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STRESZCZENIE

Celem artykutu byto wskazanie specyfiki przezywania samobdjczej $mierci bliskiego w rze-
czywisto$ci spotecznej, ktora jest nieprzychylna do$wiadczaniu tej utraty. W tekscie poruszono
problem tabuizacji zjawiska samobojstwa oraz stygmatyzacji spotecznej samobojcoéw i ich rodzin.
Przeglad doniesien z badan poswigconych poznaniu tego zagadnienia wsparto przytoczonymi swia-
dectwami 0sob przezywajacych zatobg po samobojczej $mierci bliskiego. Rozwazono réznice prze-
zywania zaloby po $mierci samobdjczej i po $mierci z przyczyn naturalnych. Przedmiotem reflek-
sji sg zwlaszcza te aspekty doswiadczenia bliskich samobdjcow, ktore nie odpowiadaja spotecznie
aprobowanym wzorcom do$wiadczania zatoby (m.in. brak aprobaty spotecznej dla wyrazania emo-
cji gniewu i doswiadczenia ulgi w kontekscie przezywania $mierci bliskiego). Na podstawie analizy
przedstawionych materiatdow wskazano potencjalne zagrozenia, ktore moga dotykac tej grupy zatob-
nikéw. W tym celu omdéwiono badania poswigcone analizie ryzyka wystapienia zaburzen psychicz-
nych posrdd bliskich samobojcow. W kontekscie poczynionych w artykule obserwacji rozwazono
efektywnos¢ terapii Complicated Grief Treatment dedykowanej pracy z ta grupa klientow.

Stowa kluczowe: samobdjstwo; zaloba; bliscy samobdjcoéw; terapia
WPROWADZENIE

Rozwazajac spoteczne znaczenie wzrostu liczby samobodjstw w Polsce
i na §wiecie (WHO, 2014; dane KGP i GUS z lat 1999-2018), nalezy dostrzec,
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ze doswiadczenie samobdjczej $mierci nie dotyczy wytacznie osoby, ktora decy-
duje si¢ odebra¢ sobie zycie. Jedno samobdjstwo wptywa $rednio na 5—10 osob
z jej najblizszego otoczenia (Gmitrowicz, 2010), ktore konfrontujac si¢ z do-
$wiadczong stratg, muszg przejs¢ przez trudny proces zatoby. Odnoszac si¢ do
sredniej liczby samobojstw w Polsce (dane KGP i GUS z lat 1999-2018), nalezy
wskazac, ze co roku w naszym kraju zatoba po samobojstwie moze dotykac¢ nawet
60 tys. osob. Trzeba zauwazy¢, ze efektywna prewencja samobdjstw w tej grupie
szczegolnego ryzyka wystapienia sktonnosci samobojczych wymaga §wiadczenia
kompleksowej opieki dla bliskich suicydenta, co dotyczy praktyk udzielania pro-
fesjonalnego wsparcia (tj. podejmowania dziatan postwencyjnych) podczas prze-
chodzenia przez trudny proces zatoby po samobdjstwie.

Celem zamieszczonego w artykule przegladu doniesien z badan jest przy-
blizenie doswiadczenia osob przezywajacych samobojcza $mieré bliskiego.
Podczas dokonywania opisu tego doswiadczenia wykorzystano rowniez §wia-
dectwa tego przezycia (m.in. opublikowane fragmenty wywiadow z bliskimi sa-
mobojcow). Istotne jest dostrzezenie specyfiki przezywania samobojstwa przez
bliskich suicydenta, ktore mogloby stuzy¢ lepszemu rozumieniu tego doswiad-
czenia i wptywac na doskonalenie warsztatu pracy terapeutycznej z ta grupa
klientow (tzw. suicide survivors?).

W niniejszej pracy w celu zarysowania znaczenia problemu przedstawiono
statystyki wskazujace na skalg wystepowania zjawiska samobojstw w Polsce i na
swiecie. Nastepnie, poprzez odniesienie si¢ do aktualnych badan pos§wigconych
analizie tego problemu, rozwazane sa wplyw tabuizacji zjawiska samobojczej
$mierci w debacie publicznej na sposob przezywania i dawania wyrazu doswiad-
czania tej utraty przez pozostawionych (suicide survivors) oraz oddziatywanie
odnotowywanego do$wiadczania stygmatyzacji przez bliskich osob, ktore popet-
nity samobojstwo, na ich sktonno$¢ do dzielenia si¢ swoim do$wiadczeniem. Po-
przez odwotanie si¢ do doniesien z badan i obecnych w literaturze swiadectw
rozwazono tez charakterystyke przezycia osob pozostawionych przez samobdj-
c¢. Przedmiotem refleksji sa rowniez trudnos$ci, ktoére moga towarzyszy¢ temu
doswiadczeniu oraz zwigzane z nimi zagrozenia (m.in. wspotwystepowanie za-
burzen psychicznych i sklonnosci samobdjczych). W kontekscie poczynionych
w artykule obserwacji omowiono rowniez efektywno$¢ metody terapeutycznej
dedykowanej pracy z ta grupa klientow.

' Osoby przezywajace zatobg po samobojczej $mierci bliskiego okreslane sa w literaturze ter-
minem suicide survivors (por. Mitchell, Kim, Prigerson, Mortimer, 2005; Sakinofksy, 2007; McMena-
my, Jordan, Mitchell, 2008; Edmonds, 2016).
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SKALA ZJAWISKA

Na podstawie danych z raportu WHO z 2014 r. stwierdzono, ze $rednio co 40 se-
kund kto$ na §wiecie odbiera sobie zycie. W ciggu roku w wyniku samobdjstw umiera
na $wiecie okoto 800 tys. osob (WHO, 2014-2017). Skalg tego problemu w Polsce od-
daja dane statystyczne podawane przez Komende¢ Gtéwna Policji (KGP) oraz Gtoéwny
Urzad Statystyczny (GUS). Statystyki KGP i GUS z lat 1999-2018 wskazuja na ten-
dencje wzrostowa liczby samobojstw. W odpowiedzi na zaobserwowany wzrost licz-
by samobojstw w Polsce w ramach dziatan Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego na lata 20122015 zostat sformutowany ,,Ramowy program zapobie-
gania samobojstwom w Polsce” (Brodniak, 2012). Ewaluacja skutecznosci podjetych
dziatan, oparta na analizie statystyk liczby samob¢jstw w latach 2011-2018, wskazu-
je, ze program jednak nie przynidst oczekiwanych rezultatow. Kazdego roku zatoba
po samobojstwie moze dotyczy¢ w Polsce nawet 60 tys. 0sob.

