REVIEW

Kronicna tuga

Majda Pajnkihar’, Stefica Miksi, Brankica Juranié, Ivka Blazevi, Marija Smjeska*

"Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede, Slovenija, Dom zdravlja Dakovo, Dakovo, *Klinika za internu medicinu,

Klini¢ki bolnicki centar Osijek, Osijek, “Dom zdravlja Osijek, Osijek; Hrvatska

Corresponding author:
Majda Pajnkihar

Univerza v Mariboru,
Fakulteta za zdravstvene vede
Zitna ulica 15, 2000 Maribor,
Slovenia

Phone: +386 2 300 47 31;
fax.: +386 2 300 4747;

E-mail: majda.pajnkihar@uni-mb.si

Originalna prijava:
23. svibnja 2011,
Korigirana verzija:
07. lipnja 2011.;
Prihvadeno:

12. lipnja 2011.

SEEHS] 2011; 1(1):1-6

SAZETAK

Kroni¢na tuga je normalan odgovor na gubitak, koja moze biti
trajna kod roditelja bolesne djece ili tekuca kod gubitka drage
nam osobe. U ovom radu prikazan je teoretski model kroni¢ne
tuge koji pruZa alternativni na¢in promatranja iskustva boli (tuge
i zalosti). Uz lije¢enje medicinskog stanja bolesnika treba obratiti
pozornost i na emocionalno stanje bolesnika. Koncept usamlje-
nosti se veze na teoriju kroni¢ne tuge, jer klju¢na komponenta
usamljenosti i kroni¢ne tuge je gubitak. Teorija kroni¢ne tuge daje
smjernice za razumijevanje i rad sa individualnim osobama, koje
su prezivjele znacajan gubitak. Situacije i okolnosti koje uzrokuju
kroni¢nu tugu i usamljenost su identificirane, a metode upravlja-
nja i noSenja s problemom koje se smatraju korisnim onim osoba-
ma koje prolaze kroni¢nu tugu su opisane. Istrazivanja kroni¢ne
tuge ukljucuju kvalitativne metode s vodi¢ima za intervju otvore-
nog tipa licem-u-lice ili telefonom Burke/NCRCS upitnik o kro-
ni¢noj tuzi, te instrument za procjenu kroni¢ne tuge po Kendall
(Kendall Chronic Sorrow Instrument, KCSI), koji se sastoji od 18
dijelova i dizajniran je za promatranje i mjerenje iskustva kroni¢ne
tuge. Rezultati su pokazali da je KCSI valjan i pouzdan, te da daje
znacenje kvantitativnim istrazivanjima kroni¢ne tuge. Empirijski
pokazatelji osiguravaju sredstva za mjerenje definiranih atributa
usamljenosti. Modernizacija drustva, veéa dostignuda u tehnici i
biomedicini, ubrzani ritam Zivota, nadin Zivljenja, gubitak komu-
nikacije dovode do usamljenosti i otudenja. Bududa istrazivanja bi
se trebala viSe usredotoditi na u¢inkovite interne metode upravlja-
nja kroni¢nom tugom.

Kljuéne rijedi: gubitak, nejednakost (disparitet), dogadaji-okida-

¢i, usamljenost, palijativna njega, umiranje
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UVOD

Kroni¢na tuga se prvi put spominje u literatu-
ri 1998. godine. Grupa autora, Eakes, Burke i
Hainsworth, dala je okvir za obja$njavanje kako
pojedinci mogu reagirati na duboku bol, Zalost
ili tugu (1). Zalost, duboka bol i kroni¢na tuga se
spominju kao fenomen, tj. reakcija koja se javlja
kod pojedinca (2). Sociolog Olshansky je opisao
kroni¢nu tugu kao normalan odgovor na situa-
ciju gubitka prije nego kao patoloski fenomen
(3). Situacija gubitka kod osoba kojima je dija-
gnosticiran karcinom, kod gubitka supruznika i
kod onih ¢lanova obitelji koji skrbe o bolesnim
¢lanovima, izaziva usamljenost (4). Usamljenost
je utjelovljeno, proZivljeno iskustvo i jedinstven
osjecaj bolesnika, ¢lanova obitelji i zdravstvenih
djelatnika. U praksi zdravstvene njege, primje-
njuje se biomedicinski model koji je usmjeren na
zadatak i zadovoljavanje bolesnikovih potreba.
Dok bolesnik nije tretiran kao cjelovito bice (ne-
dostatak holistickog pristupa), u njezi bolesnika,
naglasak je na rutinskom izvodenju zdravstvene
njege koja proizlazi iz medicinske dijagnoze, a ne
potreba bolesnika. Najées¢e bolesnik nema soci-
jalnu podrsku, jer nedostaje vrijeme i komuni-
kacija izmedu bolesnika i medicinske sestre. Za
stare i nemoc¢ne osobe primjecuje se nedostatak
domova za umirovljenike i hospicija. Bolesnici
su u procesu umiranja usamljeni i izolirani (5).
To podruéje je nedovoljno istrazeno (6).

