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Wstep

Pordd jest fizjologiczng funkcjg organizmu, ktoéra wystepuje
samoistnie jako zakonczenie cigzy. Jest sprawag bezsporng, ze na
udany poréd skiada sie nie tylko nowoczesne zaplecze medyczne,
gdyz jest ono niezbedne w réznych sytuacjach zwigzanych z pato-
logig cigzy, ale przede wszystkim istotne jest stworzenie wiasci-
wych warunkéw poprawiajgcych kondycje psychiczng i fizyczng
rodzgcej. Coraz czesciej do swiadomosci spotecznej dochodzi fakt,
ze warunki takie majg swoje podstawy w przekonaniu, iz poréd jest
czynnoscig naturalng, ostateczng konsekwencja zblizenia sie ludzi,
poczecia i rozwoju dziecka w tonie matki, az do biologicznej goto-
wosci, umozliwiajgcej mtodemu organizmowi samodzielne zycie.
Ostateczna odrebnos$¢ personalna matki i dziecka dokonuje sie
wraz z przecieciem pepowiny. Aby ten moment mdégt staé sie chwilg
jak najmniej zwigzang z lekiem i bdélem i mégt by¢ zapamietany
przez rodzgcag jako chwila szczegélna i piekna, kobieta powinna
zyskaé wsparcie w postaci zyskania odpowiedniej wiedzy na temat
przebiegu cigzy i porodu oraz zmian cielesnych i psychicznych.
Powinna takze rozpoczaé przygotowania do macierzynstwa. Moéwi
o tym J. Balaskas, ktory zauwaza, iz istotne jest takze u$wiado-
mienie sobie instynktu rodzenia i bycia matka oraz zdobycie nie-
zbednej wiedzy dotyczacej fizjologii cigzy, porodu, wzrastania
i catego rozwoju dziecka. (7).

Nie mniej wazne jest przygotowanie fizyczne czyli zapozna-
nie ciezarnych z wieloma réznymi pozycjami porodowymi i naby¢
umiejetnosé ich stosowania, aby pomoéc sobie i dziecku podczas

porodu. (7). Przygotowanie to kobieta moze zdoby¢é na kursach



w szkotach rodzenia. Kursy te przygotowujg rodzicéw do nowocze-
snego porodu, ktéry obejmuje wiele zagadnien z dziedziny medy-
cyny perinatalnej i dziedzin interdyscyplinarnych, np.: psychologii,
fizjologii, wysitku, biochemii. Trudno jest wiec poda¢ jednoznaczng
definicje porodu nowoczesnego, ale na pewno w ramach tej defini-
cji miesci sie poréd bezpieczny dla matki i dziecka, podczas ktére-
go stosowane sg wszystkie wspodtczesne osiggniecia wiedzy me-
dycznej, dziedzin pokrewnych oraz zalecenia WHO. (140).

T. Hines zaktada, ze poréd nowoczesny to taki, ,w ktérym
kobieta rodzgca sama moze realizowaé swoje instynktowne potrze-
by, kiedy rodzié¢ i jak rodzié, z wysitkiem — trudem lub bez wysitku.
Kobieta chce urodzié sama, to jest jej cel i marzenie, nie nalezy jej.
w tym przeszkadzaé”. (71).

Poréd nowoczesny, naturalny to poréd zgodny takze z zale-
ceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczacymi witasciwych
technik porodowych, ktérych opis byt opublikowany w raporcie
WHO z 1985 roku. (34).

Zalecenia te powinny znaé kobiety ciezarne, aby méc sie do
nich odwotaé, gdy sa nieprzestrzegane podczas porodow.

Jednym z bardzo waznych zagadnien z zakresu organizacji
sali porodowej, ktére moga mieé znaczenie w porodzie nowocze-
snym sg dogodne pozycje rodzgcych, ktére spetniajg 8 podstawo-
wych zasad:

e utatwié przebieg poszczegodlnych okreséw porodu,

e zmniejszy¢ niebezpieczenstwo uszkodzen porodowych i po-
wstawania zaburzen w funkcji organizmu,

e nie zwiekszaé niebezpieczenstwa dla dziecka,

e zapewni¢ ,punkty oparcia” dla nég i rak rodzacej,



e utatwi¢ rodzgcej mozliwosé najlepszego wspoétdziatania w poro-
dzie i rozwiniecia maksimum sity wydalajacej,

e umozliwi¢ dostep i udzielenie pomocy potoznej i lekarzowi,

e uwzgledni¢ prawa fizyki i mechaniki, a przynajmniej im nie prze-
szkadza¢ (np. prawu cigzenia). (140,31,32,38).

Wielu autoréw wskazuje, ze najdogodniejszg pozycjg dla ro-
dzacej nie jest pozycja na wznak, ktora wrecz opodznia i utrudnia
przebieg porodu, gdyz odbywa sie on wbrew dziatajgcym sitom
grawitacji. (1,2,3). W | okresie porodu korzystne jest przyjmowanie
pozycji w kleku podpartym na rekach. Pozycja ta eliminuje béle
kregostupa ktore sg bardzo ucigzliwe gdy kobieta rodzi w pozycji
na plecach.

Jest faktem bezspornym, ze kobieta rodzgca czuje sie najle-
piej w pozycji wertykalnej, potrafi wowczas skutecznie rozluzniaé
miesnie, byé aktywng podczas skurczu, prawidiowo oddychag,
unika¢ lub tagodzié béle kregostupa i najbardziej efektywnie przec¢.
Mozliwosé zmiany pozycji kobiety rodzacej i dostosowanie jej do
wtasnych potrzeb, daje poczucie swobody i spokoju wewnetrznego.
(19,23,20).

Przeprowadzone w klinice w Tychach badania pod kierun-
kiem R. Poreby potwierdzajg korzystny wptyw pozycji wertykalinych
na przebieg porodéw. Kobieta przyjmuje takg pozycje ktéra w danej
chwili jest najbardziej dia niej dogodna. (84).

Kondycja i kinezyadaptacja rodzacej to kolejne zagadnienie
mogace mie¢ wptyw na nowoczesny pordéd. Rozwigzanie wigze sie
z duzym wysitkiem fizycznym rodzgcej. Z tego powodu musi ona
byé przygotowana do jego sprawnego pokonywania. Pomocne
w zdobywaniu kondycji sg wykonywane podczas cigzy ¢wiczenia

gimnastyczne, (kinezystymulacja). One wtasnie sg podstawg do



uzyskania kinezyadaptacji, ktéra pozwala by¢ rodzgcej aktywng
i przezywaé poréd w sposéb naturalny bez streséw i komplikaciji,
a dziecku zapewnié komfort rodzenia. (97).

Z porodem nowoczesnym wigze sie takze zagadnienie ergo-
nomii, poniewaz nieergonomiczne postepowanie rodzacej, wywo-
tuje niekorzystne nastepstwa dla jej organizmu i dla ptodu. Stad
trening miesniowy w okresie cigzy ma zwiekszyé rezerwe tlenowg
w miesniach, ochraniajac jg przed zakwaszeniem mie$ni, powsta-
niem kwasicy i w nastepstwie kwasicy infuzyjnej ptodu. Mozna wiec
sparafrazowac stwierdzenie Roskamma, ze trening miesni szkiele-
towych ochrania serce na okreslenie trening miesSniowy ochrania
ptéd. Przygotowanie kondycyjne z wytworzong kinezyadaptacjq
utatwia rodzenie, ktore jest efektywne i ergonomiczne. (97).

Podstawowg zasada postepowania w czasie porodu jest eli-
minacja leku i bélu porodowego.

Czynnos¢é rodzenia jest jedynym procesem fizjologicznym,
ktéoremu towarzyszy odczuwanie bélu, dlatego akt rodzenia zwigza-
ny jest z silnym doznaniem traumatycznym, ktéry w Swiadomosci
kobiety pozostaje w pamiegci do kofica zycia.

R. Melzack, jeden z najwiekszych badaczy boélu opisat bél
porodowy ,jako jedno z najbardziej kontrowersyjnych zagadnien
w catym badanym problemie bélu”. Wyraznie ré6zni sie on od innych
licznych postaci ludzkiego bélu swoistymi cechami: nieuniknionym
wystepowaniem w koncu fizjologicznego procesu cigzy, przerywa-
nym rytmem wystepowania, szybkim nasileniem sie¢ do duzego
natezenia i czestotliwo$ci oraz oczekiwaniem, ze ustgpi natych-
miast po urodzeniu sie dziecka. (70).

Przez setki lat kulturowo utrwalono przekonanie, ze zjawisko

to musi towarzyszy¢ rodzagcej, byto przyczynga zbyt powolnych,



nawet w drugiej potowie XX wieku, dziatan w kierunku jego ztago-
dzenia. Wystarczy przypomnie¢ zawarte w Biblii stwierdzenie:
.,obarcze cie niezmiernie wielkim trudem twej brzemienno$ci,
w boélu bedziesz rodzita dzieci” (Ks. Rodz. 3, 16), ktére powodo-
wato, iz cierpienie zwigzane z rodzeniem traktowane byto bardzo
dtugo jako kara za grzech pierworodny, a proby jego tagodzenia lub
wyeliminowania jako naruszenie boskiego porzadku Swiata. (134).
Dopiero Papiez Pius XIl w 1956 r. oficjalnie przyznat, ze dopusz-
czalne jest stosowanie znieczulen w trakcie przebiegu porodu.
Zyskujgc moralne przyzwolenie autorytetu, kobieta z pokolenia na
pokolenie, coraz mocniej domaga sie, by wspodtczesna opieka me-
dyczna uwolnita jg od zbednego, odartego z sankcji religijnej cier-
pienia.

Obecnie wiemy, ze wptyw na intensywno$é doznan bélowych
majq takie czynniki jak: nasilenie czynnosci skurczowej, czas trwa-
nia poszczegdblnych skurczéw, zaawansowanie i szybkos¢é postepu
porodu (stopien i szybko$¢ rozwierania sie szyjki macicy), stopien
rozciggniecia tkanek kanatu rodnego, gtéwnie dna miednicy. (107).

Wptyw na percepcje boélu ma takze pozycja kobiety oraz
mozliwo§¢é poruszania sie i zmiany pozycji w czasie porodu. Ko-
biety rodzace w pozycji lezacej, z ograniczong mozliwoscig poru-
szania sie i zmiany pozycji, czesciej opisujg bdol porodowy jako
bardzo nasilony. (150,120,59).

Rodzace, ktérym pozostawiono mozliwos¢ swobodnego wy-
boru pozycji, kierujgc sie zmniejszeniem doznan bodlowych,
w pierwszym okresie porodu, najczesciej wybierajg pozycje piono-
wa lub pétpionowa oraz kolankowo-tokciowa. (23,122,125,148,149,
150,151).



Potozna lub lekarz, sprawujgcy opieke nad rodzgaca, moze
minimalizowaé¢ odczucia boélowe u rodzacej poprzez nawigzanie
kontaktu, odwrécenie uwagi, wyjasnienie istoty bélu porodowego,
ciagta obecnosé przy rodzacej, podtrzymywanie wiary w szczesliwe
zakonczenie porodu oraz stosowanie naturalnych sposobéw tago-
dzenia bodlu tj. poréd w immersji wodnej, masaz, relaksacje, muzy-
koterapie, zmiane pozycji, chodzenie w pierwszym okresie porodu,
obecnos$é osoby bliskiej w czasie porodu, wystréj pokoju porodo-
wego zblizony do domowego. (43,92,117,167).

Nasilony bél powoduje ponadto zwiekszenie stezenia amin
katecholowych z réznorodnymi efektami i moze zmniejszy¢ prze-
ptyw krwi przez macice prowadzac do zmniejszenia utlenienia krwi
ptodu. (145,115).

Intensywno$¢ doznan bdélowych w czasie rozwigzania jest
$cisle zwigzana ze stanem emocjonalnym oraz nastawieniem ro-
dzacej do porodu. Odpowiednia motywacja, swiadomos§é procesow
zachodzacych w czasie porodu, (nauka technik relaksacyjnych,
witasciwe oddychanie oraz obecno$¢ meza), pozytywne nastawienie
do porodu sg czynnikami znacznie poprawiajagcymi tolerancje towa-
rzyszgcego mu bélu. (114,142).

Rodzenie dziecka przez wiele wiekéw taczyto sie z lekiem.
Najczesciej byt to lek przed bdlem, zagrozeniem zycia, obawag
o zdrowie dziecka. Zrodtami utrzymujacych sie do dzi§ postaw
lekowych sg: atmosfera niewiedzy oraz niewtasciwe tradycje ro-
dzinne i przekazy otoczenia, ze pordd jest nieuniknionym cierpie-
niem.

M. Read (wg W. Fijatkowskiego), opisat mechanizm powsta-
wania ztego samopoczucia i potegujacych sie odczué bélowych

w czasie porodu. Punktem wyjscia jest lek. Jego konsekwencjg jest



------

kiem zwiekszonego napiecia jest niedotlenienie i bél. (48).

Bol z kolei poteguje lek i w ten sposdb powstaje ,btedne
koto”. W. Fijatkowski pisze, ze obserwujac rozwéj ,btednego kota”
nalezatoby nazwa¢ je zakletym ze wzgledu na niemozno$¢ wyrwa-
nia z niego rodzacej, nie majgcej pojecia jak dalece czynniki nie-
S§wiadomej samoobrony i niepokoju wptywajg na bolesno§é porodu.
U kobiety w takim stanie emocjonalnym niemozliwa jest zadna
ocena innych doznan towarzyszacych porodowi. (48,24).

Ponadto silny stan napiecia lekowego w sposéb znaczacy
uposledza funkcjonowanie cztowieka. W potgczeniu z dolegliwo-
Sciami porodowymi moze doprowadzié do dezorganizacji zachowa-
nia rodzgcej i wadliwego odbioru informacji. Instrukcje przekazy-
wane przez potozne nie sg wtedy wtasciwie odbierane, perswazje
i pouczenia nie odnoszg pozadanego skutku, a zachowanie sie
rodzacej zwieksza boél i czyni porod bardziej traumatycznym dla
dziecka. (109,48).

Zesp6t leku, napiecia i bélu powoduje, ze dla wielu kobiet
porod staje sie urazem. Natomiast bariera tozyskowa oddzielajgca
dziecko od matczynych zarazkéw i toksyn nie stanowi analogicznej
izolacji od psychogennych bodzcéw pochodzacych od matki. Stad
lek matki udziela sie dziecku.

Panuje poglad, ze nie jest mozliwe catkowite wyeliminowa-
nie ani leku, ani bélu. Najistotniejsze to przesuniecie punktu odnie-
sienia dla doznan z wtasnej osoby na rodzace sie dziecko w celu
zaoszczedzenia mu obcigzen porodowych. (48).

Jak pisze W. Fijatkowski: ,w ten sposéb caty tadunek emo-
cjonalny negatywnego w tresci leku roztaduje sie w pozytywnej

tresci zawartej w obawie, przezywanej jako troska o dobro dziecka.
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Przez przeksztatcenie leku w obawe a obawy w troske nastgpi
intelektualizacja leku”. (48).

Jak wynika z badan, wiele kobiet uwaza, ze ,bé6l porodowy to
bardzo specyficzny rodzaj bélu, ktéry daje specjalne korzysci”,
.moze by¢ kontrolowany, a na kofncu porodu masz co$ co napawa
cie dumg i catkowitym samospetnieniem”, ,jest wyjatkowy, bo za
jego przyczyna na Swiat przychodzi oczekiwane dziecko”. (126).

Bo6l porodowy jest subiektywnym doswiadczeniem. Kazda
kobieta rodzgca odczuwa go na swdj sposéb. Dlatego tez metody
usmierzania bolu porodowego farmakologiczne i niefarmakologicz-
ne muszg byé dostosowane indywidualnie do wymagan kazdej
kobiety. (22,120,165).

Bél porodowy i stopien jego ztagodzenia najcze$ciej ocenia-
ny jest przy uzyciu skal analogowych. Skale wzrokowe pozwalajg
osobie badanej na wiekszy wybér w ocenie natezenia bélu. (143,
119,128,21,43,100,103,104).

Stan emocjonalny kobiety ma duzy wptyw na sam przebieg
porodu i stan zdrowia majgcego sie narodzié¢ dziecka. Wyniki badan
naukowych potwierdzity korzystny wptyw na stan psychoemocjonal-
ny rodzgcej osoby bliskiej przy porodzie. (111).

D. Pratt w 1990 roku pisat, ze ciagle istnieje problem iz nie-
dostatecznie wiele uwagi poswieca sie ojcom na wszystkich eta-
pach cigzy i porodu. (138). W kolejnych latach pojawity sie prace,
A. Goldstein, T. Dragonas zwigzane z ojcowskim doSwiadczeniem
w aspekcie klinicznym, psychologicznym i socjologicznym. (35).

Wedtug W. Guzikowskiego porody rodzinne konczg sie dwu-
krotnie mniejszg iloScig porodéw zakonczonych cieciem cesarskim,
a Srednia ocena wg skali Apgar stanu urodzeniowego noworodka

jest wyzsza, niz przy porodach tradycyjnych. (61).
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Najczesciej osobg towarzyszgcg kobiecie rodzacej podczas
porodu jest maz. Jego udziat w narodzinach dziecka, okazywane
wsparcia emocjonalnego jest dla rodzacej bardzo wazne. (66).

Problem obecnosci meza podczas porodu byt dyskutowany
juz w 1971 roku w Londynie, w czasie Miedzynarodowego Kongresu
Medycyny Psychosomatycznej w Potoznictwie i Ginekologii. Zwré-
cono woéwczas uwage na zjawisko wystepowania trudnosci psy-
chologicznych i przezywania napie¢ przez mezczyzn w okresie
poprzedzajgcym narodziny dziecka. ,Skazani na biernosé¢, izolowa-
ni od czynnego uczestnictwa w porodzie wykazujg sktonno$é do
frustracji maskowanej najrézniejszymi zachowaniami”. (45).

I. Sasmor, cyt. wg W. Fijatkowskiego, analizujac reakcje
mezoéw uczestniczgcych w porodzie stwierdzita, ze 99,6% wyrazito
zadowolenie ze swego udziatu, a 92% uznato swojg obecnos$é za
pozyteczng.(45) Podobne wyniki zostaly uzyskane przez T. Drago-
nas (35) i K. Vehvillainem-Julkunen. (189).

Mozemy dzi§ z catg pewnos$cig stwierdzié, ze obecnos¢ me-
Zza zmniejsza u rodzacej uczucie leku i osamotnienia. Jest on naj-
blizszg osoba, ktéra zna jej potrzeby i oczekiwania i moze naj-
efektywniej poméc (wg J. Sleep). (169).

Obserwacje potWierdzajqce, Zze maz na sali porodowej ma
korzystny wptyw na zachowanie i samopoczucie zony majg pracow-
nicy Loédzkiej Szkoty Rodzenia, a takze wielu szkét w réznych mia-
stach naszego kraju. Mezowie z dobrym skutkiem pomagajg
w roztadowaniu napieé, w prawiditowym oddychaniu, wykonujg
masaz okolicy kosci krzyzowej tagodzacy bol. (46,170).

Uczestniczgc w narodzinach dziecka ojciec obserwuje wysi-

tek, ktéry rodzaca wktada w narodziny potomka i stara sie aktywnie

12



jej pomagaé. Czuje sie wowczas potrzebny, bo witasnie on zna jej
gesty, potrafi wyttumaczy¢, pocieszyé i uspokoié. (166).

Badania w zakresie psychologii prenatalnej wykazujg
ogromng wrazliwosé noworodka na bezposredni cielesny kontakt
z najblizszymi osobami, matkg i ojcem. Daje to rodzgcemu sie
dziecku poczucie bezpieczenstwa, zwtaszcza, jezeli rodzice pro-
wadzili z nim dialog jeszcze w okresie jego zycia wewngtrzmacicz-
nego.

Obecnos$¢ kobiety i mezczyzny w czasie porodu jest w row-
nej mierze ich potrzebg, jak i potrzeba dziecka. Przynosi wymierne
korzysci w budowaniu trwatej wiezi miedzy matzonkami oraz mie-
dzy nimi a potomkiem. Natomiast trud porodu staje sie tatwiejszy
do przezwyciezenia dla rodzacej kobiety. (7,35).

Nowoczesne os$rodki potoznicze dajg kobiecie mozliwosci
skorzystania podczas porodu z: muzykoterapii, aromaterapii, no-
woczesnych tézek porodowych, porodu w wodzie — jezeli takie ma
oczekiwania rodzgca. W ostatnich latach wiele par chcacych rodzié¢
w sposo6b naturalny, decyduje sie na odbycie porodu w wodzie.
Prowadzac immersje wodng lub poréd podwodny, trzeba pamietaé,
ze gtownym celem jest zapewnienie bezpieczenstwa matce i dziec-
ku. Dlatego do odbycia porodu w wodzie muszg byé spetnione
ustalone kryteria. Problematyka takich porodéw zajmowali sie:
M. Eriksson (41,42) S. Hall (64), K. Eckert (39), M. Schorn (155),
G. Ohlson (135), R. Benefield (9), R. Gilbert (54), A. Oakley (131),
R. Zimmerman (191), J. Reynolds (147). Badali oni doswiadczenia
kobiet rodzacych w wodzie. Kobiety chca rodzié przy zastosowaniu
tej metody, bo zanurzenie w wodzie utatwia relaksacje, tagodzi bél,
skraca fazy porodu, znosi zmeczenie, zmniejsza zapotrzebowanie

na leki przeciwboélowe.
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U wiekszos$ci kobiet wystepuje lek i wiele obaw zwigzanych
z porodem mimo zapewnienia rodzgcym nowoczesnego podejscia
do porodu i przygotowania w szkole rodzenia.

Pordéd - zwtaszcza pierwszy — stanowi dla kazdej kobiety
nowg, odmienng od innych sytuacje, doswiadczenie trudne, ale
niezwykle wazne. Narodziny dziecka to czas przemiany, dla kobie-
ty, ktéra staje sie matka, daje zycie nowej istocie ludzkiej. (11,
163,164,163).

ﬁ’orodowi towarzyszg ogromne przezycia emocjonalne i bar-
dzo intensywne uczucia, od rozpaczy i stabosci, do odwagi i sity,
od wyczerpania do przyptywu ogromnej energii (7,58,18,179,177,
178), dlatego tez zaliczany jest przez psychologéw do stresujgcych
wydarzen zyciowych.

A. Holmes i wsp. (cyt. wg Ph. Zimbardo) opracowali skale,
w oparciu o ktérg mozna okres$li¢ wartos¢ przezytego stresu na
podstawie tzw. , jednostek zmian zyciowych”. Przeanalizowali oni
wiele stresujgcych wydarzen zachodzgacych w zyciu cztowieka
i przydzielili im odpowiednig ilo§¢ punktéw. | tak, na skali Holmesa
znalazty sie zmiany Zzyciowe zwigzane z cigzg w sposob bezpo-
$redni (cigza 40 pkt., narodziny nowego cztonka rodziny 39 pkt.).
Trzeba pamietaé, ze dla rodzacego sie dziecka porod takze jest
niewatpliwym stresem. W trakcie kazdego skurczu nastepuje
zmniejszenie przeptywu maciczno - tozyskowego co powoduje
zmniejszenie zawartosci tlenu we krwi ptodu i jego tkankach, co
z kolei wzmaga jego lek. Wysoki poziom towarzyszacego mu leku
koreluje z wysokim poziomem adrenaliny we krwi, ktéra jest jego
wskaznikiem. Zachowania dziecka w trakcie skurczéw macicy sa

charakterystyczne dla cztowieka odczuwajgcego bél. (99).
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N
to, ze zakidcajg funkcjonowanie ukiadu jednostka — otoczenie

(159,58). |

e
KU wiekszosci kobiet zaréwno przed porodem jak i w czasie

ajistotniejszg cechg stresujgcych wydarzen zyciowych jest

jego trwania, wystepuje obawa o zycie wtasne i dziecka, lek przed
bélem, poczucie zagrozenia, zaleznosci od oséb drugich, obawa
zwigzana z brakiem akceptacji i niezrozumieniem przez personel
medygggy. (55{;{

Zrodtem utrzymujacych sie od tylu lat stanow lekowych sga:
atmosfera niewiedzy oraz niewtasciwe tradycje rodzinne i przekazy
otoczenia sugerujace, ze poréd jest cierpieniem. Lekowi przed po-
rodem trzeba sie przeciwstawié, po to aby matka mogta skupi¢ sie
na trosce o dziecko musi najpierw przezwyciezy¢ lek o siebie. (48).

