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PREGNANT WOMEN'’S EXPECTATIONS OF SOCIAL AND MEDICAL SUP-
PORT IN PERINATAL PERIOD

Summary. The aim of our study is to determine the importance of various aspects
of delivery and post-natal care for women in the third trimester of pregnancy, and
the analysis of relationship of these aspects to selected personal variables also in
the context of the relationship with the yet unborn child.

In this exploratory study, 94 pregnant respondents participated, including 72%
of primiparous and 28% of multiparous women. The participants completed
the MFAS questionnaire and a survey in the form of closed questions. The results
show that women preparing for childbirth considered as very important medical
standards included in the Regulation of the Minister of Health: freedom and the
opportunity to decide on issues related to birth and care of a newborn child, as well
as care and support from professionals and the loved ones; however, only a third
of respondents prepared or are planning to prepare a birth plan. Primiparas, de-
spite a lower sense of preparation for childbirth as compared with multiparas, val-
ued more the availability of natural than pharmacological measures to reduce the
pain, and hoped to receive staff’s help at the first stages of child care, which shows
the need for post-natal care and support of women, especially those who gave birth
to their first child/children. The multiparas found the first breastfeeding immedi-
ately after birth as more important than the primiparas. Our results indicate the
importance of treating problems with conceiving for the strength of the bond with
the unborn child, and show that significant factors for the strength of bond with
the unborn child is a longer contact time with the baby immediately after birth and
importance attributed to the access to education and counseling.
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Wprowadzenie

Pordd to doswiadczenie, ktore przez wiekszos¢ kobiet opisywane jest jako zna-
czace zyciowo, a jego specyfika i intensywnos¢ powoduja, ze jest ono szczegétowo
pamietane przez wiekszo$¢ z nich przez cale zycie (Simkin, 1991, 1992). Poczucie sa-
tysfakcji z przebiegu tego doswiadczenia jest bardzo roznorodne. Wyniki polskich
badan prowadzonych przez Fundagje ,Rodzi¢ po Ludzku” (Otffinowska, 2008) po-
kazuja, ze 51% badanych kobiet okreslito wtasne subiektywne doswiadczenie po-
rodu jako piekne przezycie, a jednoczesnie 42% wskazato, ze byto to co$, przez co
musialy przejs¢, a 7% badanych okreslito pordd jako koszmar, o ktérym chea jak
najszybciej zapomnie¢. Percepcja doswiadczenia porodu jest czynnikiem znacza-
cym dla jakosci wczesnej wiezi miedzy matka i noworodkiem (Mercer, Ferketich,
1994), matczynego poczucia kompetengji i wlasnej wartosci, szczegolnie jako matki
(Goodman, Mackey, Tavakoli, 2004), a takze wtasciwosci przypisywanych swoje-
mu nowo narodzonemu dziecku (Bielawska-Batorowicz, 1995) czy wlasnej seksu-
alnosci (Lutkiewicz, Bidzan, 2013). Negatywne doswiadczenie porodu jest ponadto
zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem depresji poporodowej oraz PTSD (Beck, 2004),
preferencja kolejnego porodu przez planowane cesarskie cigcie (Waldenstrom i in.,
2004), czy trudnosciami w karmieniu piersia (Goodman, Mackey, Tavakoli, 2004).

Na oceng satysfakgji z porodu przez rodzace kobiety ma wplyw wiele czyn-
nikow. Wsrdd nich sa czynniki fizjologiczne i medyczne zwigzane z przebiegiem
porodu, np. dlugos¢ porodu (Bélanger-Lévesque i in., 2014), rodzaj porodu (dro-
gami natury, drogami natury zabiegowy, operacyjny) i liczba interwencji medycz-
nych podczas porodu drogami natury (Kubicka-Kraszynska, Otffinowska, 2007;
Otffinowska, 2008; Blomquist i in., 2011; Rowlands, Redshaw, 2012), urazy krocza
(Bélanger-Lévesque i in., 2014), dostepno$¢ metod tagodzenia bélu porodowego,
rodzaj tych metod i zadowolenie z ich dziatania (Rijnders i in., 2008), wczesniejsze
doswiadczenie porodu lub jego brak (Bélanger-Lévesque i in., 2014). Znaczace dla
satysfakcji z porodu sa rowniez czynniki psychologiczne i spoteczne, takie jak sto-
pien realizacji oczekiwan zwigzanych z réznymi aspektami porodu w poréwnaniu
z faktycznym jego przebiegiem (Green, 1993; Slade i in., 1993; Hodnett, 2002; Go-
odman, Mackey, Tavakoli, 2004; Christiaens, Bracke, 2007), wspdtpracujaca posta-
wa personelu i jakos¢ wsparcia podczas porodu (Hodnett, 2002; Khaskheli, Baloch,
2010), jakos¢ opieki po porodzie, w tym pomoc personelu w zakresie opieki i pie-
legnacji dziecka oraz karmienia piersiq (Kubicka-Kraszynska, Otffinowska, 2007;
Otffinowska, 2008), jakosc relacji rodzaca — osoba wspierajaca w porodzie (Hodnett,
2002) czy poczucie osobistej kontroli (Goodman, Mackey, Tavakoli, 2004; Christia-
ens, Bracke, 2007) i wptywu na decyzje zwigzane z procesem porodu (Hodnett,
2002).