Cilj ovog rada je predstaviti teoriju kroni¢ne tuge
i koncept usamljenosti. Iz boljeg razumijevanja
teorije za ocekivati je da ¢e analiza kroni¢ne tuge
poboljati zdravstvenu njegu, te komunikaciju
izmedu zdravstvenih djelatnika i bolesnika. Kraj-
nji cilj sveukupnog procesa povezivanja teorije
kroni¢ne tuge i njene integracije u praksu je po-
boljsanje procesa zdravstvene njege.

TEORIJA KRONICNE TUGE

Jedna od novih teorija kroni¢ne tuge je i ona Ge-
orgene G. Eakes, prema kojoj gubitak moze zna-
¢iti gubitak braénog partnera, gubitak koji traje
bez predvidivog zavretka (rodenje djeteta s oste-
¢enjem ili dijagnozom iscrpljujuée bolesti) (7).

Dogadaji-okida¢i su okolnosti koje dovode u fo-
kus osjecaj nedostatka, koji je nastao nakon gu-
bitka (8). Okidaci kroni¢ne tuge variraju ovisno
o prirodi gubitka. Javljaju se kod osoba kojima
je dijagnosticirana kroni¢na bolest, zbog nemo-

guénosti ukljucivanja u svakodnevne aktivnosti
(kao na primjer kod kardioloskih bolesnika) (9).
Najéeséi okida¢ kod roditelja djece s invalidite-
tom je nejednakost u razvojnim periodima - us-
poredivanje sa zdravom djecom (10). Takoder, i
izmjene u ulogama i odgovornostima, do kojih je
doslo nakon smrti voljene osobe mogu biti oki-
daci kroni¢ne tuge.

Unutarnje metode nosenja s kroni¢nom tugom
odnose se na kognitivne strategije “ja mogu” i fo-
kusiranje na pozitivne elemente Zivota (11). Indi-
vidualni nadin no$enja s tugom, ukljucuje razgovor
s nekom bliskom osobom ili stru¢njakom u kojeg
osoba ima povjerenja i interakeiji s osobama koje
se nalaze u istoj situaciji (razli¢ite udruge) (12).
Vanjska metoda upravljanja tugom odnosi se na
zdravstvene djelatnike, temelji se na pretpostavci
da je kroni¢na tuga normalan, prirodan odgovor
na situaciju znacajnog gubitka (13). Medicinske
sestre i drugi zdravstveni struénjaci moraju razvi-
jati empatiju, koja ukljucuje uzimanje vremena
za slusanje, davanje podrske i ohrabrenja, vred-
novanje svakog pojedinca i obitelji. Zdravstveni
djelatnici trebali bi biti strpljivi, puni postovanja,
osjetljivi, takti¢ni, suosjecajni za susrete s onima
koji prozivljavaju kroni¢nu tugu.

Oblici kroni¢ne tuge odnose se na stalno prisutne
(terminalni stadij bolesti) i povremene okidace,
koji su povezani s posljedicama bolesti i smanje-
njem fizi¢ke sposobnost. Ciklicki oblik kroni¢ne
tuge odnosi se na prilagodbu pojedinca (14).
Normalizacija periodi¢nih epizoda kroni¢ne tuge
kroz empatijske uloge stru¢njaka, pokazala se bla-
gotvornom za one koji su prozivljavali kroni¢nu
tugu. Razvoju kroni¢ne tuge prethodi ukljuce-
nost u iskustvo znacajnog gubitka. Ovo moze biti
osjecaj gubitka bez predvidljivog zavrsetka, kao
$to je rodenje djeteta s teskocama ili dijagnoza
kroni¢ne bolesti, ili kao definirani dogadaj gubit-
ka (npr. smrt voljene osobe). Drugi prethodnik
kroni¢ne tuge je osje¢aj nedostatka (dispariteta)
koji traje, a rezultira iz gubitka, tj. praznina koja
postoji izmedu Zeljene i prave realnosti (15).