/K/lozna bez przesady stwierdzi¢, ze z zadnym innym wyda-
rzeniem zyciowym nie tgaczy sie tak wiele nadziei, emoc;ji
i oczekiwan jak z porodem. (96)./!

(Rodzqce oczekujg od potoznych i lekarzy wsparcia majgcego
umozliwi¢ odbycie bezpiecznego porodu, ktéry bedzie pozytywnym
przezyciem (36,176). Pozytywne doswiadczenia zwigzane z poro-
dem wptywajg korzystnie na rozwdj uczué macierzynskich w okre-
sie potogu._S

(Sq dwa efekty porodu, wzgledem ktérych mozna oceniaé
dziatanie personelu medycznego. Kazda kobieta chce urodzié
zdrowie dziecko, rokujgce nadzieje na prawidtowy rozwdj fizyczny
i psychospoteczny. Drugi oczekiwany efekt ,to odebranie porodu
przez rodzacg jako pozytywnego doswiadczenia. Racjonalnym

uzasadnieniem jest fakt, ze przyszte relacje pomiedzy matka,

a dzieckiem beda zalezaty w duzym stopniu od przezy¢é matki
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w czasie porodu, a wiec od tego czy udzielono jej szeroko rozu-
mianego wsparcia czy tez nie. (36).

Korzysci z pozytywnych doswiadczen odniesionych w czasie
porodu zwigzane sg z zadowoleniem z macierzyinstwa, ktére z kolei
wywiera korzystny wptyw na dobre samopoczucie utatwia proces
wejscia w role matki, przyczynia sie do nawigzania bliskiej wiezi
z dzieckiem, oraz daje poczucie satysfakcji z narodzin dziecka.
(6,160,179,177,178,116).

Pozytywne przezycia w czasie porodu umozliwig takze ko-
biecie zachowanie jej osobowosci i godno$ci, a ponadto pozwolg
na utrzymanie, a nawet wzmocnienie, jej zaufania do siebie. Aby to
osiggnac¢ kobieta musi zrozumieé¢ wszystkie zdarzenia i bra¢ aktyw-
ny udziat w decyzjach dotyczacych jej porodu, mieé¢ mozliwosé
zadawania pytan. (36).

Natomiast negatywne lub ambiwalentne odczucia sg wymie-
niane jako jedne z przyczyn obnizenia nastroju w pierwszym tygo-
dniu po porodzie i depresji poporodowej opisywanej jako koszmar
wypetniony niekontrolowanymi atakami leku i poczuciem winy.
(106,8).

Kobiety z tymi zaburzeniami opisujgc swoje porody moéwia,
ze nie miaty kontroli nad tym, co sie z nimi dziato podczas porodu.
Byty zmuszone do zaakceptowania leczenia, ktérego sobie nie
zyczyty, a czesto byty zle traktowane przez potozne i lekarzy.(137).

J. Green (58), A. Oakley (131), P. Simkin (164) wykazujg
w swoich badaniach, ze wspomnienie porodu utrzymuje sie u ko-
biet, przez co najmniej 15 — 20 lat i ma wptyw na jako$§¢ macie-
rzynstwa, samopoczucie, stosunek do dziecka i relacje w rodzinie.
O tej zaleznosci muszg pamieta¢ potozne i lekarze opiekujgcy sie

pacjentkg rodzaca.

16



Badania prowadzone przez A. Otffinowska, z grupa szesciu
tysiecy kobiet potwierdzajg, ze pordéd to wydarzenie trudne, ale
nagrodzone urodzeniem dziecka. Az 60% badanych wyrazito takg
opinie, a tylko 2% uznato pordéd jako koszmar, o ktérym chciatyby
jak najszybciej zapomnieé. Poréd jako pozytywne przezycie jedyne
w swoim rodzaju uznato 28% kobiet, a 7% potraktowato go jako
zadanie, ktére trzeba wykonaé. (137).

/’(;eneralnie dla wiekszos$ci kobiet czas narodzin dziecka jest
okresem trudnym, w ktérym oczekujg wsparcia od oséb uczestni-
czacych w porodzie (C. Niven), oraz sprawujacych opieke nad nimi.
(75, 56, 156))/

Rodowodu problematyki wsparcia spotecznego nalezy takze
szukaé w ruchu spotecznos$ci terapeutycznej, pomocy psycholo-
gicznej i ruchu grup samopomocy. Jest to wiec tematyka, ktora
wyrasta z nurtu praktycznego dziatania i odpowiada aktualnym
potrzebom ludzkim, zwigzanym 2z niektérymi skutkami rozwoju
wspoétczesnej cywilizacji. (81).

W badaniach dotyczgacych wsparcia spotecznego zwrécono
takze uwage na fakt, ze ludzie posiadajacy wielu przyjaci6t, nale-
zacy do réznych organizacji, zwigzani ideologig lub wiarg z innymi
ludzmi cieszg sie lepszym zdrowiem, tatwiej dajg sobie rade
w trudnych sytuacjach i ponoszg mniejsze konsekwencje sytuaciji
stresowych (81).

R/Synonimami terminu ,wsparcie” w literaturze sg stowa: opar-
cie, podpora, zacheta, porada, rada, ratunek, ustuga i przystuga.

Zamiennie ze stowem wsparcie uzywane jest tez stowo pomoc,

pomaganie. (3011
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\Wsparcie jest roznie definiowane. Wedtug |. Sarason wspar-
cie spoteczne ,to pomoc dostepna dla jednostki w sytuacjach trud-
nych, stresowych”. (81).

Natomiast H. Sek okresla wsparcie jako ,rodzaj interakcji
spotecznej podjetej przez jedng lub dwie strony w sytuacji proble-
mowej, w ktoérej dochodzi do wymiany informacyjnej, emocjonalnej
i instrumentalinej”. (91). N. Lin definiuje pojecie wsparcia spotecz-
nego ,jako dostepne wsparcie ptynace z powigzan cztowieka
z innymi ludzmi, grupami spotecznymi, spoteczenstwem”. (81).

Najbardziej trafnie okresla wsparcie Z. Kawczynska—Butrym:
.jako dziatanie lub inng forme pomocy skierowang do cztowieka lub
do grupy, umozliwiajgcg im przezwyciezenie wtasnych probleméw,
trudnosci, konfliktéw, trudnych sytuacji. Wsparcie jest specyficzng
forma pomagania, ktére polega na umiejetnosci wyzwolenia wiary
we wiasne sity, mobilizowania sit, aktywnos$ci i mozliwosci osoby
wspieranej do dziatan na rzecz wtasnej samodzielnosci w pokony-
waniu trudnosci lub we wltasnym rozwoju”. (86,87).

Jest wiele okreslen czym jest pomoc, pomaganie (dawanie
wsparcia). J. Mellibruda podaje, ze ,pomaganie drugiemu cztowie-
kowi jest jedng z podstawowych wartosci powszechnie uznawa-
nych. (...) pomaga¢ (...) to znaczy przede wszystkim robi¢ dla jego
dobra to, czego on naprawde potrzebuje”. (118).

Méwigc inaczej — dawanie cztowiekowi wsparcia polega na
wychodzeniu naprzeciw jego potrzebom w tym zakresie. Natomiast
rodzaje i zakres wsparcia zalezy od aktualnych potrzeb osoby
wspomaganej. Funkcjonowanie kazdego cztowieka w podstawo-
wych rolach spotecznych zwigzane jest z uzyskiwaniem oraz
udzielaniem réznego rodzaju wsparcia spoiedznego, potrzebnego

dia pokonywania réznorodnych zdarzen krytycznych. .
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Wptyw wsparcia spotecznego na stan zdrowia fizycznego
i psychicznego byt wielokrotnie badany. Wsparcie rozumiane jako
pewien uktad spotecznych relacji i wiezi, pozytywnie oddziatujg-
cych w sposéb bezposredni i posredni na jednostke, oznacza po-
moc udzielang jednostce w wyniku interakcji spotecznych zacho-
dzacych w grupach lub catej spotecznosci (50,174,185).

Wiezi spoteczne zdaniem R. Weissa (cyt. wg J. Pommers-
bach, 88) s3a:

1) Zrédiem poczucia bliskosci, w ktérym cztowiek moze wyra-
za¢ swoje uczucia w sposob nieskrepowany i bez obaw.
Brak poczucia intymnos$ci prowadzi do emocjonalnej izolacji,
czyli samotnosci. Zapobiega jej bliski kontakt przynajmniej
z jedng osobg. Najczesciej dla dziecka sag to rodzice a dla
osoby dorostej partner seksualny.

2) Zapewniajg spoteczng integracje (poczucie przynaleznosci);
te funkcje spetniajg zwigzki przyjacielskie, sgsiedzkie i za-
wodowe, w ktorych ludzie dzielg sie doswiadczeniami, in-
formacjami a takze przezywajg podobne sytuacje zyciowe.

3) Umozliwiajg zachowania opiekunicze — czyli nie tylko mozli-
wos$é otrzymywania ale i dawania wsparcia. Wyrazanie opie-
ki wystepuje najczesciej w stosunku do dziecka ale i inne
zwigzki réwniez spetniajg te funkcje, np. opieka nad star-
szymi i chorymi osobami, uczenie innych nowych umiejetno-
$ci, czuwanie nad przebiegiem szkolenia.

4) Ksztattujg poczucie wartosci i samoocene.

5) Dostarczajg dobr rzeczowych oraz réznorodnych ustug, np.

opieka nad dzieémi, sprzatanie domu.
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6) Stuzg radg i przewodnictwem — cztonkowie sieci dostarczajg
informacji dotyczgacych oceny podejmowanych dziatan lub
uzytecznych sposob6éw zachowania sie w sytuacji trudnej.

7) Umozliwiajg dostep do nowych kontaktéw i réznorodnych
informacji. Wptywa to na rozszerzenie mozliwosci radzenia
sobie w sytuacjach trudnych.

Wsparcie bezposrednie dziata wielokrotnie na zasadach
bufora, ostaniajgcego i ochraniajgcego jednostke przed niekorzyst-
nymi wptywami i doSwiadczeniami. Wyniki wielu badan dowodzg, ze
szczegblne znaczenie wsparcia spotecznego zaznacza sie nie tylko
w promowaniu zachowan prozdrowotnych, ale takze w sytuacjach
stresujgcych, w ktérych umozliwia tagodzenie negatywnych skut-
kéw stresu.(139).

W pielegniarstwie wykorzystuje sie wsparcie oparte na mo-
delu buforowym. Efekt buforowy wsparcia wynika z faktu, ze jest
ono konsekwencjg relacji miedzyludzkich, w ktérych znaczaca role
odgrywa:

1. liczba os6b wyrazajgcych gotowos¢ udzielania wsparcia,

2. zasoby, ktéore mogg byé uruchomione w celu zapewnienia
wsparcia,
3. zakres, w ktéorym osoby z otoczenia chcg udzieli¢ wsparcia.
Ochraniajgce dziatanie wsparcia spotecznego mozliwe jest dzieki
procesom dwojakiego rodzaju:

1) Afektywno — emocjonalnym, ktére:

wyzwalajg wiare i nadzieje,

e zwiekszajg aktywnosé zyciowg podmiotu,

e zmniejszajg destruktywne koncentrowanie sie na problemie
wtasnej choroby,

e podnoszg samoocene i dostarczajg poczucia bycia waznym,
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e motywujg do podjecia wysitku przezwyciezenia choroby,
e redukujg lek dzieki zjawisku afiliacji,
e umozliwiajg dokonywanie poréwnan spotecznych.

2) Poznawczym - wsparcie spoteczne moze by¢é potrzebne do
dokonania poznawczej interpretacji wydarzen zyciowych, tak
aby uczyni¢ sytuacje mniej bolesng, aby nada¢ cel i znacze-
nie cierpieniu albo nada¢ sens przezywanym problemom
(139).

Wedtug S. Cobbsa wsparcie ma na celu przekazanie
trzech podstawowych rodzajéw informacji dotyczacych emociji,
przekazywanie pewnych ocen oraz komunikacji dotyczgcych
wzajemnych obowigzkéw. (25).

Szczegob6lne znaczenie w sytuacji pojawiania sie stresu, jak
i podejmowaniu okre$lonych dziatan, majgcych na celu uporanie
sie z nimi i powrot do rébwnowagi, przypisuje sie wsparciu spotecz-
nemu. Uwaza sie, ze petni ono ochronna, zabezpieczajgcqg role
w redukowaniu napie¢ wynikajgcych z sytuacji stresowej, a takze
moze dziata¢ zabezpieczajgco przed samym pojawieniem sie stre-
su.(139).

Najwieksze znaczenie przypisuje sie jednak wsparciu otrzy-
mywanemu od cztonkéw rodziny. Efekt jego oddziatywania zalezy
od sposobu w jaki jednostka spostrzega role rodziny oraz od wza-
jemnych relacji miedzy cztonkami rodziny, od uktadu wiezi rodzin-
nych mogacych mieé¢ wplyw na ocene sytuacji rodzinnej jednostki
(50,112).

Rodzaje wsparcia udzielanego jej cztonkom zalezg w pierw-
szym rzedzie od relacji pomiedzy rodzing, a takim wydarzeniem

zyciowym jakim sg narodziny nowego jej cztonka.
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Wsparcie rodzinne jest Scisle zalezne od systemu rodziny
oraz jej zasobow materialnych, emocjonalnych i funkcjonalnych,
bedacych podstawg dziatania tego systemu. Czynnikami warunku-
jacymi wsparcie ze strony rodziny sa:

o system komunikacji wewnetrznej i komunikacji ze srodowiskiem
zewnetrznym,

o stopien stabilnosci rodziny w sensie emocjonalnym i funkcjonal-
nym,

o stigma - jako nastepstwo choroby,

e zdolno§¢ do zapewnienia opieki w chorobie (funkcja opiekunczo
— zabezpieczajgca).

Wsparcie rodziny w sytuacji trudnej moze mieé¢ charakter
buforowy. Moze ono byé ukierunkowane na rozwigzanie problemu,
sposéb postrzegania problemu, na wzmacnianie pozytywnych emo-
cji. Wsparcie rodzinne poprzez (specyficzne funkcje wspierajace)
moze przybieraé rézne formy:

e emocjopnalne (mitosé, opiekowanie sie, empatia),

e instrumentalne (dziatanie na rzecz osoby potrzebujacej wspar-
cia),

e informacyjne, prowadzgce do znalezienia rozwigzania problemu,

e oceniajgce — informacja wptywajgca na samoocene,

e spoteczne relacje — wspélne spedzanie czasu, partnerstwo
w wypetnianiu okre§lonych zadan.

Teoria spotecznego wsparcia ma bogate powigzania z wie-
dzg pielegniarska i z koncepcjami pielegnowania. Wzbogaca pod-
stawe teoretyczng pielegniarstwa i implikuje jego funkcje w sferze
badawczej, dydaktyczno-wychowawczej, organizacyjnej i zawodo-

wej (57).
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Pojecie ,wsparcie” dla wspolczesnego pielegniarstwa ozna-
cza posiadanie wiedzy o pielegnowaniu, nauczaniu i wsparciu,
jakiego "kazdy pacjent i jego rodzina potrzebuje. Wymaga to od
pielegniarek i potoznych konieczno$ci przemian w roli zawodowej.
WspoétczesSnie rozumiana rola zawodowa pielegniarki i potoznej,
wigze sie z udzielaniem szeroko rozumianego wsparcia osobom,
ktérymi sie opiekujg. (145,80).

Udzielanie wsparcia pacjentom, w kazdej dziedzinie piele-
gniarstwa jest ogromnie wazne, ale szczegdélnego znaczenia nabie-
ra w sytuacji kobiety rodzacej. Udzielane wsparcia rodzgcym, nale-
zy uznaé za co$ w rodzaju buforu dla trudnych przezyé zwigzanych
z porodem. Potwierdzajg to badania przeprowadzone przez |. Sara-
son i H. Sek, ktére wykazaty, ze w krytycznych wydarzeniach zy-
ciowych ludzie oczekuja wsparcia, a wigc oczekujg go tez kobiety
rodzgce. Pomagaé jej, to przede wszystkim dziata¢ dla dobra jej
i dziecka. (154,159).

Pojecie wsparcia spotecznego kobiet w czasie porodéw mo-
Zze tgczyé sie z poczuciem dobrze wykonanego zadania, zadowole-
niem i satysfakcjg, ktéora w duzej mierze zalezy od tego czego
doswiadczyta podczas porodu, tzn. czy byta rozumiana, akcepto-
wana, czy udzielano jej pomocy, czy miata przy tym poczucie, ze
od niej samej duzo zalezy podczas narodzin dziecka, czy czuta sie
bezpieczna, czy opieka potoznicza byta wystarczajgca. (72)

Wielu autoréw, w tym M. Kirkham (89), E. Hodnett (74),
M. Enkin (40), Ch. Henderson (97), R. Sosa (171), M. Klaus (90),
M. Keirse (87), K. Scott (156), J. Kennel (88), A. Gagnon (51),
R. Cogan (26) E. Hemninki (67) w swoich pracach wykazuje pozy-
tywny wptyw wsparcia spotecznego rodzgcych na przebieg porodu

i poziom satysfakcji z opieki potoznicze;.
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Wsparcie podczas porodu okreslano w tej pracy jako dziata-
nie skierowane do rodzacej przez osobe towarzyszgcg (np. meza,
matke) oraz wynikajgce z opieki realizowanej przez potozng i leka-
rza, a umozliwiajgce przezywanie i pokonywanie trudnosci zwigza-
nych z odbyciem porodu; rozumianym jako sytuacja trudna dla
rodzgcej i cztonkéw jej rodziny. (76,77,72,51).

Wsparcie jest formg pomagania kobiecie rodzacej i jej
dziecku, ktoére koncentruje sie na wyzwoleniu u niej wiary we wta-
sne sity, mobilizowaniu jej do czynnego udzialu w porodzie, podje-
ciu przez rodzacg dziatan majgcych zapewnié¢ dziecku bezpieczne
narodziny (umiejetnos¢ prawidiowego oddychania, relaksacji, par-
cia i wspobtpracy z osobg przyjmujgcg porod).

Rozréznia sie cztery rodzaje wsparcia spotecznego, ktére
mogg by¢ udzielane rodzacym:

e emocjonalne — przejawiajgce sie w okazywaniu zrozumienia,
empatii, przez przytulanie, gtaskanie, trzymanie za reke, doda-
wanie otuchy, towarzyszenie kobiecie rodzgcej podczas porodu.

e warto$ciujgce (oceniajace) — rozumiane jako dawanie rodzgcej
do zrozumienia, ze jest dobrze przygotowana do porodu, potrafi
prawidtowo oddycha¢, relaksowaé sie (,robi to Pani bardzo do-
brze”), ze jest najwazniejszg osobg w czasie porodu, i ze to
wtasnie od niej w duzej mierze zalezy przebieg porodu oraz stan
dziecka po jego narodzinach.

e informacyjne — pojmujemy jako udzielanie informacji rodzacej
o przebiegu porodu i sposobie zachowania w poszczegoéinych
jego okresach, o postepie porodu, wykonywanych badaniach,
o stanie zdrowia dziecka zaraz po porodzie oraz odpowiadanie

na zadawane pytania i wyjasnianie watpliwos$ci.
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e instrumentalne (ustugowe) — czyli stosowanie wszystkich proce-
dur postepowania medycznego podczas nowoczesnego porodu
(wykonywanie badan i zabiegéw), majacych na celu zapewnienie
prawidtowego przebiegu porodu lub wczesnego wykrycia nie-
prawidtowosci i podjecia dziatan leczniczych oraz zabiegow
i sposobow tagodzacych odczucia bdélowe rodzgcych. Wykony-
wanych przez profesjonalistow oraz takze przez osobe towarzy-
szgca, ktora zostata przygotowana do tego rodzaju dziatan
w szkole rodzenia.

Pomaganie kobiecie rodzacej nie jest umiejetnoscig tatwa.
Wymaga od potoznej zdobycia wiedzy z réznych dziedzin nauki,
odejscia od zbyt instrumentalnego pojmowania dziatalnosci zawo-
dowej.

Badania prowadzone przez J. Holden dowiodly, ze udzielone
wsparcie i profesjonalna pomoc kobiecie rodzacej, skraca okres faz
porodowych, ogranicza zuzycie $rodkéw farmakologicznych,
(szczegdblnie przeciwbdélowych), zmniejsza lub redukuje =zabieg
naciecia krocza. Badania te wykazaty rowniez, ze nowonarodzone
dzieci otrzymywaty wyzszg punktacje w skali Apgar i obserwowano
nizszy procent cie¢ cesarskich. (78).

M. Berg (12), M. Geary (53), N. Drew (37), J. Astbury (4),
L. Seguin (158), ktorzy badali doswiadczenia kobiet zwigzane z po-
rodem, podkreslali, ze pomoc satysfakcjonujgca udzielana kobiecie
rodzacej jest mozliwa tylko wtedy, gdy istniejg partnerskie stosunki
miedzy rodzacg a potozng i panuje wzajemne zaufanie a sposoby
udzielanej pomocy akceptowane sg przez rodzgcg. W konsekwencji
oferowanie wysokiej jakosci ustug potozniczych pozwala rodzgcym
kobietom na uzyskanie satysfakcji z opieki potozniczej podczas

porodu.
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Od lat 80-tych rozpoczat sie wzrost zainteresowania bada-
niami satysfakcji pacjenta z opieki zdrowotnej. (98).

Pierwsze badania dotyczace tej kwestii w zakresie opieki
pielegniarskiej, prowadzono nawet juz w latach szesédziesigtych.
Podkreslano wowczas znaczacy wptyw pielegniarek na postrzega-
nie przez pacjentow ich satysfakcji, wzrostu udziatlu pacjentow
w decydowaniu o zakresie opieki oraz ich poczuciu badz braku
zadowolenia z opieki pielegniarskiej.

Z literatury przedmiotu, m.in. S. Bond (13), R. Fitzpatrick
(49), B. Williams (184), wynika, ze satysfakcja spetnia wiele funk-
cji, a w szczegolnosci wptywa na ocene:

e jakosci opieki;

o efektywnosci programoéow edukacyjnych dla pielegniarek;
o efektywnos$ci programéw edukacyjnych dla pacjentow;

e organizacji interwenciji;

e fachowosci pielegniarskie;j.

Satysfakcja z opieki pielegniarskiej moze odnosi¢ sie do

wielu jej aspektow, np.:

e dostepnosci do opieki pielegniarskiej;

e kontaktu pielegniarka — pacjent;

e sprawnosci organizacyjnej w udzielaniu opieki;
e sprawnos$ci techniczno — ustugowej;

e warunkéw, w jakich udzielana jest pomoc;

e uzyskanych efektéw zdrowotnych.

L. Thomas, A. Donabedian przeprowadzili badania nad po-
miarem satysfakcji pacjentow w odniesieniu do oceny réznych
aspektéw ustug medycznych. Wyniki tych badan sugeruja, iz nalezy
wiaczyé subiektywnag satysfakcje pacjentow na state do oceny

efektéw opieki. Udowodniono takze, ze opieka medyczna, ktéra nie
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zadawala pacjenta jest mniej efektywng, obserwuje sie wolniejszy
powr6t do zdrowia, poniewaz nie stosuje sie on wéwczas do zale-
cen personelu medycznego. (183).

Zadaniem skal stuzgcych do oceny stopnia satysfakcji pa-
cjenta jest uzyskanie odpowiedzi na pytanie — co pacjent czuje
w stosunku do osé6b, ktére Swiadczg mu opieke i w jakim stopniu
Swiadczone ustugi zaspokajajg jego potrzeby. (123,183).

