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Abstrakt: Poronienie jest dla zdecydowanej wiekszosci kobiet bardzo trudnym doswiadczeniem
zyciowym, zwigzanym z pobytem w szpitalu i kontaktami ze stuzba zdrowia, co naraza je na
konsekwencje btedéw jatrogennych. Prawa pacjentki a jednoczeénie zobowiazania szpitala co do
opieki medycznej oraz monitorowania satysfakcji kobiet z jakosci tej opieki zostaly sformutowane
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, ktére weszlo w zycie 1. stycznia 2019 r. Celem tego artykutu
jest uzasadnienie, ze przeprowadzanie wsréd kobiet w krétkim czasie po poronieniu badan
ankietowych dotyczacych ich oceny uzyskanej opieki w szpitalu a tym samym przestrzegania praw
pacjentki jest bezpieczne psychologicznie i nie przyczynia sie do poglebienia traumy psychicznej, o ile
zostana przestrzegane pewne psychologiczne i etyczne zasady. Takie badania mogg mie¢ nawet
znaczenie psychoterapeutyczne.

Stowa kluczowe: poronienie, strata dziecka, jako$¢ opieki perinatalnej, ocena opieki perinatalnej
przez kobiety po poronieniu

Abstract: For the vast majority of women, miscarriage is a very difficult life experience, related to
a hospital stay and contacts with the health service, which also exposes women to the consequences of
iatrogenic complications. The patient's rights and, at the same time, the hospital's obligations with
regard to medical care and monitoring the women's satisfaction with the quality of this care were
formulated in the Regulation of the Polish Minister of Health, which came into force on January 1,
2019. The purpose of this article is to show that questionnaire surveys on the women’s assessment of
the hospital care received, and thus compliance with the patient's rights, is psychologically safe for
them and does not contribute to the aggravation of the psychological trauma, as long as certain
psychological and ethical rules are followed. Moreover, such assessment may even have
a psychotherapeutic significance.

Keywords: miscarriage, loss of a child, quality of perinatal care, assessment of perinatal care by
women after miscarriage

Wprowadzenie

Utrata dziecka wskutek poronienia! jest zwykle wydarzeniem nieoczekiwanym,
trudnym w przezyciu, wymagajacym hospitalizacji, kontaktu z personelem i medycznymi

procedurami szpitalnymi. Przez zdecydowana wiekszo$¢ kobiet poronienie jest oceniane

1 Poronieniem okresla si¢ wydalenie lub wydobycie z organizmu matki plodu, ktéry nie wykazuje
oznak zycia, o ile nastepuje to przed uptywem 22 tygodnia ciazy (21 tygodni i 6 dni) (Szczyrba-
Kleszcz, 2014, s. 68) lub jako obumarcie lub wydalenie jaja ptodowego z macicy przed 4. a 22.
tygodniem cigzy (Barton-Smoczynska, 2015, s. 6).
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jako sytuacja trudna, wrecz traumatyczna. Powstaje wiec pytanie, czy zasadnym

i psychologicznie bezpiecznym jest prowadzenie badan dotyczacych doswiadczeni kobiet

w zwiazku z oferowana im w szpitalu opieka medyczng tuz lub w krétkim czasie po

poronieniu, czy tez biorac pod uwage ich przezycia, nalezy odczeka¢ jaki$ okreslony czas,

aby mozna bylo zadawaé pytania odnosnie do opieki medycznej, jaka zostaly otoczone

w szpitalu oraz spelnienia przez szpital rekomendagji i przestrzegania praw pacjentki.

Dziatania personelu wobec kobiet zmagajacych si¢ z poronieniem lub
okotoporodowa $mierciag dziecka sa w Polsce regulowane w punkcie XV Rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki

okotoporodowej, ktére weszlo w zycie 1. stycznia 2019 r. (Dz.U. 2018 poz. 1756).

W Rozporzadzeniu tym wczesniej stosowane okreSlenie ,niepowodzenia potoznicze”

zastapiono okredleniem , sytuacje szczegélne”. Taka sytuacjq jest rowniez poronienie.

Najwazniejsze zasady pomocy a jednoczesnie prawa pacjentki zostaly sformutowane

w zakoniczeniu Rozporzadzenia ,XV. Opieka nad kobieta w sytuacjach szczegélnych”.

Obejmuja one:

1) Zapewnienie kobiecie czasu na oswojenie si¢ z uzyskanymi informacjami przed
podjeciem waznych decyzji;

2) Umozliwienie skorzystania mozliwie szybko z pomocy psychologicznej, duchowej oraz
wsparcia osob bliskich, zgodnie z zyczeniem kobiety;

3) Nieumieszczanie w sali z kobietami w ciazy lub tymi, ktére wtasnie urodzity zdrowe
dziecko;

4) Traktowanie z szacunkiem, zachowanie spokoju, zapewnienie autonomii decyzji
i kazdorazowego wyrazania zgody, dbalos¢ o dobér stéw i pozawerbalny kontekst
rozmowy (ton, gesty), wsparcie poprzez zaspakajanie potrzeb i oczekiwan, np.
dotyczacych intymnosci, prywatnosci;

5) Udzielanie kobiecie wyczerpujacych informacji na temat stanu jej zdrowia;

6) Umozliwienie pozegnania si¢ ze zmarlym dzieckiem w obecnosci os6b bliskich, jezeli
kobieta wyraza taka potrzebe;

7) Udzielenie informacji na temat dalszej pomocy psychologicznej, miejscach
i organizacjach udzielajagcych wsparcia po poronieniu, przystugujacych prawach
(pochoéwek, prawo pracy).

Celem tego artykulu jest préba odpowiedzi na postawione pytanie o zasadnosé

i bezpieczenstwo psychologiczne badan ankietowych kobiet po poronieniu co do rodzaju

uzyskanej przez nie opieki w szpitalu2. OdpowiedZ na to pytanie jest istotna m.in. ze

2 Artykul zostal opracowany w oparciu o material stuzacy do sporzadzenia ekspertyzy (na prosbe
NIKu, Delegatury w Kielcach) dotyczacej ,zasadnosci uzyskiwania przez NIK od kobiet, ktére
poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto wkrétce po porodzie - na zasadzie
pelnej dobrowolnosci - informacji na temat zapewnionej im opieki w szpitalu oraz czy dzialania takie
moga u nich wywotywac trudne do zaakceptowania przezycia emocjonalne” (wykonanie: 31.03.2020).
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wzgledu na to, ze zgodnie z przywolywanym Rozporzadzeniem szpitale zostaty
zobowigzane do monitorowania jakosci opieki okotoporodowej z uwzglednieniem oceny

satysfakgji kobiet.

