
184

PRACE POGLĄDOWE/WYTYCZNE
Medycyna Paliatywna 2018; 10(4): 184–190
DOI: https://doi.org/10.5114/pm.2018.83275

Dziecko po śmierci rodzica lub innej znaczącej osoby

A child after the death of a parent or another important person
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St reszczenie

Strata rodzica lub innej znaczącej osoby to dla dziecka jedno z najtrudniejszych doświadczeń 
życiowych, mających wpływ na wszystkie sfery jego życia w okresie dzieciństwa i radzenia sobie 
w życiu dorosłym. Na podstawie przeglądu literatury i doświadczenia pracy w zespole opieki nad 
osieroconymi, w artykule omówiono sposoby funkcjonowania dziecka w żałobie po stracie rodzi-
ca lub innej znaczącej osoby, adekwatne do wieku rozumienie tego procesu, czynniki wpływające 
na utrudnienie lub niemożność przeżywania procesu żałoby oraz potencjalne następstwa osiero-
cenia w dzieciństwie. Opieka paliatywna obejmuje zakresem działania również rodzinę i bliskich 
chorego, co dotyczy szczególnie dzieci zmarłych pacjentów i stanowi jedno z najtrudniejszych 
zadań dla zespołów hospicyjnych.

Słowa kluczowe: śmierć rodzica, osierocenie, żałoba, interwencje terapeutyczne.

Abstract

Loss of a parent or other important person is one of the most difficult life experiences for a child, 
affecting all spheres of his/her life during childhood and coping with adult life. Based on the 
review of the literature and bereavement service experience, the article presents how the loss of 
a parent or another important person affect child’s functioning, age-appropriate understanding 
of this process, factors affecting the difficulty or inability to experience the process of bereavement 
and the potential consequences of bereavement in childhood. Palliative care provides care for 
patients with life-limiting diseases and their relatives, and children in particular. The care of a be-
reaved child is one of the most difficult tasks for hospice teams.
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WSTĘP

Żałoba stanowi reakcję na doświadczenie straty. 
Ten charakterystyczny stan odczuć i reakcji psychicz-
nych odbywa się na przestrzeni czasu i okoliczności 
ukazujących brak osoby zmarłej. Utrata rodzica to 
dla dziecka jedno z najtrudniejszych doświadczeń 
życiowych. Szacuje się, że w krajach rozwiniętych 
3–4% dzieci traci co najmniej jednego rodzica przed 
ukończeniem 18. roku życia [1]. Dla małego człowie-
ka, mogącego funkcjonować tylko pod opieką in-
nych, zmiana ta wpływa na wszystkie sfery życia, za-
równo w dzieciństwie, jak i na późniejszych etapach, 

w tym na radzenie sobie w dorosłości oraz zachowa-
nie dobrostanu fizycznego i psychicznego [1–4]. 

Celem pracy był przegląd literatury dotyczącej 
sposobów funkcjonowania dziecka po stracie rodzi-
ca lub innej znaczącej osoby, czynników wpływają-
cych na utrudnienie lub niemożność przeżywania 
procesu żałoby przez dzieci oraz potencjalnych na-
stępstw osierocenia w dzieciństwie. Przegląd litera-
tury przeprowadzono na podstawie przeszukania 
bazy Medline (od jej powstania do końca 2018 r.). 
Wprowadzono następujące słowa kluczowe: paren-
tal death, death of a parent, death of siblings, bereavement, 
grief, children, support. 
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DZIECKO W SYTUACJI ŻAŁOBY

To od dorosłych (przebywających w najbliższym 
otoczeniu) dziecko uczy się sposobów okazywania 
smutku i żalu po stracie. Wraz z wiekiem i przebie-
giem faz rozwojowych poszerza się krąg możliwości 
czerpania wiedzy, nabywania doświadczeń i sposo-
bów radzenia sobie w sytuacjach przekraczających 
kompetencje osoby nieletniej.