W 2010 roku Minister Zdrowia wydal rozporzadzenie w sprawie standardoéw
postepowania medycznego przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fi-
zjologicznego porodu, potogu i opieki nad noworodkiem (nowelizacja z 20 wrzesnia
2012 roku, DzU z 2012 r. poz. 1100). Spowodowato to konieczno$¢ wprowadzenia
wielu zmian na oddziatach potozniczych i noworodkowych w polskich szpitalach.
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Rozporzadzenie zawiera szereg szczegdtowych wytycznych i procedur i uwzgled-
nia szeroki wachlarz kwestii okotoporodowych, poczawszy od badant medycznych
obowiagzujacych w cigzy, przez prawa pacjentki w cigzy i porodzie (np. koniecznos¢
respektowania woli rodzacej i jej potrzeb, mozliwo$¢ uczestniczenia bliskiej oso-
by w porodzie etc.), procedury potoznicze w porodzie fizjologicznym wynikajace
z dobrze udokumentowanych wynikéw badan naukowych (Evidence Based Medici-
ne): zachecanie rodzacych do przyjmowania pozycji wertykalnych, odchodzenie od
rutynowego nacinania krocza czy przebijania pecherza ptodowego, zachecanie ro-
dzacej do aktywnosci w i II okresie porodu, wykorzystywanie KTG jedynie w ra-
zie absolutnej koniecznosci, nieingerowanie przez personel medyczny w przebieg
porodu bez widocznych wskazan medycznych, zalecane strategie i srodki tago-
dzenia bdlu porodowego, po wprowadzenie procedury nieprzerwanego kontaktu
matki z dzieckiem ,skdra do skory” przez dwie pierwsze godziny po porodzie,
inicjowanie karmienia piersiag bezposrednio po porodzie, szerokie wsparcie kar-
mienia piersig, wsparcie medyczno-psychologiczne matek w okresie potogu (rola
pielegniarek srodowiskowych). Minister Zdrowia w uzasadnieniu wprowadzenia
tego dokumentu napisal, Ze wprowadzone standardy majq na celu ,,uzyskanie do-
brego stanu zdrowia matki i dziecka, przy ograniczeniu do niezbednego minimum
interwencji medycznych” (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia
2012 roku, czes¢ I, pkt 1). Uwzgledniaja one wyniki badan dotyczace czynnikow
satysfakcji rodzacych kobiet z do$wiadczenia porodu i opieki okotoporodowej,
przyczyniajac si¢ do zwigkszania satysfakcji rodzacych z doswiadczenia porodu.

Postanowienia rozporzadzenia nie zostaly jednak w pelni zaimplemento-
wane w polskich szpitalach, co potwierdzaja wyniki raportu przeprowadzonego
przez Fundacje ,Rodzi¢ po Ludzku” (Baranowska, Kubicka-Kraszynska, Tymin-
ska, 2013). Raport pokazuje, ze zmiany realizujace postanowienia rozporzadzenia
sq wprowadzane czesciowo i nie jako zmiany systemowe, a indywidualne decyzje
0s0b na stanowiskach kierowniczych. Najbardziej efektywnie wprowadzona zosta-
ta czes¢ rozporzadzenia dotyczaca wydtuzonego kontaktu ,skéra do skory” mie-
dzy matka a dzieckiem bezposrednio po porodzie (wprowadzono ja w potowie ba-
danych szpitali). Badani ordynatorzy wykazali sie niska znajomoscig standardow
ujetych w rozporzadzeniu, personel oddziatéw nie zostat przeszkolony w kierunku
ich realizacji, a wiedza kobiet o istnieniu tego rozporzadzenia jest niska, co réwniez
pokazano w wymienionym wyzej raporcie. Ponadto stosunek do rozporzadzenia
ze strony wigkszo$ci personelu szpitala (ordynatorek i ordynatoréw oddzialéw po-
fozniczych i neonatologicznych, oddziatowych, lekarzy, lekarek i potoznych) jest
negatywny i krytyczny, szczegdlnie w odniesieniu do wprowadzonego w rozpo-
rzadzeniu wymogu tworzenia przez cigzarne, wspolnie z lekarzami lub potozny-
mi prowadzacymi ciaze, planu porodu zawierajacego informacje o przebiegu ciazy
oraz preferencje rodzacej co do przebiegu porodu i opieki poporodowej nad nia
i noworodkiem.

Chciatysmy sie zatem dowiedzie¢, w jakim stopniu nowe, najistotniejsze w na-
szym mniemaniu standardy opieki medycznej nad kobieta w cigzy, w trakcie poro-
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du i potogu oraz nad jej dzieckiem/dzie¢mi zapisane w rozporzadzeniu sa wazne
dla kobiet w cigzy.

Celem przeprowadzonego przez nas badania jest okreslenie waznosci dla
kobiet w trzecim trymestrze ciazy réznych aspektow opieki porodowej i poporo-
dowej, uwzglednionych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia o standardzie opie-
ki okotoporodowej w Polsce. Ponadto zalezalo nam na analizie zwigzku takich
zmiennych osobowych, jak wczesdniejsze doswiadczenie porodu lub jego brak, su-
biektywne poczucie wsparcia ze strony bliskich osdb, przygotowanie do porodu,
np. poprzez edukacje, wybor poloznej etc. oraz doswiadczanie leczenia trudnosci
z zaj$ciem w ciaze z badanymi aspektami opieki okotoporodowej oraz analiza tych
czynnikow w kontekscie wiezi z dzieckiem w okresie ciazy. Nasze badanie ma cha-
rakter eksploracyjny.

