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Streszczenie

Strata rodzica lub innej znaczacej osoby to dla dziecka jedno z najtrudniejszych doswiadczen
zyciowych, majacych wplyw na wszystkie sfery jego zycia w okresie dziecifistwa i radzenia sobie
w zyciu dorostym. Na podstawie przegladu literatury i doSwiadczenia pracy w zespole opieki nad
osieroconymi, w artykule oméwiono sposoby funkcjonowania dziecka w Zalobie po stracie rodzi-
ca lub innej znaczacej osoby, adekwatne do wieku rozumienie tego procesu, czynniki wplywajace
na utrudnienie lub niemozno$¢ przezywania procesu zaloby oraz potencjalne nastepstwa osiero-
cenia w dziecinstwie. Opieka paliatywna obejmuje zakresem dzialania réwniez rodzine i bliskich
chorego, co dotyczy szczegélnie dzieci zmartych pacjentéw i stanowi jedno z najtrudniejszych
zadan dla zespoléw hospicyjnych.

Slowa kluczowe: $mier¢ rodzica, osierocenie, zatoba, 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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WSTEP

Zaloba stanowi reakcje na doswiadczenie straty.
Ten charakterystyczny stan odczu¢ i reakcji psychicz-
nych odbywa sie na przestrzeni czasu i okolicznosci
ukazujacych brak osoby zmarlej. Utrata rodzica to
dla dziecka jedno z najtrudniejszych doswiadczen
zyciowych. Szacuje sie, ze w krajach rozwinietych
3-4% dzieci traci co najmniej jednego rodzica przed
ukonczeniem 18. roku zycia [1]. Dla matego czlowie-
ka, mogacego funkcjonowaé tylko pod opieka in-
nych, zmiana ta wplywa na wszystkie sfery zycia, za-
réwno w dziecinstwie, jak i na pdzniejszych etapach,

184

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

Celem pracy byl przeglad literatury dotyczacej
sposobow funkcjonowania dziecka po stracie rodzi-
ca lub innej znaczacej osoby, czynnikéw wplywaja-
cych na utrudnienie lub niemozno$¢ przezywania
procesu zaloby przez dzieci oraz potencjalnych na-
stepstw osierocenia w dziecinstwie. Przeglad litera-
tury przeprowadzono na podstawie przeszukania
bazy Medline (od jej powstania do konca 2018 r.).
Wprowadzono nastepujace stowa kluczowe: paren-
tal death, death of a parent, death of siblings, bereavement,
grief, children, support.
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DZIECKO W SYTUACJI ZALOBY

To od dorostych (przebywajacych w najblizszym
otoczeniu) dziecko uczy sie sposobéw okazywania
smutku i zalu po stracie. Wraz z wiekiem i przebie-
giem faz rozwojowych poszerza sie krag mozliwosci
czerpania wiedzy, nabywania do$wiadczen i sposo-
béw radzenia sobie w sytuacjach przekraczajacych
kompetencje osoby nieletniej.

Do niedawna niewiele uwagiico za tym idzie nie-
wiele badan poswiecano zagadnieniom zwigzanym
z osieroceniem i przezywaniem zaloby przez dzieci
i osoby dorastajace (12-18 lat) [1]. W jeszcze wiek-
szym stopniu dotyczy to dzieci, ktére utracity oboje
rodzicéw lub inng znaczaca osobe, z ktdéra dziecko
wytworzylo silng relacje emocjonalng (rodzenstwo,
dziadkowie biorgcy czynny udzial w zyciu dziecka,
szczegodlnie dziadkowie zastepujacy dziecku rodzi-
cow) [5].

