewidywalnos¢ i niepewnos¢:
ryzyko zranien w obrebie wiezi

Rozpoznanie i leczenie zagrazajacej zyciu choroby
nowotworowej jest rowniez rozumiane jako wyta-
czenie z dotychczasowego stanu przewidywalnosci
na rzecz niepewnosci, podatnosci na zranienie i nie-
przewidywalnosci [3]. Obejmuje to przede wszystkim
niepewnos¢ i ambiwalencje w stosunku do dotych-
czasowych rol zyciowych oraz zaleznos¢ od personelu
medycznego. We wszystkich opisanych rodzinach
pojawito sie ryzyko wzajemnych zranien: w rodzinie
A maz czut sie zostawiony sam sobie w swoich sta-
raniach poszukiwania jak najlepszej metody leczenia
zony, zona z kolei czufa sie dotknieta tym, ze maz
porusza tematy, o ktérych ona nie chce rozmawiac.
W rodzinie B istniato ryzyko odciecia sie dzieci od
chorujgcego ojca, co skazywatoby je na poczucie winy.
W rodzinie C doszto do faktycznego odsuniecia sie
meza od zony, co byto pogtebieniem stanu, ktéry od
wielu lat istniat w matzenstwie. W rodzinie D dodat-
kowe potencjalne zranienie byto zwigzane z mozliwag
$miercig ojca bez pojednania z najstarszym synem.

Praca terapeutyczna z rodzinami:
dalszy przebieg

Przyktadem zwrécenia sie w kierunku nowych
obszaréw byt dalszy przebieg spotkan w rodzinie
A. Jak juz wspomniano powyzej, przeksztafcity sie
one w terapie pary, bowiem problematyczne okaza-
ty sie gtdwnie sprawy miedzy matzonkami, ktérym
trudno byto uzgadnia¢ aktualne priorytety zyciowe
w zwigzku z chorobg zony, przede wszystkim sta-
rajacej sie szuka¢ duchowego wsparcia: Jestem na
etapie przejscia z poczwarki w motyla (pfacze). Nie
zdawatam sobie sprawy, ze ta choroba moze wniesc¢
cos tak pieknego, ze mozna cieszyc sie odgfosem stop
dziecka schodzacego po schodach. W odpowiedzi na
to maz wprowadzat watek samotnego, zadaniowego
dziatania w celu szukania nowych metod leczenia
i monitorowania przebiegu choroby zony, co od-

zwierciedlato dotychczasowy podziat rél w rodzinie.
Zona jednak nie chciata porusza¢ proponowanych
przez niego tematéw rozméw, bowiem wywotywato
to w nigj niepokdj. Tego rodzaju wymiany ilustrujg jej
stowa wypowiedziane na tej samej sesji: Moze to ma
zwigzek z tg chemioterapia, nie chce myslec, czy jutro
bede sie Zle czuta, nie wiem, czy do dnia jutrzejszego
doczekam, chce sie cieszyc tym, ze dzis jest taki dzien,
Ze tu przyjechatam z takg radoscia, bo jechatam bez
bolu. W takich sytuacjach maz wycofywat sie, majac
poczucie, ze nie moze sie z zong porozumied. Tera-
peuci, celem obnizenia napiecia pacjentki, starali sie
pozytywnie przeformutowac to, ze zona nie angazuje
sie w biezgce decyzje, komentujac to na przyktad w ten
sposob: Wole Pani (Panu) to powierzy¢. Kluczowe oka-
zato sie jednak wprowadzenie tematu niepewnosci czy
niewiadomej przysztosci (postep choroby): Nie wiado-
mo, czy to jest ten moment, abyscie Paristwo mogli
martwic sie wspdlnie, nie wiadomo, jak Pani najlepiej
moze wejsc¢ w to, co Panig jutro czeka, z tego wzgledu
spieracie sie Panstwo o to, co jest teraz najwazniejsze
i na czym nalezy sie skupic. Wprowadzenie tematu nie-
wiadomej zwigzanej z przysztoscig umozliwito rodzinie
A wspodlng rozmowe o tym, ze wazny jest zaréwno
kontekst duchowy, jak i podejmowanie konkretnych
decyzji odnosnie choroby i leczenia.

