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Streszczenie

Wiréd réznych form przezywania $mierci osoby bliskiej wymienia sie Zalobe, jej powiklang postaé a takze wspdtwy-
stepujace z nia zaburzenia psychiczne (najcze$ciej zespoly lekowe, depresja, uzaleznienie od substancji psychoaktyw-
nych, zespdt stresu pourazowego). Omdwiono przypadek, w ktérym rodzice wystapili do sadu o odszkodowanie
i zado$¢uczynienie za $mier¢ syna, ktory zginal na skutek obrazen doznanych w wypadku drogowym. U powoda po
$mierci syna wystgpita reakcja zaloby, a u powddki stan zaloby powiklanej, z ktdrym wspotwystepowaly objawy depre-
syjne. Odmienne obrazy kliniczne u kazdego z powodéw byly uwarunkowane innymi cechami osobowosci, odmien-
nymi modelami radzenia sobie w sytuacjach trudnych, a takze schorzeniami somatycznymi. Doprowadzilo to do roz-
nych implikacji orzeczniczych u kazdego z badanych. W sprawach odszkodowawczych ($§mier¢ oséb bliskich) konieczna
jest diagnostyka réznicowa pomiedzy zaloba, jej powiktang formg a zaburzeniami o charakterze reaktywnym i endo-
gennym. Przydatna jest w tym ocena psychologiczna predyspozycji osobowosciowych a takze mechanizméw radzenia
sobie w sytuacjach obciazajacych. Niekorzystanie z leczenia psychiatrycznego lub terapii psychologicznej nie moze
przesadzaé o braku zaburzen psychicznych. W tego rodzaju sprawach opiniowanie wymaga szczegolnej ostroznosci
i wywazonych ocen. Nalezy unika¢ nadmiernej medykalizacji przezy¢ po stracie osoby bliskiej, ale nie mozna tez trak-
towacl stanoéw psychopatologicznych jedynie w kategoriach fizjologicznej reakcji na $mier¢ bliskiego.

Stowa kluczowe: zaloba, depresja, ekspertyza psychiatryczna
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Wstep

Sprawy sadowe o odszkodowanie i zados¢uczy-
nienie za $mier¢ osoby bliskiej coraz czedciej sa
przedmiotem analiz sgdowo-psychiatrycznych i psy-
chologicznych. Sady w rozbudowanych tezach do-
wodowych stawiajg przed bieglymi liczne pytania,
m.in. o relacje powoda ze zmartg osobg, rol¢ zmarte-
go w zyciu rodziny, charakter wiezi wewnatrzro-
dzinnych a przede wszystkim o wystepowanie u po-
woda zaburzen psychicznych bedacych skutkiem
$mierci bliskiej osoby, a nastgpnie o uszczerbek na
zdrowiu. Nie zawsze jest mozliwe precyzyjne rozgra-
niczenie pomiedzy naturalnymi reakcjami emocjo-
nalnymi, ktore stanowig odpowiedz na strate czton-
ka rodziny a zaburzeniami psychicznymi. Ponadto
zawezenie ekspertyzy sadowo-psychiatrycznej wy-
facznie do ocen stanu psychicznego powoda bez
uwzglednienia szerszego kontekstu calej sytuacji
stanowiloby zbytnie uproszczenie, tak diagnostycz-
ne jak i orzecznicze.

Smier¢ jest najbardziej trwalg i skrajng formga
straty, a niespodziewana $mier¢ moze skutkowac
trudno$ciami w przezywaniu zaloby [1] Zgon osoby
bliskiej jest traktowany jako szczegdlnie obcigzajace
doswiadczenie zyciowe, ktére moze prowadzi¢ do
szeregu komplikacji fizycznych i psychicznych [2].
W genezie rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego
wskazuje si¢ na zerwanie bliskiej relacji z druga
osobg, obnizenie poczucia wlasnej wartoéci oraz
utrate wsparcia spolecznego [1, 2, 3].

Najczesciej badacze koncentruja si¢ na opisie po-
ziomu funkcjonowania osoby w zalobie, klasyfiko-
waniu poszczegélnych reakcji zatoby oraz dynamice
procesu jej przezywania [4]. To ztozone doswiadcze-
nie, ktérego co prawda wszyscy doswiadczajg na
pewnym etapie zycia, ale ktore u kazdego prowadzi
do innych nastepstw [5].

Zwykle bezposrednio po $mierci bliskiej osoby
pojawia sie uczucie pewnego odretwienia i oszoto-
mienia z towarzyszacym lekiem, zloscig i drazliwo-
$cig. Moze pojawic si¢ poczucie winy wobec zmarle-
go, a takze przekonanie o wilasnych zaniedbaniach
wobec niego. Obok poczucia ostabionej koncentra-
cji uwagi i pamigci oraz wyczerpania psychofizycz-
nego moga by¢ obecne zaburzenia snu, rézne dole-
gliwosci cielesne, utrata apetytu, spadek wagi,
ostabienie potrzeb seksualnych. Uwaza sig, ze osoba
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doswiadczajaca zaloby na ogét nie unika kontaktow
spofecznych, pozytywnie reaguje na wsparcie oto-
czenia a swoja postawa wywoluje wspolczucie [6, 7],
cho¢ istnieje tez odmienny poglad. Wedlug Linde-
mann osoba taka sklonna jest raczej do drazliwosci
w stosunku do oséb, ktore deklarujg pomoc oraz
wykazuje dezorganizacje statlych wzorcéw zachowa-
nia w pracy zawodowej i w pelnieniu rél spotecz-
nych [8].

