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3. Moartea, doliul si jelirea: de la modelele stadiale
la perspectivele actuale

3.1. Doliul, jelirea si travaliul doliului

Christine Valentine (20006) realizeaza o analiza a literaturii de specialitate pentru a urmari
si evalua perspectivele teoretice, metodologice si disciplinare diferite si in schimbare prin
care oamenii de stiin{d (in special psihologi, antropologi, sociologi) au cdutat sa inteleaga
si sd abordeze experienta decesului in timpul secolului XX. Ea atrage atentia asupra dife-
rentelor intre discursul stiingific si limbajul folosit de oamenii care-si traiesc si impartasesc
experieniele de pierdere (Valentine, 2000), ceea ce face ca definirea termenilor folosi{i in
descricrea si explicarca experientei decesului si fie extrem de importanti. In special trei
termeni sunt intalni{i in literatura de specialitate, uneori cu acelasi infeles, alteori se subli-
niazi nuantele tocmai prin utilizarea lor. Astfel:

« grief. tradus adesea prin ..durere” — este durerea resimf{ita in urma unei pierderi majore
ireversibile (Kaplan, 2007) si desemneaza procesul psihologic normal prin care trece o
persoand care a pierdut ceva important de care era atasat. proces prin care infelege,
accepta si merge mai departe (Vrasti, 2012):

» bereavement, tradus prin ,,doliu” — face trimitere in primul rind la triirile sufletesti. prin
extensie la travaliul de doliu (Kaplan, 2007); se referd la sentimentul de pierdere;

* mourning, tradus prin ,,indoliere”, . jelire” (Kaplan, 2007) — este o expresie mai degraba
sociald a conduitei de doliu, specificd unei culturi anume, si desemneaza felul in care
persoana integreaza pierderea in viata de zi cu zi (DeSpelder, Strickland, 2005, apud
Vrasti, 2012).

Travaliul doliului (griefwork) este definit in Dicfionarul de Psihologie Clinicd al Asociatiei
Americane de Psihologie ca procesul prin care oamenii indoliati reduc sau transforma
treptat legitura lor afectiva cu persoana care a murit, revenind, astfel, intr-un mod adecvat
la propria via{d care continud.

Doliul poate sd apara si din motive nclegate de moartea unei persoane iubite: picrderea
cuiva drag prin despdr{ire/separare, divor{ sau detentie; pierderea unui obiect sau a unui
statut cu incarcaturd emotionald; pierderca unui obiect fantazat al iubirii (de exemplu,
moartea intrauterind a fatului); pierderea rezultatd dintr-o lezare narcisicd (de exemplu.
amputatie. mastectomie) (Kaplan, 2007, p. 259).

In incercarca de a intelege procesul doliului si in special in efortul de a oferi o bazi
teoretici metodelor de interventie si terapie s-au dezvoltat diferite modele teoretice.

3.2. Modele stadiale ale doliului

Modelul psihanalizei clasice al pierderii este prezentat de Sigmund Freud in studiul sdu
publicat in 1917, intitulat Doliul si melancolia. Scopul principal al doliului psihologic este
de a-l ajuta pe individ sd-si recupereze energia emofionala investita in persoana disparuta,
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pentru a o putea reinvesti in scopuri si relatii noi (,,procesul de catexie™). Freud sustine
faptul ci a renunta la ,,obiectul” pe care il iubesti aduce cu sine o puternicd si dureroasi
batilie interioard, in care individul indoliat isi reevalucaza amintirile si gandurile legate de
persoana pe care a pierdut-o (,,procesul de hipercatexie™), reusind ca, in cele din urma, prin
intermediul acestui proces dureros, sd s¢ detaseze treptat de persoana respectiva (,,deca-
texie”; Freud. 2017). Hall (2014) comenteazi ci. in conceptiia lui Freud. doliul are o durata
relativ scurtd si implicd obligatoriu un proces dureros, prin care persoana este ajutata sa
ireacd mai departe” cat mai repede posibil, pentru a reveni la un nivel ,,normal”™ de func-
tionare. S-a considerat ca, daca cei indoliati nu reusesc sa se angajeze sau sa-si finalizeze
travaliul doliului, procesul de doliu ar deveni complicat si ar creste riscul bolilor psihice si
fizice care ar compromite recuperarea.