W zwigzku z wdrazaniem reformy stuzby zdrowia pojawia sie
coraz wieksze zrozumienie dla kwestii jakosci opieki zdrowotnej,
w tym jakoSci postrzeganej z perspektywy pacjenta. Obechie staje
sie on pozadanym podmiotem dziatan lekarza oraz pielegniarki
i ma prawo wybra¢ zaktad opieki, w ktorym chce byé leczony
i pielegnowany. (113).

Tak dzieje sie rébwniez w opiece potozniczej, gdzie doswiad-
czenie kobiet ciezarnych, rodzacych i potoznic dotyczace opieki
i warunkéw w jakich jest ona udzielana oraz koncowych jej rezul-
tatow, sg wykorzystywane do oceny poprawy jakosci opieki nad
matka i dzieckiem.

Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych udo-
wodnity $Scisty zwigzek miedzy ,osobistg”, nastawiong na pacjenta
opiekg pielegniarskg a wysokim poziomem satysfakcji odbiorcy
tego rodzaju ustug medycznych. Wedtug White'a i Papera istnieje
potrzeba oceny w jaki sposdb opieka pielegniarska wpiywa na
ostateczne wyniki leczenia.(cyt. wg E. Wilczek-Ruzyczka, 183)

Do interesujgcych wnioskéw doszli N. Shields (162). Prze-
badali oni 1299 kobiet w dwéch grupach. Jedna grupa otrzymywata
opieke od potoznych (midwife-managed), druga otrzymywata opie-
ke podzielong od potoznej, lekarza, praktykéw (skared care). Ko-

biety z cigzg fizjologiczna, ktére pozostawaly pod opieka tylko
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potoznej uzyskiwaty wyzszy poziom satysfakcji z opieki i uwazaty ja
za bardziej efektywng w poréwnaniu do ciezarnych z drugiej grupy.

Badacze zajmujgcy sie oceng opieki pielegniarskiej zwracajg
uwage, ze nalezy wiasciwie dobiera¢ metody badawcze dla poréw-
nania satysfakcji pacjentéw w zaleznosci od sposobéw opieki, ktérg
sie ich obejmuje. Wazne jest tez czy opieke sprawuje jedna piele-
gniarka czy caty zespét.

Réwniez S. Williamson, A. Thomson (185), S. Brown (16),
P. Slade (168), D. Shields (161), I. Bramadat (14), G. Breart (15),
D. Sullivan (172), C. Hung (79) badali satysfakcje z opieki potozni-
czej i przyczyny jej braku. Podstawowy wniosek z tych badan po-
krywat sie z wnioskami wczes$niej zacytowanych badaczy i byt
nastepujacy: najwiekszg satysfakcje z opieki podczas cigzy, porodu
i potogu uzyskiwaty te kobiety, ktérymi opiekowata sie jedna potoz-
na, przez caty ten czas.

Ogodlna strategia badania opinii kobiet objetych opiekg oko-
loporodowg zaktada, ze pozwalajg one na ocene i poprawe sposo-
bu postepowania z kobietami rodzgcymi. Pozwala takze na ustale-
nie jakosci $wiadczer i poziomu na jakim one powinny byé zapew-
nione, co zaréwno korzystnie wptywa na ogélny poziom zadowole-
nia kobiet z opieki potozniczej jak i na zadowolenie potoznych
z wykonywanej pracy zawodowej. (162, 137).

Nowoczesne podejscie do porodu, opieka potoznicza ukie-
runkowana na satysfakcje pacjentki oddziatu potozniczego i jej
rodziny, to tendencje zgodne z oczekiwaniami rodzgcych kobiet.

Wcigz jednak znaczacy odsetek kobiet rodzi tradycyjnie,
a nie rodzinnie. W jaki sposob te porody przebiegajg? W jakiej
atmosferze? Czy rodzace i ich rodziny otrzymujg szeroko rozumia-

ne wsparcie? Czy wystepujg réznice w udzielaniu wsparcia w za-
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leznosci od typu porodu? To tylko niektére z pytan, na ktére chcia-
no uzyska¢ odpowiedz, podejmujac badania dotyczace wsparcia

spotecznego kobiet rodzgcych.
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2. Cel pracy, problemy badawcze, hipotezy

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wsparcia spotecznego oczekiwanego

i otrzymanego, udzielanego podczas porodow tradycyjnych, a takze

rodzinnych oraz wptywu tego wsparcia na poziom satysfakcji ro-

dzgcych z opieki potozniczej.

Problemy badawcze:

1

2)

3)

4)

9)

6)

7)

Jakiego rodzaju wsparcia oczekujg kobiety w czasie porodu?
Jaki rodzaj wsparcia otrzymuja kobiety rodzace i od kogo?
Jakie zmienne majg wptyw na rodzaj oczekiwanego i otrzy-
mywanego wsparcia przez rodzace?

Czy kobiety oczekujg wsparcia w tagodzeniu bélu porodowe-
go?

Czy natezenie bdlu porodowego ma wpityw na poziom sa-
tysfakcji z opieki w czasie porodu?

Czy otrzymane wsparcie ma wptyw na poziom satysfakcji
z opieki okotoporodowej?

Czy rodzaj porodu (tradycyjny, rodzinny) ma wptyw na rodzaj

oczekiwanego wsparcia przez rodzace?
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Hipotezy:

1)

2)

3)

4)

o)

6)

7)

Kobiety rodzgce oczekujg wsparcia emocjonalnego, warto-
$ciujgcego, informacyjnego i instrumentalnego podczas po-
rodu.

Na rodzaj oczekiwanego wsparcia majgq wptyw: wiek, wy-
ksztatcenie, miejsce zamieszkania, kolejno$¢ cigzy, uczest-
nictwo w szkole dla rodzicow.

Kobiety rodzace tradycyjnie otrzymujg mniejszy zakres
wsparcia szczeg6lnie emocjonalnego i informacyjnego.
Rodzgce w systemie porodéw tradycyjnych prezentujg nizszy
poziom satysfakcji z opieki okotoporodowej.

Lek jako stan i lek jako cecha majg wyzsze wartos$ci u kobiet
rodzacych tradycyjnie.

Ocena natezenia bélu porodowego przez rodzgce oraz spo-
sobow jego tagodzenia ma wptyw na poziom satysfakcji z
opieki w czasie porodu i zalezy od typu porodu.

Kobiety rodzace rodzinnie otrzymujg w wyzszym stopniu

wsparcie i prezentujg wyzszy poziom satysfakciji.
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3. Materiat i metody

Badaniem objeto 358 kobiet rodzgcych, w tym 176 w syste-
mie porodéw rodzinnych i 182 rodzgce w sposéb tradycyjny. Na
przeprowadzenie badania uzyskano pozwolenie w dwéch oddzia-
tach potozniczych krakowskich szpitali: Miejski Szpital Specjali-
styczny im. G. Narutowicza i Szpital Potozniczo — Ginekologiczny
im. R. Czerwiakowskiego.

Przed rozpoczeciem badan zapoznawano sie z topografig
i organizacjag pracy na obu blokach porodowych, pod katem ilosci
zatrudnianego personelu medycznego, pracy zmianowej, wyposa-
Zzenia pokoi do porodéw rodzinnych, sal do porodéw tradycyjnych,
sposobdéw przygotowania par deklarujgcych odbycie porodu rodzin-
nego, procedur medycznych stosowanych w obu szpitalach pod-
czas porodéw oraz mozliwosci kontaktu z rodzing.

Wyzej wymienione czynniki pozwalaja oceni¢ czy warunki
w obu oddziatach, w jakich rodzg kobiety sg poréwnywalne. Jest to
podstawowy warunek, ktory ma wptyw na obiektywizm przeprowa-
dzonych badan.

Personel medyczny obu blokéw porodowych byt poinformo-
wany o celu badan i zapoznany z metodami badawczymi. W obu
blokach porodowych przygotowano jedng osobe do wspétpracy
przy ich przeprowadzaniu. Osobami tymi byty potozne, ktére po-
znaty zasady przeprowadzania badan i byly zobowigzane do ich
przestrzegania.

Dobér préby do badan byt losowy. Przeprowadzone one byly
przed porodem, w dobie porodu lub w pierwszej dobie po porodzie,

bez wzgledu na jego rodza,j.
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Kazda kobieta zakwalifikowana do badan byta poinformowa-
na o celu przeprowadzanych dziatan i ich anonimowym charakterze
oraz proszona o wyrazenie pisemnej zgody na udziat w badaniach.

Nastepnie dostarczano jej do wypetnienia kwestionariusze,
reklamowy pakiet kosmetykéw dla noworodka oraz koperte na
wypetnione ankiety. Badanym udzielano wskazéwek jak postepo-

waé z wypetnianymi ankietami.

Do badan zastosowano nastepujgce metody badawcze:

Sondaz diagnostyczny — kwestionariusz wywiadu byt przy-
gotowany do samodzielnego wypetniania przez badane kobiety.
Zawierat 11 pytan i sktadat sie z dwéch czesci. Pytania w pierwszej
cze$ci dotyczyty wieku, wyksztatcenia, stanu cywilnego, miejsca
zamieszkania. W drugiej - zaplanowania rodzaju porodu (tradycyjny
rodzinny), przebiegu cigzy obecnej i poprzednich, oraz porodoéw,

a takze o uczestnictwo w zajeciach szkoty rodzenia

Kwestionariusz do oceny wsparcia spotecznego — oparty
gidwnie na koncepcji Ch. Tardy'ego, stuzy do badania rodzaju
wsparcia jakie otrzymuje osoba badana od okreslonych grup spo-
tecznych. (91). Kwestionariusz ten zostat przystosowany do bada-
nia kobiet rodzacych. Zawiera 20 pytan dotyczacych oczekiwanego
i otrzymywanego wsparcia: emocjonalnego, oceniajgcego, informa-
cyjnego i instrumentalnego przez kobiety rodzgace. Kwestionariusz
ten pozwala na uzyskanie nastepujgcych wynikow:

o catkowitego poziomu wsparcia spotecznego udzielanego rodza-

cym w czasie porodow tradycyjnych i rodzinnych,
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e poziomu wsparcia z uwzglednieniem réznicowania na wsparcie
informacyjne, emocjonalne, wartosciujgce, instrumentalne,

¢ poziomu wsparcia oczekiwanego i otrzymywanego w zalezno$ci
do rodzaju porodu i czynnikéw osobowosciowych rodzacych;

Badania wtasciwe fym kwestionariuszem byty poprzedzone
badaniem pilotazowym.

Na etapie budowy kwestionariusza trafnos¢ twierdzen za-
wartych w nim ustalono na podstawie oceny sedziow kompetent-
nych. Sedziéw proszono, aby na 5-stopniowej skali ocenili wybrane
stwierdzenia pod wzgledem nasycenia dang cecha, czyli w jakim
stopniu dane stwierdzenie dotyczy wsparcia emocjonalnego, warto-
$ciujgcego, informacyjnego oraz instrumentalnego. Sama skala
ocen przedstawia sie nastepujgco: 1-twierdzenie jest bardzo silnie
nasycone danym rodzajem wsparcia; 2- twierdzenie jest silnie
nasycone danym rodzajem wsparcia; 3- twierdzenie jest stabo
nasycone danym rodzajem wsparcia; 4- twierdzenie jest bardzo
stabo nasycone danym rodzajem wsparcia; 5- twierdzenie w ogéle
nie jest nasycone danym rodzajem wsparcia.

Do ostatecznej wersji Skali Wsparcia Spotecznego zakwalifi-
kowano tylko te dane, ktére w opinii wszystkich sedziéw uzyskaty
oceny: 1 do 2 punktow.

Opracowywanie wynikdéw przebiegato nastepujgco: w pyta-
niach gdzie odpowiedz byta tak/nie, za kazde ,tak” przyporzadko-
wano liczbe 5 a dla ,nie” 0. Suma wszystkich odpowiedzi do twier-
dzen w poszczegdlnych rodzajach wsparé dawata wynik wsparcia
catkowitego. Wyniki kazdego rodzaju wsparcia zawarto w trzech
kategoriach: niskie, srednie, wysokie. Zasada ta zostata zastoso-
wana w opracowywaniu wynikéw kolejnych testéw badawczych,

z wytgczeniem skal dotyczgcych oceny natezenia i tagodzenia boélu.
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Kwestionariusz samooceny (STAIl), ktérego autorami s3g:
Spielberger, Strelau, Tysarczyk, Wrzesniewski to polska adaptacja
amerykanskiego testu State-Trait Anxiety Inwentory (STAIl) opra-
cowanego przez Spielbergera, Gorsucha i Lushene’a. (188). Budo-
wa Kwestionariusza Samooceny opiera sie na rozréznieniu miedzy
lekiem rozumianym jako przejSciowy i uwarunkowany sytuacyjnie,
a lekiem rozumianym jako wzglednie statg cechg osobowosci.
Charakterystyczng wtasciwoscig leku jako stanu jest jego duza
zmiennos¢ pod wptywem oddziatywania réznego rodzaju czynnikéw
zagrazajgcych. Na zmiennos§¢é tg potozono duzy nacisk przy kon-
strukcji czesci pierwszej testu: X4, lek jako cecha mierzony jest za
pomocgq drugiej czesci kwestionariusza Xa.

Stwierdzenia zawarte w obu skalach sformutowane sg w ten
sposéOb, ze niekiedy na najwyzszy lek wskazuje liczba 4 (np. twier-
dzenie nr 3. w skali X4 ,jestem napiety”), innym razem natomiast
liczba 1 (np. twierdzenie nr 36. w skali X; ,jestem zadowolony”).
Pierwszy typ twierdzen, to twierdzenie sformutowane wprost, drugi
natomiast — twierdzenia sformutowane nie wprost. Taki typ sfor-
mutowania twierdzen zapobiega mechanicznemu udzieleniu odpo-
wiedzi, lecz utrudnia jednocze$nie obliczenie wynikow surowego
testu. Nie mozna np. obliczyé wynikéw przez proste zsumowanie
wartosci liczbowych, zaznaczonych na arkuszu przez badanego,
lecz nalezy wczes$niej dokonaé zmiany wartosci liczb zakreslanych
przez badanego przy pozycjach nie wprost, wedtug nastepujacej
zasady: 1:=4, 2:=3, 4:=1 (co mozna napisaé tez ogdélnie x:=5-x’,
gdzie x' oznacza liczbe zaznaczong na arkuszu przez badanego

a x rzeczywistg wartos¢ odpowiedzi).
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Skala X4 zawiera 10 pozycji sformutowanych wprost
(3,4,6,7,9,12,13,14,17,18) oraz 10 sformutowanych nie wprost
(1,2,5,8,10,11,15,16,19,20).

Skala Xz zawiera 13 pozycji sformutowanych wprost
(22,23,24,25,2829,31,32,34,35,37,38,40), za$s pozostate 7 pozycji
(21,26,27,30,33,36,39) to pozycje nie wprost.

Po dokonaniu opisanej powyzej zamiany i sporzadzeniu od-
powiedniego klucza przystgpiono do sumowania wartosci liczbo-
wych odpowiedzi, otrzymujgc w ten sposdb wynik surowy w danej
skali dla kazdego badanego. Wyniki surowe obu skal moga, teore-
tycznie rzecz biorgc wahaé¢ sie w granicach od 20 punktéw (niski

lek) do 100 punktow (wysoki lek).

Stowna skala natezenia bélu McGilla (cyt. wg R. Melzack),
w pracy zostata uzyta do subiektywnej oceny natezenia bélu poro-
dowego przez kobiety podczas porodu. Na skali punkt poczatkowy
0 oznacza brak bélu, a koncowy 5 — bél najwiekszy z wyobrazal-
nych. Badana na skali zakres$la cyfre S§wiadczacg o natezeniu boélu
w zalezno$ci od jej oceny. Skala ta zostata uzyta do oceny nateze-
nia bélu podczas | okresu porodu. |l okres wydalania ptodu i nate-
zenia bolu podczas nacinania i szycia krocza. Bol catkowity pod-
czas porodu stanowi suma cyfr wyznaczonych przez badang na
trzech skalach. Wyniki zostaty skategoryzowane jako: bél niski,

Sredni, wysoki. (119).

Stowna skala tagodzenia bolu — wg S. Wallenstein - jest to
wzrokowo—analogowa skala do oceny ztagodzenia boélu przez na-
stepujace czynniki: chodzenie, zmiana pozycji, obecnos¢ meza,

wystréj pokoju porodowego. Na skali punkt 0 oznacza, ze dany

36



spos6b tagodzenia odczué bélowych nie ma zadnego wpilywu na
zmniejszenie jego natezenia, a punkt 4 oznacza catkowite zniesie-
nie bélu. Suma punktéw z poszczegdlnych skal oceniajgcych wptyw
‘czynnikéw tagodzacych bol porodowy wyzej opisanych daje ocene
poziomu tagodzenia bélu porodowego. Wyniki te zostaty skategory-
zowane jako niskie ztagodzenie bélu, srednie ztagodzenie, wysokie

ztagodzenie bélu porodowego. (180)

Skala do oceny satysfakcji — Quality Scales E / P (Excel-
lent Poor) — zostata uzyta do oceny poziomu satysfakcji kobiet
z opieki potozniczej podczas porodu. Zawiera 20 twierdzenn doty-
czgcych kontaktow z potoznag lekarzem, udzielania informacji oka-
zywania rodzgcej zrozumienia akceptacji, stosowania procedur
medycznych, oceny opieki pielegniarskiej i lekarskiej. Badana
osoba ustosunkowuje sie do tresci danego twierdzenia, wybiera
jedng z wielkosci podanych na skali. Cyfra 1 oznacza najnizsze
nasilenie zgodnosci, 3 stan neutralny, a 5 najwyzsze natezenie
zgodno$ci. Suma punktéw wybranych przez badane przy ocenie
kazdego z twierdzen daje catkowity poziom satysfakcji, jaki uzy-

skuje rodzgca kobieta. (98).

Metody statystyczne — analiza statystyczna zostata prze-
prowadzona w oparciu o nastepujgce metody:

Przedstawiony zakres analiz statystycznych dotyczy wielu
réznorodnych cech. Dlatego tez szeroki jest zakres uzytych metod
statystycznych.

Dobér odpowiednich metod zalezy od tego, czy analizowane
cechy sg ciggte czy skokowe oraz w przypadku tych pierwszych od

ich rozktadu. Szacujgc istotno$¢ réznic pomiedzy dwiema cechami
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ciggltymi, analize rozpoczeto od weryfikacji hipotezy o normalno$ci
rozktadu (test Kotmogorowa—Smirnowa, K-S) i w wyniku odpowie-
dzi pozytywnej stosowano test t-Studenta, wzglednie analize wa-
riacji, w przypadku za$ odrzucenia hipotezy o normalno$ci rozktadu
stosowano testy nieparametryczne Manna-Whitney’a oraz analize
wariancji Kurskala—Wallisa.

Przeprowadzajgc poréwnania cech skokowych, stosowano
wytacznie testy nieparametryczne Manna-Whitney'a oraz Kurska-
la-Wallisa. Analiza zwigzku pomiedzy cechami zalezata réwniez od
ich charakteru. Stosowano tu test Chi-kwadrat oraz nieparame-
tryczny wspoétczynnik korelacji Spearmana (zmienne skokowe) oraz
wspotczynnik korelacji Pearsona w przypadku zmiennych ciggtych
o rozktadzie normalnym.

Wyniki badan zostaly skategoryzowane na trzy grupy: niskie,

$rednie, wysokie wedtug nastepujacej zasady:

niskie $rednie wysokie
< > < > < >
| | | | |
X-%0 x X+% o
x-10 x+1 0

Odnoszac to, do wsparcia, postepowano w ten sposéb, ze
do kategorii $redniej zaliczono wszystkie wartosci réznigce sie od
wartosci Sredniej nie wiecej niz jedna druga odchylenia standardo-
wego. Kategoria ,wsparcie wysokie” to sg te wszystkie wyniki, ktore
byty wieksze od wartosci sredniej o wiecej niz jedna druga odchy-

lenia standardowego. Kategoria ,wsparcie niskie” grupowata wyniki
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mniejsze od wartosci sredniej o wiecej niz jedna druga odchylenia

standardowego.
Postepowanie takie zastosowano do opisania wspomnianego

juz wsparcia, leku jako cechy, leku jako stanu i poziomu satysfak-

cji.
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4. Wyniki badan

Wsparcie spoteczne kobiet rodzacych oraz jego wplyw

na poziom satysfakcji z opieki potozniczej.

Badaniem objeto 358 kobiet rodzacych w oddziatach potoz-
niczych szpitali im. G. Narutowicza i R. Czerwiakowskiego. 176
rodzacych podczas porodéw rodzinnych co stanowi 49,2% badanej
populacji i 182 rodzacych w sposoéb tradycyjny, co stanowi 50,8%
badanych.

Opracowywanie wynikdw rozpoczeto od analizy poréwnaw-
_czej badanych grup. Analizie poddano wszystkie dane zaobserwo-
wane podczas wywiadu, takie jak: wiek, stan cywilny, wyksztatce-
nie, miejsce zamieszkania, kolejng cigze, liczbe dzieci zyjacych,
powiktania w poprzednich cigzach i obecnej, planowanie obecnej
cigzy, uczestnictwo w zajeciach w szkole rodzenia, sposéb rozpo-
czecia porodu, przebieg obecnego porodu.

Istotnosé réznic miedzy grupami dla cech z wywiadu weryfi-
kowano testami statystycznymi dobranymi w zaleznosci od rodzaju
tych cech. W przypadku wieku (zmienné ciggta) opisano te zmienng
podajac:

e zaobserwowang warto$¢é minimalng

e zaobserwowang warto$§é maksymalng

e wartos¢ srednig z badanej proby

e odchylenie standardowe badanej grupy.

Wiek w badanych grupach oceniano testem t-Studenta po
uprzednim zweryfikowaniu zgodnos$ci jego rozktadu z rozktadem

normalnym. Wynik testu K-S nie dat podstaw do odrzucenia hipote-
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zy o braku zgodnosci z rozktadem normalnym (p> 0,05 dia obu
grup tj dla RP=1 p=0,103 a dla RP=2 p=0,07). Wiek zatem mozna
byto poréwnaé przy pomocy testu t—Studenta. Wynik testu pozwala
na stwierdzenie, ze wiek pacjentek w obu grupach nie rézni sie
istotnie statystycznie. Ponizej opisano wiek w obu grupach oraz
podano wynik testu t-Studenta.

Tabela 1.

Wiek badanych

Cecha | Rodzaj N |Srednia |Odchyl. [Biad stand. |Test t-Stu- df |lIstot-
porodu standard. | §redniej denta no$é p

Wiek 1 175 27,03 3,877 0,293

0,89 351 | >0,37
2 178 | 26,58 5,488 0,411

*1 — rodzinny poréd
*2 — tradycyjny poréd

Pozostate cechy sg cechami skokowymi i dlatego tez istot-
no$é¢ réznic miedzy grupami weryfikowano za pomocg testu X2
(Chi-kwadrat) dla tablic wielodzielczych, z wyjgtkiem cech NRC,
w stosunku do ktérych zastosowano test Manna-Whitney a. Wyniki
przeprowadzonych testéw zamieszczono w ponizszych tabelach.
Tabela 2 |

Dane z wywiadu

Cecha Grupa Wyniki testéw
Poréd Pordd 2
rodzinny | ® | tradyc. | * | X df p

Stan cywilny -~

Panna 7

Mezatka 166 94,3 165 90,7 4,11 3 >0,25
Rozwiedziona 2 1,7 1 0.5

Wdowa - - 1 0,5
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Wyksztatc

Wyzsze %9

56,3

31

17,0

Srednie 1

40,3

80

44,0

Zawodowe 5

2,8

51

2,8

Podstawowe )

90,86

<0,001

Miejsce zamieszkania =~ .

Duze miasto 147

83,5

125

68,7

Mate miasto 17

9,7

18

9,9

Wie$ !