Dynamika zaloby sprowadza si¢ do nastepuja-
cych po sobie faz: odretwienia / niedowierzania, te-
sknoty za zmartym, identyfikacji z do§wiadczeniami
zmartego (np. chorobg), gniewu, smutku / depresji,
separacji / akceptacji, pozytywnych wspomnien [5].
Po pewnym czasie przejawy zaloby ulegaja zmniej-
szeniu, nabieraja jednostajnego charakteru a nastep-
nie w ciggu 6-12 miesiecy wycofuja sie [6, 7].

Wisréd nietypowych form zatoby wyrdznia sie
posta¢ przewlekla (przedtuzajaca sie w czasie i wy-
jatkowo intensywna reakcja na $mier¢ bliskiej osoby),
zahamowang (nieprzezywana w sposob otwarty),
opdzniong (ekspresja przezy¢ poprzedzona jest
okresem zahamowania), wyolbrzymiong (zbyt in-
tensywna, prowadzaca do réznego typu zachowan
dezadaptacyjnych) oraz maskowang (symptomy
psychosomatyczne, trudnosci interpersonalne, za-
burzenia zachowania) [9, 10, 11].

Ekspert sagdowy z zakresu psychiatrii lub psycho-
logii analizujgc dynamike przezy¢ osoby, ktéra do-
znala straty powinien by¢ szczegdlnie ostrozny
w swoich ocenach. Latwo jest ulec pewnym po-
wszechnym opiniom na temat zaloby, ktére niestety
nie zawsze sg trafne. Nalezg do nich m.in. przekona-
nia o tym, ze rozpacz jest nieunikniong reakcja po
stracie a cierpienie jest wpisane w Zalobe. Istnieje
takze poglad, iz brak takiego cierpienia musi prowa-
dzi¢ do patologii zaloby, ze niezbe¢dna jest konfron-
tacja ze $miercig bliskiego, aby w ten sposéb uwolni¢
sie od negatywnych emocji i wspomnien. Z dystan-
sem nalezy traktowal obiegowe opinie na temat
czasu utrzymywania sie zaloby [4]. Nie mozna réw-
niez zaklada¢, Ze tzw. normalna zaloba ustapi catko-
wicie a stan psychiczny Zalobnika w pelni si¢ unor-
muje [12, 13].

Nierzadko w pozwach kierowanych do sagdow cy-
wilnych biegly napotyka wtasnie takie schematyczne
opisy zaloby, ktéra miataby wystepowaé u powoda,
a ktore jak si¢ pdzniej okazuje nie tylko nie znajduja
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odzwierciedlenia w materiale sprawy, wynikach do-
datkowych badan, ale takze w relacjach samego za-
interesowanego. Powodowie opisuja swoja trudna
sytuacje zyciows, straty moralne, a przede wszyst-
kim rézne dysfunkcje psychiczne. Rolg biegtego jest
rzetelne zweryfikowanie tych twierdzen, ocena stanu
psychicznego powoda, dynamiki ewentualnych pro-
bleméw psychicznych oraz ich wplywu na sposéb
i zakres funkcjonowania danej osoby. Zachowanie
obiektywizmu w tego typu sprawach jest niezmier-
nie trudne, gdyz analizy dotycza bardzo osobiste;
sfery zycia powoda. Nie mozna przy tym pomija¢
takze innych, wtérnych czynnikéw, takich jak obiek-
tywne pogorszenie si¢ sytuacji bytowej powoda czy
zmiany w ukfadach rodzinnych. Niezbedne staje si¢
przeprowadzenie diagnostyki réznicowej pomiedzy
zalobag, jej powiklang postacig a innymi dysfunkcja-
mi psychicznymi.

Powiklane formy zaloby charakteryzujg si¢ uni-
kalnym zespolem objawéw, ktdére zwykle ustepuja
powoli a nieleczone moga utrzymywal si¢ przez
wiele lat. Fenomenologia, czynniki ryzyka, obraz
kliniczny i przebieg wyrdzniaja je sposréd innych
syndroméw psychiatrycznych [14, 15]. Czestos¢
tych powiktan okresla si¢ w szerokich granicach, od
okoto 3% do 20% wsrdd osob, ktére doznaly $mierci
bliskiego [15, 16, 17, 18]. Zawsze winny by¢ one
w polu widzenia bieglego psychiatry czy psychologa
w tego typu sprawach.