Teoria stresului, dezvoltatd initial de Cannon (1929), explicd raspunsul la pierdere prin
cele trei reactii primare la stres, si anume fricd, fugd, luptd; cand acestea nu sunt posibile,
apar reactii fiziologice si psihologice care partial pot explica sindromul de stres posttrau-
matic. Lindemann (1944) atrage atentia asupra persoanelor cu reactii intarziate sau distor-
sionate la pierdere si durere din cauza mecanismului de represie. Este printre primii autori
care descriu raspunsul normal la pierdere si durerea acutd prin cinci caracteristici: distres
somatic, fiziologic; preocupari legate de imaginea persoanei decedate: vinovi{ie privind
persoana decedata sau circumstaniele decesului: reactii ostile; inabilitatea de a functiona ca
inainte (apud Feltham, Horton, 2006:). Ulterior, cercetdtorii, printre care Bowlby, Parkes.
Kubler-Ross, au impdrtit aceste reactii in stadii ale doliului.

Teoria atasamentului, asociatd in primul rind cu John Bowlby (1998). conceptualizeaza
inclinatia fiintei umane de a forma relafii afective puternice cu anumiti oameni. primordiala
fiind relatia mama-copil, si oferd un cadru important pentru inielegerea consecinfelor pier-
derii si separdrii, cum ar fi: multiple forme de tulburiri emotionale, incluzand anxietatea,
depresia, furia, detasarea emotionald si tulburdri de personalitate. In urma cercetrilor sale,
Bowlby concluziona cd dezvoltarea sinelui, a personalitdtii si calitatea relatiilor interperso-
nale viitoare sunt influentate de calitatea relafiilor primordiale de atasament cu persoana
care i-a oferit copilului ingrijire si de experieniele de separare. pierdere si abandon. Astfel.
prin teoria atasamentului, autorul a incercat sd explice atat psihopatologia, cat si sandtatea
mintald (Schofield. Beek, 2007). Desi incorporeazi concepte psihanalitice, teoria se deta-
scaza de conceptele de energie psihica si pulsiune. construind legaturi stranse cu neurofi-
ziologia si biologia dezvoltdrii si psihologia cognitivd (Bowlby, 2016). Mary Ainsworth a
imbogifit teoria atasamentului prin explicarea diferentelor individuale la copii in raport cu
sentimentul securitatii, respectiv insecuritd{ii percepute (Ainsworth ef al., 1978). Studiile
aratd cd raspunsul la doliu este diferit, cu modalititi mai adaptative de depéasire a separdrii
in cazul legaturilor de atasament sigure, in timp ce atasamentele nesigure genereaza difi-
cultati diferite: atasamentul anxios-ambivalent determind o reactie prelungitd de doliu,
atasamentul evitant conduce la un doliu cu sentimente puternice de vinovatie si autorepros.
iar atasamentul dezorientat si dezorganizat genercaza doliu cu anxietate, panica si consum
de alcool (Ainsworth, 1978).