Na sposob przezywania zaloby przez dziecko,
ktore stracilo rodzica lub inng znaczaca dla niego
osobe, wplywa rodzaj Smierci (nagla lub poprze-
dzona przewlekla chorobg), wiek dziecka i etap
rozwojowy, struktura systemu rodzinnego, sposoby
radzenia sobie z zalobg przez pozostalych czlonkéw
rodziny (ze szczeg6lna rola bezposredniego opieku-
na), sytuacja ekonomiczna, wspéiwystepowanie in-
nych zagrozen (np. uzalezniei w rodzinie), a takze
zakres otrzymanej pomocy (w tym réwniez material-
nej) oraz uzyskane wsparcie w procesie zrozumienia
i przezywania zaloby [3, 6-9]. Nalezy tez zauwazy¢,
ze intensywno$¢ przezywania zatoby zalezy od po-
zycji zajmowanej w rodzinie przez zmarlego: im
wiekszy udzial w zyciu rodziny, tym bardziej odczu-
wany przez dziecko brak po $mierci. W przypadku
rodzin, w ktérych duza wage przywiazuje sie do
roli i pozycji poszczegdlnych jej czlonkéw, smieré
ktéregos z nich stwarza wyjatkowo trudna sytuacje.
Jezeli obowiazki zmarlego nie zostana przejete
przez innego czlonka rodziny, moze nastapic¢ utrata
stabilnosci calego systemu rodzinnego, co jest nie-
korzystne zwlaszcza dla funkcjonowania i rozwoju
nieletnich [10].

Prébujac poradzi¢ sobie ze stratg rodzica, dzieci
starajq sie podtrzymaé pamie¢ o nim i zachowac rela-
gje [11, 12]. Przejawia sie to zwykle fantazjowaniem
na temat osoby zmarlej, czesto z odczuciem (przeko-
naniem) o realnej jej obecnosci (kazda osobe podob-
na moga utozsamiaé z rodzicem) czy pragnieniem
$mierci w celu ponownego spotkania sie z nig. Wielu
nieletnim nie zapewnia si¢ mozliwosci towarzysze-
nia rodzicowi w trakcie choroby i pozegnania z nim
przed $miercig. W badaniach Park i wsp. dotyczylo
to 26-38% rodzicoéw dzieci, co dodatkowo utrudnia
proces przezywania przez nie zaloby [13, 14].

Jesli po $mierci rodzica w najblizszym swoim oto-
czeniu dzieci znajdujq akceptacje do podejmowania
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tematéw zwigzanych z doSwiadczeniem umierania
i$mierci, chca rozmawiaé o zmartym, wspominac go,
zrozumie¢, co sie wydarzylo [12]. Nie zawsze jest to
jednak mozliwe, zwlaszcza jesli aktualny opiekun
nie daje na to przyzwolenia, chcac — co zdarza sie
czesto — chroni¢ dziecko przed silnymi emocjami.
Dzieci we wszystkich grupach wiekowych wnikli-
wie obserwuja zachowania rodzica, sposéb jego ra-
dzenia sobie w zalobie i Zyciu codziennym, niekiedy
nawet nasladuja [6, 7]. To wlasnie opiekun wywiera
znaczacy wplyw na to, jaki obraz zmarfego rodzica
zachowa w pamieci dziecko i jakim pozostanie on
w pamieci rodzinnej [15]. W przypadku, gdy partne-
rzy nie mieli okazji ustali¢ wspélnej strategii dalszej
opieki nad dzieckiem przez pozostajacego przy zyciu
rodzica, p6zniejsza samotna juz rola opiekuna moze
nastrecza¢ wiele problemoéw, co jest z reguly znacz-
nie trudniejsze dla ojcéw. Doswiadczajac choroby
i nastepnie $émierci partnerki-matki, wielu mezczyzn
zywi przekonanie, ze nie otrzymalo od niej wtasci-
wej ,instrukcji”, jak postepowac z dzieckiem (dzie¢-
mi), zaréwno w odniesieniu do sytuacji przezywania
straty, jak i w innych kwestiach zyciowych [16].

SMIERC RODZICA - JEDYNEGO OPIEKUNA

Jednym z najtrudniejszych przypadkéw jest
$mier¢ rodzica samotnie wychowujacego dziecko.
Jesli towarzyszy temu brak odpowiedniego wspar-
cia i zapewnienia opieki ze strony dalszej rodziny,
dla dziecka oznacza to catkowita utrate poczucia
bezpieczenstwa, co znaczaco wplywa na proces
przezywania przez nie zaloby. Jak pokazuja bada-
nia (co tez potwierdza praktyka), nie wszyscy sa-
motni rodzice w sytuacji zagrazajacej zyciu choro-
by wykazuja gotowos¢ podjecia tematu opieki nad
dzieckiem (dzie¢mi) po ich $miercii podjecia dziatan
w celu zapewnienia tej opieki [17].