1. Poronienie jako doswiadczenie psychiczne

Poronienie jest spontaniczng utrata dziecka zanim osiggnie ono zdolnos¢ do zycia
poza organizmem matki. Moze ono wystapi¢ w dowolnym momencie w ciggu pierwszych
22 tygodni ciazy, jednak wiekszo$¢ ma miejsce w pierwszym trymestrze ciazy. Od 25% do
50% wszystkich kobiet ciezarnych doswiadcza jednego lub wiecej spontanicznych poronien.
Ich przyczyny sa bardzo zr6znicowane, ale powszechnie przyjmuje sie, Ze ryzyko poronienia
wzrasta wraz z zaawansowanym wiekiem matki (> 35 lat) (Norton, Furber, 2018). Pojecie
perinatalnej straty dziecka jest szerszym znaczeniowo i obejmuje zaréwno poronienie, jak tez
utrate dziecka z powodu cigzy ektopowej (pozamacicznej), zgon wewnatrzmaciczny lub
zgon dziecka w zwigzku z porodem przedwczesnym (np. Barton-Smoczyriska, 2015, s. 6-8).

Utrata dziecka w pre- lub perinatalnym okresie jego zycia jest dla wiekszosci kobiet
trudnym doswiadczeniem, skutkujacym objawami, ktérych rodzaj, rozlegloéé, nasilenie
i czas trwania zalezy od wielu indywidualnych (np. wiek, liczba dzieci, wcze$niejsze
leczenie nieptodnosci, wczeéniejsze poronienie, czas trwania ciazy) i spoteczno-kulturowych
czynnikéw (np. wsparcie najblizszych), w tym réwniez zwigzanych z relacja personel
medyczny - pacjentka oraz z rodzajem uzyskanej opieki w czasie pobytu matki w szpitalu
(Bielawska-Batorowicz, 2006; Berth i in. 2009; Kleszcz-Szczyrba, 2011).

Przezycia zwigzane ze strata dziecka maja charakter procesualny, rozwijaja sie
powoli, poglebiaja i zanikaja. Trudno wyodrebni¢ jakie$ szczegdlne kolejno nastepujace po
sobie fazy, chociaz w piSmiennictwie mozna spotka¢ rézne préby wyodrebnienia faz, np.
fazy: wstrzasu/szoku i negacji, dezorganizacji/wycofania i reorganizacji/akomodacji (np.
Napiorkowska-Orkisz, Olszewska, 2017, s. 530). W czasie pobytu kobiety na terenie placowki
medycznej a wiec w trakcie krétkiego czasu hospitalizacji pojawiaja sie zwykle dwa rodzaje
reakcji na strate dziecka: reakcje emocjonalne w postaci szoku, niedowierzania, zalu
i smutku (przejawiajace si¢ m.in. placzem) oraz reakcje w postaci préby opanowania
sytuacji, zdobycia kontroli nad wlasnymi uczuciami i zachowaniami, poprzez dostosowanie
sie¢ do wymogéw bycia pacjentka, czasem réwniez poprzez przyjecie postawy pasywnej,
biernej wobec poczynari personelu, czego pdzniej kobieta moze zatowaé, o co moze mieé
pretensje do personelu, np. Zze o co$ nie zadbal, nie zapytal, nie zareagowat (Kornas-Biela,
1999, s. 181-183).

Kolejnymi objawami juz po opuszczeniu szpitala moze by¢ powoli rozwijajaca sie
zaloba, lek (np. przed $miercia, przed okaleczeniem), patologiczny smutek, depresja,

napiecie, niepok¢j, drazliwos¢, czesty placz, poczucie winy, poczucie krzywdy
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i niesprawiedliwosci losu, poczucie niezrozumienia ze strony innych i osamotnienia, ztos¢,
agresja (tamze), a nawet objawy zespolu ostrego stresu lub zaburzen po stresie
traumatycznym (Farren, 2020). P6Zniej moga pojawié sie zaburzenia w relacji malzeriskiej,
w kontakcie z dzie¢mi, ktére juz sa w tej rodzinie, z kobietami w cigzy oraz z innymi
dzie¢mi. U kobiet religijnych moga nastapi¢ zmiany w ich relacji z Bogiem (zaciesnienie
wiezi lub jej kryzys) (Kornas-Biela, 1999). Literatura przedmiotu dotyczaca przezyc
zwiazanych z perinatalng strata dziecka a zwlaszcza z poronieniem jest na $wiecie bardzo
szeroka. Réwniez w Polsce zagadnienie to zyskuje coraz wieksze zainteresowanie (np.
tuczak, Pisarski, 1991; Beisert, 1993; Kornas-Biela, 1993, 1999; 2005; np. Chazan, 1999, 2001,
2010; Bielawska-Batorowicz, 2006, 2012, 2014; Barton-Smoczyniska, 2006/2015; Szymona-
Pawlowska, Steuden, 2009; Bielan, Z., Machaj, A., Stankowska;, 2010; Luczak-Wawrzyniak
i in. 2010; Kleszcz-Szczyrba, 2011, 2014; Szymariska, 2008, 2011; Dudziak, 2013; Murlikiewicz,
Sieroszewski, 2013; Bubiak, Bartnicki, Knihnicka-Mercik, 2014; Guzewicz, 2014; Sikora, 2014;
Stadnicka, i in. 2016, Walentynowicz-Moryl, 2016; Miernik, 2017; Napiérkowska-Orkisz,
Olszewska, 2017; Bialek, Malmur, 2020).

W uruchomieniu i prawidlowym przebiegu procesu zaloby po stracie dziecka
w okresie cigzy, w trakcie lub tuz po porodzie pomagaja stworzone kobiecie/rodzicom
warunki dla odczucia szacunku, odzyskania wlasnej godnosci i wartosci. Sa nimi m.in.
uznanie faktu straty dziecka (np. traktowanie przez personel medyczny kobiete jako matke
po stracie dziecka a nie tylko jako kobiete, ktéra zakonczyla czy tez stracila ciaze);
zrozumienie dla wyrazania przez kobiete smutku, placzu; rytual pozegnania z dzieckiem
utraconym (rozmowa na ten temat z matka/rodzicami, kontakt z dzieckiem zmarlym,
mozliwos¢ pochéwku) oraz zaktywizowanie sie sieci spolecznego wsparcia wobec
pograzonych w zalu rodzicéw dziecka (Kornas-Biela, 1993; Kleszcz-Szczyrba, 2014, 2016;
Guzdek, 2017).