Metoda
Osoby badane

W badaniu wziety udziat 94 kobiety w cigzy (Srednia wieku=28,14lat, SD=4,24,
min. =19, max. = 40), glownie z wyksztatceniem wyzszym (72%; $rednie: 27%; pod-
stawowe 1%). Wiekszos¢ respondentek jest w ciazy po raz pierwszy (pierworddki —
72%), natomiast 28% po raz drugi badz trzeci (wielorodki: odpowiednio 26% i 2%).
Wsréd wszystkich badanych kobiet 23% doswiadczyto w ich przekonaniu trudno-
$ci w zajsciu w ciaze, natomiast 18% wszystkich badanych (badz ich partneréw)
rzeczywiscie poddato sie leczeniu w zwigzku z tymi trudnosciami. U zdecydowa-
nej wiekszosci badanych sama ciaza przebiega jednak bez powiktan (87%), mimo
to preferujq porod w warunkach szpitalnych (94%) oraz wybraty konkretny szpital
(93%). Wszystkie badane kobiety sa w statym zwigzku, 46% badanych jest w zwigz-
kuod 1do 5lat, a 44% —od 5 do 10 lat (ponadto 2% badanych jest w zwiazku krocej
niz rok, a 9% — powyzej 10 lat). Wigkszos¢ respondentek odczuwa duze wsparcie
ze strony meza (70%) oraz innych bliskich 0séb (68%), planujac przy tym obecnosé¢
przy porodzie osoby spoza personelu medycznego (88%). Wielorddki oceniaja swo-
je zadowolenie z poprzedniego porodu/porodéw przecietnie (sredni wynik = 3,07
w skali 1-5; SD = 1,73) oraz uwazaja, ze przecietnie pokryt sie z ich wyobrazeniami
(Sredni wynik = 2,83 w skali 1-5; SD =1,58).

Przebieg badan

Zaproszenia do udzialu w badaniu byly przedstawiane podczas zaje¢ szkoty
rodzenia, wizyty kontrolnej u lekarza prowadzacego cigze oraz zamieszczane na
zamknietych forach dla przysztych rodzicéw. Badane kobiety wypeity kwestio-
nariusz Wigz z dzieckiem w okresie cigzy oraz ankiete zawierajaca pytania gtéwnie
dotyczace ciazy oraz oczekiwan co do porodu i okresu poporodowego.

Kwestionariusz Wiez z dzieckiem w okresie cigzy MFAS autorstwa Cranley (1981)
w polskiej adaptacji Bielawskiej-Batorowicz (1995) skiada sie z 24 pytan, z piecio-
stopniowa skala odpowiedzi. Wiez z dzieckiem jest tu mierzona jako natezenie za-
chowan ze strony przysztych matek polegajacych na nawigzywaniu relacji i wspdt-
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dziataniu ze swoim nienarodzonym dzieckiem. Kwestionariusz sktada si¢ z 5 skal,
takich jak: podejmowanie roli rodzicielskiej (np. Wyobrazam sobie, jak karmie dziecko,
Staram sig wyobrazic¢ sobie, jak moje dziecko bedzie wygladac); traktowanie ptodu jako
odrebnej istoty (np. Nie moge doczeka¢ sig chwili, w ktdrej zobacze, jak wyglada moje
dziecko, Wybratam imie dla dziewczynki, Wybratam imig dla chtopca); nawiazywanie in-
terakcji z dzieckiem (np. Mdéwigc o moim dziecku uzywam specjalnego okreslenia/imienia,
Dotykam brzucha, by uspokoi¢ dziecko, gdy zbyt duzo kopie); przypisywanie wlasciwosci
dziecku (np. Wydaje mi sig, ze dziecko kopie i porusza sig, by powiedzie¢ mi, ze zbliza sig
pora positku, Zastanawiam sie, czy dziecko moze stysze¢, bedgc wewnqtrz mnie); podpo-
rzadkowanie si¢ interesom dziecka (np. Jem migso i jarzyny, by mie¢ pewnos¢, ze dziec-
ko ma odpowiednie sktadniki pokarmowe, Gdybym nie byta w cigzy nie robitabym tego, co
robig obecnie, by utrzymac dobry stan mojego zdrowia).

Ogdlny wynik kwestionariusza oraz wyniki w poszczegdlnych skalach wska-
zUja na natezenie zachowan swiadczacych o wiezi matki z nienarodzonym dziec-
kiem (im wyzszy wynik, tym wigcej zachowan $wiadczacych o wiezi). Wspotczyn-
niki rzetelnosci dla polskiej wersji a-Cronbacha wynosza: caly kwestionariusz
=0,81; poszczegodlne skale odpowiednio: 0,66; 0,58; 0,52; 0,61; 0,50.

Ankieta dotyczyta przebiegu obecnej ciazy i poprzednich poroddéw (jesli byty),
poczucia wsparcia ze strony partnera i bliskich osob i poczucia przygotowania do
zblizajacego sie porodu. Ponadto zebratysSmy w niej oczekiwania dotyczace prze-
biegu zblizajacego sie porodu, uwzgledniajace zalecenia rozporzadzenia o stan-
dardzie opieki okotoporodowej w Polsce. Ankieta wypelniana przez badane miata
forme pytan zamknietych; prositySmy o zaznaczenie na 5-stopniowej skali, w ja-
kim stopniu wazne sa dla nich: swoboda w 1 i II okresie porodu, obecno$¢ bliskiej
osoby przy porodzie, dostepnosc¢ farmakologicznych (te nie zostaty uwzglednione
w rozporzadzeniu, ze wzgledu na ich dziatanie potencjalnie zaburzajace fizjolo-
gie porodu) i naturalnych $rodkéw zmniejszajacych bol, dbatos¢ o ochrone krocza,
obecnos¢ podczas porodu wybranej wczesniej potoznej, bezposredni i przedtuzony
kontakt matki i dziecka po porodzie razem z pierwszym karmieniem, pomoc perso-
nelu w czynnosciach pielegnacyjnych nad dzieckiem oraz dostep do edukagji i po-
radnictwa. Odpowiedzi 1 i 2 oznaczaty , niewazne lub mato wazne”, 3 — , trudno
powiedzie¢”, a41i5 oznaczaly ,,wazne” i, bardzo wazne”. W analizach odpowiedzi
podzielity$my na dwie grupy: , w”, czyli wazne (odpowiedzi 4 i 5) oraz ,mw”, czyli
mniej wazne (odpowiedzi 1, 21 3).