Parkes (1998). elevul lui Bowlby, propune modelul tranzitiei psihosociale; el porneste
de la modelul atasamentului si adauga influenta societi(ii si culturii in care s-a format si
traieste persoana. Descrie si ¢l aceleasi patru faze ale doliului ca Bowlby: soc si perplexitate,
dor intens si1 continuu, dezorganizare si disperare, revenire, subliniind faptul cd oamenii au
nevoie de sprijin pentru a-si putea reconstrui lumea interioard dupd pierderea cuiva drag
(apud Vrasti, 2012).
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Poate cel mai cunoscut model este cel postulat de Kiibler-Ross, psihiatru si tanatolog,
in cartea Despre moarte si a muri (1969), bazatd pe munca clinici cu persoane aflate pe
patul de moarte. Este precizat faptul ca nicio secventd nu are aplicabilitate generald, dar
cele cinci stadii propuse sunt foarte frecvent intdlnite. Primul stadiu, negarea si izolarea: la
aflarea vestii ¢d sunt pe moarte, persoanele react{ioneaza inifial prin soc, confuzie, pot nega
boala si refuza diagnosticul. Gradul in care negarea este maladaptativd depinde de accep-
tarea tratamentului, chiar dacii persoana neagi diagnosticul si prognosticul. In cel de-al
doilea stadiu, cel de furie, persoancle devin frustrate, iritabile si furioase. Se pot infuria pe
Dumnezeu, pe soartd, pe un membru al familiei, pe un prieten etc. sau pot si se autoculpa-
bilizeze. Intrebarea retorica si recurenti este ,,.De ce eu?”. Isi pot indrepta furia spre medic
sau spre personalul de ingrijire, acuzandu-i de rele tratamente. Reactia de furie reprezinta
pentru unii pacienti o incercare de a controla o situatie incontrolabild. Ei pot rimane o
perioada indelungatd in aceastd stare sau nu o pot depasi deloc, iar ingrijirea lor. atat in
spital, cat si acasd poate reprezenta o provocare, generand stres suplimentar, resentimente,
sentimente de neputin{d. revolta si culpd ce se pot dezvilui plenar si accentua in cursul
doliului. Pacientii aflati in acest stadiu sunt dificil de tratat. Medicii si specialistii care au
dificultdti in infelegerea acestei reactii predictibile — care este o deplasare — isi pot abandona
pacientul, transferandu-1 altui specialist. Stadiul trei, negocierea: pacientii se pot simii
indemnati sa negocieze cu medicii, cu apartinatorii, prietenii sau cu Dumnezeu — in schim-
bul vindecarii promit sa infaptuiasca una sau mai multe ac{iuni. cum ar fi ccle de caritate,
intoarcerea spre bisericd, schimbiri in modul de viatd. Anumifi pacienfi cred ci. daca sunt
buni, complian{i, nu pun intrebdri si nu deranjeazi pe nimeni, medicul 11 va vindeca. Este
o recrudescentd a unui mecanism defensiv infantil in fata angoasei de moarte, existen{a unui
salvator omnipotent. Pacientii trebuie sa fie cooptati ca parteneri adulti la tratamentul lor
si sa infeleagd cd a fi buni insemna sa fie cat de onesti si directi posibil. Depresia caracte-
rizeaza cel de-al patrulea stadiu. Apar semne clinice de depresie — retragere, retardare
psihomotorie. tulburiri de somn, pierderea speraniei si, posibil, ideatic suicidard. Depresia
poate fi o reactic la consecinfele bolii — pierderea serviciului, dificultd{i economice, neaju-
torare, izolare — sau poate fi o anticipare a pierderii vietii. In stadiul cinci, al acceptirii,
pacientul realizeaza faptul cd moartea este inevitabila si acceptd universalitatea sa. Poate
triii acest stadiu cu sentimente variate, de la indiferentd pand la euforie. Este stadiul in care,
la modul ideal. pacientul isi stabileste pozitia fatd de inevitabilitatea pierderii vietii 1 poate
verbaliza intilnirea cu necunoscutul. Pacientii cu convingeri religioase privind viata dincolo
de moarte se simt consolati in misurd mai mare decéit cei nereligiosi. care nu pot vizualiza
in niciun mod neantul ce urmeaza. Kiibler-Ross atrage insd atentia ca exista si pacienti care
se zbat, se luptd pana la sfarsit. neagd moartea, ceea ce face aproape imposibil pentru ei sa
atingd stadiul final al acceptarii (2018). Tanatologul David Kessler, care a lucrat cu Elisabeth
Kiibler-Ross adauga, in ultima sa carte, Finding Meaning: The Sixth Stage of Grief, un al
saselea stadiu in trairea doliului, reprezentat de ciutarca sensului. In acest stadiu, persoana
reevalucaza semnificatia pierderii suferite, reinterpreteaza relagia de atasament pentru a
inva(a intelesuri spirituale din parcursul existential alaturi de cel plecat. Gisirea unui sens
prin cultivarea iubirii si compasiunii este consolatoare si poate oferi o semnificatie profunda
si 0 schimbare a viziunii existentiale a supravietuitorilor (Kessler, 2019).
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3.3. Perspective actuale in intelegerea doliului