Do niedawna niewiele uwagi i co za tym idzie nie-
wiele badań poświęcano zagadnieniom związanym 
z osieroceniem i przeżywaniem żałoby przez dzieci 
i osoby dorastające (12–18 lat) [1]. W jeszcze więk-
szym stopniu dotyczy to dzieci, które utraciły oboje 
rodziców lub inną znaczącą osobę, z którą dziecko 
wytworzyło silną relację emocjonalną (rodzeństwo, 
dziadkowie biorący czynny udział w życiu dziecka, 
szczególnie dziadkowie zastępujący dziecku rodzi-
ców) [5]. 

Na sposób przeżywania żałoby przez dziecko, 
które straciło rodzica lub inną znaczącą dla niego 
osobę, wpływa rodzaj śmierci (nagła lub poprze-
dzona przewlekłą chorobą), wiek dziecka i etap 
rozwojowy, struktura systemu rodzinnego, sposoby 
radzenia sobie z żałobą przez pozostałych członków 
rodziny (ze szczególną rolą bezpośredniego opieku-
na), sytuacja ekonomiczna, współwystępowanie in-
nych zagrożeń (np. uzależnień w rodzinie), a także 
zakres otrzymanej pomocy (w tym również material-
nej) oraz uzyskane wsparcie w procesie zrozumienia 
i przeżywania żałoby [3, 6–9]. Należy też zauważyć, 
że intensywność przeżywania żałoby zależy od po-
zycji zajmowanej w rodzinie przez zmarłego: im 
większy udział w życiu rodziny, tym bardziej odczu-
wany przez dziecko brak po śmierci. W przypadku 
rodzin, w których dużą wagę przywiązuje się do 
roli i pozycji poszczególnych jej członków, śmierć 
któregoś z nich stwarza wyjątkowo trudną sytuację.  
Jeżeli obowiązki zmarłego nie zostaną przejęte 
przez innego członka rodziny, może nastąpić utrata 
stabilności całego systemu rodzinnego, co jest nie-
korzystne zwłaszcza dla funkcjonowania i rozwoju 
nieletnich [10].

Próbując poradzić sobie ze stratą rodzica, dzieci 
starają się podtrzymać pamięć o nim i zachować rela-
cje [11, 12]. Przejawia się to zwykle fantazjowaniem 
na temat osoby zmarłej, często z odczuciem (przeko-
naniem) o realnej jej obecności (każdą osobę podob-
ną mogą utożsamiać z rodzicem) czy pragnieniem 
śmierci w celu ponownego spotkania się z nią. Wielu 
nieletnim nie zapewnia się możliwości towarzysze-
nia rodzicowi w trakcie choroby i pożegnania z nim 
przed śmiercią. W badaniach Park i wsp. dotyczyło 
to 26–38% rodziców dzieci, co dodatkowo utrudnia 
proces przeżywania przez nie żałoby [13, 14].

 Jeśli po śmierci rodzica w najbliższym swoim oto-
czeniu dzieci znajdują akceptację do podejmowania 

tematów związanych z doświadczeniem umierania 
i śmierci, chcą rozmawiać o zmarłym, wspominać go, 
zrozumieć, co się wydarzyło [12]. Nie zawsze jest to 
jednak możliwe, zwłaszcza jeśli aktualny opiekun 
nie daje na to przyzwolenia, chcąc – co zdarza się 
często – chronić dziecko przed silnymi emocjami. 
Dzieci we wszystkich grupach wiekowych wnikli-
wie obserwują zachowania rodzica, sposób jego ra-
dzenia sobie w żałobie i życiu codziennym, niekiedy 
nawet naśladują [6, 7]. To właśnie opiekun wywiera 
znaczący wpływ na to, jaki obraz zmarłego rodzica 
zachowa w pamięci dziecko i jakim pozostanie on 
w pamięci rodzinnej [15]. W przypadku, gdy partne-
rzy nie mieli okazji ustalić wspólnej strategii dalszej 
opieki nad dzieckiem przez pozostającego przy życiu 
rodzica, późniejsza samotna już rola opiekuna może 
nastręczać wiele problemów, co jest z reguły znacz-
nie trudniejsze dla ojców. Doświadczając choroby 
i następnie śmierci partnerki–matki, wielu mężczyzn 
żywi przekonanie, że nie otrzymało od niej właści-
wej „instrukcji”, jak postępować z dzieckiem (dzieć-
mi), zarówno w odniesieniu do sytuacji przeżywania 
straty, jak i w innych kwestiach życiowych [16]. 