6,3

39

21,4

17,36

<0,001

Tak i

41,5

Nie 18

0,2

>0,6

112

65,4

63

34,6

0,0

=1,00

159

90,3

Nie 28

3,28

>0,05

Uczestniotwo w szkole rodzenia

Tak | 0

39,8

15

7,2

Z mezem 59

84,3

Sama '

11,7

Nie 105

59,7

167

91,8

57,1

<0,001

Samoistny 125

71,0

114

63,7

Indukowany 48

27,3

65

36,3

4,0

>0,05

Przebieg porodu - prawidiowy

Tak 152

86,4

173

95,1

Nie 23

13,1

4,9

7,45

<0,001
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Cecha P. rodz. % P. trad. % z P

Kolejnos¢ ciazy

Pierwsza 109 61,9 95 52,2

Druga 48 27,3 55 30,2 -2,99 <0,01
Kolejna 18 10,8 25 17,6

X? - wartosé testu Chi-kwadrat

df — liczba swobody

p — istotnos¢é dwustronna

z — warto$¢ statystyki M-W

Stan cywilny w grupie kobiet rodzagcych w systemie rooming-
in byt nastepujacy: 7 kobiet (4,0%) byto niezamezne, 66 (94,3%0 to
mezatki i 2 kobiety byty rozwiedzione. Ws$réd kobiet rodzgcych
tradycyjnie 15 (8,2%) byto niezameznych, 165 (90,7%) mezatek,
jedna (0,5%) rozwiedziona i jedna (0,5%) wdowa.

Kobiety, ktére zdecydowaty sie na poréd rodzinny posiadaty
wyksztatcenie wyzsze— 99 (56,3%), $rednie- 71 (40,3%) i 5 (2,8%)
wyksztatcenie zawodowe.

W grupie kobiet rodzgcych tradycyjnie zaobserwowano
znacznie mniejszg liczbe kobiet z wyksztaiceniem wyzszym, bo
tylko 31 (17,0%), 80 (44,0%) kobiet miato wyksztatcenie $rednie
i znacznie wiecej niz w poprzedniej grupie bylo kobiet posiadaja-
cych wyksztatcenie zawodowe 51 (28,0%); 17 kobiet (9,3%) miato
wyksztatcenie podstawowe.

W grupie rodzgcych rodzinnie w duzych miastach mieszkato
147 (83,5%) kobiet, 17 (9,7%) w matych miastach i 11 (6,3%) na
wsi. W grupie kontrolnej takze najwiecej kobiet zamieszkiwato duze
miasta 125 (68,7%), mieszkankami wsi byto 39 badanych (21,4%),
a z matych miast pochodzito 18 (9,9%)rodzgcych.
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W grupie porodéw rodzinnych dla 109 (61,9%) kobiet obecna
cigza byta pierwsza, dla 48 (27,3%) druga, dla 14 (8,0%) trzecia,
dla 3 (1,7%) czwartg, dla 1 (0,6%) piata. Dla 95 (52,2%) kobiet
rodzacych tradycyjnie byta to pierwsza cigza, 55 (30,2%) druga,
dla 18 (9,9%) trzecia, dla 5 (1,6%) czwarta, dla 1 (0,5%) szésta
idla1(0,5%) 6sma.

W poprzednich cigzach w grupie kobiet rodzgcych rodzinnie
u73 (41,5%) nie wystepowaty powiktania, a u18 (10,2%) wystapity.
U rodzgcych tradycyjnie w 92 przypadkach (50,5%) nie wystapity
powiktania, a u 18 (9,9%) wystapity.

Cigze planowato w grupie porodéw rodzinnych 108 (61,4%)
kobiet, a nie planowato 60 (34,1%). W grupie kontrolnej 112
(64,0%) kobiet planowato cigze, a 63 (34,6%) kobiety nie planowaly
jej. W obu badanych grupach byt podobny odsetek cigz planowa-
nych.

Przebieg ostatniej cigzy w grupie kobiet rodzgcych rodzinnie
byt prawidtowy u 138 (78,4%), a nieprawidtowy u 28 (15,9%) ko-
biet. W grupie kontrolnej u 159 (90,3%) przebieg cigzy byt prawi-
dtowy, a u 17 (9,7%) nieprawidtowy. Najczestsze przyczyny nie-
prawidtowego przebiegu cigzy to: plamienie we wczesnym okresie
cigzy, anemia, béle w dolnej czesci brzucha.

W zajeciach szkoty rodzenia, na 358 badanych uczestniczyty
tylko 82 kobiety. W grupie porodéw rodzinnych uczestniczgcych
w zajeciach byto 70 (39,8%) kobiet, a 105 (59,7%) nie uczeszczato
na takie zajecia. W grupie kontrolnej 167 (91,8%) kobiet nie byto
stuchaczami szkét rodzenia, a tylko 12 (6,6%) kobiet korzystato
z zaje¢ przygotowujgcych do porodu. Do szkoty rodzenia kobiety
z grupy poroddéw rodzinnych uczeszczaly: z mezem 59 (84,3%),

same 7 (10,0%), inne 3 (4,3%) (z matkg, siostrg).
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Powody nie uczeszczania do szkoly rodzenia byly w tej gru-
pie nastepujace: 1 (1,0%) odpowiedziata, ze nie wiedziata o takiej
mozliwosci, 56 (53,3%) odpowiedziato, ze nie podjeto takiej decy-
zji, 35 (33,3%) podawato inne powody, np. finansowe, brak czasu.
W grupie kontroinej kobiety podawaty nastepujagce powody:
2 (1,2%) kobiety nie wiedziaty, 109 (65,3%) nie podjeto takiej de-
cyzji, 12 (7,2%) podato inne powody, np.: duza odlegtosé¢ do szkét
rodzenia.

Pordéd rozpoczat sie samoistnie u 239 (66,8%) badanych ko-
biet, a u 113 (31,6%) byt indukowany. Poczatek porodu w grupie
porodow rodzinnych wystepowat samoistnie u 125 (71,0%) kobiet,
a.u 48 (27,3%) kobiet byt indukowany. W grupie kontrolnej u 114
(63,7%) kobiet poczatek porodu byt samoistny, a u 65 (36,3%) byt
indukowany.

Poréd przebiegat u 325 (90,8%) kobiet prawidtowo, a u 31
(8,7%) wystapity podczas porodu powikfania (zaburzenia akgji
skurczowej macicy, zaburzenia akcji serca ptodu (ASP), zaburzenia
w roz.wieraniu ujScia szyjki macicy). Przebieg porodu w grupie
porodéw rodzinnych byt prawidtowy u 152 (86,4%) kobiet, a 23
(13,1%) nieprawidtowy, w grupie kontrolnej 173 (95,1%) porodéw
przebiegato prawidtowo, a 8 (4,4%) nieprawidtowo.

Zaobserwowane réznice statystycznie istotne w badanych
grupach dotyczg wyksztatcenia (p<0,001), miejsca zamieszkania
(p<0,001), uczestnictwa w szkole rodzenia (p<0,001) oraz przebie-
gu poprzednich porodéw (p<0,05).

Z przeprowadzonych testéw nasuwajg sie nastepujace
stwierdzenia:

o kobiety o wyzszym wyksztatceniu czesciej wybierajg porod

rodzinny,
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e kobiety zamieszkujace na wsi znacznie czesciej rodzg w sposoéb
tradycyjny,

o szkota rodzenia ma wptyw na wybor typu porodu, zwtaszcza, gdy
kobieta uczestniczy w zajeciach razem z mezem,

¢ kobiety, u ktérych w poprzednich porodach wystepowaty powi-
ktania obecnie decydowaty sie na pordd rodzinny,

o kobiety rodzace po raz pierwszy rzadziej wybierajg poréd ro-

dzinny.

Wsparcie spoteczne kobiet rodzacych

Badano zmienng wsparcie spoteczne oczekiwane i otrzymy-
wane w grupie kobiet rodzacych tradycyjnie i rodzinnie. Wsparcie
rozumiane jako informacyjne, emocjonalne, wartosciujace i instru-
mentalne. Pomiaru wsparcia dokonywano w dobie porodu lub
pierwszej dobie po porodzie w obydwu grupach. Analiza wynikow
pozwolita na zweryfikowanie hipotez dotyczacych zapotrzebowania
u rodzgcych na udzielane im wsparcie oraz na okreSlenie jego
zrédet w badanych grupach.

Wsparcie informacyjne dotyczy. przekazywania rodzgcej in-
formacji o stanie dziecka , postepie porodu a takze wyjasniania
watpliwosci co do celu i sposobu wykonywania badania potoznicze-
go, badan diagnostycznych oraz prowadzenia porodu.

Wyniki badan odnosnie wyzej wymienionych kwestii za-

mieszczono w tabelach.
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Tabela 3

Wsparcie informacyjne oczekiwane

. Wsparcie informacyjne oczekiwane Ogélem
'|Rodzaj porodu
Niskie Srednie Wysokie
N % N % N % N %
Rodzinny 46 12,9 81 22,8 48 13,5 175 49,2
Tradycyjny 64 18,0 74 26,8 43 12,1 181 50,8
Ogédtem 110 | 30,9 155 | 43,5 91 25,6 356 100

Podczas porodéw rodzinnych 46 (12,9%) kobiet oczekiwato
udzielania informacji w bardzo waskim zakresie, srednim 81
(22,8%), a petnej informacji 48 (13,5%). W grupie porodéw trady-
cyjnych 64 (18,9%) rodzgcych oczekiwato udzielania informacji na
niskim poziomie, 74 (26,8%) na srednim i u 43 (12,1%) oczekiwa-
nia dotyczyty uzyskania petnej informaciji.

Oczekiwania w obu grupach dotyczgce udzielania informaciji
przez potozna, lekarza byty podobne, na poziomie $srednim i wyso-
kim, natomiast réznica wystepuje miedzy grupami w zakresie in-
formowania na poziomie niskim. Znacznie wieksza grupa kobiet
rodzgcych tradycyjnie oczekiwata, ze 6trzyma informacje w bardzo
waskim zakresie. Najwieksza liczba kobiet 155 (43,5%) w obu
grupach oczekiwata udzielania przez personel informacji na pozio-
mie Srednim, 91 (25,6%) na wysokim, natomiast 110 (30,9%) ocze-
kiwato informacji w matym zakresie.

Stosujgc test Chi-kwadrat nie zaobserwowano statystycznie
istotnego zwigzku miedzy oczekiwaniami kobiet co do udzielania

informacji a rodzajem porodu.
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Tabela 4

Wsparcie informacyjne otrzymane

Wsparcie informacyjne otrzymane
Rodzaj porodu Ogodtem
Niskie Srednie Wysokie
N % N % N % N %
Rodzinny 47 13,2 53 14,9 75 21,1 1756 49,2
Tradycyjny 64 18,0 54 15,2 63 17,7 181 50,8
Ogoétem 111 31,2 107 | 30,1 138 | 38,8 356 100

W czasie porodow rodzinnych 47 (13,2%) rodzacych otrzy-
mato informacje w waskim zakresie, 53 (14,9%) w szerszym, a 75
(21,1%) w petnym. Podobnie udzielanie informaciji przebiegald
w czasie porodow tradycyjnych, 64 (18,0%) badanych otrzymato
informacje w waskim zakresie, 54 (15,2%) w Srednim a w petnym
63 (17,7%).

W obu typach porodu najwieksza liczba, 138 (38,8%) rodza-
cych, otrzymata informacje petng (poziom wysoki), 107 (30,1%) na
poziomie $rednim, a w waskim zakresie informowanie dotyczyto az
111 (31,2%) kobiet. Liczba informowanych na poziomie niskim byta
wieksza podczas porodéw tradycyjnych.l

Nie stwierdzono jednak statystycznie istotnego zwigzku mie-

dzy udzielaniem wsparcia informacyjnego a typem porodu.

Wsparcie emocjonalne. Najczesciej udzielane jest przez
meza rodzacej oraz potozng prowadzaca pordd rodzinny. W czasie
porodu tradycyjnego role te spetnia potozna i jest to jedno z bardzo
waznych zadan, ktore realizuje w opiece nad kobietg i majgcym

narodzi¢ sie dzieckiem.
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Dane dotyczace wsparcia emocjonalnego zawierajg kolejne

tabele.
Tabela 5
Wsparcie emocjonalne oczekiwane
. Wsparcie emocjonalne oczekiwane Ogélem
Rodzaj porodu
Niskie Srednie Wysokie
N % N % N % N %
Rodzinny 23 6,5 33 9,3 119 33,4 175 49,2
Tradycyjny 40 11,2 50 14,0 91 25,6 181 50,8
Ogotem 63 17,7 83 23,3 | 210 ; 59,0 | 356 100

Kobiety rodzgce podczas porodu rodzinnego oczekiwaty
wsparcia emocjonalnego na poziomie niskim 23 (6,5%), Srednim 33
(9,3%)i wysokim 119 (33,4%). Natomiast rodzace tradycyjnie ocze-
I;iwaiy wsparcia emocjonalnego na poziomie niskim 40 (11,2%),
srednim 50 (14,0%) i wysokim 91 (25,6%).

Najwieksza liczba badanych, 210 (59,0%), w obu grupach
oczekuje wsparcia emocjonalnego w najszerszym zakresie, na
Srednim poziomie tylko 83 (23,3%) i podobnie na niskim 63
(17,7%).

Dane zawarte w tabeli pozwalajg na stwierdzenie, ze wyraz-
nie wieksze oczekiwania w tym zakresie miaty rodzgce rodzinnie.
Zaobserwowano bardzo wysoce istotny statystycznie zwigzek
(p<0,001 przy wartosci testu Chi-kwadrat =11,705 oraz 2 stopniach
swobody) miedzy wsparciem emocjonalnym oczekiwanym a typem

porodu.
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Tabela 6

Wsparcie emocjonalne otrzymane

_ Wsparcie emocjonalne otrzymane Ogétem
Rodzaj porodu
Niskie Srednie Wysokie
N % N % N % N %
Rodzinny 22 6,2 39 11,0 | 120 | 33,7 181 50,8
Tradycyjny 43 12,1 40 11,2 92 25,8 175 49,2
Ogobtem 65 18,3 79 22,2 | 212 | 59,6 356 100

Kobietom rodzgcym rodzinnie udzielono wsparcia emocjo-
nalnego na poziomie niskim 22 (6,2%), $rednim 39 (11,0%) i wyso-
kim 120°(33,7%). Rodzace tradycyjnie otrzymaty wsparcie emocjo-
-nalne na poziomie niskim 43 (12,1%), $rednim 40 (11,2%) i wyso-
kim 92 (25,8%). W obu typach porodu udzielono najliczniejszej
grupie rodzacych,212 (59,6%) wsparcia emocjonalnego w najszer-
szym zakresie, Sredni poziom udzielania wsparcia emocjonalnego
dotyczyt 79 (22,2%) badanych, a niski 65 (18,3%). Podczas porodu
rodzinnego osoba udzielajgcg wsparcia najczesciej byt maz, potoz-
na i lekarz. Podczas porodu tradycyjnego wsparcia emocjonainego
najcze$ciej udzielata potozna i lekarz.

Zaobserwowano bardzo wysoce istotny statystycznie zwig-
zek (p<0,001, przy wartosci testu Chi-kwadrat =10,397 oraz 2
stopniach swobody) miedzy wsparciem emocjonalnym otrzymanym
przez rodzgce a typem porodu. Kobiety rodzgce rodzinnie otrzy-
maty znacznie wiecej wsparcia emocjonalnego na poziomie wyso-
kim.

Zmienng Dx wprowadzono, aby obliczyé réznice miedzy
wsparciem oczekiwanym a otrzymanym podczas porodu; czyli Dx =

wsparcie oczekiwane (Wso) - wsparcie otrzymane (Wsot).
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Ta zmienna dobrze obrazuje postepowanie profesjonalistow
w stosunku do kobiety rodzgcej bez wzgledu na jej oczekiwania,
ktérych niski poziom moze wigzaé sie z niewiedzg w tym zakresie.
Nastepnie dokonano kategoryzacji zmiennej Dx na niskg, srednig
i wysoka, tak samo jak postgpiono ze wsparciem.

Tabela 7

Réznica (DE) m/d wsparciem emocjonalnym oczekiwanym

a otrzymanym

Roéznica (DE) m/d wsparciem emocjonalnym
oczekiwanym a otrzymanym Ogétem
Rodzaj porodu Niska Srednia Wysoka
N % N % N % N %
Rodzinny 26 7.3 74 20,8 81 22,8 181 50,8
Tradycyjny 54 15,2 81 22,8 40 11,2 175 49,2
Ogoétem 80 22,5 155 | 43,5 121 34,0 356 100

Réznica (DE) miedzy wsparciem emocjonalnym oczekiwa-
nym a otrzymanym podczas porodu rodzinnego wskazuje na to, ze
26 (7,3%) kobiet oczekiwato wieks;ego wsparcia, 74 (20,8%)
otrzymato wsparcie emocjonaline, ktérego oczekiwato, a 81 (22,8%)
udzielono wsparcia emocjonalnego w znacznie szerszym zakresie
niz tego oczekiwaty.

Kobiety rodzace tradycyjnie 54 (15,2%) oczekiwaty wieksze-
go wsparcia niz otrzymaty, 81 (22,8%) otrzymato wsparcie na po-
ziomie swoich oczekiwan, a 40 (11,2%) kobietom udzielono wspar-
cia w znacznie szerszym zakresie, niz tego oczekiwaly.

Réznica (DE) miedzy wsparciem emocjonalnym otrzymanym

a oczekiwanym dotyczgca obu badanych grup wskazuje, ze 80
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(22,5%) kobiet rodzgcych oczekiwato wiekszego wsparcia emocjo-
nalnego niz otrzymato, 155 (43,5%) otrzymato wsparcie emocjonal-
ne na poziomie, ktérego oczekiwato, a 121 (34,0%) kobietom
udzielono wsparcia emocjonalnego w szerszym zakresie, niz tego

oczekiwaty.

Miedzy réznicg (DE) a typem porodu wystepuje bardzo zna-
czacy statystycznie zwigzek (istotno$¢ p<0,001 przy wartosci testu

Chi-kwadrat =23,914 oraz 2 stopniach swobody).

Wsparcie wartosciujace udzielane rodzgcej motywuje jg do
wspotpracy z potozng i dodaje sit do zmagania sie z trudami poro-
du, a polega na podkreslaniu, ze rodzgca dobrze jest przygotowana
do porodu, bardzo dobrze sobie radzi, itd.

Wyniki badan dotyczace udzielania rodzgcej wsparcia war-
toSciujgcego zostaty zamieszczone w tabeli.

Tabela 8

Wsparcie wartosciujgce otrzymane

Wsparcie wartosciujgce otrzymane
Rodzaj porodu - Ogotem
Niskie Srednie Wysokie
N % N % N % N %
Rodzinny 13 3,7 30 8,4 132 | 37,1 175 49,2
Tradycyjny 23 6,56 | 31 8,7 127 | 35,7 181 50,8
Ogétem 36 10,1 61 17,1 259 | 72,8 356 100

Wsparcie wartosciujgce udzielono kobietom podczas porodu
rodzinnego na poziomie niskim 13 (3,7%), Srednim 30 (8,4%)
i wysokim 132 (37,1%). Podczas porodu tradycyjnego 23 (6,5%)

kobiety otrzymaty wsparcie wartoSciujgce na poziomie niskim,
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Srednim 31 (8,7%) i wysokim 127 (35,7%).

W obu badanych grupach najwieksza liczba kobiet, 259
(72,8%) otrzymata wsparcie wartosciujgce na poziomie wysokim,
srednim 61 (17,1%) i na niskim 36 (10,1%)

Nie stwierdzono statystycznie istotnej réznicy miedzy po-

ziomem wsparcia udzielonego rodzgcym a typem porodu.

Wsparcie instrumentaine w czasie porodu to prawidtowe
stosowanie procedur dotyczgcych przebiegu porodu, sprawowanie
opieki potozniczej, co ma zapewni¢ bezpieczny poréd matce
i dziecku.

Uzyskane dane dotyczace udzielanego wsparcia instrumen-
talnego ujeto w ponizszych tabelach:

Tabela 9

Wsparcie instrumentalne oczekiwane

Wsparcie instrumentalne oczekiwane .
Rodzaj porodu Ogotem
Niskie Srednie Wysokie
N % N % N % N %
Rodzinny 19 5,3 25 7,0 131 36,8 176 49,2
Tradycyjny 47 13,2 21 5,9 113 31,7 181 50,8
Ogoétem 66 18,5 46 12,9 | 244 | 68,5 356 100

Oczekiwania kobiet rodzacych rodzinnie dotyczgce wsparcia
instrumentainego sg nastepujace: u 19 (5,3%) oczekiwania byty na
poziomie niskim, $srednim u 25 (7,0%) i wysokim u 131 (36,9%).
U rodzacych tradycyjnie 47 (18,5%) kobiet miato oczekiwania zwig-
zane z opiekg okotoporodowg na poziomie niskim, 21 (5,9%) na

srednim i 113 (33,7%) na wysokim. Mate oczekiwania wsparcia
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instrumentalnego kobiet rodzacych tradycyjnie moga by¢ zwigzane
Z matg wiedzg w tym zakresie.

W obydwu badanych grupach najwiecej kobiet 244 (68,5%)
oczekiwato wsparcia instrumentalnego na najwyzszym poziomie.
Jest to zrozumiate, bowiem kazda kobieta chce, aby opieka pod-
czas porodu zapewnita bezpieczenstwo jej i dziecku. Na Srednim
poziomie wsparcia instrumentalnego oczekiwato 46 (12,9%) rodza-
cych a na niskim 66 (18,5%).

Zaobserwowano bardzo znaczacy statystycznie zwigzek
(p<0,001, przy wartosci testu Chi-kwadrat =13,457 i 2 stopniach
swobody) miedzy wsparciem instrumentalnym oczekiwanym a ro-
dzajem porodu. Co oznacza, ze rodzacej rodzinnie czesciej udzie-
lano wsparcia instrumentalnego na wyzszym poziomie.

Tabela 10

Wsparcie instrumentalne otrzymane

Wsparcie instrumentalne otrzymane
‘|Rodzaj porodu Ogoiem
Niskie Srednie Wysokie
N % N % N % N %
Rodzinny 20 5,6 34 96 | 121 | 34,0 | 175 | 49,2
Tradycyjny 32 9,0 35 9,8 114 32,0 181 50,8
Ogdtem 52 14,6 69 19,4 235 66,0 356 100

W grupie poroddéw rodzinnych wsparcie instrumentalne na
niskim poziomie otrzymato 20 (5,6%) kobiet, na srednim 34 (9,6%)
i wysokim 121 (34,0%), a podczas poroddéw tradycyjnych rodzace
otrzymaly wsparcie instrumentalne na poziome niskim32 (9,0%),
$rednim 35 (9,8%) i wysokim 114 (32,0%).

W obu badanych grupach wsparcia instrumentalnego na
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najwyzszym poziomie udzielono najwiekszej liczbie kobiet, 235
(66,0%), na poziomie srednim 69 (19,4%) i na niskim 52 (14,6%)

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy miedzy
udzielaniem rodzgcym wsparcia instrumentalnego a typem porodu.

W celu wykazania czy na wsparcie oczekiwane przez rodza-
ce ma wplyw: wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, uczest-
nictwo w szkole rodzenia zastosowano korelacje Pearsena i test
Chi-kwadrat,

Zastosowane testy statystyczne nie wykazaty istotnej staty-
stycznie zaleznosci miedzy wsparciem oczekiwanym, a badanymi
zmiennymi w obu typach porodu.

Korzystajgc z testu Chi-kwadrat oceniano istotno$¢ zwigzku miedzy.
rodzajami wsparcia oczekiwanego i otrzymanego a oceng nateze-
nia bélu porodowego i jego tagodzenia, satysfakcjg, rodzajem
porodu, lekiem jako stanem i lekiem jako cechg — czyli zmiennymi,
ktére byty badane w pracy.