Doswiadczenie bliskich 0sob, ktore zdecydowaty sie odebrac sobie zycie, staje
si¢ obecnie przedmiotem poglebionych analiz (zob. m.in. liczne prace Katherine Shear
z Columbia University oraz Larsa Mehluma z University of Oslo), efektem ktorych
jest powstawanie i testowanie skutecznosci roznych metod pracy terapeutycznej z ta
grupg klientow (m.in. Shear, 2010; Cohen, Mannarino, Deblinger, 2011; Edmonds,
2016). Biorac pod uwage skale oraz dynamike rozwoju zjawiska samobojstw w na-
szym kraju, moze zastanawia¢ obserwowana w polskiej literaturze nieznaczna liczba
analiz po§wieconych opisaniu tego przezycia (m.in. Gmitrowicz, 2010; Wiedtocha,
2019). Przyczyng zaistnialych brakow moze by¢ trudnos$¢ przeprowadzenia badania
tej grupy osob, poniewaz ze wzgledu na wcigz silng tabuizacj¢ tematu samobdjczej
$mierci oraz dos$wiadczang stygmatyzacje ze strony najblizszego otoczenia nie sg one
sktonne dzieli¢ si¢ swoim przezyciem utraty (Jordan, 2001; McMenmy i in., 2008).

TABUIZACJA ZJAWISKA SAMOBOJSTWA I SPOLECZNA
STYGMATYZACJA POZOSTAWIONYCH BLISKICH OSOB, KTORE
ODEBRALY SOBIE ZYCIE

Przedmiotem wielu badan jest przez wieki ugruntowane w kulturze tabu na-
roste wokot tematu samobojczej $mierci (zob. m.in. Ringel, 1987; Jordan, 2001;
Lukas, Seiden, 2007). Milczenie otoczenia na temat samobdjstwa czesto trak-
towane jest jako wyraz potepienia tego czynu i spotecznego wykluczenia oséb
popehiajacych samobdjstwo, ktore dotyka takze ich pozostawionych bliskich
(Lukas, Seiden, 2007, s. 29).

W badaniach poswieconych analizie wystgpowania tabuizacji zjawiska sa-
mobojczej $mierci (Thornton, Whittemore, Robertson, 1989) stwierdzono spo-
teczne unikanie podejmowania rozméw o samobojstwie z zalobnikami. Interpre-
tujac wyniki, badacze podkreslali zwlaszcza nieche¢ do rozmowy o samobdjstwie
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z przezywajacymi zalobe kobietami, ktdre postrzegane sa jako przejawiajace
wieksze trudno$ci w procesie readaptacji do zycia po doswiadczonej stracie.

Nieche¢¢ otoczenia do podejmowania rozmowy o samobojstwie niekiedy mo-
tywowana jest obawg, ze poruszenie tego tematu bgdzie wyrazem braku czci dla
zmartego oraz braku szacunku dla jego rodziny (Lukas, Seiden, 2007, s. 104).
Jednoczesnie badania Toma R. Tylera (1990, za: Nock, 2014) wykazaty, ze bliscy
0s0b, ktore popetnity samobojstwo, sg czesciej postrzegani przez spoteczenstwo
jako odpowiedzialni za t¢ Smier¢ oraz darzeni sg mniejszg sympatia (rzadziej ob-
darzani wspotczuciem) niz ci, ktorzy przezyli §mier¢ naturalng bliskiej osoby. Od-
noszac si¢ do tego kontekstu, czytelny jest niepokoj otoczenia, ze wezwanie do
rozmowy o samobdjstwie moze zostac przez zatobnikdéw niewtasciwie odczytane
jako wyraz oskarzenia lub proba wskazania winnego samobdjczej $mierci.

Zauwazono réwniez, ze bliscy zmartych czgéciej odczuwaja wstyd zwiazany
z do$wiadczeniem samobdjczej $Smierci bliskiego niz osoby, ktore przezyty inny
rodzaj $mierci cztonka rodziny (tj. wypadek, przewlekta choroba) (Grad, Zava-
snik, 1999). Badacze sugeruja, ze doswiadczenie to dotyka zwlaszcza rodzicow
dzieci, ktore popehity samobdjstwo, gdyz konfrontujg si¢ oni z opinia, ze nie
sprawdzili si¢ w roli opiekunow (Rando, 1985). Doswiadczenie wstydu zwigzane
jest ze spotecznym napietnowaniem tego rodzaju $mierci oraz tendencja do po-
szukiwania 0sob odpowiedzialnych za samobdjczy zgon, co istotnie rd6zni samo-
bojczy sposob smierci od powszechnie podzielanych rodzajow percepcji $mierci
z przyczyn naturalnych (Sveen, Walby, 2008). Ten sposodb postrzegania samoboj-
stwa prowadzi do sytuacji, w ktorej jedna trzecia ofiar samobdjczej Smierci bli-
skiej osoby zyje w poczuciu spotecznego potgpienia (Solomon, 1983).

John R. Jordan (2001) podkresla, ze doswiadczenie stygmatyzacji szczegol-
nie dotyka sfery emocjonalnej tych zatobnikéw i wywiera wptyw na sposob ich
kreowania obrazu siebie. Negatywny sposob postrzegania siebie wptywa na ich
sposob nawigzywania interakcji z otoczeniem. Badania wskazuja, ze bliscy 0sob,
ktore popetnity samobojstwo, maja trudnosci w nawigzywaniu relacji spotecz-
nych oraz prowadzeniu rozmowy z innymi o do§wiadczonej $§mierci samobojczej
(Jordan, 2001; McMenamy i in., 2008). Poczucie bycia napigtnowanym prowadzi
nastepnie do ich wycofywania si¢ z uczestnictwa w zyciu spotecznym (Sakino-
fsky, 2007) oraz sktania do ukrywania prawdy o samobojstwie bliskiego (Sveen,
Walby, 2007).