Analogicznie, réwniez w sytuacji, gdy rodzic po
$mierci partnera — drugiego opiekuna, nie moze z r6z-
nych powodéw podota¢ trudowi wychowawczemu,
zapewni¢ wlasciwych warunkéw lokalowych i/lub
ktéremu zostaja ograniczone lub odebrane prawa
do opieki, naraza to dziecko na przezywanie zwie-
lokrotnionej straty (rodzicéw, domu, szkoly, przyja-
ciél). Nalezy pamietaé, ze nie w kazdym przypadku
oznacza to brak wiezi miedzy czlonkami rodziny
i bywa, ze dzieki pomocy w poprawie np. sytuacji
ekonomicznej dziecko moze powrdci¢ do rodziny.

DZIECI Z RODZIN O NIZSZYM STATUSIE
SPOLECZNYM | EKONOMICINYM

Dzieci z rodzin o niskim statusie spolecznym
i ekonomicznym majg znacznie wieksze trudnosci
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w przezywaniu procesu zaloby po stracie rodzica,
narazone s3 na wieksze ryzyko pojawienia sie do-
datkowych probleméw w przyszlosci, m.in. w budo-
waniu satysfakcjonujacych relacji w dorostym zyciu
(badania wiasne), niekiedy probleméw z prawem [3].
Szczegdlnie trudna sytuacja dotyczy dzieci alkoho-
likéw. Jezeli jeden lub oboje (zmarly i pozostajacy
przy zyciu), a niekiedy i dalsza rodzina naduzywaja
lub naduzywali alkoholu albo innych substancji psy-
choaktywnych, generuje to nierzadko zachowania
z uzyciem przemocy. W takim przypadku mozna
spodziewa¢ sie u dziecka dlugofalowych skutkéow
i probleméw w dorostym zyciu [10].

WIEK DZIECKA A SPOSOBY PRZEZYWANIA
LALtOBY

Intensywno$é¢ przezywania zaloby i jej formy
zmieniaja sie wraz z czasem dzielacym od $mierci
i nastepujacymi fazami rozwojowymi dziecka. Im
mlodsze, slabiej uksztaltowane dziecko, tym moze
pojawié sie wiecej zagrozen dla jego prawidlowego
rozwoju, a nierozwigzane sytuacje kryzysowe skut-
kuja poézniejszymi dlugotrwalymi trudnosciami.
Na kazdym etapie rozwoju uswiadamiany bolesnie
brak obecnosci rodzica (zwlaszcza rodzica tej samej
plci co dziecko) na nowo budzi proces doswiadcza-
nia i przezywania straty. Wplyw wieku dziecka na
spos6b rozumienia, czym jest Smier¢, i przezywania
zaloby oraz zagrozenia dla rozwoju dziecka zwia-
zane ze strata osoby bliskiej zostaly przedstawione
w tabeli 1.

STRATEGIE DYSFUNKCYJNE PRZYJMOWANE
PRZEZ RODZINE W TRAKCIE CHOROBY
PACJENTA - WPLYW NA PRZEZYWANIE
ZAtOBY PRZEZ DZIECKO

Zmagajac sie z trudnymi sytuacjami zwigzanymi
z choroba i §miercig bliskiego, kazda rodzina ujawnia
specyficzne strategie radzenia sobie. W przypadku
zrozumienia procesu zaloby i przezywania doswiad-
czanego smutku przez wszystkich jej cztonkéw moz-
na spodziewa¢ sie w miare harmonijnego (przewi-
dywalnego) jej przebiegu. Nieco inaczej przedstawia
sie sytuacja, gdy rodzina przyjmuje strategie dys-
funkcyjne [18]. Za takie strategie uznaje sie:
* izolacje osoby chorej u schytku zycia od cztonkéw
rodziny,
* istnienie mechanizmu zaprzeczania chorobie mo-
gacej doprowadzi¢ do Smierci,
* pojawienie sie u cztonkéw rodziny objawéw cho-
roby pacjenta — zauwazanie u siebie potencjalnych
zagrozen chorobg,
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* odreagowywanie i rzutowanie negatywnych uczué
na pozostatych cztonkéw systemu rodzinnego,