Wirdd najczestszych objawdw zaloby powiklanej
wymienia si¢ nadmierng tesknote za zmarlym, roz-
pamietywanie jego osoby oraz okolicznosci §mierci,
trudno$¢ w akceptacji tej straty, emocjonalng agre-
sywnos$¢ lub intensywny smutek, unikanie miejsc
lub oséb, ktére moglyby przypomina¢ zmarlego,
trudno$ci w pozytywnym wspominaniu o nim, po-
czucie bezsensu zycia, pragnienie swojej $mierci,
obnizenie poczucia wlasnej wartosci oraz znaczne
ograniczenie kontaktéw spotecznych [19] a takze
zaburzenia funkcjonowania [20].

Zwraca si¢ takze uwage na utrzymywanie sig
gniewu lub goryczy wobec $mierci, doswiadczania
bélu, ktérego doznawat zmarly, styszenia lub widze-
nia zmarlego (nie w sensie halucynacji), klopotow
z zaufaniem do innych lub dbaniem o nich. Objawy
te powinny powodowac znaczne cierpienie zalobnika
lub wywiera¢ wyrazny wplyw na jego funkcjonowa-
nie [21, 22]. W zalobie powiklanej rozpacz wynika

gléwnie ze straty, kluczowym przejawem jest silna
tesknota za zmartym, a smutek i poczucie winy sa
skoncentrowane wokot jego osoby (20, 23, 24, 25].

Do czynnikoéw, ktérym przypisuje si¢ role ochra-
niajacyg przed rozwinigciem si¢ powiklanej postaci
zaloby zalicza si¢ ekstrawertywne cechy osobowosci,
dysponowanie strategicznymi sposobami radzenia
sobie, brak trudnosci w integracji spolecznej, poszu-
kiwanie wsparcia i budowanie nowych relacji,
sumienno$¢ (zorganizowane dzialania, samodyscy-
plina, przejmowanie nowych obowigzkéw i przeor-
ganizowanie codziennego zycia), wysoka odpornos¢
psychiczng, ktéra ma sprzyja¢ uruchomieniu juz
istniejacych zasobow psychicznych [26, 27, 28, 29,
30].

Predykatorami wystapienia skomplikowanych
form zaloby sa zaréwno czynniki dotyczace historii
zycia zalobnika (duza liczba strat doznanych w krét-
kim czasie, wcze$niejsze traumatyczne straty, §mier¢
rodzicow w dziecinstwie, wczesniejsze objawy zabu-
rzen lekowych i depresyjnych), jak i specyficznego
charakteru relacji ze zmarlym (symbiotyczna rela-
cja, bliskie pokrewienstwo, zaleznos¢ ekonomiczna
od zmartego, brak wewnetrznej gotowosci na §mier¢
osoby bliskiej). Do negatywnie rokujacych czynni-
kéw wiazacych sie z samym faktem $mierci zalicza
sie: wyjatkowo tragiczne okolicznosci $mierci i jej
naglo$¢ (samobojstwo, $mier¢ wskutek przemocy),
$mier¢ w czasie hospitalizacji, silng lekowa postawe
wobec $mierci bliskiej osoby oraz brak wsparcia
spolecznego bezposrednio po stracie [21, 31, 32, 33,
34].

Przy skomplikowanych formach zaloby mozna
spodziewac si¢ nie tylko powaznych zaburzen funk-
cjonowania psychologicznego, spolecznego i zawo-
dowego, ale takze pogorszenia stanu zdrowia soma-
tycznego w postaci nadci$nienia tetniczego i innych
choréb ukladu krazenia a takze zwiekszonego ryzy-
ka nowotworow [35].

Dodatkowa komplikacja diagnostyczng a w efek-
cie orzeczniczg jest mozliwo$¢ wspotwystepowania
zaloby powiktanej z innymi zaburzeniami psychicz-
nymi. Szacuje sie, ze okolo 75% o0séb z powikiang
zalobg do$wiadcza innych zaburzen, w tym zespotu
stresu pourazowego, depresji czy zespotéw lekowych
(33, 36].

Osoby doswiadczajace wspolistniejacych obja-
wow zespolu stresu pourazowego przede wszystkim
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koncentrujg si¢ na gwaltownej i nieoczekiwanej
$mierci, ktéra wzbudza w nich poczucie zagrozenia,
strachu, przerazenia, zlo$¢, poczucie winy lub wsty-
du, nadmierne pobudzenie i wzmozong reaktyw-
nos¢ emocjonalng. Osoba taka ma trudnosci z ode-
rwaniem si¢ od myslenia na temat okolicznosci
zgonu osoby bliskiej a z drugiej strony stara si¢ uni-
ka¢ bodzcéw przypominajacych to traumatyczne
zdarzenie [23, 24, 33]. Co prawda w zalobie niepo-
wikfanej réwniez moga pojawiac si¢ elementy my-
$lenia natretnego, ale dotycza one bardziej charakte-
ru zwigzku ze zmartym. Moga by¢ przy tym obecne
pozytywne mys$li na temat zmarlego oraz tesknota za
nim [22].