Tabela 11

Wsparcie a badane zmienne w grupie porodéw rodzinnych

. . . Warto$¢ testu
Rodzaj wsparcia Zmienna . Wartos¢ p
Chi-kwadrat df
Wsparcie informacyjne ocena zfago-
. 11,337 4 <0,05
otrzymane dzenia bélu
Wsparcie emocjonalne lek jako stan 9,518 4 <0,05
Réznice (DE) m/d wspar-
ciem emocjonalnym oczeki- | satysfakcja 33,218 4 <0,001
wanym a otrzymanym
Wsparcie instrumentalne .
. satysfakcja 12,483 4 <0,01
oczekiwane
Wsparcie instrumentalne .
lek jako stan 4 <0,01
otrzymane




Uzyskane wyniki upowazniajg do nastepujacych stwierdzen:

e Informowanie kobiet rodzgcych zwtaszcza dotyczgce postepu
porodu, jego przebiegu, celowosci wykonywania badania potozni-
czego, uzyskiwania wyjasnien dotyczacych watpliwosci, ma istotny
statystycznie (p<0,05) wptyw na ocene natezenia bélu porodowego

przez rodzacq.

e Udzielanie wsparcia emocjonalnego rodzgcym podczas porodow
rodzinnych przez osobe bliskg, najczesciej meza oraz potozng,
wykazuje istotny statystycznie zwigzek (p<0,05) tego wsparcia

z poziomem leku jako stanu, zwigzanego z sytuacjg porodu.

e Gdy rodzgca otrzymuje wiecej wsparcia emocjonalnego, niz tego
oczekiwata to wystepuje bardzo wysoce istotny zwigzek (p<0,001)
miedzy otrzymanym wsparciem emocjonalnym, a satysfakcjg ro-

dzacej.

Oczekiwania kobiet dotyczgce opieki okotoporodowej wyka-
zujg istotny zwigzek (p<0,01) z poziomem satysfakcji. W sytuacji,
gdy wszystkie procedury medyczne dotyczace porodu byty prze-
strzegane, porod przebiegat prawidtowo, stosowano metody tago-
dzenia bolu porodowego to wowczas wystepuje istotny statystycz-
nie zwigzek (p<0,01) miedzy wsparciem instrumentalnym a pozio-

mem leku jako stanu zwigzanego z sytuacjg porodu.
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Tabela 12

Wsparcie a badane zmienne w grupie porodéw tradycyjnych

Rodzaj wsparcia udzielonego podczas

Wartosé

nym

i Rodzaj zmiennej . df Warto$¢ p
porodu tradycyjnego chi-kwadrat
Wsparcie informacyjne otrzymane satysfakcja 26,916° 4 <0,001
Réznica (DI) m /d wsparciem informa- . a
. ] satysfakcja 22,295 4 <0,001
cyjnym otrzymanym a oczekiwanym
Wsparcie emocjonalne otrzymane satysfakcja 19,156° 4 <0,001
Réznica (DE) m / d wsparciem emo-
4
cjonalnym oczekiwanym a otrzyma- | satysfakcja 11,7212 <0,05
nym
Wsparcie wartosciujgce otrzymywane | satysfakcja 12,370° 4 <0,01
Wsparcie wartosciujgce otrzymywane | lek jako stan 10,757° 4 <0,01
zlagodzenie
Wsparcie wartosciujgce otrzymane | bélu porodo- 11,473 4 <0,01
wego
Wsparcie instrumentalne oczekiwane | satysfakcja 11, 326° 4 <0,001
Réznica (DI) m / d wsparciem instru-
mentalnym oczekiwanym, a otrzyma- | satysfakcja 10,400° 4 <0,05

Analizujagc zalezno$ci, ktére wystepujag miedzy rodzajami

wsparcia oczekiwanego, otrzymanego, a innymi zmiennymi podczas

porodu tradycyjnego mozna stwierdzi¢, ze:

Miedzy wsparciem informacyjnym otrzymanym a poziomem

satysfakcji wystepuje bardzo wysoce istotny zwigzek (p<0,001), co

oznacza, ze mozliwie petna informacja udzielona rodzacej powo-

duje uzyskanie przez nig wysokiego poziomu satysfakcji. Taki sam

wysoce istotny statystycznie zwigzek (p<0,001) wykazuje réznica
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(DE) miedzy wsparciem informacyjnym otrzymanym i oczekiwanym,
a satysfakcjg. Oznacza to, ze jezeli rodzgca oczekiwata mniej niz
otrzymata informacji podczas porodu to jej zadowolenie z opieki
byto bardzo duze.

Wsparcie emocjonalne udzielone rodzacej tradycyjnie ma
wptyw na poziom jej satysfakcji i jest to zwigzek bardzo wysoce
istotny statystycznie (p<0,001).

Réznica (DE) miedzy wsparciem emocjonalnym otrzymanym,
a oczekiwanym wykazuje istotny statystycznie zwigzek (p<0,05).
Réwniez miedzy otrzymanym wsparciem emocjonalnym, a satysfak-
cja kobiet rodzgacych wystepuje istotny statystycznie zwigzek
(p<0,05). Potwierdza to zatozenie, ze w sytuacjach trudnych,
a takg jest pordd, rodzaca oczekuje wsparcia.

Wsparcie wartosciujgce otrzymane podczas porodu tradycyj-
nego ma duze znaczenie dla rodzgcych. Stwierdzono istotne staty-
stycznie zwigzki miedzy wsparciem wartosciujgcym otrzymanym
a satysfakcjg(p<0,01), lekiem jako stanem, a tym rodzajem wspar-
cia (p<0,05) oraz ztagodzeniem bélu porodowego
a wsparciem wartosciujgcym (p<0,01).

Jezeli oczekiwania kobiety rodzgcej dotyczace przebiegu po-
rodu tradycyjnego, postepowania medycznego i pielegnacyjnego
podczas jego poszczegdlnych okreséw byty na nizszym poziomie
niz otrzymane ustugi potoznicze, to woéwczas wystepowat istotny
statystycznie zwigzek (p<0,05) miedzy rdéznicq (DE), a poziomem
osiggnietej przez nig satysfakciji.

Reasumujgc mozna stwierdzié, ze podczas porodu rodzinnego:
o kobiety rodzgce odczuwaty satysfakcje, jezeli ich oczekiwania

dotyczgce wsparcia emocjonalnego udzielonego przez osobe
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bliskg i potozng byly zaspakajane lub gdy udzielone wsparcie
byto w szerszym zakresie niz oczekiwaty

poziom leku jako stanu byt Scisle zwigzany z zakresem udzielo-
nego wsparcia emocjonalnego i instrumentainego rodzgcej
informowanie i wyjasnianie podczas porodu miato znaczacy

wplyw na ocene natezenia bélu porodowego.

Natomiast w czasie porodu tradycyjnego:

informowanie i jego zakres miat wptyw na satysfakcje: im wiecej
informacji i wyjasnien, tym poczucie zadowolenia wyzsze u ro-
dzacej

udzielanie wsparcia emocjonalnego miato takze wptyw na po-
ziom satysfakcji

wsparcie wartosciujgce miato ogromne znaczenie dla kobiety
rodzgcej tradycyjnie. Udzielanie tego wsparcia przez potozng
wigze sie z ciggtg jej obecnoscig przy rodzacej. W porodzie tra-
dycyjnym jest to bardzo korzystne, poniewaz kobieta ma przy
sobie osobe, ktora wierzy w jej sily i umiejetnosci, chwali jg
i motywuje do dziatania. Takie postgpowanie potoznej rekom-
pensuje w pewnym zakresie brak obecno$ci osoby bliskiej.
Udzielanie tego wsparcia ma bezposredni wptyw na poziom leku
jako stanu i ztagodzenie bélu porodowego

jezeli wsparcie instrumentalne byto udzielone na wyzszym po-
ziomie niz tego oczekiwata kobieta rodzgca, to wéwczas odczu-

wata ona duzg satysfakcje z opieki okotoporodowe;.

Miedzygrupowe poréwnanie nasilenia leku jako stanu (LS) i
leku jako cechy (LC)

Lek jest zjawiskiem, ktére w mniejszym lub wiekszym stop-

niu towarzyszy kobiecie rodzgcej podczas porodu. Czesto zwigzany
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jest z obawg o wiasne i dziecka zdrowie, odczuwaniem bélu poro-
dowego, nieraz takze z wejsciem w role matki. Wptyw leku na nie-
prawidtowe funkcjonowanie jednostki jest bezsporny. W celu oceny
poziomu leku u badanych zastosowano kwestionariusz Spielberga.
Badane odpowiadaty na zadane pytania przed porodem.

Ogbétem oceniono lek jako stan u 291 badanych, a lek jako ceche
poddano ocenie u 283 kobiet.

Tabela 13

Lek jako cecha (LC) i jako stan (LS)w obu grupach

Rodzaj leku Poziom leku Czestosé %
niski 107 36,8
$redni 90 30,9
Lek jako stan (LS) wysoki 94 32,3
Ogdlem 291 100
niski 96 33,9
$redni 110 38,9
Lek jako cecha (LC) wysoki 77 27,2
Ogélem 283 100

W obu badanych grupach wysoki poziom leku jako stanu wy-
stepowat u 94 (32,3%) kobiet badanych, sredni u 90 (30,9%),
a niski u 107 (36,8%) i dotyczyt on obaw zwigzanych z porodem.
Natomiast wysoki poziom leku jako cechy wystepowat u 77 (27,2%)
badanych, sredni u 110 (38,9%) i niski u 96 (33,9%).

Lek jako stan

Lek jako stan definiowany jest jako cechujacy sie ,subiek-
tywnymi, Swiadomie postrzeganymi uczuciami obawy i napiecia,
ktéorym towarzyszy zwigzana z nimi aktywacja autonomicznego
uktadu nerwowego. Dla tego testu charakterystyczna jest zmien-
nosé wystepowania w chwili pojawienia sie w odczuciu badanego

czynnikdéw zagrazajgcych lub stresujgcych.
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Lek jako stan oceniono u 159 (90,9%) kobiet rodzacych ro-
dzinnie i u 132 (72,9%) kobiet rodzacych tradycyjnie. Uzyskane
dane prezentuje ponizsza tabela.

Tabela 14

Lek jako stan a rodzaj porodu

Cecha Poréd Wartosé

Ogoétem .| df | Wartos¢
Lek jako Rodzinny |Tradycyjny testu Chi

kwadrat P

stan
Poziom N % N % N %
Niski 63 i21,6| 44 i15,1| 107 ;36,8 1,227 2 0,541
Sredni 47 16,2 | 43 i14,8| 90 i30,9
Wysoki 49 :16,8| 45 :15,5| 94 :32,3
Ogoéiem 159 i54,6 | 132 1454 | 291 { 100

Lek jako stan wystepuje u 63 (21,6%) kobiet rodzacych ro-
dzinnie na poziomie niskim, §rednim u 47 (16,2%) i wysokim u 49
(16,8%). U kobiet rodzacych tradycyjnie poziom leku jako stanu byt
nastepujgcy: niski 44 (15,1%), éredpi 43 (14,8%), wysoki 45
(15,5%). W obu badanych grupach najwieksza liczba kobiet, 107
(36,8%), ocenita poziom leku jako stanu na poziomie niskim.

Niepokojgce jest zjawisko, iz w obydwu grupach duzy odse-
tek kobiet odczuwa lek jako stan na poziomie $srednim i poréwny-
walnie na wysokim, co moze niekorzystnie wptywa¢ na przebieg
porodu i stan psychiczny kobiety rodzace;j.

Nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku (p>0,5, przy
wartosci testu Chi-kwadrat =1,227 i 2 stopniach swobody) miedzy

poziomem leku jako stanu a typem porodu.
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Lek jako cecha

Drugi rodzaj leku, to lek jako cecha. Charakteryzowany jest
jako ,motyw lub nabyta dyspozycja, ktéra czyni jednostke podatng
na spostrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych
sytuacji jako zagrazajgcych i reagowania na nie, co stanami leku
nieproporcjonalnie silnymi w stosunku do wielko$ci obiektywnego
niebezpieczenstwa” (187).

Ta predyspozycja osobowosciowa formuje sie we wczesnym
dziecinstwie i ma charakter wyuczony. Jest powigzana z relacjami
miedzy dzieckiem i rodzicami. Gtéwnie dotyczy sytuacji karania.
W podanej definicji podkresla sie, ze w kwestionariuszu osobowo-
$ci lekowej duze znaczenie petnig procesy poznawcze (postrzega-
nie réznych sytuacji).

Lek jako ceche przebadano u 153 (87,4%) kobiet rodzacych
rodzinnie i u 130 (71,8%) kobiet rodzgcych tradycyjnie.

Wyniki badan zostaty przedstawione w tabeli 15.

Tabela 15

Lek jako cecha a rodzaj porodu

Cecha Poréd Wartosé

Ogoétem .| df | Wartos¢
Lek jako Rodzinny [Tradycyjny testu chi

kwadrat P

cecha
Poziom N % N % N %
Niski 59 i20,8| 37 :i13,1| 96 33,9 3,243 2 >0,198
Sredni 56 19,8 54 :19,1| 110 i 38,9
Wysoki 38 i13,4| 39 i13,8| 77 | 27,2
Ogoéiem 153 i564,1| 130 i45,9 | 283 100
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Lek jako cecha wystepowat u 59 (20,8%) kobiet rodzgcych
rodzinnie na poziomie niskim, srednim u 56 (19,8%) i wysokim u 38
(13,4%). U kobiet rodzacych tradycyjnie ten rodzaj leku wystepowat
na poziomie niskim u 37 (13,1%), srednim u 54 (19,1%) i wysokim
u 39 (13,8%).

W obu badanych grupach lek jako cecha wystepowat na po-
ziomie Srednim u najwiekszej liczby kobiet 110 (38,9%), na niskim
u 96 (33,9%) i na wysokim u 77 (27,2%) badanych.

Stwierdzono, ze nie wystepuje istotny statystycznie zwigzek
(p>0,198) miedzy poziomem legku jako cechy a rodzajem porodu.

Nastepnie badano przy uzyciu testu Chi-kwadrat zwigzek le-
ku jako stanu (LS) i leku jako cechy (LC) ze zmiennymi: wsparciem
informacyjnym, emocjonalnym, wartosciujgcym, instrumentalinym
otrzymanym i oczekiwanym, oceng natezenia bélu porodowego,
oceng ztagodzenia bélu porodowego, rodzajem porodu i satysfak-
cjq.

Istotne statystycznie zaleznosci zaobserwowano miedzy le-
kiem jako stanem (LS), a wsparciem emocjonalnym otrzymanym
i'satysfakcja oraz miedzy lekiem jako cechg a satysfakcja.

Wyniki badan odnosnie wyzej wymienionej kwestii zamiesz-

czono w tabelach 16,17,18.
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Tabela 16

Lek jako stan a wsparcie emocjonalne otrzymane

Lek jako stan

Wsparcie emocjonalne otrzymane

Ogétem
Poziom leku Niskie Srednie Wysokie
N % N % N % N %
Niski 9 3,1 27 9,3 71 24,4 107 36,8
Sredni 14 4,8 19 6,5 57 16,6 90 30,9
Wysoki 18 6,2 34 11,7 42 14,4 94 32,3
Ogétem 41 14,1 80 27,5 170 58,4 291 100

Jezeli lek jako stan (LS) byt u badanych kobiet na poziomie

niskim i Srednim to wsparcie emocjonalne, ktére otrzymywaty byto

duze. Natomiast, jezeli lek jako stan (LS) byt na poziomie wysokim,

to rodzace otrzymywaty mniej wsparcia emocjonalnego na poziomie

najwyzszym. Mozna przypuszczaé, ze wysoki poziom leku jako

stanu moze by¢é przeszkodg w artykutowaniu zapotrzebowania

rodzgcych na ten rodzaj wsparcia.

Miedzy lekiem jako stanem (LS) a wsparciem emocjonalnym

otrzymanym zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek (p<0,01,

przy wartosci testu Chi-kwadrat =12,963 i 4stopniach swobody).
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Tabela 17

Lek jako stan a satysfakcja

Lek jako stan Satysfakcja
Ogoétem
Poziom leku |Niski Sredni Wysoki
N % N % N % N %

Niski 12 4,1 44 15,1 51 17,5 107 36,8
Sredni 18 6,2 39 13,4 33 11,3 90 30,9
Wysoki 25 8,6 52 17,9 17 5,8 94 32,3
Ogoétem 55 18,9 135 46,4 101 34,7 291 100

Jezeli lek jako stan (LS) oceniono u rodzacych na niskim lub

Srednim poziomie, to satysfakcja z opieki podczas porodu byta.

duza. Jezeli lek jako stan (LS) osiggat wysoki poziom, to rodzace

znacznie rzadziej uzyskiwaty wysoki poziom satysfakcji. Miedzy

lekiem jako stanem (LS) a satysfakcjg rodzgcych wystepuje wysoce

‘istotny statystycznie zwigzek (p<0,001, przy wartosci testu Chi-

kwadrat =12,963 i 4stopniach swobody). Im mniejszy poziom leku

jako stanu wystepuje u rodzgcych, tym wyzszy poziom satysfakciji

z odbytego porodu.

Tabela 18
Lek jako cecha a satysfakcja
Lek jako cecha Satysfakcja
Ogotem

Poziom leku Niski Sredni Wysoki

N % N % N % N %
Niski 14 4,9 37 13,1 45 15,9 96 33,9
Sredni 17 6,0 56 19,8 37 13,1 110 38,9
Wysoki 23 8,1 39 13,8 15 5,3 77 27,2
Ogoétem 54 19,1 132 46,6 97 34,3 283 100
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Niski i §redni poziom leku jako cechy u rodzacych, gwaran-
tuje wysoki poziom satysfakcji z opieki okotoporodowej. Natomiast
przy wysokim poziomie lgku jako cechy bardzo mato badanych - 15
0s6b (5,3%) uzyskato wysoki poziom satysfakcii.

Miedzy lekiem jako cecha (LC) a satysfakcjg wystepuje bar-
dzo wysoce istotny statystycznie zwigzek (p<0,001, przy wartosci
testu Chi-kwadrat =17,895 i 4 stopniach swobody). Oznacza to, ze
im nizszy poziom leku jako cechy wystepuje u kobiety rodzacej tym
wyzszg osigga ona satysfakcje.

Wysoki poziom leku jako stanu (LS) i leku jako cechy (LC)
u rodzacych jest przeszkodg w uzyskiwaniu dla wiekszo$sci bada-
nych petnej satysfakcji z opieki potozniczej udzielanej podczas

porodu.

Ocena nasilenia bélu i ztagodzenia odczué bédlowych
podczas porodu w obu badanych grupach.

Bél porodowy wyraznie rézni sie od znanych postaci ludz-
kiego bélu swoimi cechami, takimi jak:
¢ nieuniknionym wystepowaniem podczas porodu
e dotyczy tylko kobiet
e przerwanym rytmem wystepowania
e zmiennym charakterem
e ustepuje po narodzinach dziecka

Mozna go nazwaé ,twérczym”, poniewaz jego pojawienie sie
ma na celu przygotowanie kanatu rodnego na przej$cie przez niego
ptodu i urodzenie dziecka. Dlatego powinien by¢ sprzymierzefnicem
kobiety rodzacej, nad ktérym ona panuje i dzieki niemu zbliza sie
do najszczes$liwszych chwil w jej zyciu — do narodzin oczekiwanego

dziecka. Jednak nie zawsze jest tak odczuwany przez rodzace.
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Natezenie bolu oceniano na trzech skalach analogowych od
0 — 5 punktow. Skale oceniaty nasilenie b6lu podczas pierwszego
i drugiego okresu porodu oraz podczas zabiegu szycia krocza,
jezeli byto wykonane boczne naciecie. Suma punktéw na tych
trzech skalach wskazana przez rodzace oznaczata catkowite nasi-
lenie bélu podczas porodu.

W pierwszym okresie porodu, podczas porodu tradycyjnego,
rodzgce najczesciej okreslaty bol jako przykry 35 (19,9%), silny 45
(25,6%), bardzo silny 51 (29,0%), rozdzierajacy 19 (10,8%). Nato-
miast w czasie pierwszego okresu porodu rodzinnego, kobiety
rodzgce okreslaty bol jako przykry 39 (21,4%), silny 42 (23,1%),
bardzo silny 53 (29,1%), rozdzierajacy 18 (9,9%). Ocena natezenia.
bélu przez rodzace w pierwszym okresie porodu tradycyjnego
i rodzinnego taka sama.

W ocenie natezenia bélu w drugim okresie porodu wystepujg
duze réznice w zalezno$ci od typu porodu, w szczegélnoéci,.gdy
dotyczy to bolu okreslanego przez rodzace jako ,bardzo silny”
i ,rozdzierajacy”. Kobiety rodzgce tradycyjnie znacznie czesciej, bo
75 (42,6%), okreS$lajg jako ,bardzo silny” niz rodzgce rodzinnie 48
(26,4%). Natomiast kobiety rodzace rodzinnie czesciej okreslajg
boél jako ,rozdzierajacy”, 87 (47,8%), niz rodzace tradycyjnie 57
(32,4%). Oceniano takze odczucia bolowe podczas zabiegu szycia
krocza. Najwiecej kobiet w obu typach porodu okres$lato ten bél
jako ,przykry”, 56 (31,8%) w porodzie tradycyjnym i 62 (34,1%)
podczas porodu rodzinnego.

Natomiast stopien tagodzenia odczu¢ bélowych byt zwigzany
ze stosowaniem naturainych sposobéw tagodzenia bélu, to jest:

zmiang pozycji, chodzeniem podczas pierwszego okresu porodu,
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obecnoscig meza przy porodzie, wystrojem pokoju do porodow
rodzinnych zblizonym do domowego.

tagodzenie byto oceniane od 0 — 4. Suma punktéw zazna-
czonych przez rodzgca okre$lata wartos¢ ztagodzenia odczué bo-
lowych w czasie porodu.

Uzyskano nastepujgce wyniki: 74 (20,8%) kobiet uwazato, ze
metody naturalne tagodzity b6l w stopniu niskim, 82 (23,0%)
w stopniu $srednim, a 200 (56,2%) w stopniu wysokim. Chodzenie
w obu typach porodu wptywato umiarkowanie i znacznie na tago-
dzenie odczuwania bélu.

Czesta zmiana pozycji podczas obu typéw porodu powoduje
umiarkowane i znaczne ztagodzenie boélu. Umiarkowane u 77
(43,8%) rodzacych tradycyjnie i u 74 (40,7%) rodzinnie, a znaczne
ztagodzenie wystepuje u 57 (32,4%) badanych podczas porodéw
tradycyjnych i u 47 (25,8%) podczas porodéw rodzinnych.

Oceniano takze podczas porodéw rodzinnych wptyw obecno-
§ci osoby bliskiej i wystroju pokoju do porodéw rodzinnych na zta-
godzenie odczu¢ bélowych.

Obecnosé osoby bliskiej podczas porodu (meza, matki, kole-
zanki), daje rodzacej poczucie bezpieczenstwa i w ten sposob
wpltywa korzystnie na zmniejszenie odczué bélowych.

Zmiana otoczenia dla kobiety tuz przed porodem jest bardzo
stresujgca. Znane jest zjawisko zatrzymania akcji skurczowej maci-
cy u rodzgacej po przyjeciu do szpitala. Dlatego tez utworzenie
pomieszczen do porodéw rodzinnych z wyposazeniem przypomi-
najgcym domowe, tagodzi te zmiane otoczenia, obniza poziom leku,
a w konsekwencji zmniejsza odczucia bélowe, znacznie u 53

(29,1%) kobiet rodzgcych i umiarkowanie u 63 (34,1%).
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Badana $srednia warto$s¢ nasilenia bélu w obu typach porodu
byta jednakowa, natomiast $rednia warto$§¢ oceny ztagodzenia
odczué bbélowych byta nizsza u rodzacych tradycyjnie.

Zweryfikowano hipoteze o wptywie rodzaju porodu na te dwa
parametry przy pomocy nieparametrycznego testu Manna-Whit-
ney'a. Wartosé statystyki M-W dla OCB (ocena natezenia bélu)
z= -163 i p<0,001, wartosé statystyki M-W dla OCZ (ocena ztago-
dzenia bélu) z = -2,917 i p<0,001. Wyniki testu pozwolity na sfor-
mutowanie nastepujgcych wnioskéow:

e ocena natezenia bélu porodowego nie zalezy od rodzaju porodu

o ocena ztagodzenia b6lu w sposoéb wysoce istotny statystycznie
(p<0,00‘;) zalezy od typu porodu. W przypadku porodu rodzinne-
go ztagodzenie odczué bélowych u rodzacych byto znacznie

czestsze.