¢ zaniechanie kontaktéw spolecznych,

* ucieczke w aktywnosci odbywajace sie poza do-
mem, poza systemem rodzinnym,

* przyjmowanie postawy, w ktoérej wszystkie sfe-
ry funkcjonowania rodziny zawladniete sg przez
chorobe,

* zachowania destrukcyjne, np. naduzywanie sub-
stancji psychoaktywnych [19].

W takich przypadkach mozna spodziewac sie za-
istnienia sytuacji powodujacych liczne dalsze kom-
plikacje w codziennym funkcjonowaniu i radzeniu
sobie z zaloba przez wszystkich cztonkéw rodziny.
Staje sie to jeszcze trudniejsze, kiedy dotyczy dzieci:
wplywa na generowanie u nich postaw zyciowych
wobec trudnych, zagrazajacych sytuacji i sposobéw
nieadekwatnego radzenia sobie z nimi, wlaczajac
w to proces przezywania zaloby.

CZYNNIKI UTRUDNIAJACE PRZEZYWANIE
LALOBY PRZEZ DZIECI

Wsréd czynnikéw wplywajacych na utrudnienie
przezywania procesu zaloby u dzieci nalezy wyrdz-
nic:

* brak jasnej komunikacji z dzieckiem w okresie
choroby rodzica, ktéry skutkuje utraty zaufania do
obecnego opiekuna [20]. Dziecko, majac poczucie,
ze jest pomijane, nie chce sie dzieli¢ doznaniami
zwigzanymi z przezywaniem zaloby oraz innymi
waznymi dla niego sprawami,

brak zaufania dziecka co do wlasciwej opieki
nad chorym skutkuje podwyzszonym poziomem
rozgoryczenia, zwiekszonym ryzykiem depres;ji
i zachowan autodestrukcyjnych [21], utrzymuja-
cymi sie réwniez po $mierci bliskiej osoby,

brak przygotowania dziecka na odejicie bliskiej
osoby —jesli doswiadczenie $mierci bylo szokujace
(np. nagla $mier¢, $mier¢ niespodziewana w obec-
noéci dziecka), moze ono odczuwaé trudny do
opisania smutek. Pod jego wplywem pojawiajg sie
natretne wspomnienia, mysli i uczucia. Niepokdj
prowadzi do eliminowania bodZcéw przypomina-
jacych o stracie. Dziecko stara sie unika¢ myslenia
lub méwienia o zmarlym rodzicu, wspominania
przedmiotéw, miejsc i czynnodci z nim zwigza-
nych [22]. Niestety dorosli czesto blednie uznaja,
ze jesli dziecko nie méwi o zmarlym, to oznacza,
Ze nie przezywa jego straty, co wtérnie skutkuje
brakiem wlasciwego wsparcia,

trudnoici z zaakceptowaniem $mierci rodzica —
dziecko, majac trudnosci z zaakceptowaniem
$mierci rodzica, moze odczuwaé tesknote, ktéra
wyraza sie¢ poprzez patrzenie na nowe sytuacje
przez pryzmat nieobecnosci zmarlego i braku
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mozliwosci dzielenia si¢ z nim nowymi przezy-
ciami [23], co w destrukcyjny sposéb wplywa na
sposob radzenia sobie w zyciu,

objawy leku i depresji — w przypadku nastolat-
kéw objawy leku i depresji pojawiaja sie z reguly
w ciggu 2 lat po stracie; wykazano zwigzek cze-
stosci wystepowania tych objawéw z sytuacja spo-
feczno-ekonomiczna rodziny [3],