Wyniki

Wyniki badan sugeruja, ze czynniki istotne dla jakosci porodu oraz dla bada-
nych (podane wedtug odsetka kobiet, ktére wskazaty wymienione czynniki jako
wazne i bardzo wazne), to:

— pomoc personelu przy pierwszych czynnosciach pielegnacyjnych dziecka —98%,

— mozliwos¢ decydowania o czestosci kontaktu z dzieckiem w ciagu pierwszych
dni po porodzie — 98%,

— swoboda w I okresie porodu — mozliwos¢ poruszania sig, jedzenia, picia, kapieli
itp. = 97%,
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— dtuzszy (co najmniej jednogodzinny) czas pierwszego kontaktu matki z dziec-
kiem bezposrednio po porodzie — 95%,

— dostep do edukagji i poradnictwa, np. laktacyjnego — 95%,

— obecno$¢ bliskiej osoby przy porodzie — 94% (przy czym 91% kobiet wskazato
meza, 8% matke, 5% przyjaciotke, 2% doule, po 1% tesciowa, bratowa i kolezan-
ke, ktdra jest potozna; mozna byto wskazac¢ wigcej niz jedna osobe).

— pierwsze karmienie piersig bezposrednio po porodzie — 94%,

— dostepnos¢ naturalnych $srodkéw zmniejszajacych bol — 94%,

— dbatos¢ o ochrone krocza przez osoby przyjmujace pordd — 93%,

— mozliwos¢ dokonania wyboru pozycji porodowej — 88%.

W przypadku dwoch zmiennych zauwazyly$Smy mniejsza zgodnos¢ wsrdd
badanych kobiet. Obecno$¢ przy porodzie wybranej wczesniej poloznej okazata
si¢ wazna lub bardzo wazna dla potowy badanych — 53%, a 69% badanych uznato
za wazng lub bardzo wazna dostepnos¢ srodkéw farmakologicznych zmniejszaja-
cych bdl. Wérod kobiet, dla ktérych wazna byla dostepnosé srodkéw farmakolo-
gicznych, zblizony odsetek uznawat, ze obecnos¢ wczesniej wybranej potoznej jest
wazna (57%), jak i niewazna (43%) (x*=1,18; df=1, p = 0,278).

Test U Manna-Whitneya pokazal, ze badane, dla ktdrych wazna byla obecnos¢
wybranej poloznej przy porodzie, w poréwnaniu z badanymi, dla ktdrych jej obec-
nos¢ byta niewazna, uwazaly za istotniejsza dostepnos¢ farmakologicznych $rod-
kow zmniejszajacych bol (M, =4,24;,SD =1,06; M_ =377, SD__ =1,20; U =837,
Z o = 213, p = 033, r = 0,22) oraz w wigkszym stopniu liczyty na pomoc persone-
lu przy pierwszych czynnosciach pielegnacyjnych dziecka (M = 4,82; SD_ = 0,39;
M_ =455 SD_, =0,76; U=889; Zpopr =2,08; p=038; r=0,21). Z kolei badanym, dla
ktorych wazna byta dostepnos¢ srodkow farmakologicznych zmniejszajacych bol
(M, = 4,65, SD = 0,57), w porownaniu z badanymi, dla ktérych taka dostepnos¢
byta mniej wazna (M, = 4,21; SD_ = 0,73) bardziej zalezalo na dostepnosci na-
turalnych $rodkow zmniejszajacych bol (U = 612; Z opr = 3,11; p = 002; r = 0,32). Do
grupy tej nalezato 67% pierworddek i 79% wielorédek (x*=203; df=1; p=0,154),
natomiast badane, dla ktoérych wazna byta jednoczesnie obecnos¢ wybranej potoz-
nej przy porodzie oraz dostepnos¢ srodkow farmakologicznych zmniejszajacych
bdl (odpowiedzi 4-5 udzielone w obydwu pytaniach) (M =4,84; SD = 0,50) w po-
réwnaniu z badanymi, dla ktérych taka dostepnosc byta mniej wazna (M =4,47;
SD_ = 0,83), przywiazywaly wieksza wage do dbatosci o ochrone krocza przez
osoby przyjmujace porod (U =771,5; Z  =2,79; p = 0,005; r = 0,29). Do grupy tej
nalezato 49% pierworodek i 62% wielorddek (y2=1,33; df = 1; p = 0,249).