Desi aduc un sentiment de ordine conceptuald intr-un proces atat de complex precum cel
al doliului, aceste modele ale stadialita{ii sunt incapabile sa surprindd complexitatea, diver-
sitatea i calitatea idiosincrazica a experientei de doliu (Hall, 2014). Discursurile actuale
despre pierdere si doliu resping notiunea de stadii liniare ale durerii, favorizand o abordare
pluralistd a intelegerii durerii (Machin, 2009; Hall, 2014). Dupi Hall (2014), doud dintre cele
mai cuprinzatoare si influente teorii ale pierderii sunt modelul procesului dual (Dual-Process
Model) al lui Stroebe si Schut (1999) si modelul bazat pe sarcini (Task-based Model), dez-
voltat de Worden, ce pot fi un ghid util atat pentru profesionistii care fac interventie. cat si
pentru persoancle indoliate (Hall, 2014).

a) Modelul procesului dual. dezvoltat intre anii 1999 s1 2001 de Stroebe s1 Schut, aduce
0 noud abordare si porneste de la avantajele, dar si limitele modelelor stadiale existente.
Principalele critici aduse sunt: modelele au fost dezvoltate in cultura occidentala si nu sunt
universale, ar putea sa nu fie potrivite pentru persoancle indoliate din alte culturi; non-con-
fruntarca, absenta travaliului de doliu nu este in mod sistematic asociati cu adaptarca
defectuoasi; fazele prin care trece persoana indoliatd sunt considerate mai degraba pasive
(mai putin in modelul centrat pe sarcini), neglijand partea activa, de efort si luptd in pro-
cesul de adaptare la pierdere: nu existd nicio recunoastere a necesititii de a,.doza” travaliul/
munca de jelire, care este obositoare si are nevoie din cind in cand de un rigaz recuperator;
nu au fost luate in considerare avantajele negarii; travaliul doliului se focuseaza pe picrde-
rea persoanci iubite, neglijind potentiale alte surse de stres determinate de pierdere (pro-
bleme financiare. legale, cresterea copiilor etc.): in plus. cercetdrile proprii ale autorilor au
csuat in a evidentia faptul ca persoancle care erau sprijinite in travaliul dolilui (grief work)
se adaptau mai bine (Stroebe, Schut, 1999). Concluzia autorilor este ca existd moduri dife-
rite de a trece prin/peste pierdere. fiind necesara o intelegere mai nuantata si o revizuire a
modelelor de lucru in doliu pentru ..a defini cdnd si pentru cine si in ce fel lucrul este efi-
cient” (Stroebe, Schut, 2010, p. 275).

Modelul procesului dual este unul de coping cu pierderca, care pune accent pe procesul
de coping, nu pe consecinfele si manifestirile asociate pierderii (Stroebe, Schut, 2010).
Modelul isi are originile in teoria cognitiva a stresului si in teoria atasamentului (Turliuc,
Mairean, 2014) si recunoaste unicitatea fiecarui individ si modul in care cultura si genul
pot afecta felul in care o persoand face fata pierderii (Buglas, 2010). Procesul adaptarii este
in dublu sens: persoana alterncaza triirea doliului cu incercarea de a se adapta pierderii,
osciland intre doua modalitati de coping, numite orientarea spre pierdere Si orientarea spre
restaurare. Orientarea spre pierdere este in acord cu teoria atasamentului $i incorporeaza
travaliul doliului, ganduri intruzive legate de persoana disparutd. rememorarea trecutului,
tristete profundi, durere sufleteasca legatd de ideea de ,.a da drumul”™ (letting go) — a con-
tinua relatia de atasament, evitareca schimbdrilor semnificative si fixatia pe pierderea per-
soanei. Orientarea spre restaurare este in acord cu teoria cognitiva a stresului si presupune
incercarea de a evita durerea puternicd a pierderii, negarea prin centrarea pe viitor si rezol-
varea unor probleme secundare pe care le implica decesul, dezvoltarea unor roluri noi,
relatii si identitate (Stroebe, Schut, 2010; Turliuc, Maircan, 2014; Cazacu, 2015). Doliul
este vizut ca un proces oscilator in care individul alterneaza experientele de doliu cu evi-
tarca suferintei in acelasi timp (Vrasti, 2012);