Pewnym rozwigzaniem trudnosci diagnostycz-
nych moze by¢ wprowadzenie w DSM-5 innego
zespolu - okreslonego zaburzenia pourazowego
i zwigzanego z czynnikiem stresowym w postaci
przewleklego i ztozonego zaburzenia zwigzanego
z przezywaniem zaloby. Mimo swojej nazwy termin
ten powinien by¢ stosowany tylko wéwczas, kiedy
chce si¢ podkresli¢, iz przypadek nie spelnia kryte-
riéw zaburzenia pourazowego i zwigzanego z czyn-
nikiem stresowym [37]. Wprowadzenie tego rozpo-
znania moze kolidowa¢ z ogdlnym przekonaniem,
ze zaloba jest wpisana w ludzka egzystencje. Towa-
rzyszace jej bol i cierpienie sg zrozumiale i nie po-
winny by¢ traktowane w kategoriach medycznych
[35].

Depresja u zalobnika cechuje si¢ natomiast
uogdlniong rozpacza i smutkiem, ktére tematycznie
wykraczajg poza obszar $mierci bliskiej osoby. Do-
chodzi do wystapienia poczucia niskiej wartosci.
Natretne mysli o pesymistycznymi zabarwieniu na-
wigzujg do ogdlnych pogladéw na $wiat, przyszios¢,
perspektywy [23, 24]. Depresja po utracie osoby bli-
skiej jest podobna do depresji, do ktérej doszto na
skutek innych stresoréw zyciowych [38, 39], z tym,
ze zwykle jest mniej nasilona a zagrozenie ponawia-
niem si¢ epizodéw choroby jest mniejsze niz w przy-
padku innego typu zaburzen depresyjnych. Rzadsze
s3 problemy w funkcjonowaniu spotecznym, mysli
samobodjcze, poczucie bezwartosciowosci [40].
Utrzymuj si¢ natomiast poczucie braku zmartej
osoby [35], ciagte nig zainteresowanie oraz pragnie-
nie zjednoczenia si¢ z nig [22].

Poza mozliwoscia wystapienia objawéw depre-
syjnych po naglej stracie osoby bliskiej nalezy liczy¢
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sie ze zwigkszonym ryzykiem pojawienia sie epizo-
du maniakalnego, szczegolnie wérdd oséb starszych,
a nawet tych, u ktérych wczeéniej nie wystepowaly
zaburzenia nastroju, objawy lekowe czy naduzywa-
nie alkoholu [1].

Poglady na temat leczenia zaloby sg ciagle niejed-
noznaczne. Z jednej strony uwaza sig, Ze nie ma udo-
wodnionej skutecznosci oddziatywan psychotera-
peutycznych [41, 42], z drugiej, Ze oddzialywania
takie nie szkodza a nawet moga skrdci¢ czas trwania
zaloby [43].

Jesli z zatobg wspolistniejg inne wyrazne proble-
my (psychologiczne, medyczne, spoleczne) zaleca
sie, aby byla podjeta stosowana terapia, ktora nie
tylko moze zlagodzi¢ objawy zaburzen, ale takze
korzystnie wplyna¢ na funkcjonowanie spoteczne
[35]. Jeszcze inne stanowisko méwi, ze bez wzgledu
na charakter zaburzen osobie, ktora przezywa cier-
pienie z powodu straty bliskiego powinno si¢ udzie-
li¢ pomocy psychologicznej [6].

Wydaje sie, ze specyficzne dysfunkcje w zakresie
zdrowia psychicznego i fizycznego powoduja ko-
nieczno$¢ opracowania adekwatnych interwencji
terapeutycznych dla tej grupy oséb [14, 15]. Jedno-
cze$nie nalezy pamietacd, iz wdrazanie leczenia w sy-
tuacji, kiedy nie mozna zidentyfikowa¢ konkretnych
zaburzen psychicznych moze prowadzi¢ do stygma-
tyzacji tych oséb [35]. W kontekscie pytan kierowa-
nych do biegtych rozstrzygniecie co do koniecznosci
leczenia staje si¢ zadaniem trudnym.

Przedmiot sprawy

Syn powodéw majac 37 lat zostal potracony przez
samochodd osobowy, doznat licznych obrazen ciala
i zmarl po kilkudniowej hospitalizacji. Wedlug
$wiadkéw w przyszloéci mial samodzielnie prowa-
dzi¢ przekazane mu przez rodzicéw gospodarstwo
rolne. Po 5 latach od krytycznego zdarzenia do Sadu
Okregowego wplynal pozew rodzicéw zmartego
przeciwko towarzystwu ubezpieczeniowemu o za-
dos¢uczynienie i odszkodowanie. W uzasadnieniu
pozwu stwierdzili, ze z chwilg $mierci syna skonczy-
o si¢ dla nich spokojne i bezpieczne zycie. Jego
$mier¢ odcisneta pietno na ich zyciu oraz doprowa-
dzila do rozstroju ich zdrowia, ktéry uniemozliwiat
im normalne funkcjonowanie. Doznali cierpien psy-
chicznych. Oboje twierdzili, Ze wystepowal u nich
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przewlekly zespot depresyjno-lekowy, uwarunkowa-
ny czynnikami sytuacyjnymi.