Ustrukturyzowany przeglad literatury z 9 badan jakosciowych dotyczacych przezy¢
211 kobiet zwiazanych z poronieniem pozwolil na wyodrebnienie czterech dominujacych
watkéw tematycznych: "Co czuje", "Opieka nade mng i komunikacja ze mng", "Ja, moje
dziecko i inni" oraz "Pomoéz mi radzi¢ sobie w przysziosci". Te wspodlne tematy ilustruja
réznorodnos¢ doswiadczen kobiet, ktére musza znalezé odzwierciedlenie w zapewnieniu im
odpowiedniej, emocjonalnie wrazliwej opieki pielegniarskiej (Radford, Hughes, 2015).

Nalezy zaznaczy¢, ze nie ma ,uniwersalnej” reakcji na poronienie i czasem to
wydarzenie zyciowe moze skutkowaé¢ neutralnymi lub pozytywnymi emocjami (Maker,
Ogden, 2003). Poronienie jest bowiem traktowane przez kobiete jako wydarzenie
emocjonalnie znaczace, kryzysowe a nawet krytyczne wydarzenia zyciowe (Stankiewicz,
2015), jesli posiadanie dziecka bylo dla niej wysoko ceniong wartoscig, pragneta dziecka,
zaakceptowala jego poczecie, nawigzata z nim chocby staba wieZ. Natomiast, jesli kobieta nie

chciala dziecka, nie zaakceptowala jego pojawienia sie¢ (np. odrzucala dziecko lub nie
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zdazyla go jeszcze zaakceptowac), traktowata cigze tylko jako stan fizjologiczny swojego
ciala i nie nadata dziecku statusu osoby, planowala aborcje), to po poronieniu moze
odczuwaé chwilowy smutek?, ale po opuszczeniu szpitala beda raczej dominowac uczucia

pozytywne, np. ulga, odprezenie, zadowolenie (por. Sikora, 2014, s. 46).

2. Relacje - pacjentka roniaca a personel medyczny

Badania empiryczne prowadzone na $wiecie w zakresie ,zarzadzania poronieniem”
przez pracownikéw stuzby zdrowia pokazuja, ze wiele w tym zakresie jest do zrobienia.
Pomimo dowodéw na to, ze opieka §wiadczona w szpitalu moze mie¢ znaczacy wplyw na
doswiadczenie i powrét do zdrowia emocjonalnego i fizycznego po poronieniu,
niezadowolenie z opieki ze strony personelu medycznego jest dobrze udokumentowane
w bardzo wielu prowadzonych na $wiecie badaniach zaréwno iloSciowych jak
i jakosciowych, w grupach o réznym statusie socjodemograficznym i w krajach o réznym
standardzie opieki medycznej (np. Simmons i in. 2006; Stratton, Lloyd, 2008). Badania nad
satysfakcja kobiet z udzielonej im opieki w trakcie pobytu w szpitalu wskutek
niepowodzenia prokreacyjnego ukazaly, iz stopiefi niezadowolenia byt wyzszy u tych, ktore
korzystaly z publicznej stuzby zdrowia niz u tych, ktére byly pacjentkami prywatnej opieki
medycznej (Abboud, Liamputtong, 2005, s. 11). Niezadowolenie kobiet z niektérych
aspektow opieki perinatalnej po poronieniu jak tez jego konsekwencje s3 czesto
niedostrzegane i niedoceniane. Wyniki badari w USA analizowane wedlug czterech
glownych tematéw - zadowolenia pacjentki z: nastawienia do niej pracownikéw stuzby
zdrowia, udzielania jej informacji, przeprowadzonych interwencji medycznych oraz dalszej
opieki wskazaly na konieczno$¢ zmian w opiece oraz we wzajemnych relacjach miedzy
personelem i pacjentka. - ujawnity, ze kobiety, ktére dodwiadczyty poronienia i cztonkowie
ich rodzin, zgtaszaly niski poziom satysfakcji z uzyskanej opieki ze wzgledu na negatywne
postawy personelu wzgledem nich, niedoinformowanie, niewystarczajaca kontrole stanu
zdrowia po poronieniu, pomijanie znaczenia ich dobrostanu emocjonalnego. Wyzszy
poziom satysfakcji odnotowano wsréd kobiet, ktérych $wiadczeniodawcy udzielali
informacji i angazowali je w podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia, gdy bylo to
mozliwe oraz potrafili dostroi¢ swoje oddzialywanie do ich stanu emocjonalnego (Geller,
Psaros, Kornfield, 2010).

W swoich skargach po perinatalnej stracie dziecka kobiety najczesciej wskazuja na

brak specjalistycznej opieki, fragmentaryczng pomoc medyczng, stabe zaangazowanie

3 Smutek ten moze by¢ szczerym przezyciem, gdyz co innego nie chcie¢ dziecka a co innego nie méc je
mieé. Moze by¢ jednak i tak, ze smutek jest podéwiadoma reakcja, ktéra ma na celu zapewni¢ kobiecie
pozytywny obraz siebie, zgodny z wyobrazonym spotecznym oczekiwaniem smutku po poronieniu.
Smutek moze tez by¢ zwigzany, np. z niedogodnosciami hospitalizacji, dyskomfortem z powodu
podjetych procedur medycznych, bélem, pokrzyzowaniem aktualnych planéw.

KWARTALNIK NAUKOWY FIDES ET RATIO 3(43)2020 ISSN 2082-7067 Strona 338




ZYCIE I PLODNOSC. UJECIE INTERDYSCYPLINARNE

personelu, staba komunikacje w relacji lekarz - pacjentka; niedostateczne wsparcie,
niewystarczajace informacje medyczne dotyczace poronienia i jego skutkéw dla przyszlej
prokreacji, sprzeczne informacje, niedoinformowanie (ukrywanie informacji; zbyt ogdlne
stwierdzenia; brak wyjasnieri,, np. co do stosowanych procedur i tego co si¢ wydarza;
stosowanie niezrozumiatej terminologii medycznej lub wyrazefi obrazowych, np.
»,Wysuszone jajo”), brak empatii, wrazliwoSci na przezycia pacjentek i wspoélczucia,
umieszczenie kobiety ronigcej lub po poronieniu z kobietami w cigzy (np. Rowlands, Lee,
2010; Norton, Furber, 2018; Kornas-Biela, 2018). Opieka wspierajaca ze strony pielegniarek,
potoznych i pracownikéw karetki pogotowia zostata opisana jako majaca pozytywny wplyw
na do$wiadczenia kobiet podczas poronienia i po nim. Szczegélnie wazna jest mozliwosé
dtuzszej rozmowy na temat poronienia w czasie wizyt kontrolnych (Rowlands, Lee, 2010,
s. 275). Kobiety najwyrazniej potrzebuja wraca¢ do tych przezy¢ i omawiac ich r6zne aspekty
w kolejnych okresach po tym wydarzeniu.