Ze wzgledu na opisane spoteczne, negatywne przekonania dotyczace $ro-
dowiska rodzinnego samobdjcow (spekulacje na temat zaniedbania, zaniechania
1 patologizacji wie¢zi rodzinnych, ktore jednak nie znajduja potwierdzenia w ba-
daniach czynnikow ryzyka wystepowania sktonnosci samobdjczych; por. Jarosz,
2004) oraz budowane na tej bazie wrogie lub niewspierajace postawy spoleczne,
osoby, ktore do§wiadczyly samobojczej Smierci bliskiego, czesto wzrastaja w do-
swiadczanym poczuciu wstydu, napigtnowania i wykluczenia.



DOSWIADCZENIE ZALOBY PO SAMOBOJCZEJ SMIERCI BLISKIEGO... 289

Postepujace wycofanie spoteczne oraz brak wsparcia ze strony otoczenia
mogg prowadzi¢ do patologizacji procesu zatoby (tzw. CGD) oraz wystgpowa-
nia wlasnych sktonnosci samobojczych i zachowan autodestrukcyjnych u tej gru-
py 0sob (Mitchell i in., 2005). Specyfika przezywania tej utraty (w porownaniu
do doswiadczenia $mierci z przyczyn naturalnych) nie jest jednak powodowana
wylacznie przez opisany wykluczajacy czy stygmatyzujacy sposob odbioru spo-
tecznego doswiadczenia samobojczej $mierci. Efektywne dziatania terapeutyczne
wspierajace te grupe zatobnikoéw powinny — poza modelowaniem wlasciwych,
spotecznych wzorcéw zachowania w reakcji na t¢ utrate — odpowiadac na specjal-
ne potrzeby poznawcze i emocjonalne tej grupy osob (Cohen i in., 2011). Podej-
mowane w literaturze proby opisu specyfiki doswiadczenia samobdjczej Smierci
bliskiego maja wielokrotnie miejsce poprzez analizy porownawcze raportowa-
nych przezy¢ $mierci z przyczyn naturalnych (jako kryzyséw o charakterze nor-
matywnym) i samobdjczej $mierci bliskiego (Barrett, Scott, 1990; Jordan, 2001).

DOSWIADCZANIE SAMOBOJCZEJ SMIERCI BLISKIEGO.
ANALIZA ROZNIC POMIEDZY SPOSOBEM KONFRONTOWANIA
SIE BLISKICH ZE SMIERCIA Z PRZYCZYN NATURALNYCH
A PRZEZYWANIEM SAMOBOJSTWA

Badacze podkreslaja roznice pomigdzy sposobem konfrontowania si¢ bli-
skich ze $miercig z przyczyn naturalnych a przezyciem samobojstwa (Barrett,
Scott, 1990; Jordan, 2001). Dazac do zrozumienia specyfiki tego przezywania,
Terence W. Barett i Thomas B. Scott (1990) wyodrebnili cztery rodzaje reakcji,
ktore towarzysza bliskim samobojcoéw. Pierwszg z nich, ktora taczy to doswiad-
czenie z przezywaniem $mierci z przyczyn naturalnych, jest reakcja krotko po
stracie. Charakterystyczne jest w tym przypadku silne pobudzenie emocjonalne
1 towarzyszace mu objawy fizyczne (ptacz, pobudzenie, niepokdj i inne symp-
tomy wlasciwe dla pozostawania w fazie szoku po do$§wiadczeniu utraty) (por.
Sanders, 2001). Kolejne wyodrgbnione przez tych autoréw charakterystyki do-
swiadczenia pozostawionych bliskich dotycza reakcji w odpowiedzi na ,,nienatu-
ralno$¢” i naglo$¢ samobdjczej Smierci. £.acza one do§wiadczenie samobojstwa
bliskiego z przezyciem innych rodzajow tragicznej $mierci (jak m.in. ofiary mor-
derstwa, nieszczesliwego wypadku, katastrofy naturalnej). Finalnie w swojej kon-
cepcji Barett 1 Scott odwotuja si¢ rowniez do reakcji bliskich samobojcow, ktora
odpowiada towarzyszacemu im poczuciu porzucenia i odrzucenia.

Poczucie porzucenia moze wigzaé si¢ z obserwowanym (silniejszym niz u in-
nych zatobnikow) doswiadczeniem smutku i stresu u bliskich samobdjcéw (m.in.
za: Parker, 2014). Ponadto Jordan (2001) zauwaza, ze istotng rdéznicg pomiedzy
doswiadczeniem $mierci naturalnej i $§mierci samobojczej jest trudno$¢ nadania
znaczenia tej stracie, przypisania jej sensu. Uzasadnienia tej trudno$ci by¢ moze
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mozna poszukiwaé wtasnie w spostrzezeniu, ze w przeciwienstwie do innych ro-
dzajow utraty (jak np. przewlekta choroba, wypadek, morderstwo, Smieré¢ w wy-
niku katastrofy naturalnej) przezywajacy samobdjstwo musza konfrontowac sie
z mys$la, ze bliski sam odebral sobie zycie, postanawiajac ich pozostawié.

Jednak to dos$wiadczenie odrzucenia nie jest przezywane wytacznie jako nie-
pokoj i przygnebienie zwigzane z odtraceniem. Niejednokrotnie decyzja samobojcy
budzi sprzeciw i poczucie krzywdy u pozostawionych bliskich. Autor pracy Silent
Grief, ktory przezyt samobdjstwo matki, opisujac kolejne etapy przezycia samoboj-
czej $mierci, wymienia kolejno szok, zaprzeczenie i gniew (Lukas, Seiden, 2007,
s. 37). Analizujac cytowane w pracy wypowiedzi bliskich samobo6jcow, mozna wy-
r6zni¢ rozne znaczenia gniewu w kontekscie przezywania tej utraty:

Amanda (matka uzaleznionej dziewczyny): Trudno jest zywi¢ gniew do kogos, kogo zycie
byto takg udreka i marnym czasem cierpienia. Wierz mi, bytam na nig zta, kiedy zyta i brata te pi-
gutki. (...) Wciaz wiele z tej ztodci jest we mnie (...).

Anne-Marie (kobieta, ktorej brat odebral sobie zycie): Wrzeszczatam, dartam si¢ przez okno,
krzyczatam: Jak mogles mi to zrobi¢? Rzucatam rzeczami. Odczuwatam nienawis¢ do mojej szwagier-
ki. Intensywna nienawis¢. W moim zyciu nigdy wczesniej nie doswiadczytam takiego gniewu (...).