W rodzinie B kulminacja napiecia miata miejsce,
kiedy syn — po pogorszeniu sie stanu zdrowia ojca
— miat gwattowny wybuch emocji, podczas ktérego
stwierdzit, ze ojca nalezy odda¢ do hospicjum. Uwa-
zat on, ze rodzina nie wytrzyma opieki nad ojcem,
szczegolnie dotyczyto to matki, ktéra byta — wedtug
niego — najbardziej wyczerpana. Zaréwno matka,
jak i siostra nie zgadzaty sie na te propozycje, co
powodowato, ze syn oddalat sie od domu, mato
w nim przebywat, a jednoczesnie miat poczucie winy.
Terapeutka w rozmowie z rodzing pozytywnie prze-
formutowata spér, podkreslajac, ze matka z siostrg
reprezentujg pragnienie, aby rodzina jak najdfuzej
przebywata razem, z kolei syn wnosi bardzo wazne
zagadnienie ryzyka wyczerpania sie zasobéw rodziny
w trakcie opieki nad ojcem. Po obnizeniu napiecia po-
przez interwencje uznajace wage kazdej z perspektyw,
syn przyznaf, ze nie wytrzymuje, gdy widzi, jak ojciec
sie zmienit i z tego powodu wolatby, aby przebywat
w hospicjum. Terapeutka uznata, ze syn nie pogodzit
sie z tymi zmianami w funkcjonowaniu ojca, ktore
wynikaty z postepu choroby i w zwigzku z tym nie
moze zaakceptowac jego obecnego stanu. A zatem
tym, co wydawato sie wazne z perspektywy psycho-
logicznej, byto przezycie zatoby po stracie zdrowego
ojca takiego, jakim byt kiedys. W dalszej rozmowie
podkreslono, ze dopiero pogodzenie sie z tg strata
umozliwi synowi bycie blisko z ojcem takim, jaki jest
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teraz. Dopiero, gdy syn zaczat bardziej akceptowat¢
ojca w jego aktualnym stanie, matka miata szanse
otwarcie opowiedzie¢ o swoim obcigzeniu.
Istniejgcy dotad roztam w rodzinie C zostat zin-
tensyfikowany po zachorowaniu zony, ktéra czuta
sie wykluczona w zakresie planowania wspélnej przy-
sztosci. Maz nie zaprzeczat temu. Uwazat, ze znalazt
sie z dzie¢mi w takiej sytuacji, w ktorej by¢ moze bez
zony musi planowac¢ dalsza przysztos¢. Jednoczesnie
przyznawat, ze w matzenstwie zawsze byto Zle i nie
miaf nadziei na to, ze co$ sie moze zmieni¢. Zona pod
wplywem pytan terapeuty zgadzafta sie z tym, ze proé-
bowata w zwigzku narzuca¢ swoje zdanie. W trakcie
spotkan szukano rozumienia autorytarnych zachowan
zony, ktora ttumaczyta je tym, ze czuta sie opuszczo-
na na rzecz matki meza. Terapeutyczne interwencje
kierowane do meza podkresdlaty, ze tak bardzo nie
moze on znie$¢ niepewnosci zwigzanej z postepem
choroby, ze woli mysle¢ o czasie przysztym, o kon-
kretach, o wychowywaniu dzieci. Prébowano réwniez
pomoc mezowi zblizy¢ sie do pespektywy zony, dla
ktérej z kolei wazny jest czas, w ktorym zyjq teraz. Gdy
maz prébowat odpowiada¢ na potrzeby zony, ona
w odpowiedzi deklarowata, ze chciataby sprébowad
zmieni¢ siebie, niezaleznie od tego, jak dtugo bedzie
zyta. Istniejgce napiecie w rodzinie C moze by¢ opi-
sane, za Rando [12], jako walka trzech zmagajgcych
sie ze sobg w tym okresie przeciwstawnych reakg;ji
rodziny. Pierwszg z tych reakgcji jest pragnienie bycia
ze sobg ,tu i teraz” wyrazajace sie poprzez ochrone
i opieke, co w rodzinie C byto potrzebg zony. Druga
reakcje stanowi tesknota za tym, kim wczesniej byta
ta osoba, czy tez za wspdlng przesztoscig. W rodzinie
C byta to wyrazana przez zone tesknota za przesztymi,
dobrymi momentami w zwiazku, ale tez za tym, co
nie zaistniato. | wreszcie trzecig reakcjg jest réwnole-
gte planowanie zycia w przysztosci, po $mierci osoby
bliskiej, co byto artykutowane przez meza poprzez
konkretne, nieuzgadniane z zong dziatania i plany.
Jak wspomniano wyzej, w rodzinie D, w ktorej
zidentyfikowano zaréwno istnienie bliskiej wiezi, jak
i zranien z przesztosci, udafo sie doprowadzi¢ do po-
jednania. W trakcie kilku spotkan dzieci powiedziaty
ojcu o swoich zranieniach, a on sam byt w stanie tego
stuchad. Rolg terapeutéw w tej sytuacji byto dbanie,
aby nie doszto do nadmiernego zranienia, a takze
aby dzieci mogty zrozumie¢ ograniczenia i emocjo-
nalne uwarunkowania ojca zwigzane z tym, jakim byt
w stanie by¢ ojcem, a jakim nie byt. W trakcie spotkan
omawiana byta réwniez rola matki, ktéra wycofywata
sie z relacji rodzic—dziecko, co umozliwito rodzinie
zrozumienie wspoélnej przesztosci w sposéb bardziej
ztozony, niz sie to na poczatku wydawato. Po $mierci
ojca spotkania byty jeszcze krétko kontynuowane.