ANALIZA TEORIJE KRONICNA TUGA
(McKenna)

Filozofija teorije kroni¢ne tuge ima holisticki
pristup. Nastala je u praksi, njegovanjem bole-
sne djece, gubitkom drage osobe, njegovanjem
bolesnika u terminalnom stadiju. Teorija kro-
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ni¢ne tuge u isto vrijeme je induktivna (nastala
je u praksi) i deduktivna (oslanja se na medicinu,
psihologiju, sociologiju, etiku i duhovnost). Svje-
dodi o periodi¢nim vra¢anjima osjecaja zalosti kod
pojedinca i kod osoba koje skrbe o drugima, ¢iji je
tijek Zivota uvelike narusen, nastavlja se kroz osta-
tak Zivota, sve dok se taj osjecaj nedostatka (dis-
pariteta) stvara zbog ostatka osjecaja gubitka (16).

Teorija kroni¢ne tuge daje okvir za razumijeva-
nje i rad s osobama, koje su prozivjele znacajan
gubitak. Interna strukeura teorije kroni¢ne tuge
omogucuje razumijevanje i predvidanje razli-
¢itih individualnih reakcija na odredene doga-
daje-okidace, kao $to je godisnjica postavljanja
dijagnoze raka. Osoba je opisana kao pojedinac
(bolesnik, roditelj ili ¢lan obitelji koji skrbi o bo-
lesniku). Zdravlje se odnosi na bolesnika koji je
izgubio integritet i identitet zivota. Njegovanje
je intervencija medicinskih sestara, kod osoba sa
kroni¢nom tugom na polju empatije. Gubitkom
integriteta i identitata Zivota, bolesnik je izgubio
zdravlje, a njegovanje bolesnika, medicinska se-
stra provodi sa puno empatije. Vanjska metoda
upravljanja sa kroni¢nom tugom je okolina.

Prema svojoj eksternoj strukturi, konvergencija
stvarnosti se odnosi na upotrebu teorije u praksi
(17). Teorija se moze na logi¢an nacin primijeniti
u praksi kod bolesnika sa ponovljenom dijagno-
zom ili kod osoba koje se susre¢u sa bolesnicima
koji su u iS¢ekivanju dijagnoze. Prednost teorije
je njezina primjena u praksi zahvaljujuéi instru-
mentima koji su koristeni za procjenu kroni¢ne
tuge (18). Vaznost teorije se vidi iz toga $to se
moze primijeniti na svim poljima zdravstvene
njege. Medicinska sestra sa iskustvom moze pret-
postaviti mogudi okida¢ kod bolesnika, moze se
odrediti korisnostintervencija i za davatelja i za
primatelja njege. Djelokrug teorije se odnosi na
pojmove i pretpostavljene odnose koji se mogu
koristiti u praksi, a rezultati su ograniceni na
teoriju srednjeg raspona. Diskriminacija teorije
govori o potrebi zalovanja i dozivljaju gubitka,
bez obzira na unutarnje i vanjske metode uprav-
ljanja i razlikovanju medicinske sestre od ostalih
zdravstvenih djelatnika.

PRISTUP UMIRUCEM BOLESNIKU-
ANALIZA KONCEPTA

Primjer na kojem se najbolje moze vrednova-
ti koncept usamljenosti je pristup umiruéem

bolesniku. Kao koncept usamljenosti smo oda-
brali teoriju kroni¢ne tuge po kojoj se usamlje-
nost moze smatrati kao utjelovljeno, prozivljeno
iskustvo, osjecaj s kojim se susre¢u bolesnici i
medicinske sestre (19). U terminalnoj fazi svo-
je bolesti,bolesnici se Cesto osje¢aju usamljeno,
otudeno od svojih najblizih, ali rijetko pricaju
o tome. Moze se javiti kod svakog ¢ovjeka bez
obzira na dob, $to znaci da je to subjektivan
osjeaj (20). Osjeéaj usamljenosti javlja se zbog
nedostatka komunikacije izmedu bolesnika i
zdravstvenog osoblja,popraéena samoéom zbog
nedostatka potrebnog odnosa. Kvantitativna i
kvalitativna analiza istrazuju osjecaje koji su se
pojavili za vrijeme gubitka, fokusirali na okolno-
sti i situacije koje su uzrokovale povratak osjecaja

gubitka.

U kvalitativnoj analizi koncepta usamljenosti,
pokusava se posti¢i veée razumjevanje iskustva
umiranja, kao znac¢ajnog gubitka. Usamljenost je
eznja za druStvom i osje¢ajem ljubavi, a nastaje
zbog nedostatka potrebnog odnosa i vremena.
Patnja dovodi do individualnog i drustvenog
diskontinuiteta i dovodi do to¢ke otudivanja od
svoje osobnosti.