ŚMIERĆ RODZICA – JEDYNEGO OPIEKUNA

Jednym z najtrudniejszych przypadków jest 
śmierć rodzica samotnie wychowującego dziecko. 
Jeśli towarzyszy temu brak odpowiedniego wspar-
cia i zapewnienia opieki ze strony dalszej rodziny, 
dla dziecka oznacza to całkowitą utratę poczucia 
bezpieczeństwa, co znacząco wpływa na proces 
przeżywania przez nie żałoby. Jak pokazują bada-
nia (co też potwierdza praktyka), nie wszyscy sa-
motni rodzice w sytuacji zagrażającej życiu choro-
by wykazują gotowość podjęcia tematu opieki nad 
dzieckiem (dziećmi) po ich śmierci i podjęcia działań 
w celu zapewnienia tej opieki [17]. 

Analogicznie, również w sytuacji, gdy rodzic po 
śmierci partnera – drugiego opiekuna, nie może z róż-
nych powodów podołać trudowi wychowawczemu, 
zapewnić właściwych warunków lokalowych i/lub 
któremu zostają ograniczone lub odebrane prawa 
do opieki, naraża to dziecko na przeżywanie zwie-
lokrotnionej straty (rodziców, domu, szkoły, przyja-
ciół). Należy pamiętać, że nie w każdym przypadku 
oznacza to brak więzi między członkami rodziny 
i bywa, że dzięki pomocy w poprawie np. sytuacji 
ekonomicznej dziecko może powrócić do rodziny.

DZIECI Z RODZIN O NIŻSZYM STATUSIE 
SPOŁECZNYM I EKONOMICZNYM

Dzieci z rodzin o niskim statusie społecznym 
i ekonomicznym mają znacznie większe trudności 
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w przeżywaniu procesu żałoby po stracie rodzica, 
narażone są na większe ryzyko pojawienia się do-
datkowych problemów w przyszłości, m.in. w budo-
waniu satysfakcjonujących relacji w dorosłym życiu 
(badania własne), niekiedy problemów z prawem [3]. 
Szczególnie trudna sytuacja dotyczy dzieci alkoho-
lików. Jeżeli jeden lub oboje (zmarły i pozostający 
przy życiu), a niekiedy i dalsza rodzina nadużywają 
lub nadużywali alkoholu albo innych substancji psy-
choaktywnych, generuje to nierzadko zachowania 
z użyciem przemocy. W takim przypadku można 
spodziewać się u dziecka długofalowych skutków 
i problemów w dorosłym życiu [10]. 

WIEK DZIECKA A SPOSOBY PRZEŻYWANIA 
ŻAŁOBY

Intensywność przeżywania żałoby i jej formy 
zmieniają się wraz z czasem dzielącym od śmierci 
i następującymi fazami rozwojowymi dziecka. Im 
młodsze, słabiej ukształtowane dziecko, tym może 
pojawić się więcej zagrożeń dla jego prawidłowego 
rozwoju, a nierozwiązane sytuacje kryzysowe skut-
kują późniejszymi długotrwałymi trudnościami. 
Na każdym etapie rozwoju uświadamiany boleśnie 
brak obecności rodzica (zwłaszcza rodzica tej samej 
płci co dziecko) na nowo budzi proces doświadcza-
nia i przeżywania straty. Wpływ wieku dziecka na 
sposób rozumienia, czym jest śmierć, i przeżywania 
żałoby oraz zagrożenia dla rozwoju dziecka zwią-
zane ze stratą osoby bliskiej zostały przedstawione 
w tabeli 1.