Ocena poziomu satysfakcji z opieki potozniczej w obu bada-
nych grupach

Satysfakcja jest jednym z czynnikéw oceny jakosci opieki,
ale — co nalezy podkres$li¢ — w przypadku kobiet rodzgcych, ma ona
ogromny wpltyw na stosunek matki do dziecka i rozwéj uczu¢ ma-
cierzynskich. Poréd dla kobiety jest przezyciem, ktére zwykle tkwi
w jej pamieci przez wiele lat. Pozytywne przezycia z tego okresu
utatwiajg kobiecie wejscie w role matki i korzystnie wptywajg na
relacje w rodzinie.

Satysfakcje rodzgcych oceniano na skali Quality Scales E/P
(Excellent/Poor) do oceny satysfakcji pacjentow. Badania byty
anonimowe i przeprowadzono je w dobie porodu.

Wyniki dotyczgace poziomu satysfakcji z opieki potozniczej

prezentowane sg w tabeli 19.
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Tabela 19

Satysfakcja z opieki potozniczej w obu typach porodu

Cecha Poréd

Satysfakcja Rodzinny Tradycyjny Ogotem te“g:%i?_ df Wa:)toéé
Poziom N % | N L% | N g | fweda

Niski 35 9,8 53 148 | 88 | 246 6.423 2 <0.05
Sredni 77 216 | 83 {232 | 160 | 44,8

Wysoki 63 i 176 | 46 12,9 | 109 : 30,5

Ogélem 175 ( 49,0 | 182 | 51,0 | 357 | 100

Uzyskane wyniki wskazujg, ze w obu grupach najwieksza
liczba kobiet, 160 (44,8%), odczuwata $redni poziom satysfakcji
z opieki okotoporodowej, 109 (14,9%) badanych uzyskato wysokie
poczucie zadowolenia a 88 (24,6%) niski poziom satysfakcji.

Widoczna jest takze nastepujgca zalezno$é: podczas porodu
tradycyjnego znacznie wiecej kobiet 53 (14,8%) uzyskiwato niski
poziom satysfakcji, niz to miato miejsce w grupie kobiet rodzgcych
rodzinnie 35 (9,8%).

Zaobserwowano istotny statystycznie (p<0,01) zwigzek mie-
dzy satysfakcjg odczuwang przez rodzace tradycyjnie i rodzinnie.
Rodzace rodzinnie odczuwajg wyzszy poziom satysfakcji.

Starajac sie ustali¢ jakie zmienne maja wptyw na poziom
satysfakcji rodzgcych w obu badanych grupach zastosowano test
Chi-kwadrat dokonujgc oceny zwigzku miedzy poziomem satysfak-
cji, a poszczegb6lnymi zmiennymi, to jest:

e rodzajem wsparcia oczekiwanego i otrzymanego

e rbéznicg miedzy (DIl) wsparciem oczekiwanym a otrzymanym
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e oceng natezenia bélu porodowego
e oceng stopnia ztagodzenia odczué bélowych
¢ typem porodu.
W analizie dotyczacej porodu rodzinnego uzyskano naste-
pujace wyniki, ktére zostaty zamieszczone w ponizszych tabelach:

20, 21, 22, 23, 24.

Tabela 20
Satysfakcja a wsparcie informacyjne otrzymane
Wsparcie informacyjne otrzymane

Satysfakcja Ogotem

Niskie Srednie Wysokie
Poziom - N % N % N % N %
Niski 8 17,0 6 11,3 6 8,0 20 11,4
Sredni 26 14,9 22 12,6 25 14,3 73 41,7
Wysoki 13 27,7 25 14,3 44 25,1 82 46,9
Ogobiem 47 26,9 63 30,3 75 42,9 175 100

Widoczne jest, ze satysfakcja kobiet rodzacych wzrasta
w zaleznosci od poziomu otrzymanego wsparcia informacyjnego.
Udzielanie doktadnych i wyczerpujacych informacji zapewnia ro-
dzacej poczucie wysokiej satysfakgciji.

Miedzy satysfakcjg a wsparciem informacyjnym otrzymanym
wystepuje bardzo istotny statystycznie zwigzek (p<0,01, przy war-
tosci testu Chi-kwadrat =11,337 i 4 stopniach swobody). Wskazuje
to, ze kobieta rodzgca otrzymujgca petng informacje podczas poro-

du odczuwa duze zadowolenie.
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Tabela 21

Satysfakcja a réznica (DI)

Réznica (DIl) m/d wsparciem informacyjnym
Satysfakcja oczekiwanym a otrzymanym Ogétem
Niska Srednia Wysoka

Poziom N % N % N % N %
Niski 7 4,0 11 6,3 2 1.1 20 11,4
Sredni 26 14,9 26 14,9 21 12,0 73 41,7
Wysoki 16 8,5 29 16,5 38 21,8 82 46,9
Ogétem 48 27,4 66 37,7 61 34,9 175 100

U 48 (27,4%) kobiet oczekiwania dotyczgce udzielania in-
formacji przez personel medyczny byly znacznie wyzsze niz udzie-
lone w tym zakresie wsparcie, 66 (37,7%) kobiet oczekiwato tyle
informacji ile otrzymato. Natomiast 132 (75,4%) kobietom udzielono
wsparcia informacyjnego na poziomie znacznie przewyzszajgcym
ich oczekiwania. Mozna stwierdzié, ze gdy kobiety rodzgce otrzy-
muja wsparcie informacyjne na wysokim poziomie przewyzszajacym
ich oczekiwania w tym zakresie, to satysfakcja rodzacych osiaga
tez wysoki poziom. Dotyczy to duzej liczby kobiet, 82 (46,9%)
w obu badanych grupach.

Ponadto stwierdzono bardzo wysoce istotny statystycznie
zwigzek, (p<0,001, przy wartosci testu Chi-kwadrat =13,912 i 4

stopniach swobody), miedzy poziomem satysfakcji, a roznicg (DI).
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Tabela 22

Satysfakcja a réznica (DE)

Réznica (DE) m/d wsparciem emocjonainym
Satysfakcja oczekiwanym a otrzymanym Ogébtem
Niska Srednia Wysoka
Niski 4 2,3 9 51 7 4,0 20 11,4
Sredni 22 12,6 24 13,7 27 15,4 73 41,7
Wysoki 5 2,9 15 8,6 62 35,4 82 46,9
Ogotem 31 17,7 48 27,4 96 54,4 175 100

U 20 (11,4%) kobiet oczekiwania byly wyZzsze niz otrzymane
wsparcie emocjonalne, u 73 (41,7%) rodzacych oczekiwania po-
kryty sie z tym co rodzgce otrzymaty, natomiast u 82 (46,9%) kobiet
uzyskane wsparcie przewyzszato ich oczekiwania w tym zakresie.

Uzyskane wyniki potwierdzity, ze istnieje bardzo wysoce
istotny statystycznie, (p<0,001, przy wartosci testu Chi-kwadrat
=30,327 i 4 stopniach swobody), zwigzek miedzy satysfakcja,
a roznicg (DE) miedzy wsparciem emocjonalnym oczekiwanym

a otrzymanym.
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Tabela 23

Satysfakcja a wsparcie wartosciujagce otrzymane

Wsparcie wartosciujgce otrzymane
Satysfakcja Ogodtem
Niskie Srednie Wysokie

Poziom N % N % N % N %
Niski 2 1,1 5 2,9 13 7,4 20 11,4
Sredni 11 6,3 14 8,0 48 27,4 73 41,7
Wysoki - - 11 6,2 71 40,6 82 46,9
Ogétem 13 7,4 30 17,1 132 75,4 175 100

Wyraznie widoczna stata sie zalezno$¢ poziomu satysfakciji
od zakresu udzielanego rodzacej wsparcia wartosciujgcego. Liczba
badanych, ktérym tego rodzaju wsparcia udzielono w najszerszym
zakresie, wyniosta — 71 rodzgcych (40,6%) a $redni poziom satys-
fakcji — 48 (27,4%).

Zaobserwowano wysoce istotny statystycznie zwiagzek
(p<0,001, przy wartosci testu Chi-kwadrat =16,114 i 4 stopniach
swobody) pomiedzy satysfakcjg rodzacych, a otrzymanym wspar-
ciem wartosciujgcym. Im wiecej udzielono tego rodzaju wsparcia

rodzacej tym jej satysfakcja byta wieksza.
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Tabela 24

Satysfakcja a wsparcie instrumentalne otrzymane

Wsparcie instrumentalne otrzymane
Satysfakcja Ogotem
Niskie Srednie Wysokie
Niski 12 0,6 3 1,7 16 9,1 20 11,4
Sredni 13 7,4 15 ‘8,6 45 25,7 73 41,7
Wysoki 5 2,9 7 4,0 70 40,0 82 46,9
Ogotem 19 10,9 25 14,3 131 74,9 175 100

Zestawienie wykazato, ze wysoki poziom satysfakcji uzy-
skujg kobiety, ktére otrzymaty profesjonalne wsparcie instrumen-
talne podczas porodu. Stan taki wynika z faktu, ze:kazda kobieta
oczekuje bardzo dobrej opieki zépewniajqcej bezpieczenstwo jej
i rodzgcemu sie dziecku.

Stwierdzono takze istotny statystycznie, (p<0,01 przy warto-
§ci testu Chi-kwadrat =12,483 i 4 stopniach swobody), zwigzek
miedzy satysfakcjg rodzgcych kobiet a wsparciem instrumentalnym
oczekiwanym. |

Natomiast analizujac wyniki baaar’l dotyczacych porodu tra-
dycyjnego zaobserwowano statystycznie istotne zwigzki miedzy:
¢ poziomem satysfakcji a wsparciem informacyjnym otrzymanym,

e poziomem satysfakcji a réznicag (DE) miedzy wsparciem emocjo-
nalnym oczekiwanym a otrzymanym,

o poziomem satysfakcji a wsparciem wartosciujagcym otrzymanym,

e poziomem satysfakcji a wsparciem instrumentalnym oczekiwa-
nym

Uzyskane wyniki zostaty zamieszczone w tabelach: 25,26,27,28,29.
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Tabela 25

Satysfakcja a wsparcie informacyjne otrzymane

Wsparcie informacyjne otrzymane
Satysfakcja Ogétem
Niskie Srednie Wysokie

Poziom N % N % N % N %
Niski 32 17,7 11 6,1 1 6,1 54 29,8
Sredni 30 16,6 32 17,7 34 18,8 96 53,0
Wysoki 2 1,1 11 6,1 18 9,9 31 17,2
Ogoétem 64 35,4 54 29,8 63 34,8 181 100

Dla grupy rodzacych tradycyjnie $redni poziom satysfakcji
zaobserwowano u najwiekszej liczby badanych, bo az 96 (53,0%).
W tej grupie 66 (36,51%) kobiet otrzymato informacje na poziomie
Srednim i wysokim. Natomiast najwyzszy poziom satysfakcji uzy-
skata mata grupa, liczagca 31 (17,2%), kobiet badanych.

Miedzy satysfakcjg rodzgcych, a udzielanym wsparciem in-
formacyjnym istnieje wysoce istotny statysty(cznie zwigzek

(p<0,001, przy wartosci testu Chi-kwadrat =26,916 i 4 stopniach

swobody).
Tabela 26
Satysfakcja a wsparcie emocjonalne otrzymane
Wsparcie emocjonalne otrzymane

Satysfakcja Ogdtem

Niskie Srednie Wysokie
Niski 13 7,2 14 7,7 27 14,9 54 29,8
Sredni 8 4,4 30 16,6 58 32,8 96 53,0
Wysoki - - 4 2,2 27 14,9 31 17,2
Ogoétem 21 116 | 48 | 2655 [ 112 | 61,9 | 181 | 100
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Najwieksza grupa kobiet, 58 (32,8%), uzyskata sredni po-
ziom satysfakcji i jednocze$nie wsparcie emocjonalne w najszer-
szym zakresie.

Miedzy satysfakcjg odczuwang przez rodzgce, a udzielanym
im wsparciem emocjonalnym wystepuje wysoce istotny statystycz-
nie zwigzek (p<0,001, przy wartosci testu Chi-kwadrat =19,156 i 4
stopniach swobody). Im szerszy zakres udzielanego wsparcia emo-
cjonalnego tym poziom satysfakcji rodzgcej wyzszy.

Tabela 27

Satysfakcja a réznica DE

Réznica DE miedzy wsparciem emocjonalnym
. Ogétem
Satysfakcja oczekiwanym a otrzymanym g
Niska Srednia Wysoka

Poziom N % N % N % N %
Niski 13 7.2 14 7.7 27 14,9 54 29,8
Sredni 12 6,6 43 23,8 41 22,7 96 53,0
Wysoki 1 0,6 17 9,4 13 7,2 31 17,2
Ogoétem 26 14,4 74 40,9 81 44.8 181 100

Najwiecej kobiet rodzgcych tradycyjnie uzyskiwato $redniego
stopnia satysfakcje, gdy ich oczekiwania dotyczace wsparcia emo-
cjonalnego pokrywatly sie z tym co otrzymaty w tym zakresie.

Zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek (p<0,01, przy
wartosci testu Chi-kwadrat =11,721 i 4 stopniach swobody), miedzy
poziomem satysfakcji a réoznicg (DE), miedzy wsparciem emocjo-
nalnym oczekiwanym a otrzymanym. Jezeli kobieta rodzgca mniej
oczekiwata, a wiecej otrzymata wsparcia emocjonalnego od potoz-

nej lub lekarza, to jej satysfakcja byta wieksza.
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Tabela 28

Satysfakcja a wsparcie wartosciujagce otrzymane

Wsparcie wartosciujgce otrzymane
Satysfakcja Ogotem
Niskie Srednie Wysokie

Poziom N % N % N % N %
Niski 17 9,4 12 6,6 25 13,8 54 29,8
Sredni 16 8,8 18 9,9 62 34,3 96 53,0
Wysoki 1 0,6 9 5,0 21 11,6 31 17,2
Ogétem 34 18,8 39 21,5 108 59,7 181 100

Sredni poziom satysfakcji uzyskiwato najwiecej kobiet, kto-
rym podczas porodu udzielono wsparcia warto$ciujgcego na naj-
wyzszym poziomie.

Miedzy tymi zmiennymi wystepowat istotny statystycznie
zwigzek (p<0,01, przy wartosci testu Chi-kwadrat =12,370 i 4 stop-
niach swobody), co oznacza, ze wsparcie wartosciujgce jest bardzo
wazne dla kazdej rodzgcej kobiety.

Tabela 29

Satysfakcja a wsparcie instrumentalne oczekiwane

Wsparcie instrumentalne oczekiwane
Satysfakcja Ogétem
Niskie Srednie Wysokie
Poziom N % N % N % N %
Niski 21 11,6 3 1,7 30 16,6 54 29,8
Sredni 25 13,8 13 7,2 58 34,0 96 53,0
Wysoki 1 0,6 5 2,8 25 13,8 31 17,2
Ogétem 47 26,0 21 11,6 113 62,4 181 100
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Duza liczba, 113 (62,4%),kobiet rodzacych tradycyjnie ocze-
kiwata wsparcia instrumentalnego w najszerszym zakresie.

Miedzy satysfakcjg a wsparciem instrumentalnym oczekiwa-
nym wystepuje bardzo istotny statystycznie zwigzek (p<0,01, przy
wartosci testu Chi-kwadrat =14, 326 i 4 stopniach swobody).

Podsumowujac mozna powiedzieé¢, ze u rodzacych podczas
porodu rodzinnego wysoki poziom satysfakcji korespondowat
z wysokim poziomem udzielonego wsparcia informacyjnego, emo-
cjonalnego otrzymanego, wartosciujgcego otrzymanego i instru-
mentalnego u wiekszosci kobiet badanej grupy. Na wysoki poziom
satysfakcji wptyw miata takze réznica miedzy wsparciem emocjo-
nalnym oczekiwanym a otrzymanym. Jezeli kobieta rodzaca otrzy-
mywata wiecej wsparcia emocjonalnego niz oczekiwata to jej po-
ziom satysfakcji z opieki podczas porodu byt wyzszy.

Nalezy podkres$lié, ze najwieksza liczba kobiet rodzgcych
w tej grupie uzyskiwata wysoki poziom satysfakcji, na ktéry wpty-
wato udzielanie kazdego rodzaju wsparcia w najszerszym zakresie.
Jest to charakterystyczne dla tego rodzaju porodu.

Podczas porodu tradycyjnego te same zmienne majg wptyw
na poziom satysfakcji rodzgacych kobiet. Wystepuje jednak znacza-
ca réznica miedzy badanymi grupami. Polega ona na tym, ze ko-
biety rodzgce tradycyjnie uzyskujg najczesciej $redni poziom sa-
tysfakcji , z ktérym tgczy sie otrzymywanie kazdego rodzaju wspar-
cia na tym samym, $§rednim poziomie, réznica dotyczy takze faktu,
iz grupa kobiet uzyskujaca niski poziom satysfakcji i otrzymujgca
wsparcie na niskim poziomie byta znacznie wieksza niz podczas
porodu rodzinnego.

Mozna zatem stwierdzié, ze zakres udzielonego wsparcia

spotecznego rodzgcym w czasie porodu rodzinnego jest szerszy
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i rodzace uzyskujg wyzszy poziom satysfakcji niz ma to miejsce
w grupie kobiet rodzgcych tradycyjnie.

Analiza wynikéw badan pozwolita na potwierdzenie wiekszo-
§ci postawionych w pracy hipotez.

Hipoteza pierwsza - kobiety rodzgace oczekujg wsparcia
emocjonalnego, informacyjnego, wartosciujgcego i instrumentalne-
go. Zostata potwierdzona w stu procentach przez wyniki badan.
Bez wzgledu na rodzaj porodu — rodzinny czy tradycyjny — kobieta
rodzgca oczekuje kazdego rodzaju wsparcia, oczywiscie w réznym
zakresie, w zaleznosci od indywidualnego zapotrzebowania.

Druga hipoteza — na rodzaj oczekiwanego wsparcia majg
wp{y!w: wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, kolejno$¢ cigzy
i uczestnictwo w szkole rodzenia. wyniki badan nie potwierdzity tej
hipotezy. Nie stwierdzono statystycznie istothego zwigzku miedzy
rodzajem oczekiwanego wsparcia, a wymienionymi powyzej zmien-
nymi.

Kolejna hipoteza trzecia - kobiety rodzgce tradycyjnie
otrzymujg mniejszy zakres wsparcia szczegdblnie emocjonalnego
i informacyjnego. Hipoteza ta zostata potwierdzona w wynikach
badan w pigédziesigciu procentach w kwestii dotyczgcej wsparcia
emocjonalnego. Rzeczywiscie, podczas porodu tradycyjnego ko-
biety otrzymywaty go mniej. Jest to zrozumiate, bo ten rodzaj
wsparcia udzielany jest przez personel medyczny, a nie przez
osobe bliskg ktéra zna oczekiwania rodzacej. (tab. 5). Wynik badan
nie potwierdzit natomiast drugiej czesci hipotezy — kobiety rodzgce
tradycyjnie otrzymujg mniejszy zakres wsparcia informacyjnego.
Nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku miedzy wsparciem

informacyjnym, a typem porodu. Kobietom rodzgcym tradycyjnie
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i rodzinnie udzielano tego rodzaju wsparcia na podobnym poziomie
(tab. 4.).

Nastepna czwarta hipoteza — rodzgce tradycyjnie prezentujg
nizszy poziom satysfakcji z opieki okotoporodowej. Wyniki badan
w stu procentach potwierdzity te hipoteze. Kobiety rodzace trady-
cyjnie najczesciej uzyskujg sredni poziom satysfakcji z opieki pod-
czas porodu. (tab. 19.).

Pigta hipoteza - lek jako cecha i lek jako stan majg wyzsze
wartosci u kobiet rodzgcych tradycyjnie. Wyniki badan potwierdzity
te hipoteze, ale jednak nie wystgpit statystycznie istotny zwigzek
miedzy rodzajem leku a typem porodu. (tab14,15.).

Szésta z kolei hipoteza w brzmieniu: ocena natezenia bélu
porodoweg<; i sposdéb jego tagodzenia ma wptyw na poziom satys-
fakcji z opieki i zalezy od typu porodu zostata tylko czesciowo
potwierdzona w przeprowadzonych badaniach. Ocena natezenia
bélu porodowego przez kobiety rodzgce byta na podobnym pozio-
mie bez wzgledu na rodzaj porodu i nie miata wptywu na poziom
uzyskiwanej satysfakcji. Natomiast ocena ztagodzenia bélu w spo-
sob istotny statystycznie zalezy od typu porodu i ma wptyw na
poziom uzyskiwanej przez rodzgace satysfakcji.

Ostatnia, siédma hipoteza - kobiety rodzace rodzinnie
otrzymujg w wyzszym stopniu wsparcie i prezentujg wyzszy poziom
satysfakcji w catosci znalazta potwierdzenie w badaniach. Kobieta
podczas porodu rodzinnego znajduje sie w specyficznej sytuacji.
Wsparcia udziela jej najblizsza osoba — maz oraz potozna i lekarz.
Potozna opiekuje sie tylko tg jedng rodzacag i w kazdej chwili wyka-
zuje gotowos$¢ do pomocy. (tab. 4,6,8,10.)
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5. Dyskusja

Porod to krotkotrwaty okres w zyciu kobiety, ktéry diametral-
nie zmienia jej zycie i jej partnera. W jednej chwili stajg sie oni
rodzicami odpowiedzialnymi za zdrowie i rozwdj psychofizyczny
nowonarodzonego dziecka. Od jakosci towarzyszgcych matce prze-
zy¢ podczas porodu bedg zalezaty ich wzajemne relacje w rodzinie,
tatwo$¢ w nawigzywaniu wzajemnej wiezi miedzy nimi a dzieckiem.

Pozytywne przezycia bedg wzmacniaty kobiete w roli matki,
a mezczyzne w roli ojca, a takze bedg motywowaty do dziatan
opiekunczych nad potomkiem, na przykiad do karmienia piersia.
Beda takze zrodtem radosci ptyngcych z pozytywnego przezywania
macierzynstwa. Zadaniem lekarza i potoznej jest zadbanie o to, aby
atmosfera podczas porodu sprzyjata pozytywnym przezyciom ro-
dzgcej. Jednym z czynnikow, ktéry ma na to bezposredni wpiyw
jest udzielanie rodzgcej i osobie jej towarzyszgcej szeroko rozu-
mianego wsparcia. Takie postepowanie personelu medycznego
podczas porodu pozwala na uzyskanie satysfakcji
z opieki rodzicow nowonarodzonego dziecka. (95,94,96,99).

Opracowywanie wynikédw rozpoczeto od analizy poréwnaw-
czej badanych grup. Analizie poddano wszystkie dane zebrane
podczas wywiadu takie jak: wiek, stan cywilny, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, kolejng cigze, liczbe dzieci zyjgcych, powi-
ktania w poprzednich cigzach i obecnej, planowanie obecnej cigzy,
uczestnictwo w zajeciach w szkole rodzenia, spos6b rozpoczecia
porodu, przebieg obecnego porodu.

Wiek badanych w obu grupach byt zblizony. Srednia wieku

kobiet w grupie porodéw rodzinnych wyniosta 27,03, a w grupie
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porodéw tradycyjnych byta nieco nizsza, 26,58 lat. Podobne wyniki

badan uzyskali D. Cwiek i wsp. (29), T. Laudanski (102), M. Klaus

(90). Odmienne wyniki, w tym wzgledzie przedstawit W. Guzikowski

(61,63). Badania tego autora wskazywaty, ze mtodsze kobiety byty

bardziej zainteresowane porodami rodzinnymi.

W badaniach wtasnych, w obu grupach, zaobserwowano

roznice statystycznie istotne dotyczace: wyksztatcenia, miejsca

zamieszkania, uczestnictwa w szkole rodzenia i przebiegu po-

przednich porodéw. Wyniki tych badan pozwalajg na sformutowanie

nastepujgcych stwierdzen:

Kobiety o wyzszym wyksztatceniu czesciej wybierajg pordd
rodzinny. Pokrywa sie to z wynikami badan, ktére uzyskat
W. Guzikowski(61,63), D. Cwiek, i wsp. (29).