pogorszenie sytuacji socjalno-bytowej — jesli ze
$miercig czlonka rodziny wiaze sie bezposrednio
pogorszenie warunkéw socjalno-bytowych, pro-
ces adaptacji do nowej sytuacji jest jeszcze trud-
niejszy,

nagla utrate rodzica — nagla utrata rodzica w wy-
niku wypadku, samobdjstwa, zabojstwa, dzialan
wojennych, aktu terroryzmu lub innych zdarzen
nagtych wplywa na ryzyko pojawienia sie obja-
wow stresu pourazowego (posttraumatic stress disor-
der — PTSD) i traumatycznego zalu [22, 24, 25]. Jezeli
dziecko poradzi sobie z tymi objawami, nadal po-
zostaje ryzyko zwiekszonych trudnosci w codzien-
nym funkcjonowaniu oraz nawrotu objawow [9].

BEZPOSREDNIE | POZNIEJSZE NASTEPSTWA
SMIERCI RODZICA W ZYCIU DZIECKA

Dziecko po stracie rodzica moze doswiadczaé po-
gorszenia funkcjonowania w szkole, np. probleméw
z koncentracjg lub zachowaniem — s3 one powodem
uzyskiwania gorszych wynikéw w nauce i pogor-
szenia jakoéci relacji z nauczycielami i rowie$nikami.
Wykazano, ze w okresie przezywania zaloby mlo-
dzi ludzie uzyskuja gorsze wyniki w nauce i maja
problemy z planowaniem przyszlej edukacji [26].
Ze wzgledu na fakt, ze pozostaly przy zyciu rodzic
sam réwniez przezywa proces zaloby, jednoczesnie
starajac sie pogodzi¢ obowigzki zwigzane z opieka
nad rodzing, dzieci zwykle otrzymuja mniej uwagi
i wsparcia w zakresie zdobywania wyksztalcenia
i przygotowania do dorostego zycia [27]. Do$wiad-
czenie $mierci rodzica moze rowniez prowadzi¢ do
wiekszej podatnosci na stres oraz zwiekszonego
ryzyka pojawienia si¢ i utrzymywania nasilonych
objawoéw somatycznych [28, 29]. Tendencja ta moze
sie utrzymywac w ciagu calego zycia osoby osieroco-
nej. U co piatego dziecka osieroconego stwierdza sie
istotnie wyzsze ryzyko wystapienia zaburzen psy-
chicznych (zaburzen nastroju, zaburzen lekowych,
PTSD) [6], co wiaze sie z kolei z wyzszym ryzykiem
depresji. Ryzyko wystapienia depresji jest najwyz-
sze w nastepstwie naglej, niespodziewanej $mier-
ci rodzica lub znaczacej osoby [8, 30-32]. Z badan
grupy skandynawskiej wynika, ze $mier¢ rodzica
w dziecifistwie lub w okresie dojrzewania podwyz-
sza ryzyko $miertelnoéci w dziecinstwie, w okre-
sie dojrzewania i we wczesnej dorostodci [33, 34].
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Utrata rodzicéw w dziecinstwie wigze sie rOwniez
ze zwigkszonym dlugotrwalym ryzykiem samobdj-
stwa [35].

CIZYNNIKI WPLYWAJACE NA ZtAGODZENIE
PROCESU PRZEZYWANIA ZAtOBY

Wsréd czynnikdw, ktére w sposéb korzystny wply-
waja na zlagodzenie procesu przezywania zaloby,
mozna wymienic:

* wdrozenie terapeutycznej opieki nad rodzina
przez zespdl specjalistyczny opieki paliatywnej
lub inny zesp6t opiekujacy sie osobami osieroco-
nymi w trakcie choroby bliskiej osoby i w miare
potrzeby réwniez po jej $mierci — wplywa to na
zmniejszenie niepokoju i depresji po $mierci ro-
dzica, zwlaszcza u nastolatkéw [36],
wprowadzenie interwencji psychologicznych
z wyprzedzeniem, za zycia Smiertelnie chorego
rodzica, zwlaszcza w sytuacji rodzin z miodszymi
dzie¢mi, co poprawia jakos¢ komunikacji w ro-
dzinie i zwieksza kompetencje radzenia sobie
z problemami dziecka przez oboje rodzicéw, a do-
celowo wplywa na poprawe stanu psychicznego
rodzica, ktéry po S$mierci partnera kontynuuje
opieke nad dzieckiem [37],