Siostrzenica: Kochatam mojego wujka, ale nie moge zapomnie¢ mu tego, co zrobit swoim
dzieciom, swojej rodzinie. Jestem zta, poniewaz nie potrafi¢ juz zywi¢ do niego tych uczu¢, ktore
zywitam wcezesniej. Nie potrafi¢ przywotywac¢ dobrych wspomnien o nim ze wzgledu na gniew o to,
co zrobit. (Lukas, Seiden, 2007, s. 37-43)

Niekiedy gniew moze wigzac si¢ z ambiwalentnymi uczuciami, ktore taczyty
bliskiego z samobojca przed jego $miercig. Gniew moze by¢ rowniez wyrazem
zalu 1 niezgody na t¢ $mier¢. Ponadto moze wystepowaé, gdy samobojstwo jest
traktowane jako wyraz odwetu czy zemsty na pozostawionych (Harwood, Haw-
ton, Hope, Jacoby, 2002).

W literaturze jest stosunkowo niewiele badan po$wieconych do$wiadczeniu
gniewu po samobdjstwie bliskiego, czego sugerowang przyczyna jest brak aprobaty
spotecznej dla wyrazania tej emocji w kontekscie przezywania zatoby. Ze wzgledu
na presje¢ spoteczng podobnie nieopisane jest doswiadczanie przez bliskich ulgi po
smierci samobdjcy (Parker, 2014). Uwzgledniajac trudno$ci zycia z osobg o skton-
nosciach samobodjczych (m.in. w okoto 80% przypadkow zachowania samobojcze
wspotwystepuja z zaburzeniami psychicznymi, a w okoto 50% — z uzaleznieniami)
(por. Jarema, Rebe-Jabtonska, 2016, s. 203), zrozumiala jest ambiwalencja odczué
pozostawionych bliskich. By¢ moze jednak zwtlaszcza doswiadczenie emocji nie-
odpowiadajacych zwykle przezywaniu zaloby jest szczegolnie trudne dla bliskich
0s0b, ktore odebraty sobie zycie i wymaga ono wyboru odpowiednich narzegdzi te-
rapeutycznych, umozliwiajacych przepracowanie tego doswiadczenia.

Analizujac deklarowane przez osoby bliskie samobojcow trudnosci przezywa-
nia tej Smierci, mozna dostrzec, ze wielu z nich akcentuje potrzebe konfrontowa-
nia si¢ z poczuciem winy. W literaturze podkresla sie, ze sg oni bardziej narazeni
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na uwiklanie w samooskarzenia, cz¢sciej dotyka ich poczucie winy oraz przeko-
nanie, ze mogli zapobiec tej $mierci (Hawton, Simkin, 2003). Obraz ich do§wiad-
czenia uzupelniajg doniesienia z badan Johna Mclntosha, ktory zauwazyt, ze po-
zostawieni bliscy czgsciej deklaruja, ze ich rodzina byta obwiniana o samobojcza
$mier¢ oraz sami sg bardziej sktonni obwinia¢ innych o przezywana strate (Mcln-
tosh, Kelly, 1992). Zaobserwowano, ze podejmowanie prob obciazenia innych od-
powiedzialno$cig za traumatyczne wydarzenie moze wywiera¢ korzystny wplyw na
ich przezywanie samobojstwa osoby bliskiej, gdyz pozwala zredukowa¢ wiasne po-
czucie winy, zmniejsza ryzyko rozwoju objawow stresu pourazowego (PTSD) oraz
umozliwia zachowanie poczucia wlasnej wartosci (Miller, Porter, 1983). Jednocze-
$nie proby opisania samobojczej $mierci jako zjawiska wykraczajacego poza ob-
szar wptywu najblizszych moga powodowac u nich poczucie posiadania braku kon-
troli nad wydarzeniami w ich zyciu. Oddziatuje to na ich do$§wiadczenie poczucia
bezpieczenstwa zwigzane z wiarg w przewidywalno$¢ uporzadkowanego $wiata,
w ktorym tylko niekiedy maja miejsce negatywne zdarzenia (Janoff-Bulman, 1992).

W przytoczonych badaniach Dale’a T. Millera i Carola A. Portera (1983) za-
znaczono wazny temat ryzyka wystapienia zaburzen psychicznych wsrod bliskich
samobojcow. Jak twierdzi Isaac Sakinofsky (2007), ryzyko pojawienia si¢ obja-
wow depresji lub PTSD u 0s6b, ktdre przezywaja samobojczg Smieré, jest wyzsze
niz w przypadku osob, ktore do§wiadczyty innego rodzaju utraty. Doswiadcza-
nie PTSD intensyfikuje proces przezywania zatoby (Kaltman, Bonanno, 2003),
co utrudnia i niekiedy wydtuza proces akceptacji $mierci bliskiej osoby, a takze
moze prowadzi¢ do jego patologizacji (Complicated Grief Disorder, Prolonged
Grief Disorder, Persistent Complex Bereavement Disorder).

KOMPLIKACJE W PROCESIE PRZEZYWANIA ZALOBY PO
SAMOBOJCZEJ SMIERCI BLISKIEGO

Na podstawie doniesien z wieloletnich badan prowadzonych z zatobnikami
badacze wyodrebnili typowy i1 atypowy sposob przezywania $mierci (zob. m.in.
prace Ericha Lindemanna, 1944, za: Ostrowska, 1997). W piatej edycji indeksu
diagnostycznego DSM zostata zaproponowana jednostka diagnostyczna (Compli-
cated Grief Disoroder — CGD), ktorej kryteria diagnostyczne maja wspomagac
specjalistow w rozpoznawaniu patologicznych form przezywania zaloby. Przed-
miotem dyskusji jest zasadnos$¢ stwierdzania wystepowania zaburzen na podsta-
wie odbiegajacego od wyznaczonej normy, czasu trwania i intensywnosci przezy-
wania $mierci. Co istotne, opisy tego doswiadczenia na pewno pozwalaja zwrocic
uwage na specyfike tego przezywania.