Kobiety mieszkajgce na wsi czesSciej rodzg w sposéb tradycyjny.
Potwierdzajg to badania W. Guzikowskiego ,Opieka potoznicza
koncentrowana na rodzinie jest kwestig kulturowa, spoteczng
i antropologiczng. Wyzszy poziom socjoekonomiczny i wyzsze
osiggniecia intelektualne rodzicéw powoduja, ze sg oni zaintere-
sowani najwyzszej jako$ci Swiadczeniami zwigzanymi z narodzi-
nami ich dziecka” (cyt. wg Ch. Beck, 8). Podobne wyniki uzy-
skali takze D. Cwiek i wsp. (29).

Zajecia w szkole rodzenia miaty wplyw na wybér typu porodu,
zwtaszcza, gdy kobieta uczestniczyta w zajeciach razem z me-
zem. Kobiety uczestniczace w zajeciach w szkole rodzenia zwy-
kle planowaty pordéd rodzinny, ktéry daje wieksze poczucie bez-
pieczenstwa dla rodzgcej i dziecka oraz zapewnia jej udzielanie
wsparcia psychicznego. Potwierdzajg to badania W. Guzikow-
skiego (62) i W. Fijatkowskiego (48), A. Szatkowskiego i wsp.
(173), K. Ziétkowskej i L. Marianowskiego (192).
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e Jezeli przy poprzednich porodach wystepowaty powiktania, to
obecnie kobiety decydowaty sie czesciej na pordd rodzinny.
¢ Rodzace po raz pierwszy, rzadziej wybieraty pordd rodzinny

Dwa ostatnie stwierdzenia nie uzyskaty potwierdzenia w pi-
$miennictwie. W obu badanych grupach znaczacy odsetek porodéw
byt indukowany: podczas porodéw rodzinnych u 48 (27,3%) kobiet
zastosowano oksytocyne, a podczas porodéw tradycyjnych u 65
(36,3%). Jest to zjawisko niekorzystne, bo przebieg akcji skurczo-
'wej po podaniu oksytocyny jest inny niz w przypadku porodu natu-
ralnego, w czasie ktoérego przysadka mdézgowa matki wydziela tyle
oksytocyny, ile jest potrzebne do akcji skurczowej macicy i mozli-
wosci adaptacyjnych organizmu dziecka. Oksytocyna egzogenna
powoduje natomiast o wiele bole$niejsze odczucia bélowe, przerwy
miedzyskurczowe sg krétsze, a skurcze dtuzsze. Silne skurcze
macicy ograniczajg doptyw tlenu do dziecka na zbyt dtugi okres
czasu. Krétkie przerwy miedzyskurczowe powodujg, ze ani kobieta,
ani dziecko nie zdazg odpoczaé, a juz zaczyna sie nastepny
skurcz.

Organizm ptodu nie ma czasu na wyrownanie akcji serca.
Jeszcze serce dziecka nie zacznie bi¢. w normalnym tempie, a juz
nastepny skurcz powoduje kolejne zwolnienie jego czestosci. Nie
ma zatem czasu na wtasciwe dotlenienie, zwtaszcza mbézgu dziec-
ka. Niektérzy badacze twierdza, ze poréd indukowany moze stano-
wi¢ zagrozenie dla dziecka, dlatego tez powinno sie podejmowacd
indukcje porodu tylko zgodnie ze wskazaniami. (7)

R. Caldeyro - Barcia, (cyt. wg J. Balaskas, 7) podkre$la, ze
skurcze stymulowane oksytocyng mogg rowniez powodowaé zbyt
silny ucisk gtowy dziecka. W przypadku przy$pieszania porodu

oksytocyng istnieje wieksze prawdopodobienstwo wystgpienia
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wylewéw krwi do mézgu (Mendelson, cyt. wg J. Balaskas, 7).
Czestsze jest rowniez zagrazajace pekniecie macicy, zakonczenie
porodem przez ciecie cesarskie. Czes$ciej tez zdarza sie nieprawi-
dtowe potozenie i utozenie dziecka podczas porodu indukowanego
oraz wydtuzenie czasu trwania porodu. (61)

Badacze opieki zdrowotnej oraz $wiadczeniodawcy zalecaja,
aby wsparcie udzielane kobiecie rodzacej byto przez potozing
w systemie ,jeden na jeden”, to znaczy jedna potozna opiekuje sie
jedng kobietg rodzgcg tak jak to odbywa sie podczas porodéw
rodzinnych. Opieka ,jeden na jeden” zaktada ciggtg obecno$¢ po-
toznej podczas porodu oraz zapewnia emocjonalne wsparcie ro-
dzgcej. Juz choéby przez samo wytworzenie sie wiezi emocjonal-
nych pomiedzy potozng, a przysztg matkg zwieksza sie komfort
fizyczny i psychiczny pacjentki, tatwiejsza staje sie relaksacja. Nie
jest to mozliwe obecnie podczas poroddéw tradycyjnych, kiedy to
potozna obejmuje opiekg jednoczes$nie 2 lub 3 rodzace, w zalezno-
$ci od sytuaciji.

Model opieki ,jeden na jeden” daje mozliwo$é zmniejszenia
ryzyka podawania oksytocyny. Stwierdzono to na podstawie ran-
domizowanych badan 413 kobiet w Szpitalu Uniwersyteckim
w Montrealu przez A. Gagnon i wsp. (51). Zmniejszenie ryzyka
stymulacji oksytocyng wskazuje na zasadno$é opieki przez jednag
potozng w stosunku do jednej rodzacej kobiety.

W pracy poddano analizie wsparcie spoteczne oczekiwane
i otrzymane u rodzacych w grupie porodéw rodzinnych i tradycyj-
nych. Wsparcie rozumiane jako informacyjne, emocjonalne, warto-
$ciujgce, instrumentalne.

Na podstawie analizy otrzymanych wynikéw dotyczgcych ro-

dzajow wsparcia mozna stwierdzié, ze:
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e nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku miedzy oczeki-
waniami kobiet co do informowania podczas porodu, a typem po-
rodu — rodzinny, tradycyjny

¢ nie stwierdzono takze istotnego statystycznie zwigzku miedzy
udzielonym wsparciem informacyjnym, a rodzajem porodu.

Oceniajgc wsparcie informacyjne w obu badanych grupach
stwierdzono, ze ogdlne zapotrzebowanie na ten rodzaj wsparcia
mozna oceni¢ na poziomie Srednim. Ten poziom zainteresowania
przejawiata najliczniejsza grupa badanych. Wsparcie informacyjne
byto istotne dla kazdej rodzgcej, ktéra chciata wiedzie¢ jak prze-
biega poréd i dotyczyto gtéwnie probleméw ogélnych, lecz najwaz-
niejszych z punktu widzenia matki i rodziny, na przyktad: czy jest
postep porodu, czy dziecko jest bezpieczne. Czesto tez kobieta
chciata wiedzie¢ jak ma sie zachowywaé podczas porodu, zwtasz-
cza gdy rodzi pierwszy raz, a nie ma przygotowania w szkole ro-
dzenia. Zagadnienie to badata M. Kirkham. (89). W pracy swojej
zwracata tez uwage na sposdb przekazywania informacji i uzywanie
jezyka zrozumiatego dla rodzacych jako jednego z czynnikéw po-
zwalajgcych na prawidtowe komunikowanie z rodzgcg. Uzyskane
wyniki wskazuja, ze zaréwno pierworédki jak i wielorédki potrzebo-
waty informacji, ktére by ich zorientowaty w konkretnej sytuaciji
podczas porodu. Jedna z badanych powiedziata: ,jak dfugo ja wiem
tak dtugo czuje sie dobrze”. Dia wielu kobiet informacje byty bardzo
wazne i tego oczekiwaty od potoznej. Niektére badane wrecz moé-
wity, ze oczekujg wsparcia od potoznej. Udzielane informacje tago-
dzg strach i zmniejszajg obawy rodzgcych. Wyniki badan M. Kir-
kham korespondujg z wynikami uzyskanymi podczas badan wtia-

snych.
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Problem udzielania wsparcia informacyjnego rodzgcym pod-
czas porodu byt badany takze przez C. Corbet (27) i M. Garel (52),
ktérzy takze uzyskali podobne wyniki co do potrzeby informowania
kobiet w czasie porodu i udzielania wyjasnien rodzgcym. Takie
postepowanie miato wptyw na lepszg wspbiprace z rodzacag
i zwiekszenie jej poczucia bezpieczenstwa. Informowanie wigze sie
takze z mozliwoscig wspoétdecydowania rodzgcej w kwestii poste-
powania medycznego podczas porodu. Jest to bardzo wazne dla
rodzgcej, co podkreslajg autorzy badan, gdyz wéwczas staje sie
‘ona podmiotem, a nie przedmiotem dziatan profesjonalistow.

Drugi rodzaj wsparcia, wsparcie emocjonalne w porodach
rodzinnych jest udzielane przede wszystkim przez osobe bliskg,
najczesciej meza, a takze potozng i lekarza. Potozna jest osobg,
ktéra udziela wsparcia emocjonalnego w obu typach porodu.
Wsparcia emocjonalnego na najwyzszym poziomie oczekuje naj-
wiecej kobiet podczas porodéw rodzinnych. W tej grupie badanych
sg kobiety, ktére cze$ciej rodzg kolejny raz.

Istnieje jednak réznica miedzy oczekiwaniami w tym zakre-
~sie miedzy rodzacymi tradycyjnie i rodzinnie.

Zaobserwowano wysoce istotny statystycznie zwigzek
(p<0,001) miedzy wsparciem emocjonalnym oczekiwanym
i otrzymanym, a typem porodu. Rodzace rodzinnie majg wyraznie
wieksze oczekiwania co do udzielania im wsparcia emocjonalnego.
Podczas porodéw rodzinnych osoba udzielajagcg tego wsparcia
najczesciej byt maz oraz potozna i lekarz, a w czasie porodow
tradycyjnych potozna i lekarz.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze maz decydujacy sie
na udziat w porodzie jest osoba, ktéra niewatpliwie daje wsparcie

kobiecie rodzgcej. On najlepiej wie jak poméc zonie w trudnych
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chwilach porodu. Konieczne jest jednak wczes$niejsze przygoto-
wanie meza w szkole rodzenia do roli wspierajgcego podczas po-
rodu. Wszystkie badane kobiety ocenily, Zze obecno$§é¢ meza
wptyneta na nie bardzo korzystnie, czuty si¢ bezpiecznie, a jego
pomoc byta dla nich bardzo wazna.

Whnioski z badan C. tepeckiej—Klusek i M. Karandy (110)
potwierdzajg powyzsze stwierdzenia. Mezowie decydujac sie na
poréd rodzinny w szpitalu, motywowali to najczesciej checig po-
mocy zonie. Ponad dziewieédziesigt procent mezczyzn byta za-
dowolona ze wspélnego uczestnictwa w porodzie, chociaz niekté-
rzy uznali pordéd za niezwykle stresujace wydarzenie.

M. Somers-Smith (170) jako wniosek z przeprowadzonych
badan zaleca, aby nie zostawiaé w czasie porodu par samych
sobie na dtugo. Nalezy regularnie oceniaé potrzeby ojcoéw, a jak
zajdzie taka potrzeba udzielaé¢ pomocy.

Badania ankietowe T. Dragonas (35) i J. Presl (141), do-
wodzg, ze pierwsze odczucie ojca dziecka po narodzinach po-
tomka to ogromna radosé, duma, satysfakcja. K. Vehvillainen -
Julkunen (189), podkresla, ze mezczyzna uczestniczac w naro-
dzinach dziecka czuje sie potrzebny'i spetnia sie w roli ojca.

Badania wtasne potwierdzity, ze wazne zadanie spetniajg
potozne takze w udzielaniu rodzacym wsparcia emocjonalnego
w obu typach porodu. Okazato sie, ze to wiasnie potozna jest
przez caty czas z rodzgcg, rozumie jej sytuacje, trzyma za reke,
okazuje zrozumienie. Jej wsparcie jest wsparciem profesjonali-
sty, ktéremu ojcieé i matka mogg zaufaé.

Stwierdzenia te uzyskaty takze potwierdzenie w wynikach
badan E. Hodnett (75), dotyczacych udzielania wsparcia rodzacej

i zapewnienia opieki zgodnej z jej oczekiwaniami.

88



Nastepny rodzaj wsparcia oceniany podczas porodu to
wsparcie wartosciujgce (oceniajgce), ktére motywuje kobiete do
pokonywania trudnosci zwigzanych z porodem, wyzwala sity do
radzenia sobie z odczuciami bélowymi i do aktywnego uczestni-
czenia w porodzie. Niski poziom wsparcia wartosciujgcego
znacznie czesciej otrzymaty kobiety rodzace tradycyjnie.

Nie zaobserwowano jednak statystycznie istothego zwigz-
ku miedzy wsparciem warto$ciujgcym otrzymanym, a rodzajem
porodu. Oznacza to, ze potozne starajg sie udzieli¢ tego wspar-
cia w mozliwie szerokim zakresie kazdej rodzgcej. Jest ono silnie
motywujace, w chwili gdy brakuje juz rodzacej sit do dalszego
zmagania sie z trudami porodu.

Czwarty rodzaj wsparcia udzielanego kobietom rodzacym
to wsparcie instrumentalne (ustugowe), ktére =zapewnia jej
i dziecku bezpieczennstwo podczas porodu poprzez stosowanie
procedur dotyczgcych prowadzenia porodu (24). Umozliwia takze
stosowanie pozycji wertykalnych, prowadzenie porodu w wodzie,
stosowanie nowoczesnych t6zek porodowych (np.: Roma — Birth).

[. Choucri (24), podkresla takze kluczowa role potoznej
podczas porodu oraz wzajemne relacje potoznej i rodzacej.

W obu badanych grupach najwiecej kobiet oczekiwato
wspércia na najwyzszym poziomie. Jest to oczywiste, bo kazda
rodzgca kobieta oczekuje bezpiecznego porodu dla siebie
i dziecka. Oczekiwania wieksze w tym zakresie miaty jednak ro-
dzace rodzinnie, stad pewnie ich decyzja o wyborze tego typu
porodu. Zaobserwowano wysoce istotny statystycznie zwigzek
(p<0,001) miedzy wsparciem instrumentalnym oczekiwanym a ty-
pem porodu. Nie zaobserwowano jednak takiego zwigzku miedzy

wsparciem instrumentalnym otrzymanym, a typem porodu.
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Rodzace w obu grupach okreslaty potozne jako osoby zna-
czace, zaufane, utatwiajgce pozytywne dosSwiadczenia rodzenia.
Kobiety rodzgace z obu grup podkreslaty pozytywne dziatania wo-
dy podczas porodu jako czynnika tagodzgacego bdl. CzeSciej ko-
rzystaty z tej mozliwosci rodzgce rodzinnie. Takze zmiana pozy-
cji i chodzenie w pierwszym okresie porodu wptywaty w ich oce-
nie korzystnie na samopoczucie rodzacych, odczucia bdlowe
i przebieg porodu.

Badania wykazatly, ze kobiety oczekujg kazdego rodzaju
wsparcia. Tym wieksze zadowolenie kobiet z macierzyristwa im
otrzymane wsparcie przewyzsza oczekiwania w tym zakresie.
Potwierdzajg to wyniki badan C. Corbet (27) i M. Garel (52), kté-
re zajmowaty sie oceng oczekiwan rodzgcych i ich doswiadcze-
niami podczas porodu.

Problematyka wsparcia w okresie okotoporodowym zajmowat
sie takze J. Norbeck (130). Wyniki jego badan dowodza, Zze naj-
wieksze pro]blemy w czasie porodu miaty kobiety o niskim poziomie
udzielonego wsparcia. Badania wtasne potwierdzity, ze kobiety
podczas porodu oczekiwaty kazdego rodzaju wsparcia bez wzgledu
na rodzaj porodu, tradycyjny czy rodzinny. Im wiekszy byt zakres
wsparcia kazdego rodzaju tym wieksze zadowolenie z opieki wy-
stepowato u rodzacej kobiety.

S. Drayton (36) takze badat oczekiwania rodzgcych. Wyniki
tych badan byty nastepujgce: rodzgce oczekujg od potoznych
i lekarzy wsparcia, ktére umozliwi matce i dziecku bezpieczny
poréd. Oczekiwania w duzej mierze kierowane byly do potoznej,
ktéra towarzyszy rodzgcej podczas porodu najdtuzej.-

W badaniach wtasnych wykazano, ze na wsparcie oczeki-

wane nie ma wplywu: wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania,
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uczestnictwo w szkole rodzenia. Zmienne te natomiast maja
wplyw przy wyborze przez kobiety ciezarne rodzaju porodu.
Podczas analizy wynikéw dotyczgcych grupy kobiet rodza-
cych rodzinnie zaobserwowano istotne statystycznie zalezno$ci
miedzy:
e wsparciem informacyjnym otrzymanym a oceng natezenia
bélu przez rodzaca (p<0,05),
e wsparciem emocjonalnym a lekiem jako stanem (p<0,05),
wsparciem instrumentainym a lekiem jako stanem (p<0,01)
e wsparciem instrumentalnym oczekiwanym a satysfakcjg
(p<0,01).
W grupie porodéw tradycyjnych wystepowaty nastepujace

istotne statystycznie zalezno$ci, miedzy:

wsparciem informacyjnym otrzymanym a satysfakcjg
(p<0,001)

e wsparciem emocjonalnym otrzymanym a  satysfakcjg
(p<0,001)
e wsparciem wartosciujgcym otrzymanym a satysfakcjg(p<0,01)

e wsparciem wartosciujgcym a oceng ztagodzenia odczué¢ bo-

lowych przez rodzace (p<0,01)
e wsparciem instrumentalnym a satysfakcjg (p<0,01)

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzié,
ze wspieranie, pomaganie kobiecie podczas porodu daje rodzacej
oczywiste korzysci: zmniejszenie poziomu leku zwigzanego z poro-
dem, ztagodzenie odczué boélowych oraz satysfakcje z odbytego

porodu w obu badanych grupach.
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Zbiezne z tymi stwierdzeniami sg wyniki badan E. Hodnett
(74), ktéra zajmowata sie zadowoleniem kobiety z narodzin
dziecka i wptywem bélu porodowego na poziom tego zadowole-
nia. Wedtug E. Hodnett statymi czynnikami wptywajacymi na za-
dowolenie z porodu jest jakosé relacji miedzy rodzgacqg a potozng
i jej pomoc, udzielanie wsparcia podczas porodu. Pomoc ta wy-
razata sie wzajemnym zrozumieniem komunikacji, informacji
i poczuciem, ze sprawujgcy opieke angazuje kobiete rodzacag
w podejmowanie decyzji dotyczgcych opieki.

Badania wtasne potwierdzity, ze kazdy rodzaj udzielonego
wsparcia ma wptyw na satysfakcje rodzacych.

W ostatnich latach wspieranie porodu uzyskato duze zna-
czenie. W prowokujacym artykule ,Dlaczego rodzace nie potrze-
buja wsparcia?” M. Odent wskazuje, ze presja suger.ujqca ko-
nieczno$¢ wsparcia jest szkodliwa dla procesu rodzenia. Wiele
czesto uzywanych stdw w opisie porodu — wsparcie, pacjent, po-
stepowanie, prowadzenie — sugeruje, Zze kobieta nie jest w stanie
rodzi¢, nie bedac zalezna od kogo$. A przeciez tak nie jest,
stwierdza M. Odent. (132). Rodzgca nie potrzebuje wsparcia.
Potrzebuje czué¢ sie bezpiecznie i mie¢ troche prywatnosci. Oso-
by za$ uczestniczagce w porodzie chcgc unikngé btedéw powinny
rozumie¢ kompleksowe zmiany psychologiczne, ktérym poddana
jest kobieta rodzaca. M. Odent zwraca uwage, ze stowo wsparcie
nie tylko wskazuje na niezrozumienie, ale takze na nieznajomo$¢
procesu rodzenia.

To stanowisko M. Odent jest r6zne od tych, ktére spoty-
kano w pozostatej literaturze przedmiotu, gdzie mozemy prze-
czytaé, ze znaleziono potwierdzenie korzystnego wptywu wspar-

cia na samopoczucie rodzacej i przebieg porodu. Przeprowadzo-

92



ne badania potwierdzity, iz szeroko rozumiane wsparcie dawato
wymierne korzysci dla matki i rodzacego sie dziecka. M. Odent
zaprzecza potrzebie wsparcia, argumentujgc, ze organizm ko-
biety jest bardzo dobrze przygotowany do narodzin dziecka. Ale
czy do konca? Uwazam, ze nie, opierajgc sie na pozostatych
autorytetach i wtasnej praktyce oraz poczynionych badaniach.
Wsparcie rodzacej powinno byé dostosowane do jej potrzeb, in-
dywidualnych oczekiwan, ale takze powinno uwzgledniaé natu-
ralng, niezaprzeczalng umiejetno$¢ rodzenia i nie zaburzaé tego
procesu. M. Odent ma racje tylko wtedy gdy pisze, ze opiekujacy
sie rodzgcg powinni posigsé znajomosé procesu rodzenia, zeby
go nie zaburzaé, a wspieraé. (132).

Wyniki tej czesci badan dajg wskazéwki jak planowaé
opieke potozniczg nad kobieta. Jakie elementy tej opieki sg waz-

ne, aby spetni¢ oczekiwania rodzacej i jej rodziny.

Nastepnie dokonano miedzygrupowego poréwnania leku
jako stanu i jako cechy. Przeprowadzona analiza wynikéw po-
zwala na nastepujace stwierdzenia:

e Niski poziom leku jako stanu wystepuje czesciej podczas po-
rodéw rodzinnych.

e Sredni i wysoki poziom leku jako stanu jest poréwnywalny
w obu typach porodu.

o Niski poziom leku jako cechy wystepuje takze czesciej w po-
rodach rodzinnych.

e Sredni i wysoki poziom leku jako cechy jest prawie taki sam
u rodzgcych tradycyjnie i rodzinnie.

e Nie wystepuje jednak istotna statystycznie réznica miedzy le-

kiem jako cechg i lekiem jako stanem, a rodzajem porodu.
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Nastepnie badano zwigzek leku jako stanu (LS) i leku jako
cechy (LC) z wszystkimi rodzajami wsparcia oczekiwanego
i otrzymanego, oceng natezenia i ztagodzenia bélu oraz satys-
fakcjg. uzyskano nastepujgce wyniki badan:

e Miedzy lekiem jako stanem a wsparciem emocjonalnym otrzy-
manym wystepuje istotny statystycznie zwigzek (p<0,01)

e Miedzy lekiem jako stanem a satysfakcjg wystepuje wysoce
istotny statystycznie zwigzek ( p<0,001)

e Poziom leku jako cechy ma takze wptyw na odczuwanie sa-
tysfakcji przez rodzacqg i tworzy z nig wysoce istotny staty-
stycznie zwigzek (p<0,001).

Poréd jest wydarzeniem stresujacym (krytycznym), dlate-
go moze wystepowacé zjawisko zaobserwowane przez Spielberge-
ra, ze osoby przejawiajgce wysoki poziom leku jako cechy w sy-
tuacjach krytycznych reagujg wyzszym poziomem leku jako sta-
nem, co potwierdzajg wyniki przeprowadzonych badan.

Nalezy przy tym pamietaé, ze odczuwanie leku pod koniec
pierwszego okresu porodu wystepuje czesciej i zwigzane jest
z rozwieraniem sie szyjki macicy. Wiele kobiet obawia sie porodu
i mozliwosci powiktan oraz trudnosci podczas samego aktu ro-
dzenia.

Ten irracjonalny lek czasami jest catkowicie podS§wiadomy.
M. Odent nazywa go lekiem fizjologicznym, ktéry tuz przed naro-
dzinami dziecka jest pozyteczny, bo zwieksza uwalnianie adre-
naliny, co wyzwala ,odruch wyrzucenia ptodu”. (133).