Podczas rozprawy sadowej powddka opisata
swoja sytuacje rodzinng i materialng. Po zgonie syna
lekarz rodzinny zalecil jej Pramolan. Brala go prawie
codziennie od czasu $mierci syna; wczesniej przyj-
mowala go po $mierci corki (wiele lat wczesniej
corka zmarla majac piec lat). ,,Ja wrdcitam do pracy
po okolo miesigcu. Wrécitam do pracy, ale to nie
mingto. Raz byliémy oboje z m¢zem na wizycie pry-
watnej u psychiatry, ale na dalsze wizyty nie bylto nas
sta¢”.

Synowa powoddéw podata: ,,Maz miat dobre rela-
cje z rodzicami. Po $mierci syna te§ciowa zamknela
sie w sobie, ma problemy z pamigcia, stala si¢ ner-
wowa. (...) Tes¢ dostal udaru po roku od $mierci
meza. Te$¢ nie mowil, ze ma problemy z koncentra-
cja, ale jest zamkniety w sobie. Wiem, Ze tes¢ ma
problemy z bezsennoscig”

Sad zlecil sporzadzenie dwdch odrebnych opinii,
formulujac nastepujaca teze dowodowa: ,,Czy wsku-
tek tragicznej $mierci Roberta C. powdd/ka do-
znal/a wstrzasu psychicznego, czy cierpi na depresje
i nerwice reaktywna, badz inne schorzenia zwigzane
z szokiem po stracie bliskiej osoby, jaki jest jego/jej
aktualny stan zdrowia, czy wymaga terapii, a jesli tak
to jakiej, jakie sa widoki na poprawe jego/jej psy-
chicznego stanu zdrowia w przysztosci, jaki jest roz-
miar krzywdy doznanej przez niego/nia i czy wigze
sie ona z powstaniem uszczerbku zdrowia a jedli tak,
to jakiego stopnia, a nadto czy biegly widzi mozli-
wos¢, azeby w sprawie dodatkowo wypowiedzieli sie
w zakresie wplywu $mierci syna na stan zdrowia
powdd/ki kardiolog i neurolog”.

Powddka

Na podstawie dokumentacji medycznej wiado-
mo, ze powddka w okresie pieciu lat przed $miercig
syna leczyla si¢ z powodu zapalenie zotadka, czesto-
skurczu napadowego nadkomorowego, arytmii
serca, nadci$nienia tetniczego, zespolu bdlowego
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Po $mierci syna
oprécz wymienionych schorzen diagnozowano
u niej réwniez kardiomiopatie nadcisnieniows, cho-
robe wiencows, niedoczynnos¢ tarczycy. W doku-
mentacji nie podano zadnych danych na temat le-
czenia psychiatrycznego.

Biegly psycholog powotany w sprawie stwierdzit
u powodki niski poziom zréwnowazenia emocjo-
nalnego. Ocenit ja jako osobe neurotyczng, intro-
wertyczng, wycofang i zamknieta w sobie. Dyspono-
wala niskimi zasobami adaptacyjnymi, byla sktonna
do konformizmu spolecznego, kierowaty nig czyn-
nik powinnosdci i oczekiwan ze strony otoczenia
a w sytuacjach trudnych silnie koncentrowata si¢ na
emocjach. Stres szybko dezorganizowat jej funkcjo-
nowanie. W ocenie psychologa po $mierci syna
doznata wstrzasu psychicznego rozumianego jako
fizjologiczna reakcja na nagty strate osoby najblizsze;j.
W czasie badania przejawiala cechy epizodu depre-
syjnego umiarkowanego o typie reaktywnym. Zda-
niem psychologa wymagala terapii psychologicznej
oraz wsparcia farmakologicznego. Rokowanie w jej
wypadku bylo niepewne z uwagi na silne osobowo-
$ciowe predyspozycje do reakcji tego typu w sytu-
acjach obcigzajacych. W jej wypadku rozmiar
krzywdy byt bardzo duzy.

Podczas badania psychiatrycznego powddka twier-
dzita, ze o wypadku syna dowiedziata si¢ w domu,
w obecnos$ci meza. Plakala, nie mogla sobie znalez¢
miejsca. Nie byta przy $mierci syna. Podala, ze wré-
cita do pracy, bo chciata by¢ miedzy ludzmi, ale
»chodzitam w kat i ptakalam” Ten stan utrzymywat
sie do czasu badania. Ciagle myslala o synu. Doku-
czala jej staba pamie¢. Prawie z nikim nie rozmawia-
ta, nie miafa checi do zajgé. Sen nocny ulegt skroce-
niu. Stala si¢ obojetna, nie mogta si¢ otworzy¢ na
ludzi. ,,Im dalej od tego zdarzenia, tym bylo gorzej”.
Chodzila na cmentarz, czasami ,rozmawiala”
z synem, to bylo ,,troszeczke lzej”. W trakcie badania
ujawnila wyrazne objawy depresyjne. Biegly psy-
chiatra we wnioskach opinii rozpoznal u niej
poczatkowo powiklang forme zaloby a nastepnie
przewlekly, reaktywny zespol depresyjny. Objawy
zaburzen psychicznych stanowity podstawe do przy-
znania jej stalego o$mioprocentowego uszczerbku
na zdrowiu. Wskazat na konieczno$¢ wdrozenia le-
czenia farmakologicznego i psychoterapii. Szanse na
catkowity powr6t do zdrowia ocenit jako znikome
a rozmiar doznanych krzywd psychicznych jako
znaczny.
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Powod