Wyniki naszych badan pokazuja takze, ze 31% wielorddek i 34% pierworddek
sporzadzito lub planuje sporzadzi¢ plan porodu (x> = 0,07; df = 1; p = 0,788). Bada-
ne, ktore go sporzadzity (M, i SD ), w poréwnaniu z badanymi, ktore go nie spo-
rzadzity (M, i SD, ), oczekiwaly istotnie wiekszej swobody w pierwszym okresie
porodu (M, =4,87; SD_=0,34; M, =449; SD, =059, U=647,Z  =3,18; p<0,001;
r = 0,33), mozliwosci cfokonania wyboru pozycji porodowej (Mi =474; SDp =0,51;
M, =430; SD, =0,82; U=681; Z  =270;p=0,007; r=0,28) oraz dtuzszego (co
najmniej 1 godzina) czasu pierwszego kontaktu z dzieckiem po porodzie (M, =4,94;
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SD,=036; M, =4,71; SD,_=0,63; U=810,5 Z  =2,15;p=0,031; r = 0,22). Jedno-
czeénie nie Zaobserwowalysmy roéznic w obre;ble preferencji Srodkow tagodzacych
bol (farmakologicznych: M = 3,84; SD_=1,24; M, = 4,11; SD, by =1,09; U = 852,5;
opr = 106; p = 0,288 i naturalnych: M = 4,68; SD_=0,54; M, = 443; SD, = 0,69;
LIlp 787,72 =1,75;p=0,081) oraz w zakresie waznosci obecnosc1 znanej wczesme]
poloznej (MD 3,71, SD,=1,1; M, =3,51; 5D, = 1,03; U=869; Z,  =0,89;p=0,372).
Kole]nym anahzowanym przez nas czynnikiem byto takze wczesniejsze do-
$wiadczenie porodu. Pierwordédki w wiekszym stopniu cenily dostepnos¢ natu-
ralnych srodkéw zmniejszajacych bol (np. aromaterapie, kapiel/prysznic, masaz)
(M =4,51; SD = 0,71) niz srodkéw farmakologicznych (np. znieczulenie zewnatrzo-
ponowe, leki) (M =3,94; SD =1,16; T = 88,50; Z = 3,57; p < 0,001 — test Wilcoxona dla
par obserwacji). Podobnej zaleznosci nie zaobserwowatysmy u wielorédek (odpo-
wiednio: M =4,52; SD =0,51; M=4,21; SD=1,11; T=30; Z=1,41; p =0, 158).
W poréwnaniu z pierworodkami (M = 3,22; SD = 0,99), wielorédki (M = 3,72;
SD = 0,92) czuly sie bardziej przygotowane do porodu (U = 677,5; Z = 2,29;
p =0,022; r = 0,24), wazniejsze bylo dla nich pierwsze karmienie p1er51@ po poro-

dzie (M ierworddki 4 62 5D pierworddki O 84 Mw1elorodk1 4 90 SDWlelorodkl O 41 us= 777 5
Z = 1P,9 7; p = 0,049; v = 0,20), w mniejszym stopniu liczyty na pomoc persone—
popr
lu przy pierwszych czynno$ciach pielegnacyjnych dziecka (MPlerworo = 482
i =04 M o =441;,SD =082, U=648; Z =3,13;p=0,022;
r _ 8{_‘%/\72050 1 wielorodki wielorodki popr

Zauwazyly$Smy ponadto, ze respondentki, ktore poddaty sie leczeniu w zwiaz-
ku z trudnoSciami z zajéciem w ciaze, deklarowaty wigksze poczucie wigzi z nie-
narodzonym dzieckiem, czesciej przypisywaly mu wilasciwosci oraz podporzadko-
wywaty mu si¢ (tabela 1).

Tabela 1. Poczucie wiezi z dzieckiem u badanych kobiet w ciazy, ktére poddaty sie
lub nie leczeniu z powodu trudnosci z zajsciem w ciaze (test t-Studenta
i test LI Manna-Whitneya)

MFAS Brak leczenia Leczenie

M SD M  SD t df p d
Suma 90,91 10,36 98,12 553 2,77 92 0,007 0,58
Przypisywanie wla- 54 7 43¢ 0094 349 219 92 0031 046
SCIWOSC1
Podporzadkowanie 1409 550 02053 146 228 92 0025 0,48
dziecku

M SD M SD u V4 p r

popr

Rola rodzicielska 1729 2,74 1812 2,32 5285 1,25 0,210 0,13

P16d: odrebnaistota 17,00 2,21 1812 1,83 4685 1,86 0,063 0,19

Interakgja z dziec-

. 1706 2,85 1841 1,00 5360 1,18 0,239 0,12
kiem
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Jednoczynnikowa analiza wariancji nie pokazata réznic w poczuciu wiezi
z nienarodzonym dzieckiem (mierzonym wynikiem ogdlnym MFAS) u kobiet oce-
niajacych wsparcie ze strony meza, F(2, 91) =1,54; p = 0,220 lub innych os6b z rodzi-
ny, F(2, 91) =0,972; p = 0,328 jako wysokie, przecietne i niskie.