Rozwazajac zatobe po samobojstwie w kontek$cie wspomnianych atypo-
wych wzorcow przezywania §mierci, nalezy pamigtac, ze wiele objawow zato-
by po $mierci bliskiego jest naturalng odpowiedzig na doznang strate. Zazwyczaj
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krétko po $mierci bliskiego raportowane s3: poczucie braku, tesknota, smutek,
potrzeba ponownego zobaczenia zmartego, utrata zainteresowania uczestnicze-
niem w dotychczasowych aktywnos$ciach (Zhang, El-Jawahri, Prigerson, 2006).
Po uptywie okoto sze$ciu miesigcy (Zhang i in., 2006) osoba najczgsciej ,,godzi
si¢” ze stratg, powraca do zawieszonych aktywnosci i jest przygotowana do kon-
tynuowania swojego zycia bez obecnosci zmartego bliskiego (Stroebe, Stroebe,
1987). Jednoczesnie psychologowie zwracajg uwage, ze odmienny przebieg za-
loby (ktory kwalifikowatby ja do rozpoznania CGD) obserwujg nawet u 10-15%
swoich pacjentow (Bonanno, Kaltman, 2001).

Odnoszac si¢ do zaproponowanych ram opisu do$wiadczenia zatoby (m.in.
DSM-V), mozna dostrzec, w jaki sposob rdzni si¢ to doswiadczenie w przypadku sa-
mobdjczej Smierci. Badacze wyodrebniajg trzy rodzaje reakcji poznawczych, specy-
ficznych dla odpowiedzi na t¢ strate, ktore powoduja podtrzymanie Zzatoby i wzrost jej
intensywnosci (Boelen, 2006). Charakterystyki te niejednokrotnie towarzysza prze-
zyciu bliskich samobojcow, ktorzy: 1) nie mogac pogodzi¢ si¢ ze strata, wlaczaja ja
do narracji swojego zycia (samobojcza $mier¢ bliskiego stanowi dla nich punkt od-
niesienia dla tworzonych opiséw swojego doswiadczenia); 2) nie akceptujg swojego
doswiadczenia utraty (sposobu, w jaki przezywaja t¢ utrate, np. 70 nie jest normalne,
ze tak to przezywam), podczas gdy doznana strata istotnie modyfikuje ich sposob po-
strzegania swojego zycia i otaczajgcego swiata (np. poprzez konsekwentne negowa-
nie mozliwosci czerpania przyjemnosci z zycia po samobojstwie bliskiego: Zycie juz
nigdy nie bedzie przyjemne); 3) unikaja uczestniczenia w aktywnos$ciach, ktore daw-
niej sprawialy im przyjemnos¢ oraz przejawiajg sktonnosci do inicjowania celowych
ruminacji, aby odroczy¢ do$wiadczenie akceptacji straty.

Opisany sposob przechodzenia przez proces zatoby moze wptywac na wzrost
intensywnosci przezywania zatoby oraz wydluzenie czasu trwania tego proce-
su, co odpowiada charakterystykom jednostki diagnostycznej Complicated Grief
Disorder. Diagnoza CGD u 0s6b bliskich samobodjcow jest szczeg6lnie niebez-
pieczna, gdyz stwierdzono, ze to zaburzenie powoduje dziesigciokrotny wzrost
prawdopodobienstwa wystapienia mysli samobodjczych w tej grupie (Mitchell
i in., 2005). Uwzgledniajac dane wskazujace, Ze co trzecia osoba z myS$lami sa-
mobojczymi zaczyna planowaé samobdjstwo (Gmitrowicz, Rosa, 2007), podej-
mowanie prob opisu doswiadczenia 0sob przezywajacych samobdjcza $mierc bli-
skiego ma na celu zardbwno pozyskanie danych stuzacych przysztym projektom
wdrazania dzialan postwencyjnych posrod bliskich suicydentéw (doskonalenie
technik wspierania i pracy terapeutycznej z ta grupa klientow), jak i przeciwdzia-
fanie wystepowaniu ich wlasnych zachowan samobojczych (prewencja samo-
bojstw w tej grupie osob).

Zarysowana powyzej, oparta na analizie $wiadectw oraz przegladzie donie-
sien z badan, charakterystyka doswiadczenia zatoby po samobojczej $mierci bli-
skiego miala na celu zaznaczenie specjalnych potrzeb tej grupy osob. Analiza



DOSWIADCZENIE ZALOBY PO SAMOBOJCZEJ SMIERCI BLISKIEGO... 293

specyfiki przezywania tej utraty sklania badaczy do poszukiwania nowych form
pracy terapeutycznej z osobami bliskimi samobdjcow.

DZIALANIA POSTWENCYJNE W GRUPIE OSOB PRZEZYWAJACYCH
ZALOBE PO SAMOBOJCZEJ SMIERCI BLISKIEGO

Ztozonos$¢ doswiadczenia zaloby po samobdjczej $mierci bliskiego mozna
dostrzec, analizujac swiadectwa pozostawionych bliskich samobdjcow (Lukas,
Seiden, 2007) oraz wypowiedzi lekarzy i terapeutow, ktorzy podkreslaja szcze-
g6lne wyzwania pracy z tg grupa klientéw (m.in. Rycoft, 2004; Roston, 2017).

Wskazane charakterystyki przezywania zatoby po samobojstwie akcentuja
potrzebe zastosowania metod pracy terapeutycznej, ktore nie tylko umozliwiaja
udzielanie wsparcia pozostawionym (suicide survivors) w procesie akceptacji ich
utraty i readaptacji do zycia po samobojstwie (tj. w adaptacyjnym przejs$ciu przez
poszczegdlne stadia przezycia zatoby) (por. Sanders, 2001; Kubler-Ross, 2002),
lecz takze pozwalajg ograniczy¢ negatywny wpltyw objawow zaburzen psychicz-
nych najczesciej wystepujacych w tej grupie klientow, tj. depresji i PTSD (Saki-
nofsky, 2007). Badacze podkreslaja, ze rozwoj zaburzen psychicznych u pozo-
stawionych bliskich istotnie wptywa na sposob ich przechodzenia przez proces
zatoby, co moze prowadzi¢ do wystepowania nieadaptacyjnych form jej przezy-
wania (m.in. Complicated Grief Disorder, Prolonged Grief Disorder, Persistent
Complex Bereavement Disorder).

Autorzy (Cohen i in., 2011) dazacy do dostosowania modelu pracy tera-
peutycznej do tej grupy klientow akcentujg znaczenie traktowania doswiadcze-
nia samobdjczej Smierci bliskiego jako doswiadczenia kryzysu nienormatyw-
nego, posiadajacego cechy wydarzenia traumatycznego i mogacego prowadzi¢
do wystgpienia urazéw psychicznych o charakterze przewlektym (Shear, 2010).
W okresie uptywajacym od samobojstwa bliskiego mozna dostrzec u pozostawio-
nych (suicide survivors) rozw6j behawioralnych, poznawczych i afektywnych ob-
jawow pourazowych (por. Cohen i in., 2011, s. 6-13).