Przed $miercig syna powod leczyl sie z powodu
przewleklych zmian pozapalnych pluc, nadci$nienia
tetniczego i POCHP. Po 2 latach od zgonu syna wy-
stapil u niego niedokrwienny udar mézgu z uszko-
dzeniem pnia mézgu i porazeniem polowiczym pra-
wostronnym. Po udarze przebywal na oddziale
rehabilitacji, gdzie byl wielokrotnie konsultowany
psychologicznie. Psycholog odnotowal wowczas, ze
powdd prezentowal wyréwnany nastréj, zachowy-
wal si¢ spokojnie. Nie stwierdzil u niego zaburzen
emocjonalnych ani osobowos$ciowych. Byl wspot-
pracujacy i bardzo zmotywowany do wykonywania
¢wiczen rehabilitacyjnych. Jego funkcje poznawcze
byly prawidiowe. Nie byto informacji, aby leczy! sie
psychiatrycznie.

Biegly psycholog nie stwierdzil u niego powaz-
nych trudnosci w funkcjonowaniu proceséw po-
znawczych. Ocenil go jako samokrytycznego, dobrze
zorientowanego, spokojnego. W czasie badania pre-
zentowal wyréwnany stan psychiczny. Swoje samo-
poczucie wigzal ze stanem somatycznym. Z jednej
strony osobe syna utozsamial z cierpieniem, z dru-
giej pojawialy sie u niego przezycia pozytywne i nio-
sace rado$¢, optymizm. Psycholog nie stwierdzit
u niego dysfunkecji osobowosciowych. W jego ocenie
powdd po $mierci syna doznal wstrzasu psychicznego,
ktory byt fizjologiczna reakcja na nagla strate osoby
najblizszej. Nie wymagal terapii psychologiczne;j.
Rokowanie bylo zalezne od stan zdrowia somatycz-
nego powoda. Zdaniem psychologa rozmiar dozna-
nych przez niego krzywd byt bardzo duzy.

W czasie badania psychiatrycznego powdd zrela-
cjonowal pierwsze godziny po wypadku podobnie
jak to zrobila jego zona. Od poczatku wiedzial, ze
syn znajdowal si¢ w ciezkim stanie. Nie odwiedzal
go, bo musial opiekowa¢ si¢ wnuczkiem. Najgorzej
czutl si¢ przez pierwsze pot roku. Czesto wspominat
syna, nie mogl spa¢. ,Kiedy przyjda wspomnienia,
to trzeba si¢ wyplakac i dalej zy¢”. Czasami chodzit
na cmentarz. Twierdzil, ze byl w dobrych relacjach
z synowa. Gdyby chciala ulozy¢ sobie zycie, nie
bylby temu przeciwny. Podczas badania byt w wy-
réwnanym stanie psychiczny. Biegly psychiatra
stwierdzil, Zze powdd przez okolo rok od $mierci
syna wykazywal objawy niepowiklanej zaloby. Nie
bylo podstaw do stwierdzenia u niego uszczerbku na
zdrowiu. Nie byto réwniez wskazan do terapii psy-
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chiatrycznej ani psychologicznej. Biegly szanse na
catkowity powrét powoda do zdrowia ocenit jako
pomyslne, a rozmiar krzywd psychicznych jako
znaczny.

Oméwienie

Kazdy z powoddéw po zetknieciu si¢ z rodzinng
tragediag zareagowal w odmienny sposéb, wlasciwy
tylko dla siebie. Kazdy z nich dysponowal inng kon-
strukcja psychiczng oraz modelami radzenia sobie
z trudnoséciami zyciowymi. Kazdy byl obciazony in-
nymi schorzeniami somatycznymi. Prawdopodob-
nie to te czynniki przyczynily sie do rozwoju u kaz-
dego z nich zaburzen o odmiennym obrazie
klinicznym.

U powodki doszto do zaostrzenia wczesniej ist-
niejacych schorzen somatycznych a takze ujawnie-
nia si¢ nowych i tego typu reakcje somatyczne sa
opisywana w literaturze [6, 7, 8, 9, 10, 11]. Wykazy-
wala ona cechy osobowosci, ktore od poczatku pre-
dysponowaly ja do ujawnienia skomplikowanej
formy zaloby. W czasie badan sadowych opisywala
typowe objawy zaloby powiklanej oraz prezentowala
objawy depresyjne [21, 22]. Utrzymujace si¢ zabu-
rzenia nastroju na podtozu dysfunkecji osobowoscio-
wych negatywnie rokowaly w jej wypadku [21, 31,
32, 33].