Aby sprawdzi¢, w jakim stopniu osobowe moderatory oczekiwan kobiet cie-
zarnych pod adresem wsparcia spotecznego i medycznego w okresie okoloporo-
dowym sa znaczacym czynnikiem budowania wiezi z dzieckiem w okresie ciazy,
przeprowadzitysmy analizy regresji wielokrotnej, gdzie zmiennymi niezaleznymi
byly: leczenie probleméw z zajéciem w ciaze, sporzadzenie planu porodu, zna-
czenie obecnosci bliskiej osoby przy porodzie, dostep do edukagcji i poradnictwa
oraz dluzszy (przynajmniej 1 godzina) czas kontaktu z dzieckiem bezposrednio po
porodzie. Zmiennymi zaleznymi byt ogoélny wynik kwestionariusza Wiez z dziec-
kiem w okresie cigzy oraz wyniki poszczegdlnych jego skal. W calej grupie istotnym
predyktorem wiezi z dzieckiem w okresie cigzy (ogolny wynik w kwestionariuszu
MFAS) okazaty sie leczenie problemow z zaj$ciem w ciaze (f = 0,240; p =0,008), ktore
wyjasnia 8% wariancji, dtuzszy (przynajmniej 1 godzina) czas kontaktu z dzieckiem
bezposrednio po porodzie (f = 0,324; p = 0,002), ktére wyjasnia 11% wariancji oraz
przywiazywanie wagi do dostepu do edukacji i poradnictwa (f = 0,304; p = 0,002),
ktore wyjasnia 10% wariangji (R*= 0,337, F(5, 88) = 8,952; p < 0,001). Dluzszy (przy-
najmniej 1 godzina) czas kontaktu z dzieckiem bezposrednio po porodzie okazat si¢
predyktorem przyjmowania roli rodzicielskiej, = 0,366; p <0,001; R*=0,203; F(5, 88)
= 4,488; p < 0,001; procent catkowitej wyjasnianej wariancji: 12%. Przywiazywanie
wagi do dostepu do edukagji i poradnictwa okazato sie¢ predyktorem traktowania
plodu jak odrebnej istoty, p = 0,278; p = 0,012; R*= 0,154; F(5, 88) = 3,207; p = 0,010;
procent catkowitej wyjasnianej wariangji: 7%. Istotnymi predyktorami interakcji
z dzieckiem okazaly sie: dtuzszy (przynajmniej 1 godzina) czas kontaktu z dziec-
kiem bezposrednio po porodzie, = 0,255; p = 0,023; procent catkowitej wyjasnianej
wariancji: 6% oraz przywigzywanie wagi do dostepu do edukagji i poradnictwa,
B = 0,211; p = 0,049; procent calkowitej wyjasnianej wariancji: 4%, R?= 0,194;
F(5, 88) = 4,228; p = 0,002. Istotnymi predyktorami przypisywania wtasciwosci oka-
zaly sie: leczenie problemow z zajsciem w ciaze, p = 0,221; p = 0,026, procent catko-
witej wyjasnianej wariancji: 5%, obecnos¢ bliskiej osoby przy porodzie g = -0,235;
p = 0,021; procent catkowitej wyjasnianej wariancji: 6% oraz przywigzywanie wagi
do dostepu do edukacji i poradnictwa, = 0,214; p = 0,047; procent catkowitej wy-
jasnianej wariangji: 4%, R?= 0,186, F(5, 88) = 4,031; p = 0,002. Istotnymi predykto-
rami podporzadkowania dziecku okazaty si¢: dluzszy (przynajmniej 1 godzina)
czas kontaktu z dzieckiem bezposrednio po porodzie, p = 0,215; p = 0,045; procent
calkowitej wyjasnianej wariancji: 4%, zamiar opracowania lub opracowanie planu
porodu,  =-0,266; p = 0,006; procent catkowitej wyjasnianej wariancji: 8%, przywia-
zywanie wagi do dostepu do edukagji i poradnictwa, § = 0,266; p = 0,011; procent
calkowitej wyjasnianej wariangji: 7%, R?= 0,255; F(5, 88) = 6,016; p <0, 001.
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Dyskusja

Wyniki badan pokazuja, ze przygotowujace si¢ do porodu kobiety uznaty za
bardzo istotne standardy medyczne uwzglednione w opisanym w pierwszej czesci
artykutu rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Wazne okazaly sie zaréwno swoboda
decyzyjna dotyczaca porodu i opieki nad noworodkiem, jak i wsparcie ze strony
profesjonalistow oraz bliskich. Warto podkresli¢, ze oceny waznosci tych aspektow
przez badane kobiety sa bardzo wysokie i spojne.

Dwie kwestie okazaly si¢ bardziej dyskusyjne, rézniac odpowiedzi naszych
respondentek. Jest to wazno$¢ dostepnosci farmakologicznych metod tagodzenia
bolu porodowego oraz obecnosci podczas porodu nieprzypadkowej, wybranej
wczesniej potoznej. Kobiety, dla ktérych wazna byta mozliwos¢ skorzystania z far-
makologicznych srodkow zmniejszania bélu porodowego uznaty za wazne rowniez
naturalne metody i srodki tagodzenia bolu. Nie jest to zatem grupa cenigca wylacz-
nie srodki medyczne, ale by¢ moze to grupa, dla ktorej istotna kwestia porodowa
jest redukowanie bélu wszelkimi metodami. Wiele doniesien wskazuje, ze dla ko-
biet oczekujacych narodzin dziecka istotna jest sama mozliwos¢ dokonania wyboru
(Lally i in., 2014). Warto zwrdci¢ uwage, ze fakt posiadanych juz doswiadczen poro-
dowych nie réznicowat tej grupy. Obecnosc w tej grupie wiekszosci badanych wie-
lorodek moze wskazywac na niewystarczajaco skuteczne metody fagodzenia bdlu
porodowego zastosowane w ich poprzednich porodach. Badania przeprowadzone
przez Sygulle i wspdtpracownikéw (2009) pokazuja, ze kobiety przygotowujace sie
do porodu (ale takze i badane potozne) spostrzegaja pordd bardziej jako zagrozenie
niz wyzwanie, co moze by¢ przyczyna rozmaitych sposobéw zbudowania przez
rodzace poczucia bezpieczenstwa podczas porodu. Pierworodki, pomimo nizszego
poczucia przygotowania do porodu w poréwnaniu z wielorodkami, w wigkszym
stopniu cenity dostepnos¢ naturalnych srodkow zmniejszajacych bol (np. aroma-
terapie, kapiel/prysznic, masaz) niz srodkéw farmakologicznych (np. znieczule-
nie zewnatrzoponowe, leki), przy czym ta zaleznos$¢ nie wystapila u wielorddek.
By¢ moze wynika to z potrzeby ochrony swojego dziecka przez kobiety rodzace
po raz pierwszy przed potencjalnie negatywnym wplywem srodkéw farmakolo-
gicznych i mozliwymi efektami ubocznymi. Wiedza ta moze by¢ im przekazywa-
na podczas zaje¢ w szkole rodzenia lub pochodzi¢ z literatury czy czasopism dla
ciezarnych. Wazna osobg uwzgledniona w systemie okotoporodowej opieki me-
dycznej jest potozna sSrodowiskowa, ktorej jednym z zadan jest edukacja i wsparcie
w ,uczeniu sig roli kobiety w cigzy i uczeniu si¢ bycia matka”. Wszystkim kobietom
w wieku rozrodczym przystuguje wybor potoznej srodowiskowej — tak jak lekarza
pierwszego kontaktu. Niestety, niewiele kobiet z tego przywileju korzysta. Czesto
potozna srodowiskowa wybieraja dopiero wtedy, gdy rejestruja swoje nowo naro-
dzone dziecko na pierwsza wizyte do pediatry. By¢ mozne wczesniejszy kontakt
z taka potozna pomdglby uzmystowi¢ kobietom przygotowujacym sie do porodu,
czego moze oczekiwac i wymagac kobieta w sytuacji ciazy i porodu, poznac¢ fizjolo-
gie procesu porodu i znalez¢ informacje dotyczace réznych mozliwosci tagodzenia
bolu porodowego. Podobna role peini doula, ktéra oprocz wsparcia udzielanego
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kobiecie podczas porodu czegsto wspiera ja takze w koricowym okresie ciazy oraz
w czasie pologu.