Bernadetta Janusz, Antycypowana utrata

Opisane przyktady ilustrujg niektére ryzyka poten-
cjalnych zranien w obrebie wiezi, ktére moga wystapic
w sytuacji rozpoznania nieuleczalnej choroby. Z badan
Smith i Massey [13] wynika, ze jezeli zdrowy partner
przyttfoczony opiekg i obowigzkami nie doswiadcza
wdziecznosci ani wsparcia, wéwczas emocjonalnie wy-
cofuje sie z relacji. Kiedy tego rodzaju sytuacja nie zosta-
nie przerwana, moze dalej postepowac: chory bowiem
wyczuwa gorycz i uraze, kiedy zwraca sie do zdrowego
partnera. Z systemowego punktu widzenia taki rodzaj
interakcji mozna opisac jako symetryczna eskalacje we
wzajemnej relacji, ktéra moze prowadzi¢ do odciecia,
poczucia bycia opuszczonym, poczucia winy. Wyniki
badan Johnsons [5] ilustrujg réwniez tego rodzaju za-
leznosci: chory partner, tak jak to miato miejsce w opi-
sywanej rodzinie A, czesto wycofuje sie z decyzji odno-
$nie leczenia, czy zadan codziennego zycia, z powodu
poczucia niekompetencji i bezradnosci. W odpowiedzi
na to zdrowy partner przezywa zto$¢, ktérag z pespek-
tywy teorii wiezi mozna rozumied jako wtérng emocje
maskujaca jego rzeczywisty lek i niepewnos¢. Przerwa-
nie reakcji dtugotrwatej zfosci i wycofanie wydaje sie
kluczowe, bowiem tego rodzaju wtérne emocje niosg
ryzyko wystgpienia zranien w tym ostatnim okresie zycia
pary. W niektorych parach zto$¢ i wycofanie maskuje
réwniez temat Smierci, ktéry w zaleznosci od mozliwosci
psychologicznych i sity mechanizméw obronnych moze
by¢ bardziej lub mniej otwierany.