PSIHOLOGIA CLINICA S$I EDUCATIA DESPRE MOARTE 165

b) William Worden introduce conceptul de ,.travaliu al doliului” si dezvoltd in jurul
acestuia modelul centrat pe sarcini (Task-based Model). Astfel, propune o abordare diferitd
a pierderii prin stabilirea unor sarcini care trebuie indeplinite pentru ca procesul de doliu
sd fie rezolvat (Worden, 2002). Prima sarcinii presupune acceptarca realitatii pierderii.
Cea de-a doua incurajeazi persoana s triiasca si sa experimenteze durerea pierderii. Sarcina
a treia are in centru adaptarea la un mediu de viatd fard persoana decedatd. Este o sarcind
complexd, ce implicd trei tipuri de adaptare: o adaptare externd prin dezvoltarca de noi
roluri si strategii menite s compenseze rolurile avute de decedat; o adaptare internd, pre-
supunand un proces de redefinire a propriei identitd{i dupa pierdere: o adaptare spirituala,
in sensul in care pierderca conduce la analize existentiale profunde. provocand. astfel,
sistemul de credinte spirituale al persoanei, o reajustare a acestora fiind necesard. Sarcina
a patra, inifial numita ..retragere a energiei emofionale si reinvestire in altd relatie”. refor-
mulatd ulterior drept ,,relocare emofionald a celui decedat si a merge mai departe in via(d”
(Worden, 2002) permite persoanei indoliate si incheie cumva travaliul doliului.

Un alt model care influen{eaza puternic practica psihoterapeuticad actuala este cel social-
constructivist, dezvoltat de Neimeger (2001) in jurul procesului de reconstructie.

¢) Modelul social-constructivist. Progresul inregistrat in domeniul intelegerii pierderii
si doliului este renuntarea la credinta ca depdsirea cu succes a suferintei implica ideea de
a lasa in urma (/efting go) persoana care a murit. Conceptia lui Neimeyer (2001) privind
continuarea legiturii cu persoana decedata (continuing bonds) a avut o influenti puternica.
In contrast cu opiniile moderniste sau pozitiviste anterioare, care se concentrau pe ruperea
legaturilor, simptomele universal valabile si fazele de adaptare la picrdere, abordarea social-
constructivistd postmoderna vede legaturile continue ca resurse pentru o funcfionare mai buna
si oscilatia intre evitarea si implicarea in munca de doliu ca fundamentala pentru procesul
doliului (apud Turliuc, Miirean, 2014). Conform lui Neimeyer, pierderile majore au capa-
citatea de a afecta sensul identititii si coerenta narativa. Aceastd dezorganizare narativa
poate varia destul de mult. de la o dezorganizare limitata la una mai cronica si generala,
depinzind de natura relafiei si de circumstantele specifice ale pierderii (apud Turliuc,
Mairean, 2014). Un proces central al travaliului de doliu este incercarea de a reafirma sau
reconstrui o lume cu sens, cand aceasta a fost puternic contestata de pierdere. Exista o serie
de cercetdri privind pierderi variate care indicd faptul ca esecul de a gisi sens in urma pier-
derii, mai ales in ceea ce priveste ,,intelesul” mortii in sine (a da sens mortii). este asociat
cu simptome $i niveluri mai ridicate de doliu complicat. Majoritatea definifiilor date sensului
mortii cuprind doud concepte: (1) infelegerea pierderii (de exemplu, moartea a fost previzibild
intr-un fel; a fost in concordanta cu perspectiva ingrijitorului asupra vietii; credintele reli-
gloase sau spirituale oferd sens) si (2) gasirca unor beneficii dupa pierdere (de exemplu, a dus
la o crestere personald. un castig in viziunea asupra vietii, consolidarea relatiilor; Hall, 2014).

3.4. Reactii normale la doliu si doliul complicat

Reactiile normale la doliu (doliul) apar in DSM-IIT (1980) si DSM-III-R (1987), atat la
al V-lea cod — condifii care nu sunt legate de o tulburare mintala, cat si ca un criteriu de
excludere pentru episodul de depresic majord. In DSM-IV (1994), doliul (necomplicat)
rdmane un criteriu de excludere pentru episodul major de depresie si un eveniment de viatd
care poate fi subsumat diagnosticului de tulburare de adaptare sau de depresie.
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Deoarece doliul evoca descori simptome depresive, este necesara distinctia intre reactia
normali de doliu si depresia majord. In doliul normal, simptomele pot semina cu o parte
dintre criteriile de depresie majora, dar supraviefuitorul nu are sentimente morbide de vina
si devalorizare, ideatie suicidard sau inhibitie psihomotorie. Se consideri pe sine indoliat,
in timp ce. in cazul unei depresii majore se simte slab, incapabil sau o persoand rea. In
doliul normal. disforia apare in legiturd cu ganduri sau amintiri despre decedat. In cazul
unei depresii, disforia apare independent de stimuli. In doliul normal, durata simptomelor
depresive nu depaseste doud luni, in cazul depresiei majore simptomele persistad si capita
o evolutie cronicd sau intermitentd, afectand semnificativ functionalitatea (Sadock ef al., 2015).