Terapeuci zwracajg uwagg, ze u 0sob dotknietych zatoba po samobdjstwie
moga by¢ obserwowane wzmozony lek, gniew, obnizony afekt (sktonno$ci depre-
syjne) oraz ogdlna dysregulacja emocji (por. Lukas, Seiden, 2007, s. 37-43; Co-
hen i in., 2011, s. 6-13). Wyksztalca si¢ rowniez sktonno$¢ do unikania sytuacji,
0s0b 1 miejsc, ktore sg przez t¢ osobe wigzane z do§wiadczeniem traumatyczne-
go wydarzenia. Tendencja do unikania potencjalnie zagrazajacych bodzcéw ma
zasadniczo adaptacyjny charakter, lecz ich nadmierna generalizacja moze pro-
wadzi¢ do postepujacego wycofania spotecznego i izolacji tej grupy zatobnikow
(por. Cohen i in., 2011, s. 9—10). Sktonno$¢ do unikania wspotwystepuje z utrwa-
laniem si¢ u nich nieracjonalnych przekonan, takich jak m.in. intensywne, nieade-
kwatne poczucie winy i odpowiedzialnosci za t¢ Smierc lub uogdlnione przekona-
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nie o nieprzewidywalnym i zagrazajacym charakterze egzystencji w §wiecie (por.
Coheniin., 2011, s. 12-13).

Proponowany w literaturze model pracy terapeutycznej z ta grupa klientow
zostal skonstruowany w odniesieniu do odnotowanych objawéw w celu korygo-
wania emocjonalnych i poznawczych btgdow przetwarzania Smierci samobdjcze;j.
Zasadniczym dazeniem podejmowanych dziatan terapeutycznych jest integracja
doswiadczenia zaloby z ,,ja” pacjenta (por. Cohen i in., 2011, s. 17).

Odnoszac si¢ do poczynionych w artykule obserwacji, do omowienia wybra-
no model wykorzystywany w pracy terapeutycznej z osobami przezywajacymi
zatobg po samobojczej $mierci bliskiego. Terapia Complicated Grief Treatment
(CGT) oparta jest na wynikach wieloletnich badan Katherine Shear (Columbia
University). Metoda zostanie przyblizona poprzez przedstawienie jej podstawo-
wych zatozen teoretycznych, a nastepnie wskazanie poszczegolnych etapow pra-
cy terapeutycznej wyodrebnionych w ramach tego podejscia.

COMPLICATED GRIEF TREATMENT (CGT)

Omawiane podejscie do terapii zaloby oparte jest na opisach tego doswiad-
czenia konstruowanych w odniesieniu do ram teoretycznych modelu teorii
przywiazania (Bowlby, 1980). Odwotujac si¢ do koncepcji Johna Bowlby’ego,
M. Katherine Shear (2010) zauwaza, ze za tworzenie relacji przywiazania odpo-
wiada wrodzony instynkt. Podczas nawigzywania wigzi z bliskimi tworzone sg
indywidualne narracje na ich temat oraz sg gromadzone fakty, ktére umozliwiaja
adekwatny opis ich zachowania. Zebrane dane stanowia podstawe do formutowa-
nia regul, ktore umozliwiajg rozumienie i przewidywanie sposobu dziatania bli-
skich, a takze budowanie wobec nich oczekiwan (Shear, 2010). Sformutowane re-
guty wywodzg sie z powtarzajacych si¢ do§wiadczen, dlatego pojawia si¢ znaczny
opor w odpowiedzi na przezycie (np. czyn samobojczy), ktore nie wpisuje si¢
W przyjete, znane schematy opisu zachowania bliskich. Doswiadczenie traumy
moze by¢ opisywane jako przezycie rozbieznosci pomiedzy aktualnym wydarze-
niem (traumatycznym doswiadczeniem) a zbiorem tych zinternalizowanych za-
sad (Janoff-Bulman, 1992). Shear (2010) zauwaza, ze samobdjcza $Smier¢ bliskiej
osoby spetnia kryteria tak definiowanego doswiadczenia traumy, dlatego wymaga
wykorzystania specjalnych technik w procesie terapeutycznym.

Szczegbdlna adekwatno$¢ wykorzystania metody CGT w pracy z osobami
przezywajacymi zatobe po samobdjczej $mierci bliskiego zostata potwierdzo-
na w badaniach prowadzonych przez osrodek prewencji samobojstw funkcjonu-
jacy przy Uniwersytecie w Oslo (m.in. badania Larsa Mehluma). W przypadku
$mierci bliskiej osoby (zwtaszcza naglego i tragicznego zgonu) wzglednie szybko
(po przejsciu przez fazg szoku, wyparcia i zaprzeczenia) (por. Kubler-Ross, 2002)
przetwarzane sg fakty odnosnie do tego wydarzenia, a wigc modyfikacji podlega-
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ja stworzone narracje na temat bliskiego (tzn. rodzina przyjmuje informacj¢ na
temat zgonu, rozumie nieodwracalnos¢ tego wydarzenia, przygotowuje si¢ do po-
chowku ciata). Badacze podkreslaja jednak znaczng trudno$¢ modyfikacji zinter-
nalizowanych zasad okreslajacych ich dotychczasowa relacje ze zmartym. Trud-
no$¢ przyswojenia nowych regul w relacji z bliskim (przede wszystkim akceptacji
braku jego obecno$ci) ogranicza mozliwos¢ efektywnej dezaktywacji powstate-
go systemu przywigzania, co odpowiada za mozliwos¢ akceptacji doswiadczonej
utraty i readaptacji do zycia po samobojstwie bliskiego.

Zgodnie z tym ujeciem adaptacyjne przezycie zatloby mozna opisac jako pro-
ces nieustannego konfrontowania si¢ z doswiadczeniem utraty (Parkes, 1996, za:
Shear, 2010). W trakcie terapii celowe przywotywanie narracji o $mierci bliskiego
przyczynia si¢ do konstruowania nowego modelu relacji ze zmartym, ktory zawiera
informacje o ostatecznosci straty i jej konsekwencjach dla tego zwigzku. Akcepta-
cja faktu samobojczej Smierci umozliwia bliskim rewizje ich celow i plandw zycio-
wych, ktore beda realizowane juz w §wiecie bez obecnosci zmartej osoby.