Dogadaji koji prethode nastanku usamljenosti su
samacki zivot, udovi$tvo, lose zdravlje, nedosta-
tak prijatelja, zivotne promjene (gubitak voljene
osobe), stav osobe prema bolesti, nedostatak ko-
munikacije, neosobni fenomen smrti je konacan

prethodnik (21).

Srodni koncepti koji proizlaze iz pregleda litera-
ture su: izolacija, otudenje, stigmatizacija, margi-
nalizacija i odvajanje (22).

Empirijski pokazatelji osiguravaju sredstva za
mjerenje definiranih atributa. Za bolje razumi-
jevanje koncepta usamljenosti treba poduzeti fe-
nomenoloska istrazivanja (23).

U kvalitativnom smislu, kljuéni atribut ovog
koncepta je gubitak. Gubitak moze biti: gubitak
zdravlja, drage nam osobe, gubitak Boga, a vrhu-
nac usamljenosti je gubitak samoga sebe (24) Us-
poredbe srodnih koncepata koji su usko vezani s
analizom samoce, Mellor se fokusira na nadola-
ze¢u smrt kao prijetnju otudenjem i izolacijom.
Tvrdi da se smrt i mrevi ne uklapaju u suvreme-
nost, “oni su odvojeni od suvremenih drustvenih
razmisljanja”(25).

Umirudi bolesnici mogu dozivjeti totalni gubitak
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samoga sebe i socijalnog identiteta u fazama po-
gor$anja, kad se povlade u sebe, odvajaju i isklju-
¢uju iz drustva (26).

Bolesnici koji boluju od epilepsije, raka i AIDS,
su stigmatizirani i marginalizirani.To se najvise
ocituje kod AIDS-a, jer bolesnik ne samo da umi-
re, ve¢ ga ¢eka smrt s “pokvarenim identitetom”.
Osjecaj usamljenosti, izolacije, otudenja, stigma-
tizacije i marginalizacije rezultira komunikaciju
samo s drugim oboljelim od iste bolesti (27).

Teorija pruza nove izazove za daljnja istraZivanja
fenomena i njihove prisutnosti kod zlostavljanja
i rastavljenih, nestalih u ratu itd.

PRIMJENA TEORIJE U PRAKSI -
PRIKAZ SLUCAJA IZ SESTRINSKE
PRAKSE

Smanjena kvaliteta Zivota doprinosi povlacenju i
socijalnoj izolaciji.. Obitelj ucestalo smjesta svog
bolesnika u kliniku ili neku drugu ustanovu, i pri
tome misli da su izvrsili svoju duznost.

Primjenjivost teorije kroni¢ne tuge i koncepta usa-
mljenosti u praksi prikaz kroz model kardioloskog
bolesnika u prikazu slu¢aja u nastavku teksta.
Sedamdesetpetogodisnji muskarac, dugogodisnji
je st¢ani bolesnik, primljen je u jedinicu inten-
zivne koronarne skrbi, sa znakovima pluénog
edema. Bolesnik je bio obliven hladnim, ljeplji-
vim znojem, kratkog daha, ljubicastih usana i
okrajina, niskih vrijednosti krvnog tlaka i niske
frekvencije pulsa. Do tada je tri puta bio hos-
pitaliziran u jedinici intenzivne koronarne skrbi,
zbog sréanog infarkta. U razdoblju izmedu hos-
pitalizacija posje¢ivale su ga patronaZne sestre i
skrbile o njegovom zdravstvenom stanju, jer zivi
sam i nije bio u mogu¢nosti brinuti se o sebi. Za
vrijeme vizite, boredi se za zrak, zamolio je medi-
cinsku sestru da po zavrSetku vizite dode drzati
ga za ruku da moze lakSe umrijeti, $to je sestra i
uc¢inila. Nekoliko sekundi nakon toga bolesnik je
jo$ jedanput duboko udahnuo i potom izdahnuo.
Lije¢nik koji je bio u viziti je konstatirao smrt.

U razgovoru sa patronaznim sestrama koje su
obilazile pacijenta, moglo se zakljuditi da je bo-
lesnik promijenio svoju ¢ud i ponasanje, kako
prema sebi, tako i prema svojoj okolini, kako se
bolest pogorsavala. Prije pojave bolesti bolesnik
je bio izrazito dru$tvena osoba, neovisna, sposob-
na brinuti se o sebi, te izvrsavati Zivotne zadatke.