Swiadome stosowanie praktyk wychowawczych
(akceptacji, ciepla, stworzenia obszaru do wyraza-
nia uczué, réwniez zwiazanych z przezywaniem
zaloby czy stawianie granic) — maja wplyw na
zmniejszenie ryzyka wystgpienia zaburzeni psy-
chicznych u dzieci, zaréwno w perspektywie krét-
koterminowej, jak i dlugoterminowej [1, 38, 39],
posiadanie dodatkowych Zrédel wsparcia, np.
w spolecznosci lokalnej, lub religijnoé¢ rodziny
i przynaleznoé¢ do grupy religijnej stwarza grunt
do lepszego przystosowania sie w dalszym zyciu
po $mierci czlonka rodziny [7]. Nalezy jednak
pamietaé, ze w przypadku Srodowisk zwigza-
nych z niektérymi grupami religijnymi nie istnie-
je przyzwolenie na przezywanie np. gniewu, co
moze stanowi¢ czynnik niekorzystny w procesie
przezywania zaloby, mogacy sprzyja¢ m.in. depre-
sji u czlonké6w rodziny.

INTERWENCJE TERAPEUTYCZNE U DZIECI

Wsréd interwencji podejmowanych w przypad-
ku dzieci w okresie zatoby nalezy wymienic¢:
* uczestnictwo w grupach wsparcia dla dzieci [40],
* pomoc skierowana do rodzin poprzez poradnic-
two, wsparcie materialne i inne [28, 37, 39, 41],
* specjalistyczne poradnictwo dla rodzicéw [42],
* organizacje kolonii i obozéw dla dzieci po stra-
cie [43].
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Wiekszos¢ z proponowanych interwencji skiero-
wanych jest przede wszystkim do dzieci w wieku
szkolnym. Nalezy stwierdzi¢ jednoczesnie brak pro-
jektéw i badan dotyczacych interwencji mozliwych
do zastosowania u miodszych dzieci. Badacze sa
jednak zgodni, ze ta grupa wiekowa bedzie wyma-
gala zastosowania innowacyjnych metod réwniez
o charakterze jakoSciowym - wyrazanych przez
sztuke czy zabawe [44, 45]. Na stronach organizacji
prowadzacych wsparcie dla dzieci w Zzatobie mozna
znalez¢ informacje o mozliwosciach uzyskania po-
mocy, np. numer infolinii, kontakt do oséb w pobli-
zu miejsca zamieszkania mogacych udzieli¢ pomocy,
mozliwo$¢ umdwienia spotkania z psychologiem,
miejsca i terminy spotkan grup dla oséb po stracie,
porady dla opiekunéw i nauczycieli [46—49].

PODSUMOWANIE

Przeglad literatury i aktualne do$wiadczenia ze-
spoléw hospicyjnych pokazuja wage probleméw
zwigzanych z utratg rodzica lub innej znaczacej oso-
by w zyciu dziecka i jej wplyw na kwestie zwigza-
ne z funkcjonowaniem réwniez w zyciu dorostym.
Obserwujac niepokojacy wzrost liczby zachorowan
i Smierci wérdd os6b w wieku produkcyjnym, nale-
zy przypuszczad, ze coraz wieksza liczba mlodych
ludzi bedzie wymagala zastosowania adekwatnych
systemow wsparcia. Trudno jest jednoznacznie od-
powiedzie¢ na pytanie o granice czasowe procesu
zaloby u dzieci, gdyz istnieje ryzyko pojawienia
sie powaznych reakcji wiele lat po doswiadczeniu
straty. Zjawisko to wymaga dalszych dobrej jakosci
badan, wlaczajac ocene realizowanych juz obecnie
programow.
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