Niedostateczna mozliwo$¢ wyboru technik zwigzanych z redukcjg bélu poro-
dowego lub niezadowolenie z zastosowanych metod radzenia sobie z boélem poro-
dowym jest jedng z przyczyn negatywnego wspomnienia porodu nawet 3 lata po
nim, podobnie jak negatywne wspomnienie zwigzane z opieka nad rodzaca, czy
sam fakt do$wiadczania porodu po raz pierwszy (Rijnders i in., 2008). Jednoczesnie
rodzaj metody tagodzenia bdélu porodowego moze mie¢ rozmaite znaczenie dla sa-
tysfakcji z porodu, niektdre badania pokazuja pozytywne, a inne negatywne skutki
zastosowania tych samych metod (np. Kannan, Jamison, Datta, 2001; Kubicka-Kra-
szynska, Otffinowska, 2007; Anim-Somuah, Smyth, Jones, 2011; Koteles i in., 2012;
Bélanger-Lévesque i in., 2014).

Jednoczesnie jedynie potowa badanych uznata za wazna lub bardzo wazna
obecnos¢ podczas porodu wybranej wczesniej potoznej, co jest czynnikiem zwigk-
szajacym poczucie bezpieczenistwa i by¢ moze kontroli rodzacej kobiety (réwniez
zwiegkszajacej subiektywne poczucie bezpieczenstwa) podczas porodu. Uzyskane
dane wpisuja sie w nurt badan wskazujacych, ze szczegélnie cenne jest nie tylko
wsparcie profesjonalne, gdyz pomoc ze strony personelu medycznego czesto bywa
spostrzegana przez rodzace jako zbyt ,zinstytucjonalizowana”, ale wlasnie poro-
zumienie z osobg udzielajaca pomocy w trakcie porodu (por. Thorstensson i in.,
2012). Istnieje wigksze prawdopodobienstwo, ze kobieta bedzie sie czud bezpiecz-
niej i osiggnie glebsze porozumienie z osobg, ktérag wczesniej poznata i ktdra sama
wybrata.

Kobietom, ktdére uznaty za wazng obecnos¢ wybranej potoznej zalezato row-
niez na dostepie do farmakologicznych $rodkéw tagodzacych bol oraz na pomo-
cy przy pielegnacji dziecka. A te, ktére wysoko cenig zaréwno obecnos¢ wybranej
potoznej i Srodki farmakologiczne w fagodzeniu bodlu, jeszcze wyzej niz pozostale
badane cenig ochrone krocza podczas porodu.

Pomimo duzej wagi przyktadanej przez nasze respondentki do mozliwosci de-
cydowania w kwestiach zwigzanych z przebiegiem porodu i opieki poporodowej,
jedynie jedna trzecia badanych sporzadzilta lub planuje sporzadzi¢ plan porodu,
ktorego celem jest wlasnie wskazanie preferencji rodzacych kobiet i ich rodzin co
do porodu i opieki poporodowej. Wydaje si¢ to wynika¢ z braku wiedzy o mozli-
wosci stworzenia takiego dokumentu (by¢ moze wtasnie w tym miejscu strategicz-
ne miejsce w pomocy kobiecie oczekujacej dziecka mogtaby obja¢ potozna srodo-
wiskowa, czyni to takze doula, jesli ciezarna korzysta z jej ustug) i $wiadomosci, ze
personel medyczny w miare mozliwosci powinien wzigé pod uwage preferencje
zawarte w planie porodu. Rodzace, ktére stworzyty plan porodu, oprocz wiedzy
co do mozliwosci jego sporzadzenia moga charakteryzowad si¢ réwniez szczegol-
na potrzeba zapewnienia sobie poczucia bezpieczenstwa. Oczekiwaty one bowiem
istotnie wigkszej swobody w pierwszym okresie porodu, mozliwosci dokonania
wyboru pozycji porodowej oraz dtuzszego (co najmniej 1 godzina) czasu pierwsze-
go kontaktu z dzieckiem po porodzie. Jednoczesnie nie zaobserwowaly$Smy roznic
w obrebie preferencji srodkow tagodzacych bol (zaréwno naturalnych, jak i farma-
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kologicznych) oraz w zakresie wagi przyktadanej do obecnosci podczas porodu
wybranej wczesniej potoznej. Badania poréwnawcze prowadzone z udziatem ko-
biet, ktére przygotowaty badz nie plan porodu wskazaly, ze sporzadzenie planu
wiazalo sie z rzadsza koniecznoscig wykonywania cesarskiego ciecia, ale czestszym
korzystaniem ze znieczulenia farmakologicznego (Hadar i in., 2012). Moze to po-
twierdzad zatem wieksza wiedze kobiet, ktdre sporzadzaja plan porodu, dotyczaca
mozliwych opgji oraz praw rodzacej ujetych w nowoczesnych standardach opie-
ki, w naszym kraju zawartych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 20 wrze$nia
2012 roku.