Kako je bolest napredovala, bio je sve nemo¢niji
za samostalan Zivot, $to je rezultiralo socijalnom
izolacijom i otudenjem od vanjskog svijeta, $to
je dovelo do njegovog subjektivnog osjeéaja usa-
mljenosti. Kod pacijenta je bila prisutna kroni¢na
tuga zbog nedostatka funkcionalnosti. Kroni¢na
tuga se cikli¢ki javljala za vrijeme regresije bole-
sti, bolesnik se nije mirio sa stanjima ogranicene
aktivnosti, zbog toga je i sam prihva¢ao smrt kao
oslobodenje od patnje. Prisutnost medicinske
sestre i pokazivanje empatije za njegovo tesko
stanje i skori odlazak s ovog svijeta, prekinulo je
njegovu usamljenost u trenutku odvajanja.

Osobno iskustvo medicinske sestre sa klinickom
smrti pomoglo joj je da shvati agoniju u kojoj se
bolesnik nalazio. Lije¢nik nekoliko dana poslije
nije smogao snage razgovarati, osje¢ao je prazni-
nu, nije mogao shvatiti da bolesnik Zeli neciju
prisutnost u trenutku umiranja.

Teorija kroni¢ne tuge daje smjernice za razumi-
jevanje i rad sa individualnim osobama, koje su
prezivjele znacajan gubitak. Situacije i okolnosti
koje uzrokuju kroni¢nu tugu i usamljenost su
identificirane, a metode upravljanja i noSenja s
problemom kroni¢ne tuge su opisane. Moderni-
zacija drustva, veéa dostignuéa u tehnici i bio-
medicini, ubrzani ritam Zivota, nacin Zivljenja,
gubitak komunikacije, dovode do usamljenosti
i otudenja. Odvajanje od bliskih osoba iz nor-
malnog Zivota i njihove zajednice sa strancima u
bolnicama, ustanovama za nemo¢ne ili starackim
domovima, rezultiraju usamljenos¢u pojedinca.

U zakljucku mozemo re¢i da teorija kroni¢ne
tuge daje okvir za razumijevanje i rad s osoba-
ma koje su prozivjele znacajan gubitak. Teorija
ima $irok raspon koriStenja za medicinske sestre
i ostale koji teze boljem razumijevanju ljudskih
odgovora/reakcija na gubitak i koji zele definirati
efektivne intervencije, za one koji prozivljavaju
kroni¢nu tugu.

Odgovor na nedostatak koji traje, a koji je re-
zultat gubitka, prepoznavanje periodi¢nih karak-
teristika ponovnog prozivljavanja kroni¢ne tuge
i pruzanje suportivnih intervencija, mogu omo-
guditi poveéani nivo ugode (utjehe) za one koji
je prozivljavaju.

Uloga “stru¢njaka koji mari”, ocituje se senzi-
tivnos¢u, postovanjem i intervencijom vezanom
uz ulogu “ulitelja/eksperta®, opisuje se kao po-
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voljno iskustvo. Aktivnosti ostavljaju vremena za
slusanje i razgovor, pruzanje potpore, fokusiranje
na osjecaje i prepoznavanje jedinstvenosti svake
pojedine osobe, korisne su onima koji skrbe o
bolesnicima.

Buduca istrazivanja bi se trebala viSe usredotoditi
na ucinkovite interne metode upravljanja kro-
ni¢nom tugom.
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ABSTRACT

Chronic grief is a normal response to lost, and can be persistant in parents of sick children, or acute
when a dear person is lost. In this paper, the theoretical model of chronic grief is presented, a model
that gives an alternative way to observe and react to experience of pain (grief and sorrow). While trea-
ting the medical condition of the patients, it is important to pay attention to his emotional condition,
too. The concept of loneliness is connected to the theory oft he chronic grief, because the key compo-
nent oft he loneliness and chronic grief is a lost. The theory of the chronic grief gives the guidelines to
understanding and work with individuals who survived the important loss.

Situation and circumstances that cause chronic grief and loneliness are identified and methods of ma-
nagement of chronic grief, considered as useful are described in this paper.

The research on chronic grief includes qualitative methods, such as interviews face-to-face, or by pho-
ne, Burke/NCRCS questionnaire on chronic gried, instrument for evaluation of chronic grief by Ken-
dall (Kendall Chronic Sorrow Instrument, KCSI), which has 18 parts and is designed to observe and
measure the experience of chronic grief. The results have demonstrated that KCSI is valid and reliable,
and adds to quantitative research on chronic grief. Empirical dana give means to ensure measurability
of the defined atributes of loneliness.

Modernization of society, technical and biomedical achievements, faster life style, loss of communica-
tion lead to loneliness and alienation. Future research should be focused on finding efficient internal
methods of chronic grief management.
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