Temat Smierci

W rodzinie A, w trakcie jednego z kolejnych spo-
tkan pary, maz poruszyt temat strategii dziatania w sy-
tuacji, kiedy leczenie nie przyniesie skutku, a stan zony
dalej sie pogorszy. Zona zareagowata na to ptaczem
i ztoscig. Maz zapytany o komentarz odpowiedziat:
Poruszytem temat, ktdrego nie powinienem dzis po-
ruszy¢, czasem to sie zaczyna od zwyktej rozmowy,
a koniczy sie tym ptaczem, bo zabrnelismy gdzies tam
za daleko. W takie miejsce, gdzie zona nie wytrzymu-
je. Ja przyjatem taka strategie, ze omijam rozmowy
i uciekam od tego, bo wiem, ze zacznie sie rozmowa
0 pogodzie, a skoriczy na burzy. W odpowiedzi na
to terapeutka podjeta watek ,burzy”, czyli tego, na
ile para moze wytrzyma¢ emocjonalne poruszenie
i by¢ w stanie rozmawia¢ o tego rodzaju tematach.
Wskazata rowniez na to, ze wycofywanie sie moze
generowac lek, a podjecie tematu, ktéry wywota
napiecie, nie musi prowadzi¢ do zerwania rozmowy,
ale moze da¢ doswiadczenie poradzenia sobie z tym,
co trudne: By¢ moze to jest tak, ze jak juz Panstwo
raz wejdziecie w dziure w moscie... to wtedy nie
bedzie takiego leku, zeby w to znowu nie wpasc. Bo
juz bedziecie mieli doswiadczenie, ze w takie napiecia
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sie wpada, ale tez z nich mozna wyjs¢. W takich jak
opisana wyzej sytuacjach prawdziwym wyzwaniem
dla terapeuty staje sie pomaganie w prowadzeniu
rozméw dotyczacych Smierci, co w szczegdlnosci
oznacza ostabienie unikania, jak réwniez otwieranie
tego tematu bez naciskania i zmuszania. Jakkolwiek
terapeuta powinien uznac brak gotowosci na otwarcie
tematu Smierci, szczegdlnie jezeli dotyczy to chore-
go partnera. Te pary, ktérym jednak udaje sie o tym
porozmawia¢, majg szanse na ponowne odzyskanie
wzajemnej swobodnej wymiany mysli i uczu¢, co
czesto automatycznie zostaje zachwiane poprzez roz-
poznanie nieuleczalnej choroby. Podjecie tego tema-
tu daje szanse zarbwno na zmniejszenie obcigzenia
partnera poprzez zaangazowanie pacjenta, jak i na
wskazywane przez badania Mohr i wsp. [9] otwarcie
sie na wspoélne rozmowy dotyczace przysztosci dzieci
i powr6t pary do romantycznych uczué. W rodzinie
A miesigc po $mierci zony maz w nastepujacy sposéb
odniost sie do podjetego tematu Smierci: ... wydaje
mi sie, ze plusem tej sytuacji byto te 7 miesiecy, smierc
byta od poczatku, mysmy to wymazali z pamieci, ale
jednak ona byfa. To przyzwyczajanie, ze zona jest
chora, Ze ona moze umrzec, my jej nie damy, ale ona
moze umrzed, na pewno pod koniec zaowocowafo
tym, ze nam byfo fatwiej, Zze jakos zesmy tak przeszli
przez to, ze zaczelismy is¢, bo droga przed nami.....

Temat mozliwej Smierci meza i ojca w rodzinie B
zostat wniesiony po kilku spotkaniach przez matke,
ktéra ujawnita lek dotyczacy tego, ze dzieci moga
sobie nie poradzi¢ z tym faktem, tak jak starszy syn nie
poradzit sobie z pogorszeniem jego zdrowia. Starszy
syn nie od razu byt w stanie swobodnie o tym moéwi¢,
ale watek ten pojawit sie w trakcie kolejnych spotkan,
co umozliwito synowi przezywanie aktualnej wiezi
z ojcem w sposéb mniej unikajacy i lekowy.

Temat Smierci zony w rodzinie C byt wnoszony przez
meza od poczatku spotkan, jako argument na to, ze nie
ma juz o czym rozmawiac i wszystko sie skoriczyto. Zona
dyskutowata z tg wizjg — dla niej choroba oznaczata
walke, nie tylko o swoje zdrowie, ale réwniez o jako$¢
zycia. Spowodowato to, ze watek mozliwej Smierci
zony, jak wiele innych w zwiagzku, réwniez podzielit
matzonkéw, czego ostatecznie nie udato sie przezwy-
ciezy¢ w trakcie spotkan terapeutycznych.