Poczatkowo proces konfrontowania si¢ z do$wiadczeniem $mierci bli-
skiego jest silnie naladowany emocjonalnie i jest wymagajacy poznawczo, co
znajduje odzwierciedlenie w zachowaniu zatobnika oraz negatywnie wptywa
na jego relacje spoteczne (m.in. sktonno$¢ do unikania bodzcow kojarzonych
z doswiadczeniem traumy i zwigzane z tym postepujace wycofanie spotecz-
ne). Proces terapeutyczny wymaga korekcji mysli i przekonan, ktére utrudnia-
ja akceptacje utraty (m.in. nieadekwatne, intensywne poczucie winy, poczucie
krzywdy 1 wstydu). Podejmowane dziatania wspomagajace funkcjonowanie bli-
skich zmartego uwzgledniaja zarowno strategie ukierunkowane na wspieranie
procesu akceptacji tej Smierci, jak i odbudowe bliskich relacji tworzonych przez
osobe¢ pograzong w zatobie. Dziatania podejmowane w ramach modelu terapii
CGT zwykle obejmujg 16 spotkan, ktore odbywaja si¢ w ciggu czterech miesig-
cy. Autorka metody wyroznia nastepujgce podstawowe dziatania terapeutyczne
(Shear, 2010):

1. Psychoedukacja zatobnikéw, majaca na celu: uzupehienie ich wiedzy na te-
mat doswiadczenia zatoby (jako kryzysu normatywnego); omowienie wy-
stepowania mozliwych komplikacji podczas przezywania $Smierci bliskiego
(Complicated Grief); przekazanie informacji na temat stosowanego modelu
terapii zatoby (Complicated Grief Treatment).

2.  Wykorzystanie metody prowadzenia dziennika samokontroli wtasnego do-
$wiadczenia zaloby.

3. Zaangazowanie do udzialu w procesie terapeutycznym bliskich oséb dla
zatobnika.

4. Wspieranie funkcjonowania spotecznego pacjenta po do§wiadczeniu utraty.

5. Pomoc w sformutowaniu indywidualnych celow, ukierunkowanych na przy-
szty rozwdj osobisty klienta.
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6. Celowe przywolywanie narracji o $mierci bliskiego (opiséw oraz informacji
potwierdzajacych zgon), majace na celu przygotowanie pacjenta do akcepta-
cji ostateczno$ci tej utraty.

7. Konfrontowanie z bodzcami, ktore nie sg zagrazajace, ale sg unikane przez klien-
ta ze wzgledu na ich kojarzenie z doswiadczeniem traumy (np. miejsca, osoby).

8. Wykorzystanie materiatdw powigzanych ze zmartym (m.in. fotografii) do za-
inicjowania rozmowy o utraconym bliskim. Praca ze wspomnieniami o zmar-
tym, ukierunkowana na urealnienie jego obrazu, zwtlaszcza w przypadku
wystepowania thumionych, ambiwalentnych uczu¢ (np. gniewu lub intensyw-
nego, nieracjonalnego poczucia winy i odpowiedzialnos$ci za t¢ $mierc).

9. Cwiczenie z wykorzystaniem techniki wyimaginowanej rozmowy klienta ze
zmartym.

Analizujac charakterystyke procesu terapeutycznego CGT, mozna dostrzec,
ze w tym modelu pracy polaczone sa strategie stosowane w ramach psychoterapii
interpersonalnej (IPT) oraz techniki terapii poznawczo-behawioralnej (CBT) ukie-
runkowane na pracg z do§wiadczeniem traumy (stresem pourazowym — PTSD).

Obserwowane w modelu CGT elementy IPT to przede wszystkim dziatania
ukierunkowane na wspieranie funkcjonowania spotecznego pacjenta oraz zaan-
gazowanie do udzialu w procesie terapeutycznym osob bliskich dla zatobnika.
Gtownym celem terapii interpersonalnej jest poprawa relacji mi¢dzyludzkich
klienta, co ma pozwoli¢ na ograniczenie wystgpowania u niego objawoéw zabu-
rzenia. Zgodnie z podejéciem IPT zaburzenie procesu zatoby traktowane jest jako
konsekwencja doswiadczania negatywnych emocji zwigzanych z nieprawidtowy-
mi relacjami z innymi ludzmi. Podczas terapii klient uczy sig¢, jak radzi¢ sobie
z frustracjg i napi¢ciami pojawiajagcymi si¢ w relacjach z innymi oraz jak reago-
wacé na takie emocje, jak np. zal spowodowany utratg bliskiej osoby (Shear, 2010).

Stosowane w ramach modelu CGT strategie wywodzace si¢ z terapii poznaw-
czo-behawioralnej (CBT) to m.in. wykorzystanie metody dziennika samokontro-
li wlasnego do$§wiadczenia zatoby oraz ¢wiczenia majace na celu konfrontowanie
klienta z bodzcami, ktore nie sa zagrazajace, ale sg przez niego unikane ze wzgledu
na ich kojarzenie z do§wiadczeniem traumy (np. miejsca). Praca ze wspomnieniami
o zmartym oraz ¢wiczenie z wykorzystaniem techniki wyimaginowanej rozmowy
klienta z utraconym bliskim wykazuja podobienstwo do metod ekspozycji na bodz-
ce zagrazajace stosowanych w terapii PTSD. Jednym z zadan tej formy konfronto-
wania zatobnika z doswiadczeniem $mierci oraz celowego przywolywania narracji
o zmartym (opisow oraz informacji potwierdzajacych zgon) jest przygotowanie pa-
cjenta do akceptacji ostatecznosci tej utraty oraz redukcja znieksztatcen emocjo-
nalnego przetwarzania tej Smierci (m.in. intensywny lgk, poczucie winy, krzywdy,
wstydu). W ramach omawianego modelu dazenie do redukcji afektywnych obja-
wow pourazowych powigzane jest z pracg nad korygowaniem nieracjonalnych prze-
konan bliskich samobojcow (tj. sztywnych, nieadaptacyjnych wzorcoOw myslenia),
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co nastepnie ma przetozy¢ si¢ na obserwowalne zmiany w ich zachowaniu (zwtasz-
cza ma ograniczy¢ ich tendencj¢ do unikania i przeciwdziata¢ izolacji spotecznej).