Kluczowym elementem w rozrdznieniu pomie-
dzy zalobg a zaburzeniami depresyjnymi jest zakres,
ktérego dotycza objawy lekowe i depresyjne po utra-
cie bliskiej osoby [22]. Wystepujaca u powddki an-
hedonia, ogdlny pesymizm, uporczywe obnizenie
nastroju, przewlekly niepokéj przemawialy za wy-
stepowaniem poza elementami zaloby takze depresji
o przewleklym charakterze. W jej przypadku na
przejawy zaloby z biegiem czasu natozyly sie objawy
depresyjne, ktére w pdzniejszym czasie zaczely do-
minowa¢ w obrazie klinicznym (zwlaszcza, ze nie
byly leczone) [22].

Mozliwos¢ takiego przebiegu nieprawidlowosci
psychicznych nawigzuje do badan przeprowadzo-
nych przez Keyes i in. (2014). Wynikalo z nich, ze
osoby (zwlaszcza z grupy wiekowej 60-65 lat), ktdre
przezyly nagla $mier¢ ukochanej osoby byly szcze-
golnie narazone na pojawienie si¢ pierwszego epizo-
du depresji, zaburzen legkowych, uzaleznienia od al-
koholu oraz zespotu stresu pourazowego. Ryzyko to
wzrasta przy kazdym kolejnym do$wiadczeniu
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$mierci osoby bliskiej [1] (wczedniej powodka stra-
cifa kilkuletnig corke).

W tego typu sprawach warto zwrdci¢ uwage na
mozliwos$¢ wspolwystepowania réznych stanéw psy-
chopatologicznych [15, 16, 18]. Nalezy liczy¢ sie
z wystegpowaniem niejednoznacznego obrazu kli-
nicznego, bardziej dynamicznego, z konstelacja
zmieniajacych si¢ w czasie objawow.

Wydaje sig, ze w $wietle przytoczonych wynikow
badania psychologicznego i psychiatrycznego
a takze pozostalego materialu diagnoza depresji
u powddki nie budzi watpliwosci. Jednoczesnie nie
mozna poming¢ toczacej sie dyskusji nad wyklucza-
niem $mierci bliskiej osoby jako czynnika depresjo-
gennego. Takie podejscie oczywiscie ogranicza nad-
miernie diagnozowanie depresji, ale takze moze zbyt
restrykcyjnie eliminowa¢ diagnozy rzeczywiscie ist-
niejacych depresji reaktywnych [38]. Warto przy
tym zauwazy¢, ze rozpoznanie reakcji zaloby nie
wyklucza automatycznie diagnozy depresji [35].

Powdd w pierwszym okresie po zgonie syna znaj-
dowat si¢ w stanie zatoby, co moglo ostabi¢ ogélna
odporno$¢ jego organizmu i przyczynic¢ sie do za-
ostrzenia przewlektych schorzen somatycznych [9].
Po przebytym udarze mézgu zaczal si¢ jednak mobi-
lizowa¢ do powrotu do zdrowia i poprzedniej ak-
tywnosci, co zostalo udokumentowanie w czasie
pobytu na oddziale rehabilitacyjnym. Zapewne byto
to mozliwe dzigki specyficznym cechom jego osobo-
wosci. W jego wypadku mozna zidentyfikowa¢ sze-
reg czynnikéw ochraniajacych go przed powiklang
postacia zaloby: strategiczne sposoby radzenia sobie,
brak trudnosci w integracji spolecznej, sumiennos¢,
wysoka odpornos¢ psychiczng [26, 28, 29, 30].

Po pierwszym poétroczu od $mierci syna objawy
zaloby zaczely sie u niego wycofywac a nastepnie
ustabilizowaly si¢ na takim poziomie [6, 7], ktéry
pozwalal mu na zwyczajne funkcjonowanie. Poja-
wialy si¢ u niego pozytywne wspomnienia zmarlego
syna [5]. Mozna przypuszczac, ze jego relacja emo-
cjonalna z synem byla na tyle trwala, iz po pierw-
szym okresie zaloby byl on w stanie uzyska¢ pewien
dystans do tej tragedii a nawet zaakceptowa¢ mozli-
wo$¢ ulozenia sobie zycia przez synowa z innym
mezczyzng [6].

W materiale sgdowym oraz podczas badan w po-
dobnych sprawach uzyteczne jest poszukiwanie
czynnikéw rokowniczych (tak negatywnych, jak

i pozytywnych) wystapienia zaloby powiklanej
a takze korzystanie z ocen psychologicznych. Mozna
w ten sposob poglebi¢ proces diagnostyczny. Nalezy
przy tym zaznaczyc, ze istnieje rdwniez stanowisko,
mowigce o tym, ze nie ma zwigzku pomiedzy strate-
giami radzenia sobie ze zgonem bliskiej osoby a ze-
wnetrznymi czynnikami, takimi jak charakter relacji
rodzinnych, poziom wsparcia spolecznego, poziom
religijnosci czy przekonania duchowe [44].