W rodzinie D temat $mierci ojca byt od poczatku
otwarcie wnoszony jako element, ktéry motywowat
catfq rodzine do przywrécenia kontaktu miedzy ojcem
a jednym z synéw. W tym wypadku presja niewielkiej
ilosci czasu, ktéry pozostat, wyzwolita w rodzinie
potencjat do pracy nad tym, aby kontakt zostat na
nowo przywrécony. Byto to jednak mozliwe dlatego,
ze w rodzinie, niezaleznie od zranieh z dziecinstwa,
istniaty stosunkowo bliskie wiezi.

Podsumowanie

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze w wiekszo-
$ci przypadkéw rozpoznanie nieuleczalnej choroby
i perspektywa $mierci poczatkowo wywotuje reakcje
unikania, czasami emocjonalne zamkniecie, ktore jest
tym silniejsze, im bardziej dana osoba ma lekowy lub
lekowo-unikajacy sposéb przezywania wiezi. W nie-
ktorych wypadkach udaje sie jednak przezwyciezyé
ten rodzaj leku i unikania, co miato miejsce u zony
z rodziny A czy syna z rodziny B. Nie udato sie to jednak
w wypadku meza z rodziny C, ktéry na postep choroby
zony zareagowal jeszcze wiekszym wycofaniem sie
z relacji. Nie do przecenienia jest rowniez rola innych
cztonkdéw rodziny, tak jak w rodzinie D, w ktérej za-
réwno ojciec, jak i najstarszy syn byli wspierani, aby
na nowo nawigzac ze sobg kontakt.

Przytoczone wyzej cztery przyktady kliniczne po-
kazuja, ze stan antycypowanej utraty zaréwno ozywit
,niezatatwione sprawy” i konflikty, jak i wyzwolit po-
tencjat do podjecia waznych relacyjnych i rozwojowych
krokéw. Nalezy jednak podkresli¢, ze w wiekszym stop-
niu dotyczyto to oséb, ktdre wyjsciowo miaty wieksze
mozliwosci wchodzenia w bliskie bezpieczne relacje’.
Najtatwiej byto pomdc tym rodzinom, ktérych cztonko-
wie mieli od poczatku mozliwos¢ budowania bliskiej,
bezpiecznej wiezi. Tego rodzaju zasoby zostaty bowiem
jedynie czasowo zachwiane poprzez niepogodzenie sie
z chorobg czy chec zatrzymania bliskiej osoby.

Niewatpliwie opisane rodziny potrzebowaty, aby
pewne tematy zostaty na nowo podjete czy uporzad-
kowane, jak na przyktad mozliwos¢ otwartej rozmowy
w rodzinie A, przywrocenia zerwanego kontaktu mie-
dzy synem a ojcem w rodzinach B i D czy che¢ zony,
aby uratowac ostatni czas nieudanego, matzenskiego
zycia w rodzinie C. Podjecie lub czesciowe rozwigzanie
tych spraw umozliwito rodzinom A i D przygotowa-
nie sie na pozegnanie i odejscie bliskich’. Podobne
zjawisko ilustrujg badania obrazujace, ze pozwolenie
na odejscie jest poprzedzone potrzebg intensyfikacji
emocjonalnej wiezi oraz $wiadomoscia, ze zostato
zrobione tyle, ile byto mozliwe w zakresie leczenia
i opieki nad pacjentem [7].

Opisane w artykule przyktady kliniczne swiadcza
o tym, ze zjawisko antycypowanego smutku i zatoby
moze by¢ wyrazone poprzez réznorodne zachowa-
nia, takie jak intensywna opieka, zaradnos¢ czy tez
pragnienie rozwigzania problemow z przesztosci. Nie
jest to bowiem utrata, ktérag mozna przezywad wprost

’Cérka z rodziny B nie otworzyta sie na kontakt z ojcem, a maz
z rodziny C nie byt w stanie zblizy¢ sie do zony

W tych rodzinach terapeuci towarzyszyli rodzinom réwniez
po Smierci pacjentéw, a w rodzinach B i C takze przez kilka
pozniejszych miesiecy
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i otwarcie, zwtaszcza, ze Swiadomos¢ nadchodzacej

straty bardzo czesto faczy sie z nadziejg. Nie jest to

rébwniez utrata spotecznie sankcjonowana ani otwar-
cie uznawana, czy tez podlegajgca publicznej zatobie