ZAKONCZENIE

Ze wzgledu na opisang w artykule tabuizacj¢ zjawiska samobdjczej Smierci
oraz stygmatyzacje grupy pozostawionych bliskich (suicide survivors) niewielu
zatobnikow decyduje sie na podzielenie si¢ swoim doswiadczeniem utraty. Wzra-
staja w doswiadczeniu wstydu i potgpienia, ktore prowadza do postgpujacej izo-
lacji spoteczne;j. Z tego powodu, uwzgledniajac specyfike przezywania zatoby po
samobdjstwie, nalezy dostrzec szczegdlna role profesjonalistow, do ktdrych pozo-
stawieni zwracaja si¢ z prosba o pomoc. Dokonany w artykule opis charakterysty-
ki doswiadczenia zatoby po samobdjczej $mierci bliskiego wskazuje na specjalne
potrzeby kontaktu z tg grupg osob. W odpowiedzi na zaobserwowane zapotrzebo-
wanie badacze poszukujg najbardziej efektywnych metod pracy, wykorzystujac
strategie zaczerpnigte z roznych modeli terapeutycznych.

Sposrod dostgpnych propozycji pracy terapeutycznej z osobami doswiad-
czajacymi trudno$ci w procesie przezywania zatoby po traumatycznej $mier-
ci bliskiego najblizsza jest mi opisana w niniejszym artykule metoda terapii
Complicated Grief Treatment. Skuteczno$¢ pracy podejmowanej w ramach tego
podejscia potwierdzajg obiecujace wyniki badan empirycznych (Shear i in., 2001;
Shear, Frank, Houck, Reynolds, 2005; Simon i in., 2008). Testujac efektywnos¢
proponowanej metody terapeutycznej, Shear wykorzystata specyfike CGT jako
formy taczacej cechy terapii interpersonalnej stosowanej w leczeniu depresji oraz
elementy podejscia terapii kognitywno-behawioralnej PTSD (Shear i in., 2001).
Aby skontrolowa¢ wptyw terapii CGT na stan uczestnikéw badania (0sob prze-
zywajacych zalobe po traumatycznej $mierci), badaczka dokonata powtorzone-
go pomiaru z wykorzystaniem Skali Depresji Becka oraz narze¢dzia Inventory of
Complicated Grief (brak polskiej adaptacji narzedzia). Pomiar dokonany po za-
stosowaniu manipulacji eksperymentalnej (tj. udziale w terapii CGT) poréwnany
z wynikami uczestnikoéw sprzed podjecia terapii wskazat na istotny spadek warto-
sci wynikéw uzyskanych w obu narzedziach (Shear i in., 2001). Analizujac sku-
teczno$¢ metody CGT, dokonano réwniez poroéwnania postrzeganej przez samych
klientow efektywnosci dziatan podejmowanych w ramach tego podejscia z ocena
udziatu w terapii interpersonalnej (Shear i in., 2005). W tym celu uczestnicy ba-
dania (osoby spetniajace kryteria CGD) zostali podzieleni na rownoliczne grupy,
ktore zdecydowaty si¢ na udziat w terapii CGT lub IPT. Ocena skutecznosci te-
rapii zostata dokonana na podstawie analizy wynikow uzyskanych za posrednic-
twem (wypekionych po zakonczeniu badania) kwestionariuszy: Clinical Global
Improvement oraz Inventory of Complicated Grief. Klienci zadeklarowali wyz-
sza skuteczno$¢ terapii CGT niz terapii IPT (Shear i in., 2005). Prowadzono tez
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badania, w ktérych testowano efektywnos¢ terapii IPT oraz CGT w warunkach
stosowania wspomagajacego leczenia farmakologicznego (leki antydepresyjne)
oraz bez stosowania tych srodkow (Simon i in., 2008). Uzyskane dane wskazaty,
ze stosowanie lekow antydepresyjnych istotnie wptywa na prawdopodobienstwo
ukonczenia terapii CGT. Az 91% pacjentdw (spetniajacych kryteria CG) zazy-
wajacych rownolegle leki ukonczyto terapi¢ CGT, tzn. uczestniczyto w pelnym
cyklu terapeutycznym, podczas gdy tylko 58% pacjentow, ktorzy nie przyjmo-
wali lekow, zakonczyto terapie (Simon i in., 2008). Wysoki odsetek osob koncza-
cych terapi¢ CGT (przy rownolegle prowadzonej terapii farmakologicznej) moze
wskazywac na szczeg6lng adekwatno$¢ tej metody w przypadku pracy z osobami
doswiadczajacymi trudnosci w przezyciu zatoby.

Na podstawie przytoczonych badan poréwnujacych metody terapii stoso-
wane w przypadku pracy z osobami przezywajacymi zatobe po traumatycz-
nej $mierci bliskiego mozna stwierdzi¢, ze CGT wyjatkowo adekwatnie odpo-
wiada na wskazane w niniejszym opracowaniu potrzeby tej grupy pacjentow.
Uwzgledniajac nichomogeniczno$¢ grupy pozostawionych (m.in. zréznicowa-
nie ze wzgledu na wiek, charakter wigzi ze zmartym i dominujacy model reak-
cji na utratg), nalezy wskaza¢, ze oprocz omawianej terapii CGT godny uwagi
jest m.in. model pracy z do§wiadczeniem traumatycznej zatoby dedykowany do
pracy z dzie¢mi (Cohen i in., 2011). Interesujaca propozycja sg réwniez proby
wykorzystania muzykoterapii w procesie wspierania pozostawionych (suicide
survivors) (Edmonds, 2016).
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SUMMARY

The purpose of the article was to indicate the specifics of experiencing suicidal death
of a loved one. The text deals with the problem of the taboo of the phenomenon of suicide and
social stigmatization of suicides and their families. A meta-analysis of research reports devoted
to understanding this issue was supported by the cited testimonies of people experiencing mourning
after the suicide of a loved one. Differences in the experience of mourning after suicide and
after death due to natural causes were considered. The subject of reflection are especially those
aspects of the experience of close suicides that do not correspond to the socially approved patterns
of experiencing mourning (including the lack of social approval for expressing emotions of anger
and the experience of relief in the context of a loved one’s death). Based on the analysis of the
presented materials, potential threats were identified that may affect this group of mourners. To this
end, research on the risk analysis of mental disorders among suicide survivors was discussed. In the
context of the observations made in the article, the effectiveness of the therapy Complicated Grief
Treatment dedicated to working with this group of clients was considered.
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