STRATEGIE DYSFUNKCYJNE PRZYJMOWANE 
PRZEZ RODZINĘ W TRAKCIE CHOROBY 
PACJENTA – WPŁYW NA PRZEŻYWANIE 
ŻAŁOBY PRZEZ DZIECKO

Zmagając się z trudnymi sytuacjami związanymi 
z chorobą i śmiercią bliskiego, każda rodzina ujawnia 
specyficzne strategie radzenia sobie. W przypadku 
zrozumienia procesu żałoby i przeżywania doświad-
czanego smutku przez wszystkich jej członków moż-
na spodziewać się w miarę harmonijnego (przewi-
dywalnego) jej przebiegu. Nieco inaczej przedstawia 
się sytuacja, gdy rodzina przyjmuje strategie dys-
funkcyjne [18]. Za takie strategie uznaje się:
• izolację osoby chorej u schyłku życia od członków 

rodziny,
• istnienie mechanizmu zaprzeczania chorobie mo-

gącej doprowadzić do śmierci,
• pojawienie się u członków rodziny objawów cho-

roby pacjenta – zauważanie u siebie potencjalnych 
zagrożeń chorobą,

• odreagowywanie i rzutowanie negatywnych uczuć 
na pozostałych członków systemu rodzinnego,

• zaniechanie kontaktów społecznych,
• ucieczkę w aktywności odbywające się poza do-

mem, poza systemem rodzinnym,
• przyjmowanie postawy, w której wszystkie sfe-

ry funkcjonowania rodziny zawładnięte są przez 
chorobę, 

• zachowania destrukcyjne, np. nadużywanie sub-
stancji psychoaktywnych [19].
W takich przypadkach można spodziewać się za-

istnienia sytuacji powodujących liczne dalsze kom-
plikacje w codziennym funkcjonowaniu i radzeniu 
sobie z żałobą przez wszystkich członków rodziny. 
Staje się to jeszcze trudniejsze, kiedy dotyczy dzieci: 
wpływa na generowanie u nich postaw życiowych 
wobec trudnych, zagrażających sytuacji i sposobów 
nieadekwatnego radzenia sobie z nimi, włączając 
w to proces przeżywania żałoby.

CZYNNIKI UTRUDNIAJĄCE PRZEŻYWANIE 
ŻAŁOBY PRZEZ DZIECI

Wśród czynników wpływających na utrudnienie 
przeżywania procesu żałoby u dzieci należy wyróż-
nić: 
• brak jasnej komunikacji z dzieckiem w okresie 

choroby rodzica, który skutkuje utratą zaufania do 
obecnego opiekuna [20]. Dziecko, mając poczucie, 
że jest pomijane, nie chce się dzielić doznaniami 
związanymi z przeżywaniem żałoby oraz innymi 
ważnymi dla niego sprawami,

• brak zaufania dziecka co do właściwej opieki 
nad chorym skutkuje podwyższonym poziomem 
rozgoryczenia, zwiększonym ryzykiem depresji 
i zachowań autodestrukcyjnych [21], utrzymują-
cymi się również po śmierci bliskiej osoby,

• brak przygotowania dziecka na odejście bliskiej 
osoby – jeśli doświadczenie śmierci było szokujące 
(np. nagła śmierć, śmierć niespodziewana w obec-
ności dziecka), może ono odczuwać trudny do 
opisania smutek. Pod jego wpływem pojawiają się 
natrętne wspomnienia, myśli i uczucia. Niepokój 
prowadzi do eliminowania bodźców przypomina-
jących o stracie. Dziecko stara się unikać myślenia 
lub mówienia o zmarłym rodzicu, wspominania 
przedmiotów, miejsc i czynności z nim związa-
nych [22]. Niestety dorośli często błędnie uznają, 
że jeśli dziecko nie mówi o zmarłym, to oznacza, 
że nie przeżywa jego straty, co wtórnie skutkuje 
brakiem właściwego wsparcia,

• trudności z zaakceptowaniem śmierci rodzica – 
dziecko, mając trudności z zaakceptowaniem 
śmierci rodzica, może odczuwać tęsknotę, która 
wyraża się poprzez patrzenie na nowe sytuacje 
przez pryzmat nieobecności zmarłego i braku 
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możliwości dzielenia się z nim nowymi przeży-
ciami [23], co w destrukcyjny sposób wpływa na 
sposób radzenia sobie w życiu, 