Istotne jest rowniez, aby biegly sadowy nie ulegat
pokusie nadmiernej medykalizacji. W wypadku po-
woda byloby to bledem diagnostycznym a takze
dziataniem odsuwajacym go od mozliwosci przezy-
wania w indywidualny sposéb straty syna [11].
Schematycznie postawiona diagnoza zaburzen psy-
chicznych a nastepnie sformutowanie zalecen lecz-
niczych mogloby go narazi¢ na zbedne a by¢ moze
szkodliwe dla niego leczenie psychiatryczne (uwzgled-
niajac obecne u niego schorzenia somatyczne). Dru-
gim rodzajem bledu, na ktéry jest narazony biegly
sadowy jest pomijanie pewnych standw psychopato-
logicznych i traktowanie przezy¢ osoby badanej wy-
tacznie w kategoriach fizjologicznej reakcji na §mier¢
osoby mu bliskiej [15].

Poglebiona analiza akt sprawy ulatwia ocene
funkcjonowania badanego w réznych sferach zycia,
takich jak rodzina, nauka, praca, jego blizsze i dalsze
srodowisko. Aby biegly mogt je okresli¢ powinien
otrzyma¢ odpowiednio przygotowany material,
oparty na zeznaniach réznych §wiadkéw, a nie tylko
najblizszych krewnych. Réwnoczesnie biegly nie po-
winien ogranicza¢ si¢ do behawioralnych wyznacz-
nikéw funkcjonowania, ale dazy¢ do ustalenia jakie
sa motywacje podjecia przez zalobnika poszczegdl-
nych aktywnosci. Sam fakt, Ze osoba badana tuz po
pogrzebie powrdcita do pracy zawodowej nieko-
niecznie oznacza, ze nie dotknela jej $mier¢ osoby
bliskiej. Nie eliminuje to réwniez wystepowania
u niej zaburzen psychicznych. Nalezy uwzglednic¢
chocby to, ze szybki powrdt do wezesniejszej aktyw-
nosci (czasami zaskakujacy dla otoczenia) moze wy-
nika¢ z zupelnie innymi przyczyn, np. checi zaglu-
szenia cierpienia, unikniecia wspominania zmarlego
w gronie rodzinnym, czy przejecia jego obowigzkow.

W omawianej sprawie Sad w tezie dowodowej
wymienil konkretne stany psychopatologiczne (tak
dzieje si¢ w wielu sprawach cywilnych), co stanowi
dodatkowe utrudnienie w pracy biegtego. Mozne to
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zachecac bieglego do ograniczenia si¢ w swoich oce-
nach do tych stanéw, a tym samym powodowac za-
wezenie analiz. Zadaniem eksperta sadowego jest
oczywiscie kompleksowa ocena materialu i sporza-
dzenie niezaleznej opinii. Zwlaszcza w sprawach
odszkodowawczych w pytaniach do biegtych czesto
zawarte sg okreslenia, ktore zaczerpniete sg z po-
tocznego jezyka lub sg juz nieaktualne. Biegly zobo-
wigzany jest do wyjasnienia tych niescistosci termi-
nologicznych.

Szczegdlnie delikatnym zagadnieniem w tego
typu sprawach jest ocena rozmiaru krzywd jakich
doznat powdd. Ten temat jest bardzo trudny i bole-
sny dla powoda, bez wzgledu na uplyw czasu od
$mierci osoby bliskiej. Ocena ta powinna by¢ oparta
nie tylko na relacjach samego powoda, ale - o ile to
mozliwe - takze na pozostalym materiale sprawy.
Kazda $mier¢ jest przezywa w niepowtarzalny, bar-
dzo indywidualny sposéb i nie ma prostego przeto-
zenia pomiedzy rodzajem Zzaloby, wystepowaniem
ewentualnych zaburzen psychicznych a poczuciem
doznanej krzywdy.

PiSmiennictwo
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Niestety na przestrzeni lat widoczna jest tenden-
cja do ograniczania przez sady materialu przezna-
czonego do analiz psychiatrycznych. Najczesciej
ogranicza si¢ on do przestuchan powodéw oraz do-
kumentacji medycznej (czgsto wymaga ona uzupel-
nienia). Doprowadza to do sytuacji, kiedy biegty nie
jest w stanie udzieli¢c odpowiedzi na pytania albo
odpowiedzi tych udziela jedynie w pewnym zakresie
prawdopodobienstwa.

Whioski

W sprawach odszkodowawczych ($mier¢ oséb
bliskich) konieczna jest diagnostyka réznicowa po-
miedzy zaloba, jej powiktanymi formami a zaburze-
niami o charakterze reaktywnym i endogennym.
Szczegdlnie przydatna jest ocena predyspozycji oso-
bowosciowych powoda a takze mechanizméw ra-
dzenia sobie w sytuacjach trudnych. Niekorzystanie
z leczenia psychiatrycznego lub psychologicznego,
na pozor prawidiowe funkcjonowanie spoteczne nie
moze przesadza¢ o wykluczeniu dysfunkcji psy-
chicznych u oséb, ktére stracity swoich bliskich.
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