[2]. Dla klinicystéw istotne jest rozumienie antycypa-

cyjnego smutku i zatoby jako stanéw psychicznych

i dziatan, ktére nie tylko przygotowujg dang osobe

na pozegnanie, ale przede wszystkim dajg mozliwos¢

otwarcia sie na przezywanie nowego rodzaju wiezi [1].
W przypadku kontaktu z rodzinami w tej fazie zycia

waznym zadaniem staje sie z jednej strony uznanie

i znormalizowanie rodzinnych sposoboéw adaptacji do

zaistniatej sytuacji, a z drugiej — widzenie granic ich

uzytecznosci. Przytoczone wyzej zachowania, takie jak
napiete milczenie w rodzinie A, przekonanie, ze albo
ojciec catkowicie sie wyleczy, albo nalezy odda¢ go
do hospicjum w rodzinie B, czy tez planowanie zycia

w przysztosci i odwrécenie sie meza od ,tu i teraz”

w rodzinie C, byty sytuacjami, ktére niosty duze ryzyko

zranien w obrebie wzajemnej wiezi, stad zdecydowa-

no sie na terapeutyczng interwencje.

Przytoczone przyktady kliniczne pozwalaja stwier-
dzi¢, iz antycypowana utrata wzbudza lek o charakte-
rze separacyjnym. Bedgce odpowiedzig na ten rodzaj
leku pragnienie zintensyfikowania emocjonalnej wiezi
pojawito sie wyraznie w wypadku tych oséb, ktére
miaty wiekszg mozliwos¢ wchodzenia w bezpieczne,
intymne relacje zinnymi. W wypadku oséb o bardziej
lekowych typach nawigzywania wigzi obserwowano
raczej reakcje odciecia, unikania czy tez dtugotrwa-
tego konfliktu.

Do interwencji terapeutycznych, ktére okazujg sie
uzyteczne w takich, jak opisane wyzej przypadkach,
mozna zaliczy¢:

1. Pozytywne przeformufowanie reakcji unikania
i odcinania sie rowniez tych cztonkdéw rodziny,
ktérzy nie decyduja sie na kontakt z terapeuta, co
obniza lek i daje szanse na wieksze zrozumienie
i akceptacje tego rodzaju relacji w rodzinie.

2. Normalizacje réznych sposobdéw przezywania
zaistniate] sytuacji celem ostabienia aktualnych
konfliktéw i dalsze poszukiwanie zrozumienia
tych reakgcji.

3. Prace tylko z tymi cztonkami rodziny, ktorzy sg
na to gotowi i tak dfugo, jak rodzina potrzebuje
w zaistniatej sytuacji kryzysowe;j.

4. Branie pod uwage potrzeb osoby chorej, w szcze-
golnosci respektowanie jej mozliwosci i potrzeb
odnosnie rozméw dotyczacych ograniczonych
mozliwosci leczenia przyczynowego i Smierci.
Nalezy réwniez podkresli¢, ze praca nad zbilan-

sowaniem dotychczasowego zycia, omdwieniem

przesztych zranien czy emocjonalnym zblizeniem jest
mozliwa pod warunkiem otwarcia i gotowosci wszyst-

Bernadetta Janusz, Antycypowana utrata

kich uczestnikéw spotkan na jej podjecie. W takich wy-
padkach terapeuta powinien uwzglednia¢ mozliwosci
kazdej z os6b do wchodzenia w bezpieczne, intymne
relacje. Gdy sie to udaje, istnieje unikalna szansa,
aby bardziej intensywnie i w blizszym kontakcie ze
sobg przezywac ,czas, ktory pozostat”, nawet jezeli
w niektérych przypadkach oznacza to podejmowanie
tematdw budzacych napiecie. Tego rodzaju rozmowy
sq rowniez swoistym przygotowaniem pozegnania.
Rozpoczyna sie bowiem proces przeksztatcania wiezi
w kierunku bardziej psychicznej, czy duchowej, ktéra
ma szanse trwad po $Smierci osoby chore;j.
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