• objawy lęku i depresji – w przypadku nastolat-
ków objawy lęku i depresji pojawiają się z reguły 
w ciągu 2 lat po stracie; wykazano związek czę-
stości występowania tych objawów z sytuacją spo-
łeczno-ekonomiczną rodziny [3],

• pogorszenie sytuacji socjalno-bytowej – jeśli ze 
śmiercią członka rodziny wiąże się bezpośrednio 
pogorszenie warunków socjalno-bytowych, pro-
ces adaptacji do nowej sytuacji jest jeszcze trud-
niejszy, 

• nagłą utratę rodzica – nagła utrata rodzica w wy-
niku wypadku, samobójstwa, zabójstwa, działań 
wojennych, aktu terroryzmu lub innych zdarzeń 
nagłych wpływa na ryzyko pojawienia się obja-
wów stresu pourazowego (posttraumatic stress disor-
der – PTSD) i traumatycznego żalu [22, 24, 25]. Jeżeli 
dziecko poradzi sobie z tymi objawami, nadal po-
zostaje ryzyko zwiększonych trudności w codzien-
nym funkcjonowaniu oraz nawrotu objawów [9].

BEZPOŚREDNIE I PÓŹNIEJSZE NASTĘPSTWA 
ŚMIERCI RODZICA W ŻYCIU DZIECKA

Dziecko po stracie rodzica może doświadczać po-
gorszenia funkcjonowania w szkole, np. problemów 
z koncentracją lub zachowaniem – są one powodem 
uzyskiwania gorszych wyników w nauce i pogor-
szenia jakości relacji z nauczycielami i rówieśnikami. 
Wykazano, że w okresie przeżywania żałoby mło-
dzi ludzie uzyskują gorsze wyniki w nauce i mają 
problemy z planowaniem przyszłej edukacji [26]. 
Ze względu na fakt, że pozostały przy życiu rodzic 
sam również przeżywa proces żałoby, jednocześnie 
starając się pogodzić obowiązki związane z opieką 
nad rodziną, dzieci zwykle otrzymują mniej uwagi 
i wsparcia w zakresie zdobywania wykształcenia 
i przygotowania do dorosłego życia [27]. Doświad-
czenie śmierci rodzica może również prowadzić do 
większej podatności na stres oraz zwiększonego 
ryzyka pojawienia się i utrzymywania nasilonych 
objawów somatycznych [28, 29]. Tendencja ta może 
się utrzymywać w ciągu całego życia osoby osieroco-
nej. U co piątego dziecka osieroconego stwierdza się 
istotnie wyższe ryzyko wystąpienia zaburzeń psy-
chicznych (zaburzeń nastroju, zaburzeń lękowych, 
PTSD) [6], co wiąże się z kolei z wyższym ryzykiem 
depresji. Ryzyko wystąpienia depresji jest najwyż-
sze w następstwie nagłej, niespodziewanej śmier-
ci rodzica lub znaczącej osoby [8, 30–32]. Z badań 
grupy skandynawskiej wynika, że śmierć rodzica 
w dzieciństwie lub w okresie dojrzewania podwyż-
sza ryzyko śmiertelności w dzieciństwie, w okre-
sie dojrzewania i we wczesnej dorosłości [33, 34]. 

Utrata rodziców w dzieciństwie wiąże się również 
ze zwiększonym długotrwałym ryzykiem samobój-
stwa [35].