Pierworodki w bardzo wysokim stopniu (istotnie wigkszym niz wielorddki)
liczyly na pomoc personelu przy pierwszych czynno$ciach pielegnacyjnych dziec-
ka, co pokazuje potrzebe poporodowej opieki i wsparcia kobiet, szczegdlnie tych,
ktore urodzily swoje pierwsze dziecko/dzieci. Z kolei dla wielorédek wazniejsze
niz dla pierworddek okazato sie pierwsze karmienie piersig bezposrednio po poro-
dzie. By¢ moze wynika to z generalnie wigkszego nastawienia wielorodek na kar-
mienie naturalne. Inng przyczyna moze by¢ wczedniejsze doswiadczenie przez te
kobiety poczatkowych trudnosci w karmieniu piersia, skutkujace nastawieniem na
wszelkie metody uniknigcia ponownych klopotow z karmieniem piersig. Podobne
wyniki uzyskaty Larsen i Kronborg (2013), analizujac podloze trudnosci zwiaza-
nych z rozpoczeciem i podtrzymaniem karmienia naturalnego, ktére deklarowaty
mlode matki.

Osobna czes¢ wynikdw stanowia analizy uwzglednionych zmiennych istotnych
dla satysfakcji z porodu i opieki poporodowej w kontekscie wiezi z nienarodzonym
jeszcze dzieckiem. Uzyskane dane wskazujg na istotne znaczenie doswiadczenia
leczenia problemdéw z zajsciem w ciaze dla sily wiezi z dzieckiem w fonie matki.
Literatura wskazuje na podobna zalezno$¢ u kobiet, ktdre doswiadczyty trudnosci
z zajéciem w cigze, nawet jesli nie wymagaty one leczenia medycznego (patrz np.:
Pawlicka, Chrzan-Detkos, Lutkiewicz, 2013). W badaniu Bielawskiej-Batorowicz
i Siddiqui (2008) kierunek zaleznosci miedzy prenatalng wiezia matka — dziecko
a problemami w przebiegu cigzy zalezny jest od narodowosci badanych kobiet —
u Polek doswiadczajacych komplikagji cigzowych wigz z nienarodzonym jeszcze
dzieckiem byta nizsza niz u kobiet bez komplikacji, a u Szwedek zalezno$¢ miata
taki kierunek, jak w naszym badaniu — wi¢z byla silniejsza. By¢ moze wskazuje to
na roznorodnos¢ strategii radzenia sobie z lekiem przed utratg dziecka. W naszym
badaniu brane byty pod uwage trudnosci z zajsciem w ciagze, a nie komplikacje
w trakcie jej trwania, co by¢ moze jest znaczace w rozumieniu réznic w wynikach.
Rado$¢ z faktu bycia w cigzy po okresie trudnosci z zaj$ciem w nig moze powodo-
wac zwiekszone skupienie na rozwijajacym sie w fonie matki dziecku i silniejsze
fantazjowanie na jego temat.

Wyniki zaprezentowanego badania pokazuja rowniez, ze istotnymi czynnika-
mi sity wiezi z nienarodzonym jeszcze dzieckiem jak i poszczegdlnych aspektow tej
wiezi jest dtuzszy (przynajmniej 1 godzina) czas kontaktu z dzieckiem bezposred-
nio po porodzie oraz przywigzywanie wagi dostepu do edukacji i poradnictwa.
Istotnymi predyktorami przypisywania wiasciwosci okazata si¢ réwniez obecnos¢
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bliskiej osoby podczas porodu, ale korelacja ta ma wartos¢ ujemna, podobnie jak
opracowanie (lub zamiar opracowania) planu porodu jest istotnym predyktorem
podporzadkowania dziecku (réwniez ujemnym). By¢ moze jest to zwigzane z wigk-
sz koncentracja rodzacej na sobie niz na nienarodzonym dziecku; zagadnienie to
wymaga jednak naszym zdaniem dalszych badan.

Ograniczeniem naszego badania jest stosunkowo mata liczba badanych kobiet,
szczegoOlnie wielorddek. Kolejne etapy wymagaja poszerzenia grupy szczegolnie
o kobiety, ktére majg za soba doswiadczenie porodu. Ponadto uwzglednione w ba-
daniu standardy opieki okoloporodowej zostaly badanym narzucone i kazdy z nich
oceniatly oddzielnie. W kolejnych etapach wazne jest umozliwienie subiektywnego
okreslenia przez badane najwazniejszych standardéw opieki okotoporodowej albo
uporzadkowanie przez badane zmiennych pod wzgledem ich waznosci, np. dla
satysfakcji z porodu czy stopnia realizacji oczekiwan. Wazne jest réwniez pordw-
nanie oczekiwan dotyczacych porodu z faktycznym jego przebiegiem i okreslenie
ich waznosci po porodzie. Interesujace wydaje sie takze zanalizowanie podejscia
pracownikéw ochrony zdrowia do nowo wprowadzonych standardéw i ich posta-
wy wobec oczekiwan kobiet w cigzy zwigzanych z porodem, opieka okoto- i popo-
rodowa.

Omowione badanie analizuje wielowymiarowe i wieloaspektowe podejscie
wspdtczesnych kobiet do porodu, ktéry dla znakomitej wiekszosci z nich jest
przewidywanym, zaplanowanym i niepowtarzalnym momentem w zyciu. Kobie-
ty maja $wiadomos¢ koniecznosci odpowiedniego przygotowania si¢ do porodu,
np. poprzez poglebienie wiedzy czy wybdr odpowiedniej placowki, dzigki czemu
moga poznac i uwzgledni¢ szeroki zakres czynnikow, w tym tych wczesniej im
nieznanych, wptywajacych na satysfakcje z porodu. Uwzglednienie przez personel
medyczny oraz wspierajace osoby bliskie oczekiwan kobiet, jak rGwniez podniesie-
nie standardoéw opieki medycznej, znaczaco wplywajq zardwno na jakos¢ samego
porodu, jak i na rozwdj wiezi matki z nienarodzonym dzieckiem.
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