Dla matek/rodzicow doswiadczajacych wczesnej utraty wlasnego dziecka bardzo
trudne sa zazwyczaj pierwsze dni spedzone w szpitalu. Wéwczas to postawa lekarzy
i pielegniarek, jaka przyjmuja wobec ronigcej kobiety, jej umierajgcego/zmartego dziecka
oraz jej meza moze stwarza¢ im przestrzeri do godnego przezywania tego wydarzenia, ale
moze stac sie takze czynnikiem traumatycznym, bolesnym, upokarzajacym, wzmagajacym
cierpienie i utrudniajagcym potem proces odzalowania straty. Personel medyczny dysponuje
mozliwosciami, ktére w tej trudnej sytuacji moga pomoc przejs¢ przez nig rodzicom dziecka
W poczuciu empatii, zrozumienia, szacunku i wsparcia okazywanego kobiecie/rodzicom, ale
tez szacunku wobec dziecka, traktowanego jak osoba zmarta a nie jak , resztki ciagzowe” (por.
Chazan, 2013). Dla wieku kobiet wazne jest rowniez otrzymanie wsparcia duchowego ze
strony kapelana szpitala, zapewnienie religijnej oprawy pochéwku dziecka (Guzdek, 2013),
jak tez dostep do porady duszpasterskiej (Dziedzic, 2013). Ten rodzaj wsparcia - duchowego
i religijnego jest niedoceniany w opiece perinatalnej, natomiast z badain empirycznych
prowadzonych na duzych grupach kobiet wynika klarowny wniosek, ze wsparcie duchowe
i praktyki religijne sa waznym czynnikiem ulatwiajacym radzenie sobie z negatywnymi
konsekwencjami psychicznymi poronienia. Religijne zaangazowanie w praktyki ulatwia
nadanie sensu stracie dziecka, poprawia zdrowie psychiczne kobiet po poronieniu (Petts,
2018).

Pacjentki sag w réznym stopniu zorientowane co do tego, jakie maja prawa w zakresie
opieki, na ktéra moga liczy¢ w szpitalu po poronieniu lub po $mierci dziecka w okresie
okoloporodowym. Znajomos$¢ obowiazujacych Standardéw dotyczacych opieki po
poronieniu jest bardzo zréznicowana. Stad tez te z nich, ktére nie znaja swoich praw, moga
czué¢ zadowolenie z tego zakresu pomocy, jaki otrzymaly. Natomiast kobiety, ktére byly
nastawione na egzekwowanie swoich praw jako pacjentki, moga by¢ rozzalone, jesli

cokolwiek nie zostalo spelnione, czego oczekiwaly. Kobiety maja tez rézne oczekiwania
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w tym zakresie ze wzgledu nie tylko na znajomo$¢ praw pacjentki, ale tez ze wzgledu na
zmienne osobowosciowe (np. narcyzm, neurotyzm, postawa roszczeniowa, nadwrazliwosé
na stosunek innych) lub wczesniejsze doswiadczenia prokreacyjne. Dlatego to, co dla jednej
pacjentki bedzie zadowalajaca opieka, przez inna moze by¢ ocenione jako opieka
niedostateczna.

Czas na oswojenie si¢ z zaistniala sytuacja poronienia jest zawsze w szpitalu za
krotki. Oswoié, czyli uczyni¢ doswiadczenie swoim, czescia swojego zZycia wymaga wielu
tygodni a nawet miesiecy. Moze to dotyczy¢ nawet kobiet, ktére nie traktujg poronienia jako
straty, ale jako pozadane rozwigzanie niechcianej sytuacji zyciowej, jaka bylaby koniecznosé
urodzenia dziecka, nagle bowiem zmienia sie wszystko. Kobiety, ktére maja silne poczucie
wewnetrznej kontroli zdarzen i potrzebuja decydowacé o wszystkim, co sie im w zyciu
zdarza, Zle toleruja takie niespodziewane sytuacje. Potrzeba czasu, aby nawet to pozadane
do$wiadczenie ,wpisa¢” w historie swojego zycia.

Natomiast dla kobiet, dla ktérych jest to trudna psychologicznie sytuacja, nawet
obiektywnie wystarczajaca opieka w szpitalu, w ramach ktdrej zastosowano wszystkie
najwazniejsze wspomniane w ,Standardach” zasady pomocy, moze zosta¢ oceniona
negatywnie, gdyz nic i nikt nie jest w stanie utuli¢ kobiete w bélu, zmniejszy¢ jej smutek
i zal. Zwlaszcza kobiety, ktére doswiadczaja klinicznie podwyzszonego poziomu smutku
i leku moga z powodu do$wiadczanego cierpienia mie¢ negatywne postrzeganie poziomu
$wiadczonej im opieki. Zachodzi tu jednak sprzezenie zwrotne - staby poziom dostepnych
w szpitalu ustug wobec kobiet ronigcych ma szkodliwy wplyw na ich psychike (np.
Nikcevic, Tunkel, Nicolaides, 1998). Ponadto, stan emocjonalny kobiety moze by¢ przyczyna
jej nieprawidtowych relacji z personelem medycznym. Pograzona w negatywnych emocjach
moze zamykac sie w sobie i nie informowac o swoich potrzebach, odmawia¢ wspétpracy,
by¢ opryskliwa, agresywna, zbyt roszczeniowa. Sama wiec niechcaco moze przyczyniac sie
do nieprawidlowej wzajemnej komunikacji (Sikora, 2014, s. 40).

Poza tym, wskutek silnych przezy¢, pacjentka moze nie pamieta¢ dokladnie, czy
udzielono jej jaki$ informacji, oferowano jaki$ rodzaj pomocy. Uzyskana informacja wtedy
wystarczajaca, moze by¢ po czasie oceniona jako niedostateczna. Szpital jako przestrzen,
personel medyczny, procedury szpitalne - wszystko, co skojarzone z sytuacja straty dziecka
- moze by¢ na zasadzie generalizacji oceniane przez pryzmat cierpienia w kategoriach
negatywnych, zwlaszcza przez pacjentki o pewnych cechach osobowosciowych (np.
sktonnos¢ do melancholii, pesymizmu, narzekania) lub w pewnych sytuacjach zyciowych
(brak wsparcia ze strony bliskich, diuzsze leczenie nieptodnosci, brak szans na kolejne
dziecko). Ogoélne pytanie kobiet o stopieri satysfakcji z opieki medycznej w trakcie pobytu
w szpitalu przez osoby zwigzane z nim zawodowo jest narazone na ocene negatywna ze
wzgledu na bol psychiczny nie do ukojenia lub ocene pozytywna ze wzgledu na che¢ bycia