CZYNNIKI WPŁYWAJĄCE NA ZŁAGODZENIE 
PROCESU PRZEŻYWANIA ŻAŁOBY

Wśród czynników, które w sposób korzystny wpły-
wają na złagodzenie procesu przeżywania żałoby, 
można wymienić:
• wdrożenie terapeutycznej opieki nad rodziną 

przez zespół specjalistyczny opieki paliatywnej 
lub inny zespół opiekujący się osobami osieroco-
nymi w trakcie choroby bliskiej osoby i w miarę 
potrzeby również po jej śmierci – wpływa to na 
zmniejszenie niepokoju i depresji po śmierci ro-
dzica, zwłaszcza u nastolatków [36],

• wprowadzenie interwencji psychologicznych 
z wyprzedzeniem, za życia śmiertelnie chorego 
rodzica, zwłaszcza w sytuacji rodzin z młodszymi 
dziećmi, co poprawia jakość komunikacji w ro-
dzinie i zwiększa kompetencje radzenia sobie 
z problemami dziecka przez oboje rodziców, a do-
celowo wpływa na poprawę stanu psychicznego 
rodzica, który po śmierci partnera kontynuuje 
opiekę nad dzieckiem [37],

• świadome stosowanie praktyk wychowawczych 
(akceptacji, ciepła, stworzenia obszaru do wyraża-
nia uczuć, również związanych z przeżywaniem 
żałoby czy stawianie granic) – mają wpływ na 
zmniejszenie ryzyka wystąpienia zaburzeń psy-
chicznych u dzieci, zarówno w perspektywie krót-
koterminowej, jak i długoterminowej [1, 38, 39],

• posiadanie dodatkowych źródeł wsparcia, np. 
w społeczności lokalnej, lub religijność rodziny 
i przynależność do grupy religijnej stwarza grunt 
do lepszego przystosowania się w dalszym życiu 
po śmierci członka rodziny [7]. Należy jednak 
pamiętać, że w przypadku środowisk związa-
nych z niektórymi grupami religijnymi nie istnie-
je przyzwolenie na przeżywanie np. gniewu, co 
może stanowić czynnik niekorzystny w procesie 
przeżywania żałoby, mogący sprzyjać m.in. depre-
sji u członków rodziny.

INTERWENCJE TERAPEUTYCZNE U DZIECI

Wśród interwencji podejmowanych w przypad-
ku dzieci w okresie żałoby należy wymienić:
• uczestnictwo w grupach wsparcia dla dzieci [40],
• pomoc skierowaną do rodzin poprzez poradnic-

two, wsparcie materialne i inne [28, 37, 39, 41],
• specjalistyczne poradnictwo dla rodziców [42],
• organizację kolonii i obozów dla dzieci po stra- 

cie [43].
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Większość z proponowanych interwencji skiero-
wanych jest przede wszystkim do dzieci w wieku 
szkolnym. Należy stwierdzić jednocześnie brak pro-
jektów i badań dotyczących interwencji możliwych 
do zastosowania u młodszych dzieci. Badacze są 
jednak zgodni, że ta grupa wiekowa będzie wyma-
gała zastosowania innowacyjnych metod również 
o charakterze jakościowym – wyrażanych przez 
sztukę czy zabawę [44, 45]. Na stronach organizacji 
prowadzących wsparcie dla dzieci w żałobie można 
znaleźć informacje o możliwościach uzyskania po-
mocy, np. numer infolinii, kontakt do osób w pobli-
żu miejsca zamieszkania mogących udzielić pomocy, 
możliwość umówienia spotkania z psychologiem, 
miejsca i terminy spotkań grup dla osób po stracie, 
porady dla opiekunów i nauczycieli [46–49].

PODSUMOWANIE

Przegląd literatury i aktualne doświadczenia ze-
społów hospicyjnych pokazują wagę problemów 
związanych z utratą rodzica lub innej znaczącej oso-
by w życiu dziecka i jej wpływ na kwestie związa-
ne z funkcjonowaniem również w życiu dorosłym. 
Obserwując niepokojący wzrost liczby zachorowań 
i śmierci wśród osób w wieku produkcyjnym, nale-
ży przypuszczać, że coraz większa liczba młodych 
ludzi będzie wymagała zastosowania adekwatnych 
systemów wsparcia. Trudno jest jednoznacznie od-
powiedzieć na pytanie o granice czasowe procesu 
żałoby u dzieci, gdyż istnieje ryzyko pojawienia 
się poważnych reakcji wiele lat po doświadczeniu 
straty. Zjawisko to wymaga dalszych dobrej jakości 
badań, włączając ocenę realizowanych już obecnie 
programów. 
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