Doliul complicat — existd mai mul{i termeni care descriu fenomenul: doliu anormal,
atipic, distorsionat, nerezolvat. S-au descris trei sindroame: cronic, hipertrofic sau exagerat
si doliul intarziat, care descrie practic absenta sau inhibitia simptomelor firesti de doliu.
Doliul intarziat este marcat de negarea prelungita si se complica uneori cu reactii de agre-
sivitate si autoculpabilizare.

Doliul cronic apare mai frecvent la persoane care au avut o relafic extrem de stransa,
ambivalenti sau de dependentd ori cind refeaua de sprijin a supraviefuitorilor e foarte siraci.

Doliul exagerat apare, de reguld, dupd morti subite, neasteptate, la care reactia este cople-
sitoare si strategiile de coping sunt depdsite. Simptoame marcante sunt retragerea si izolarea.

DSM-5 a elaborat criterii pentru tulburarea de doliu complexd si persistentd ca s descrie
doliul care persistd mai mult de un an. Tabloul clinic seamind cu cel al depresiei majore,
caracterizat prin afectare func{ionala severa, si include preocupdri morbide legate de auto-
devalorizare, ideatie suicidard, simptome psihotice sau retard psihomotor. Indoliatul resimte
jale intensa si dor puternic, durere emofionald marcantd, preocupdri intense privind amintirile
despre decedat si rememorare intensa a circumstantelor mortii. Are dificultaf(i in acceptarea
disparitiei celui mort, traieste detasare emofionald, amaraciune sau furie, se autoculpabili-
zeaza si manifestd comportament de evitare a stimulilor care amintesc de decedat. Se
intdlnesc si disruptia sociald si identitard, dorinta de a se aldtura celui decedat in moarte,
dificultatea de a stabili relafii de incredere, sentimente de insingurare si de lipsa de sens a
vietii, confuzie cu privire la rolurile sociale si scopurile existentiale (Sadock ef al., 2015).

Doliul anticipat — in cazul doliului anticipat, munca de separare incepe inaintea morfii
unei persoane aflate in stadiu terminal din cauza unei boli incurabile. Apartindtorii se pre-
gatesc, intr-un sens, in prealabil pentru a face fa{d pierderii prin mecanisme in special
cognitive — constientizare, anticipare, organizare a ritualurilor etc. Desi s-ar crede cd aceasta
pregitire mentala ajutd cu doliul ce va urma. existd dovezi ¢d poate induce o retragere
afectiva precoce care ingreuneazad doliul emotional dupi deces. printr-o decuplare genera-
toare de culpd, instalandu-se distorsionarea procesului de separare (Saldinger, Cain, 2008).

O problematica recentd si cu multiple implicatii medicale, psihologice. sociale, etice.
filosofice este cea a mortii asistate. O mare parte din cercetdrile care abordeaza moartea
asistatd s-au concentrat pe atitudinile si perspectivele profesionistilor i echipei de ingrijire.
existand pufine studii asupra experienfei familiei indoliate. O analizd a studiilor realizata
de Beuthin si colaboratorii sai (2021) arata ¢d unele dintre acestea raporteaza probleme de
sdndtatc mintala ale celor indoliafi ca o consecin{a a mor{ii asistate, inclusiv depresie, tul-
burare de stres posttraumatic si doliu prelungit sau complicat, in timp ce alte studii au
descoperit opusul, si anume cd durerea membrilor familiei nu a fost nici mai grea, nici mai
usoard comparativ cu durerea traita ca reactfiec la o moarte neasistati. Autorii au condus
interviuri de profunzime cu persoane ale ciror apropiati au ales moartea asistata, relatérile
lor ardtand cd ,.experienta a fost una a aducerii mortii la viatd, o experientd complexd care