,dobra pacjentka”, przypodobania si¢ personelowi.
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W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze w szpitalu i poradni konieczna jest
zindywidualizowana opieka, aby kobiety/rodzice nie czuly/li sie¢ ,odcziowieczeni”
w systemie opieki medycznej, ktérego nie rozumieja. Zapewnienie zindywidualizowanej
opieki, poszanowanie dla fizycznych jak i psychicznych potrzeb, uwzglednienie przezy¢,
otrzymanie odpowiednich informacji klinicznych ze strony personelu jest niezbedne dla
kobiet/rodzicow doswiadczajacych poronienia (Norton, Furber, 2018). O potrzebach
psychicznych kobiet a szerzej rodzicow po perinatalnej stracie dziecka publikowano juz
w Polsce trzydziesci lat temu (Kornas-Biela, 1993). Przedstawiona w tym rozdziale analiza
potrzeb kobiet oraz sformutowane rekomendacje dotyczace pomocy psychologicznej nie
stracily na aktualnosci, przeciwnie, s stale wymieniane w publikacjach. Wiekszos¢ potrzeb
kobiet/rodzicéw po stracie dziecka stanowi swoiste wyzwanie dla personelu medycznego,
od ktdrego zalezy dalszy stan psychiczny pacjentki (Kornas-Biela, 2018).

Problem postaw personelu medycznego wobec kobiety po wczesnej stracie dziecka
podjety M. Napidrkowska-Orkisz i J. Olszewska (2017). Opierajac sie na wynikach badan
empirycznych stwierdzily, ze pacjentki czesto skarza sie na chtodny, naukowy i oficjalny
stosunek personelu, na jego brak przygotowania do przeprowadzania rozméw z rodzinami
w sytuacji poronienia. Nierzadko , zesp6t medyczny przyjmuje postawe unikania kontaktu
z pacjentka, zostawia bez odpowiedzi pytania pacjentki, ignoruje jej przezycia. Najczesciej
popetnianym bledem jest uprzedmiotowienie poronienia. Personel medyczny sprawia
kobiecie przykros¢, gdy uzywa sformulowarn: ,embrion”, ,zarodek”, ,pt6d”, ,obumarcie”.
Nie potrafi empatycznie powiedzie¢: ,stracita pani dziecko” lub ,pani dziecko zmarto”
(tamze, s. 534). Lekarze nie czuja si¢ jednak komfortowo, przekazujac informacje
o poronieniu, dlatego, np. niektérzy unikaja pacjentek, nie daja jednoznacznych odpowiedzi.
Autorki w konkluzji swojego opracowania stwierdzaja, ze ,Pomocne lekarzom, szczegélnie
mlodym i niedo$wiadczonym, moglyby okaza¢ sie kursy i szkolenia z postepowania
w przypadku niepowodzenia potozniczego. Powinny one uczy¢ umiejetnej wspodtpracy
z pacjentem przezywajacym strate dziecka. Dla potoznych nalezy organizowad kursy
i spotkania, w czasie ktérych mogltyby wyrazac¢ wlasne uczucia wobec pacjentki w tej trudnej
sytuacji. Nalezy takze prowadzi¢ badania w tym zakresie, by wychwyci¢ potrzeby i braki
wiedzy psychologicznej, umiejetnosci interpersonalnych personelu medycznego, by méc,
poprzez poszerzanie tej wiedzy, pozytywnie wplynac¢ na jakos¢ opieki nad kobiety i jej
rodzina po poronieniu” (tamze, 535)*.

Personel medyczny, pracujac na oddziale patologii ciazy, do$wiadcza na co dzien
stresu, dlatego réwniez wymaga wsparcia w radzeniu sobie z nim, w my$l zasady -

»,pomagajacy wymagaja pomocy” (Kornas-Biela, 1999). O takich formach pomocy w postaci

4 O koniecznos$ci edukacji personelu medycznego w zakresie psychologicznych aspektéw prokreacji,
organizowania szkoleri dotyczacych komunikacji z pacjentka i jej rodzing oraz grup wsparcia celem
przepracowania trudnych probleméw pojawiajacych sie w pracy, gdy ,zle rzeczy dzieja sie dobrym
ludziom” pisatam juz w wielu swoich publikacjach (np. Biela 1996, 2009, 2018).
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szkolen dla potoznych i lekarzy pisza m.in. autorki z Zespotu Psychologéw Ginekologiczno-
Polozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu (Luczak-
Wawrzyniak i in., 2010). ,Celem obu tych szkolefi bylo przedstawienie réznorodnych
perspektyw niepowodzen potozniczych: tracgcej matki/rodzicéw, personelu medycznego -
lekarzy, potoznych, psychologéw i pozostatych pracownikéw danej jednostki i przez to
réznych zadarn wobec takich pacjentek wynikajacych z istoty uprawianej profesji” (tamze,
s. 376). Potrzeby edukacyjne i psychoterapeutyczne personelu medycznego zostaty
rozpoznane i ujete w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia obowigzujacym od 1 stycznia 2019
r. w punkcie XV. Ustep 11. brzmi: ,,osobom wykonujagcym zawdéd medyczny zapewnia sie
wsparcie w radzeniu sobie ze stresem, w zwiazku z opieka nad kobieta i dzieckiem,
w sytuacjach, o ktérych mowa w ust. 1”7, czyli takich jak m.in. poronienie, urodzenie, dziecka
martwego lub niezdolnego do zycia (tamze).

Badania ankietowe nad postawami i relacja lekarzy (164 oséb) z pacjentkami po
poronieniu przeprowadzita w Polsce m.in. M. Szymanska (2008, 2011). Okazato sie, ze dwie
trzecie ginekologéw (64%) uznalo za sluszne wspieranie pacjentki po stracie dziecka, 23%
uwazalo pocieszanie za wtlasciwq reakcje lekarza, a 11% opowiedzialo sie =za
,profesjonalizmem medycznym”, co pacjentki odbieraja jako postawe obojetnosci
i chtodnego podejscia do nich. Co do sytuacji informowania pacjentki o poronieniu - jedna
trzecia lekarzy (30%) stwierdzila, Ze stara sie przekaza¢ to w sposéb zrozumialy, okazujac
wsparcie, 16% uwazalo, ze jest to sytuacja bardzo indywidualna a 23% skupialo si¢ na
dziataniach profesjonalnych (np. na badaniach w kierunku ustalenia przyczyny poronienia).
Autorka relacjonowanych badan stwierdza ponadto, ze: ,Duza grupa ginekologéw,
zastosowala reakcje unikowe wobec pacjentki, tzn. lekcewazenie, zdjecie odpowiedzialnosci
z siebie lub pacjentki oraz odwracanie uwagi od cierpienia, co tak naprawde nie dawalo
oparcia pacjentce ani nie rozwigzywalo trudnej relacji, w ktérej sie znalazly. Dosé
powszechnym zachowaniem byta medykalizacja, rozumiana jako polecenie, by pacjentka
szukala sobie innego lekarza” (Szymarska, 2011, s. 103). Niepowodzenie potoznicze jest
szczegblnie trudnym doswiadczeniem dla mlodych lekarzy. Natomiast lekarze diuzej
pracujacy w zawodzie czesto przezywaja podobne uczucia jak rodzice (smutku, bezradnosci,
porazki), ale jednak z mniejsza intensywnoscia (tamze).

Z badan przeprowadzonych przez M. Szymariska (2011) wynika ponadto, iz lekarze
nie doceniajg znaczenia dla rodzicow pamiatek po poronionym lub zmartym dziecku - az
87% respondentéw stwierdzilo, Ze nie ma potrzeby, a nawet sensu przekazywac takie
pamiatki, gdyz: ,najlepsza metoda jest niepamiec¢”, ,to tylko pogarsza problem”. Tylko 7%
lekarzy przekazuje jakie§ pamigtki po utraconym dziecku (tamze, s. 103). Natomiast
praktyka psychologiczna pozwala sformutowac stwierdzenie, Ze dla rodzicéw pamiatki po
dziecku poronionym sa bardzo wazne, gdyz pozwalaja urealni¢ im osobe dziecka, co

wplywa pozytywnie na proces zaloby. Brak pamiatek po dziecku, brak ciata dziecka,
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pochéwku, jego grobu, nie skorzystanie z urlopu macierzynskiego lub zasitku
pogrzebowego sprzyja zablokowaniu procesu zatoby, jej przedluzaniu sie i wystepowaniu

zaburzen charakterystycznych dla stresu pourazowego.
3. Potrzeba werbalizacji przezy¢ jako spos6b radzenia sobie ze strata ciazy/dziecka

Jednym ze sposobéw radzenia sobie z bolesnym do$wiadczeniem straty dziecka jest
werbalizacja przezy¢. Kobiety po poronieniach maja potrzebe méwienia na temat tego, co sie
wydarzylo, gdyz opowiadanie nawet ,w koétko tego samego” pozwala zobaczy¢ to
wydarzenie z r6znych punktéw widzenia, oswoic sie z tym, co zaszlo, przepracowac emocje,
uzyskaé¢ wsparcie. OczywiScie, te wynurzenia sa zwykle kierowane do oséb bliskich.
Najwazniejszym powiernikiem zwierzen oraz osoba niosaca wsparcie jest ojciec dziecka oraz
inne bliskie kobiety, zwlaszcza te, ktore miaty podobne doswiadczenia.

Sledzac strony internetowe poswiecone poronieniom, mozna zauwazy¢ duza
aktywnos¢ kobiet w dzieleniu sie z innymi swoimi przezyciami, potrzebami, oczekiwaniami
i doswiadczeniami zwigzanymi ze wczesng stratg dzieckaS. Czynia to chetnie, gdyz Internet
zapewnia im anonimowo$¢ oraz dobrowolno$¢ wypowiedzi w zakresie tego, co chca
powiedzieé. Ponadto, Internet pomaga przetamac¢ ogromna cisze, jaka panuje wokot
poronienia, o ktérym niechetnie sie moéwi, ktérego, nalezy sie wstydzi¢ lub wobec ktérego
nalezy odczuwaé poczucie winy i odpowiedzialnosci. Spoteczna tradycja nieujawniania
poczecia dziecka az do konica pierwszego trymestru przyczynia sie¢ do pietnowania kobiet
ronigcych a tym samym do gorszych doswiadczer zwigzanych ze wsparciem.

Na potrzebe kobiet méwienia o swoich przezyciach, réwniez tych zwigzanych
z zachowaniami personelu i uzyskana opieka w trakcie pobytu w szpitalu wskazuja, m.in.
takie strony internetowe jak, np. :

— Https://www.poronilam.pl/prawo/standardy-opieki-okoloporodowej-2019/ -
w zakladce ,Wasze historie” mozna znalez¢é wypowiedzi kobiet nawet w trzecim dniu
po poronieniu. Wiele z nich dotyczy bélu psychicznego z powodu niewlasciwego
traktowania pacjentki przez personel, narazenia ja na cierpienia psychiczne, ktére
mozna bylo uniknaé. Jest tez , Anonimowa sonda” - Czy skorzystalas/e$ z praw
przystugujacych rodzicom po poronieniu? (Tak; Nie, ale zostalam/em o nich
poinformowana/y; Nie, nie wiedzialam/em o przystugujacych mi prawach).
Wypowiedzi kobiet juz w pierwszych dobach po poronieniu $wiadcza o ich silnej
potrzebie dzielenia si¢ swoim doswiadczeniem niepowodzenia prokreacyjnego

i otrzymana wtedy opieka.

5 Np. na stronie https://www.poronilam.pl/prawo/standardy-opieki-okoloporodowej-2019/
w zakladce ,Wasze historie” mozna znalez¢é wypowiedzi kobiet nawet w trzecim dniu po poronieniu.
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—  Https://www.poronienie.pl/forum/ prowadzone przez Stowarzyszenie Rodzicéw po
Poronieniu - na stronie tej jest 4 462 zarejestrowanych uzytkownikéw, a zamieszczono
348 151 postow w 4 700 watkach. W zakladce ,Moja strata. Tematy - Pamietniki,
Indywidualne historie rodzicéw” znajduje sie 2 079 watkéw i 80 912 postéw (na dzien
18.09.2020).

— Liczne blogi po$wiecone stracie dziecka w okresie pre- i perinatalnym, w ktoérych
kobiety zwierzaja si¢ ze swoich trudnych do$wiadczen zwigzanych z pobytem
w szpitalu.

W Internecie ukazuje si¢ réwniez wiele artykuléw cytujacych doswiadczenia
szpitalne kobiet tracacych swoje dzieci w okresie cigzy, w czasie porodu lub tuz po porodzie
(np. Gersz, 2018) i czes¢ tych sondazy robionych jest w kréotkim czasie po poronieniu. Wiele
badari psychologicznych obejmujacych nie tylko pytania ankietowe (np. o dane
socjodemograficzne), ale réwniez penetrujgce w glab psychiki testy psychologiczne
przeprowadzane sa za zgoda pacjentki jeszcze w trakcie jej pobytu w szpitalu lub tuz po jego
opuszczeniu (np. Murlikiewicz, Sieroszewski, 2013). Mozna wiec wnioskowaé, ze i komisje
etyczne aprobujace takie badania nie maja oporéw, aby tuz po poronieniu da¢ mozliwosé
kobietom wgladu we wlasne doswiadczenia i wypowiedzenia sie na ich temat.

Na konieczno$¢ spotecznego przyzwolenia dla wyrazania zalu po poronieniu oraz
przywolywania w pamieci doSwiadczen zwigzanych z tym wydarzeniem zyciowym przez
kobiety, méwienia o nim, wskazuje réwniez ich udzial w grupach wsparcia, uczestniczenie
w nabozenistwach organizowanych m.n. z okazji Dnia Dziecka Utraconego (15.10),
odwiedzanie grobéw dziecka utraconego, aktywnos$¢ ,tematyczna” na Facebooku, na
blogach. Tego typu zaangazowanie kobiet/rodzicow w tym zakresie przyczynia sie
posrednio do poprawy perinatalnej opieki medycznej, aby byta ona adekwatna do ich
potrzeb.

Podnoszenie $wiadomosci na temat psychologicznego wplywu poroniert wydaje sie
konieczne, aby pomodc spolecznosci wspieraé kobiety doswiadczajace wczesnej straty
dziecka a takze zredukowac ukryty charakter tego doswiadczenia. Opracowywane
zalecenia moga pomoc przyjaciolom i rodzinie w zapewnieniu odpowiedniego wsparcia
swoim bliskim doswiadczajacym poronienia. Poniewaz jednak wiele osé6b w szerszej
spotecznosci nie czuje si¢ komfortowo z zalem innych, zapewnienie wsparcia w kontekscie
poronienia prawdopodobnie nadal pozostanie duzym wyzwaniem (Bellhouse, Temple-
Smith, Bilardi, 2018).

4. Zasady badan satysfakcji kobiet z uzyskanej w szpitalu opieki po poronieniu

Nawiazujac do postawionego na poczatku pytania o zasadnos¢ i psychologiczne

bezpieczeristwo badan dotyczacych doswiadczern kobiet w zwigzku z oferowana im
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w szpitalu opieka medyczng po wczesnej stracie dziecka, mozna stwierdzi¢, ze badania takie
sa psychologicznie uzasadnione, dozwolone a nawet moga mie¢ walor terapeutyczny.
Powinno by¢ jednak spelnionych kilka warunkéw. Réwniez badania ankietowe kobiet po
poronieniu powinny spetnia¢ wymogi psychologiczno-etyczne, takie jak (zob. np. Belmont
Report, 1979; Kodeks, 1992; Zasady etyczne, 2000; Galewicz, 2009):

1)  Kompetencja - decyzja udzialu w badaniach jest podjeta przez kobiete sprawna
intelektualnie, ktorej udzielono wszelkie potrzebne informacje na temat badarn, tzn. kto
i w jakim celu przeprowadza badanie, kto bedzie miat dostep do wynikéw, jak zostang
one wykorzystane (np. publikacja, sformutowanie rekomendacji);

2)  Zrozumienie - sposéb sformulowania instrukcji oraz samych pytari ankiety jest
dostosowany do poziomu intelektualnego badanych kobiet (np. brak specjalistycznej
terminologii);

3)  Dobrowolno$¢ udzialu w badaniu, tzn. mozliwos¢ osobistego i Swiadomego wyrazenia
zgody (informed consent), nie ponoszenie zadnych konsekwencji w sytuacji rezygnacji
z udzialu w badaniu;

4)  Prawo do prywatnosci - udzial w badaniach odbywa si¢ w otoczeniu, ktére zapewnia
dyskrecje co do udzielanych odpowiedzi;

5)  Anonimowoé¢ - oddzielenie danych dotyczacych odpowiedzi kobiety
(indywidualnych wynikéw badania) od jej danych personalnych dotyczacych jej
tozsamosci;

6)  Poufnos¢ - nieupublicznianie informacji na temat konkretnych kobiet bioragcych udziat
w badaniu, ich dane personalne pozostaja poufne;

7)  Bezinteresowno$¢ - udzial w badaniach nie wigze sie jakimié bezposrednimi profitami
dla kobiety, co mogloby wplyna¢ na jej intencje wziecia udzialu w badaniach pomimo
przezywanej traumy psychicznej lub odpowiadania w sposéb tendencyjny.

Swiadomoé¢ spolecznej potrzeby przestrzegania zasad ,Standardéw” przez szpitale
wobec kobiet po wczesnej stracie dziecka uzasadnia warto$¢ poznawcza jak i praktyczna
podejmowanych w Polsce badari, m.in. przez NIK. Trudno zarzuci¢ badaniom ankietowym
po poronieniu oddzialywanie traumatyczne, gdyz jezeli dla kobiety miatyby mie¢ one taki
charakter, moze nie wzig¢ w nich udziatu. Catkowita dobrowolnos¢ wypowiedzi zapewnia,
ze korzystaja z tej oferty jedynie kobiety, ktoére chca sie podzieli¢ swoimi doswiadczeniami,
pomimo (a czasem wlasnie z powodu) znajdowania sie w trudnej psychicznie sytuacji.

Ponadto, celem uzyskania rzetelnych odpowiedzi na pytania, czy zdaniem kobiet
szpitale spelnialy swoja role w zakresie opieki nad nimi w zwigzku z poronieniem

/perinatalng $mierciag (w Swietle wymagan okreslonych powyzszym Rozporzadzeniem) i

czy sa one zadowolone z jakosci tej opieki, nalezy:

- sformutowac kilka pytan szczegétowych ujmujacych rézne aspekty zadan personelu

(a nie tylko jedno pytanie ogdlne),
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- skierowa¢ pytania do kobiet na réznych etapach radzenia sobie z do$wiadczeniem
poronienia, tzn. w r6znym okresie po nim,

- umotywowaé do szczerych odpowiedzi przez ukazanie znaczenia udzialu
w badaniach dla poprawy sytuacji w szpitalach.

- Jednym z praktycznych postulatéw, ktéry nalezy uwzgledni¢ przy ocenie badar, jest
wynikajacy z zasady troski o dobro pacjentki postulat wlasciwej proporcji ryzyka
i korzysci wigzacych sie z ocenianym badaniem (the assessment of risks and benefits).

Biorac pod uwage potrzeby kobiet po wczesnej stracie dziecka (chec

podzielenia si¢ z kim$ swoimi przezyciami, wentylacji negatywnych emocji) a jednoczesnie

ich swiadoma zgode i dobrowolnos¢ udzialu w badaniu ankietowym, mozna mie¢ pewnosc,

iz nie wprowadza ono zadnych szkéd psychicznych, natomiast istnieje

prawdopodobieristwo pojawienia sie korzysci psychologicznych, tzn. lepszej adaptacji do

sytuacji straty i prawidlowego przebiegu procesu zatoby.

Sam udzial w badaniu moze okaza¢ sie dla pacjentki psychoterapeutyczny. Kobieta
moze poczu¢ sie lepiej, gdyz ma okazje: wypowiedzie¢ przed kim$ swoj bol; zwerbalizowac
negatywne doswiadczenia; zmniejszy¢ poczucie niezrozumienia i osamotnienia (kto$
interesuje sie jej przezyciami, ktos docenia ich powage); zyska¢ poczucie wsparcia; podniesé
poczucie sprawczosci i kontroli dzieki przekonaniu o mozliwosci ewentualnego wplywu na
standardy opieki potozniczej. Zdecydowana wiekszoé¢ kobiet potrzebuje wizyt kontrolnych
po poronieniu, w czasie ktérych moglyby oméwic¢ swoje doswiadczenie z nim zwigzane, ale
tylko niewiele ma ku temu rzeczywiscie okazje. Z badan wynika, ze znacznie wiecej kobiet
z klinicznie podwyzszonym poziomem leku jest wéréd tych, ktére uwazaty, ze nie mialy
mozliwosci przedyskutowania swoich uczué¢ podczas kolejnego badania lekarskiego i to
miato szkodliwy wplyw na ich psychike i posrednio doprowadzilo do negatywnego
postrzegania opieki medycznej (Berth i in., 2009). Dlatego samo badanie prowadzone przez
NIK poprzez zainteresowanie sie doswiadczeniem kobiet odnosnie oferowanej im w szpitalu
opieki moze mie¢ dla nich pozytywny skutek. Jezeli natomiast kobieta uzyskala
satysfakcjonujaca opieke, udzial w badaniach jest okazja do ,domkniecia” emocji
zwiazanych z pobytem w szpitalu i forma podziekowania za otrzymang pomoc (ma przed
kim pochwali¢ szpital za to, co byto jej udziatem).

Kobiety biorace udzial w badaniach ankietowych na temat otrzymanej opieki
polozniczej po stracie dziecka w okresie cigzy lub porodu zdaja sobie sprawe, ze ich
aktywnos¢ badawcza nie przysporzy im jakis korzysci, nie odmieni ich obecnej sytuacji, ale
moga kierowac sie przekonaniem, ze przyczyniaja sie do zmiany systemowej w zakresie tej
opieki, ze wyniki takich badart moga doprowadzi¢ do podniesienia jakosci oferowanych im
ustug polozniczych, z ktorych moga same jeszcze kiedy$ skorzysta¢ a na pewno moga
pomoéc innym kobietom w podobnej sytuacji. Udzial w takich badaniach podwyzsza

poczucie solidarnoéci z innymi kobietami, poczucie podmiotowoéci i autonomii,
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wewnetrznej lokalizacji kontroli i sprawczosci, moze wiec sluzyé polepszeniu obrazu
wlasnej osoby i poczuciu wlasnej wartosci oraz relacji na linii personel medyczny -
pacjentka. Pozwala réwniez budowaé¢ zaufanie do personelu medycznego oraz instytucji
panstwa jako odpowiedzialnych za jakosc¢ opieki potozniczej.

Przestrzeganie wszystkich zasad etycznych oraz psychologicznych w badaniach
w grupie kobiet, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarlo zaraz
po porodzie na temat zapewnionej im w szpitalu opieki, daje podstawy do potwierdzenia
zasadnoéci takich badar, tym bardziej, ze istnieje ogromna potrzeba w tym zakresie ze
wzgledéw zaréwno poznawczych jak i aplikacyjnych. Rola parnstwa jest zapewnienie
kobietom godnych warunkéw pobytu w szpitalu i zagwarantowanie im niezbywalnych
praw jako matek dzieci poronionych lub martwo urodzonych, dlatego kazde badanie, ktére
spelnia wymogi etyczne i swoimi wynikami moze przyczynié¢ sie do zwiekszania wiedzy
w tym zakresie oraz umozliwia sformulowanie rekomendacji sluzacych dobru kobiet,

zastuguje na poparcie.

Whnioski koAcowe

Bardzo wazne jest podjecie starant skoncentrowanych na zapewnieniu opieki nad
kobieta w cigzy od jej pierwszego kontaktu z lekarzem rodzinnym, ginekologiem
potoznikiem lub polozna, poprzez opieke szpitalng i poszpitalng, aby zapewnic¢ wspierajacy
pakiet ustug dla kazdej kobiety w procesie prokreacyjnym, zaréwno tym prawidlowym jak
i wtedy, gdy wystepuja zaburzenia lub niepowodzenia. Poprawa opieki srodowiskowej
i szpitalnej nad kobietami w trakcie i po poronieniu moze mie¢ wazny wkiad w pozytywny
stan zdrowia psychicznego zaréwno kobiet jak i innych cztonkéw ich rodzin (ojca dziecka,
dzieci w tej rodzinie), w relacje malzeriskie i dalsze plany prokreacyjne. Poprawa ta wiaze sie
z koniecznos$ciag prowadzenia specjalnych szkolen dla pracownikéw stuzby zdrowia réznych
szczebli w zakresie zaspokajania potrzeb rodzicow w procesie prokreacyjnym, tworzenia
systemu wsparcia dla nich (interwencje o charakterze medycznym wsparte
srodowiskowymi). Ze wzgledu na bliski i znaczenie czestszy niz lekarza kontakt z kobieta
ronigca pielegniarek i poloznych istnieje ogromna potrzeba ksztalcenia ich w celu
zapewnienia kobietom zindywidualizowanej i adekwatnej opieki (Radford, Hughes, 2015).

Weciaz niedoceniana jest koniecznos¢ edukacji rodziny i przyjaciét o psycho-
spotecznych aspektach prokreacji (w tym o niepowodzeniach prokreacyjnych), aby mogli
tworzy¢ bardziej przyjazne i wspierajace rodzicow Srodowiska. Kobiety w wieku
prokreacyjnym powinny by¢ objete edukacja w zakresie sposobéw mobilizowania wsparcia
dla siebie w razie niepowodzenia prokreacyjnego, jak tez w sytuacji ciagzy, porodu
i karmienia piersig. Nalezy tez dostarczy¢ im uzytecznych informacji o wiarygodnych

zasobach internetowych, do ktérych moga mie¢ w razie potrzeby dostep (Geller, Psaros,
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Kerns, 2006; Rowlands, Lee, 2010, s. 284). Konieczne jest rowniez zniwelowanie ukrytego
charakteru poronien (jako co$ bardzo intymnego i wstydliwego) i podnoszenie swiadomosci
spotecznej na temat wptywu niepowodzerr prokreacyjnych na funkcjonowanie kobiet i ich
rodzin, aby gdy zajdzie taka potrzeba kazdy, kto spotyka si¢ z osoba doswiadczona

trudnosciami w prokreacji, mégt zapewnic jej adekwatne do sytuacji wsparcie.
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