Na lek jako ceche nie mamy wptywu — jest to cecha osobni-
cza. Natomiast poziom leku jako stanu mozna modyfikowaé, ale
nalezy zna¢ zrédto tego leku. Podczas porodu najczesciej zwigzany

jest on z obawami o zycie i zdrowie witasne oraz dziecka, o wtasne
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zachowanie podczas porodu i wreszcie sg to obawy zwigzane
z wejSciem w role matki.

Zajecia w szkole rodzenia oraz wsparcie rodzacej podczas
porodu powodujg zmniejszenie leku, co w konsekwencji tagodzi
napiecie miesniowe i odczucia bdélowe, a tym samym poprawia
komfort rodzenia. Powyzsze stwierdzenia znalazty potwierdzenie
w badaniach W. Fijatkowskiego.(47)

Zaréwno lek jak i bol sg biologicznymi sygnatami zagroze-
nia, na ktére reagujemy najczesciej poprzez wycofanie sie z inte-
rakcji ,ja — $wiat”’. Otoczenie postrzegamy wtedy jako zagrazajace
nam i naszemu poczuciu bezpieczenstwa.

Bél porodowy stanowi centralng czesé¢ kobiecego doswiad-
czenia narodzin dziecka i jest nieustannie dyskutowang kwestig.
Nazywamy go ,twérczym; dajgcym zycie”, bo jego zadaniem jest
umozliwienie narodzin dziecka. W prowadzonych badaniach oce-
niano bél w kolejnych okresach porodu i podczas szycia krocza
w znieczuleniu miejscowym u pacjentek, u ktérych byto wykonane
boczne naciecie krocza.

Whnioski z analizy badan wtasnych dotyczacych bélu poro-
dowego i jego tagodzenia sg nastepujgce:

e Ocena natezenia bolu porodowego nie zalezy od rodzaju po-
rodu, a niefarmakologiczne tagodzenie odczué¢ bélowych
znacznie czesSciej wystepuje podczas poroddéw rodzinnych
i jest to zwigzek wysoce istotny statystycznie (p<0,001). Fakt
ten jest uzasadniony, gdyz potozna ma woéwczas pod opiekg
tylko jedng rodzacg i moze stosowaé rézne naturalne sposoby
tagodzenia odczué bdélowych. Wyniki te potwierdzajg badania
E. Hodnett (73), z ktérych wynika, ze kobiety preferujg opieke

os6b znanych sobie wczes$niej i w warunkach zblizonych do
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domowych. tagodzenie bélu metodami niefarmakologicznymi
zajmowata sie rowniez P. Simkin (167). W wiekszosci byty to
metody oceniane w badaniach wtasnych takie jak: chodzenie,
zmiana pozycji, towarzyszenie osoby bliskiej, hydroterapia.
Badania P. Simkin potwierdzily, ze metody te sg skuteczne
i najczesciej stosowane gdy sprawowana jest opieka ,jeden na
jeden”.

W omawianych badaniach kobiety rodzgce okreslajg boél jako
bardzo silny i rozdzierajacy (trudny do wytrzymania). potwier-
dzajg to badania A. Baker (5), w ktérych badane kobiety w ten
sam sposob okre$laty b6l porodowy.

Pierwiastki cze$Sciej niz wielorédki podaja wyzsze natezenie
bélu. Podobne wyniki badan uzyskali C. Niven i wsp.
(127,129). Dzieje sie tak najprawdopodobniej dlatego, ze ko-
biety rodzace kolejny raz juz wyksztatcity sposoby radzenia
sobie z bdélem porodowym. Potwierdzajg to takze badania
E. Hapidon, D. DeCatanzano (65), P. Hess (69), R. Melzack
(120,121) dotyczgce oceny natezenia bélu porodowego i ra-
dzenia sobie z nim przez rodzgce kobiety.

Kolejnym etapem badan byta ocena poziomu satysfakcji ko-

biet rodzacych z opieki potozniczej w obu badanych grupach. Zi-

dentyfikowano réwniez zmienne, ktére majg wptyw na osigganie

satysfakcji z odbytego porodu.

Satysfakcja jest jednym z czynnikéw oceny jako$ci opieki.

W zwigzku z wdrazaniem reformy stuzby zdrowia pojawia sie coraz

wieksze zrozumienie dla ciggtej oceny poziomu satysfakcji pacjen-

ta. Dane te sg wykorzystywane do poprawy organizacji pracy danej

jednostki obecnie uwzgledniajgce uwagi pacjentéw.
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Uzyskane w przeprowadzonych badaniach wyniki wskazuja,
ze w obu grupach najwieksza liczba kobiet, 160 (44,8%) odczuwata
satysfakcje z opieki podczas porodu na $rednim poziomie, 109
(14,9%) badanych uzyskato wysokie poczucie zadowolenia i az 88
(24,6%) niski poziom satysfakcji.

Ponadto stwierdzono, ze podczas porodu tradycyjnego
znacznie wiecej kobiet, 53 (14,8%) uzyskiwato niski poziom satys-
fakcji, niz to miato miejsce w grupie kobiet rodzgcych rodzinnie.
Zaobserwowano takze istotny statystycznie zwigzek miedzy sa-
tysfakcjg odczuwang przez rodzacg tradycyjnie i rodzinnie. Rodza-
ce rodzinnie odczuwajg wyzszy poziom zadowolenia z opieki pod-
czas porodu.

Podobne wyniki badan uzyskali S. Williamson, A. Thomson
(185), S. Brown (16), P. Slade (168). N. Shields (162), badata
kobiety, ktére w cigzy fizjologicznej i podczas porodu byly pod
opiekg jednej potoznej i drugg grupe kobiet, ktérej udzielat opieki
zespot profesjonalistow. Kobiety, ktére otrzymywaty opieke od
jednej potoznej byty bardziej usatysfakcjonowane i uwazaty jg za
bardziej efektywna.

Przedstawione wyniki badan wtasnych i innych autoréw po-
twierdzajg, ze pordéd z osobg bliskg i jedng potozng, ktéra jest
obecna przez caly czas, daje szanse na odbycie bezpiecznego dla
matki i dziecka porodu, czest;> ograniczenia ingerencji farmakolo-
gicznej, co w konsekwencji ma wptyw na poczucie satysfakcji ro-
dzacej, zdrowie jej i jej dziecka. A. Gagnon (51) w swoich bada-
niach wykazuje korzystny trend z opieki ,jeden na jeden”, polega-
jacy na zmniejszeniu ryzyka podawania oksytocyny podczas poro-

du, o czym wczesniej pisatam.
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Nastepnie, chcac ustali¢ od jakich zmiennych zalezy satys-
fakcja rodzacych, w obu badanych grupach dokonano oceny zwigz-
ku miedzy poziomem satysfakcji a poszczegdéinymi zmiennymi.
Podczas obu typéw porodu zaobserwowano istotne statystycznie
(p<0,01) zwigzki miedzy kazdym rodzajem wsparcia oczekiwanego
i otrzymanego (szczegélnie wysoce istotny statystycznie zwigzek
(p<0,001) wystepowat miedzy poziomem satysfakcji, a wsparciem
emocjonalnym) i typem porodu.

Wyniki badan pozwalajg na stwierdzenie, ze kazdy rodzaj
wsparcia ma wptyw na odczuwanie satysfakcji przez rodzace oraz
wptyw taki ma rodzaj porodu. Wiekszg satysfakcje odczuwajg ro-
dzgce rodzinnie.

Wyniki przedstawionych powyzej badan znajdujg potwier-
dzenie takze w badaniach E. Hodnett (74), ktéra podsumowujac
swoje badania wskazuje na cztery czynniki: osobiste oczekiwania
rodzacych, ilo§¢ pomocy (wsparcia) ze strony personelu medycz-
nego, jakos¢ relacji rodzgca — potozna, zaangazowanie w podej-
mowane decyzje

Okazaly sie one by¢ tak istotne, ze wyparty wptyw wieku,
statusu spotecznego, przygotowania '‘do porodu, bélu, Srodowiska
porodu. Wptyw bélu i jego ztagodzenia nie jest tak silny jak nasta-
wienie i zachowania personelu medycznego opiekujgcego sie ro-
dzaca.

Jest bardzo zastanawiajgce, ze bdl, ktérego bojg sie najbar-
dziej kobiety przed porodem, nie ma wptywu na ich ocene poziomu
satysfakcji. Najprawdopodobniej w $wiadomos$ci kobiet jest on
nieroztgcznie zwigzany z porodem i trzeba go przezy¢, aby mogto
urodzié¢ sie oczekiwane dziecko. Jest traktowany przez rodzgce

jako srodek do osiggnigcia celu.
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Przeprowadzone badania potwierdzity, Zze podczas porodu
najwazniejsza jest pomoc, wspieranie rodzgcej, ktéra znalazta sie
w trudnej sytuacji porodu oraz wzajemne relacje: rodzgca-potozna,
rodzgca — bliska osoba towarzyszaca.

W pracy potoznej szczegblng moc zyskujg stowa Jana Pawta li:
.1am gdzie jest cztowiek cierpigcy, musi znalezé sie cztowiek,

ktéry otoczy cierpigcego wsparciem”.
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6. WniosKki

1) Kobiety rodzgce oczekujg kazdego rodzaju wsparcia niezaleznie
od typu porodu.

2) Na rodzaj oczekiwanego wsparcia nie ma statystycznie istotnego
wptywu wiek, wyksztatcenie, uczestnictwo w szkole rodzenia

3) Kobiety rodzgce rodzinnie otrzymujg szerszy zakres wsparcia,
uzyskujg wyzszy poziom satysfakcji i jest to zwigzek statystycz-
nie istotny (p<0,01).

4) Nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku miedzy lekiem
jako stanem i lekiem jako cechg a typem porodu.

5) Kobiety oczekujg ztagodzenia odczué¢ bélowych podczas poro-
déw rodzinnych i tradycyjnych.

6) Ocena natezenia bdélu porodowego przez kobiety rodzace jest na
podobnym poziomie w obu badanych grupach.

7) Ocena ztagodzenia odczué bdlowych przez rodzace zalezy od
typu porodu, ma wplyw na poziom osigganej satysfakcji z opieki
potozniczej i jest to wysoce istotny statystycznie zwigzek

(p<0,001).
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7. Streszczenie

Porod nie jest chorobg, ale jego specyfika wymaga bardzo
szczegl6lnego traktowania rodzacej oraz wprowadzania najnow-
szych technik porodowych, zgodnych z zaleceniami WHO dotycza-
cymi jego przebiegu, do ktérych zaliczamy: pozycje wertykalne,
kondycje i kinezyadaptacje rodzacej, ergonomiczne postepowanie
rodzacej, towarzyszenie jej bliskiej osoby, eliminacje leku i bélu
porodowego. Pordéd nowoczesny, naturalny to takze zapewnienie
kobiecie mozliwosci korzystania z takich metod jak: muzykoterapia,
aromaterapia, poréd w wodzie lub odbycie porodu na kole porodo-
wym.

Dla kazdej kobiety, a zwtaszcza rodzacej pierwszy raz, waz-
ne jest, aby odebrata poréd jako pozytywne doswiadczenie, bo fakt
ten bedzie wptywat na przyszte jej relacje z dzieckiem.

Korzyéci z pozytywnych przezyé podczas porodu skutkujg
zadowoleniem z macierzyistwa, dobrym samopoczuciem, tatwym
wejsciem w role matki, nawigzaniem bliskiej wiezi matki i ojca
z dzieckiem, poczuciem satysfakcji z narodzin dziecka.

Natomiast negatywne lub ambiwalentne odczucia sg jedng
z przyczyn obnizenia nastroju w pierwszym tygodniu po porodzie
i depresji poporodowej.

Dla wiekszosci kobiet czas narodzin dziecka jest okresem
trudnym, w ktérym oczekuje wsparcia od oséb bliskich uczestnicza-
cych w porodzie oraz od os6b sprawujgcych opieke potoznicza.

Rodowodu problematyki wsparcia spotecznego nalezy szu-
kaé¢ w ruchu spotecznosci terapeutycznej, pomocy psychologicznej

i ruchu grup samopomocy.
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Dawanie cztowiekowi wsparcia polega na wychodzeniu na-
przeciw jego potrzebom w tym zakresie. Natomiast rodzaje i zakres
wsparcia zalezy od aktualnych potrzeb osoby wspomagane;j.

Wsparciu otrzymanemu od rodziny przypisuje sie jednak
najwieksze znaczenie. Ten typ wsparcia umacnia proby uporania
sie ze stresujgcymi wydarzeniami lub niemozliwymi do zmiany
sytuacjami.

Teoria wsparcia spotecznego ma bogate powigzania z wie-
dzg pielegniarskg i z koncepcjami pielegnowania. Wzbogaca pod-
stawy teoretyczne pielegniarstwa i implikuje jego funkcje w sferze
badawczej, dydaktyczno — wychowawczej, organizacyjnej i zawo-
dowe;j.

Wsparcie podczas porodu okre$lano w tej pracy jako dziata-
nie skierowane do rodzacej przez osobe towarzyszacg (np. meza,
matke) oraz wynikajgce z opieki realizowanej przez potozng i leka-
rza, a umozliwiajgce przezywanie i pokonywanie trudnosci zwigza-
nych z odbyciem porodu, rozumianym jako sytuacja trudna dla
rodzacej i cztonkéw jej rodziny.

Podczas porodu rozr6zniono nastepujace rodzaje wsparcia:
emocjonalne, informacyjne, wartosciujace, instrumentalne.

Ogdlna strategia badania opinii kobiet objetych opieka oko-
toporodowa zaktada, ze pozwala ona na ocene i poprawe sposobu
postepowania z kobietami rodzgcymi. Pozwala takze na ustalenie
jakosci Swiadczen i poziomu na jakim one powinny by¢é zapewnio-
ne. W konsekwencji, dziatania te przyczyniajg sie do poprawy
relacji pomiedzy kobieta rodzgca, ciezarng a potozng i lekarzem.
Korzystnie wpltywajg na poziom satysfakcji kobiet z opieki potozni-
czej, na bezpieczenstwo rodzgcego sie dziecka i na zadowolenie

potoznych z wykonywanej pracy zawodowej. (162, 137).
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Celem pracy byta ocena wsparcia spotecznego oczekiwane-
go i otrzymywanego, udzielanego podczas poroddéw tradycyjnych
i rodzinnych oraz wptywu tego wsparcia na poziom satysfakcji
rodzgcych z opieki potozniczej.

Badaniem objeto 358 kobiet rodzgcych, w tym 176 w syste-
mie porodow rodzinnych i 182 rodzgce w sposob tradycyjny.

Badania przeprowadzono w oddziatach potozniczych szpitali
im. G. Narutowicza i R. Czerwiakowskiego.

Do badan zastosowano nastepujgce metody badawcze: kwe-
stionariusz wywiadu, kwestionariusz do oceny wsparcia spoteczne-
go, kwestionariusz samooceny (STAI), stowng skalg natezenia bélu
McGilla, stowng skale tagodzenia bélu Wallenstein, skale do oceny
satysfakcji pacjenta — Quality Scales E/P (Excellent Poor).

Dobér odpowiednich metod statystycznych zalezat od tego,
czy analizowane cechy sg ciggte czy skokowe oraz w przypadku
tych pierwszych od ich rozktadu. Stosowano nastepujgce testy:
Chi-kwadrat, wspotczynnik korelacji Pearsena, Kotmogorowa—-Smir-
nowa, Manna-Whitney'a.

Wyniki badan zostaly skategoryzowane na trzy grupy: niskie,
srednie, wysokie. Opracowywanie wynikéw rozpoczeto od analizy
poréwnawczej badanych grup, a nastepnie wynikdw dotyczacych
wsparcia spotecznego oczekiwanego i otrzymanego w grupie kobiet
rodzacych rodzinnie i tradycyjnie. Wsparcie byto podzielone na trzy
kategorie. Aby sprawdzi¢ czy wystepujg u rodzgcych rodznice
w oczekiwaniu i otrzymywaniu wsparcia podczas porodu w zalez-
nosci od typu porodu, wykorzystano test chi-kwadrat. Wyniki testu
byty nastepujgce. W przypadku wsparcia emocjonalnego oczekiwa-
nego i otrzymanego wystepuje wysoce istotna statystycznie zalez-

no$é¢ (p<0,001) miedzy typami porodu a oczekiwaniem wsparcia
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i jego udzielaniem. Kobiety rodzgce rodzinnie oczekujg tego
wsparcia w szerokim zakresie i otrzymujg zgodnie z ich oczekiwa-
niami.

Podobna sytuacja dotyczy oczekiwania wsparcia instrumen-
talnego. Istnieje wysoce zalezna istotnosé statystyczna (p<0,001)
miedzy tymi rodzajami wsparcia a typem porodu. Kobiety rodzgce
rodzinnie majg oczekiwania na wysokim poziomie, tylko mata liczba
rodzacych 19 (5,3%) ma mate oczekiwania w tym zakresie.

Korzystajac z testu Chi-kwadrat Pearsena oceniano zwigzek
rodzajéw wsparcia z badanymi zmiennymi, to jest: oceng natezenia
bélu porodowego, oceng ztagodzenia bélu, satysfakcja, lekiem jako
stanem, lekiem jako cechg w grupie porodéw tradycyjnych i rodzin-
nych.

Generalnie mozna powiedzie¢, ze jezeli kobieta mniej ocze-
kiwata w zakresie wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego,
a otrzymata znacznie wigecej, to poziom odczuwanej satysfakcji byt
wysoki.

Nastepnie dokonano miedzygrupowego poréwnania nasilenia
leku jako stanu i jako cechy w obu badanych grupach.

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy
poziomem leku jako cechy i leku jako stanu a typem porodu. Wy-
stepowat natomiast istotny statystycznie zwigzek miedzy Iekiem
jako stanem a wsparciem emocjonalnym otrzymanym i lekiem jako
stanem a satysfakcja.

Natezenie bélu oceniano na skalach analogowych od 0 — 5
punktéow, a tagodzenie bélu na skali od 0 — 4 punktéw. Srednia
wartos¢ nasilenia bolu w obu typach porodu byta jednakowa, nato-
miast Srednia wartos¢ oceny ztagodzenia odczué¢ bdélowych nizsza

u rodzacych tradycyjnie.
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Przy pomocy nieparametrycznego testu Manna — Whitney’a
zweryfikowano hipoteze o wptywie rodzaju porodu na ocene nate-
zenia bélu porodowego i na ocene ztagodzenia odczué¢ bélowych.
Wyniki testu pozwolity na nastepujgce wnioski:

e Ocena natezenia bélu porodowego nie zalezy od rodzaju poro-
du.

e Ocena ztagodzenia bélu w sposéb istotny statystycznie (p<0,01)
zalezy od typu porodu, a jest nim poréd rodzinny.

Kolejna zmienna, ktérg poddano analizie to satysfakcja ro-
dzacych.

Zaobserwowano zaleznos$é, iz podczas porodu tradycyjnego
znacznie wiecej kobiet uzyskato niski poziom satysfakcji i znacznie
mniej wysoki w poréwnaniu z kobietami w grupie kontrolnej.

Stosujgc test Chi-kwadrat, probowano ustali¢ wspoétzalez-
no$é miedzy poziomem satysfakcji rodzgcych a rodzajem wsparcia
oczekiwanego i otrzymanego, natezeniem bélu porodowego, stop-
niem ztagodzenia odczué¢ bélowych oraz typem porodu.

Uzyskane wyniki pozwalajg na sformutowanie nastepujacych
wnioskéw:

1. Kobiety rodzgce oczekujg kazdego'rodzaju wsparcia niezaleznie
od typu porodu.

2. Na rodzaj oczekiwanego wsparcia nie ma statystycznie istotnego
wpltywu wiek, wyksztatcenie, uczestnictwo w szkole rodzenia

3. Kobiety rodzace rodzinnie otrzymujg szerszy zakres wsparcia,
uzyskujg wyzszy poziom satysfakcji i jest to zwigzek statystycz-
nie istotny (p<0,01).

4. Nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku miedzy lekiem

jako stanem i lekiem jako cechg a typem porodu.
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5. Kobiety oczekujg ztagodzenia odczué¢ bélowych podczas poro-
doéw rodzinnych i tradycyjnych.

6. Ocena natezenia bélu porodowego przez kobiety rodzace jest na
podobnym poziomie w obu badanych grupach.

7. Ocena ztagodzenia odczué¢ bélowych przez rodzgce zalezy od
typu porodu, ma wplyw na poziom osigganej satysfakcji z opieki
potozniczej i jest to wysoce istotny statystycznie zwigzek

(p<0,001).
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10. Aneks

nSzczesliwe miode stworzenie, ma
prawo odczuwacé i odczuwa mifosé
rodzicow, serdecznych opiekunow
bliskich, wiasnych i pewnych....... ?

T. Kotarbinski

SZANOWNA PANI!

Serdecznie gratuluje Pani z okazji narodzin dziecka.
Sama jestem matka. Mam dwdch synow. Wiem jak dla
kobiety wazny jest czas porodu i atmosfera, w ktdrej sie to
wydarzenie odbywa. Od wielu lat jestem pracownikiem
Collegium Medicum UJ i zajmuje sie w moich pracach ba-
dawczych tematyka pomocy, wsparcia dla kobiet rodzg-
cych.

Wyniki swoich badan chciatabym wykorzysta¢ do zapro-
Jjektowania takiego systemu opieki nad rodzgca, ktory za-
pewniatby kobiecie poczucie bezpieczenstwa, stwarzat
mozliwos¢ radosnego przezywania tej chwill.

Dlatego tez bardzo cenne dla mnie bedg Pani odpowiedzi
na pytania zawarte w ankietach dotyczqcych porodu i ocze-
kiwan z nim zwigzanych.

Serdecznie dziekuje za pomoc.
Zycze wszystkiego najlepszego

dla Pani i dziecka.

BARBARA PRAZMOWSKA
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Kwestionariusz wywiadu

1. Prosze podac¢ swéj wiek:

---------------------------------------

2. Prosze podaé stan cywilny:
Q panna
0 mezatka
O rozwiedziona
O wdowa

3. Prosze zaznaczy¢ rodzaj wyksztatcenia:
Q wyzsze
Q Srednie
Q zasadnicze
O podstawowe
Zawod WYKONYWANY .........ccooiviiiiiieiiiieceiirensnnreeeseteeesennesssaneens

4. Prosze poda¢ miejsce zamieszkania:
O duze miasto
O mate miasto
Q wies

5. Ktora to byla cigza?..............

6. Czy w poprzednich cigzach wystapily komplikacje?
Q tak .
Q nie
Jezeli fak, to z jakiego POWOU? ........eeiiivieeiireeeecerre e

7. Czy obecna cigza byta planowana?
a tak
Q nie

8. Czy obecna cigza przebiegata prawidiowo?
a tak
Q nie
Jezeli nie, to jakie komplikacje wystepowaly i w ktérym okresie cigzy?
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9. Czy podczas cigzy uczeszczata Pani na zajecia w Szkole Rodzenia?
Q tak

- zZmezem ]
- sama ]
B [ 11 T4 {11 T

Q nie

- nie wiedziatam o takiej o takiej mozliwosci
- nie podjetam takiej decyzji

i

10. Czy obecny pordd rozpoczat sie:
0O samoistnie
O byt indukowany /np. kropléwka naskurczowa/

11. Czy obecny poréd przebiegat prawidiowo?
Q tak
Q nie

Jezeli nie, to jakie wystapity komplikacje?

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Kwestionariusz do oceny wsparcia spotecznego

1. Czy w sali porodowej udzielano Pani informacji o przebiegu porodu?
Q tak
Q nie

Jezeli tak, to otrzymywata Pani informacje od:

meza

potoznych

lekarzy

wspoétpacjentek

inne 2ré-

00000

2. Czy potozna, ktora opiekowata sie panig podczas porodu przedstawita
sie
z imienia i nazwiska?
Q tak
O nie

3. Czy oczekiwata Pani takiej informac;ji?
Q tak
Q raczej tak
O trudno powiedzieé
QO raczej nie
O nie

4. Czy w czasie porodu informowano Panig :
- o celowosci wykonywania zabiegu

golenia krocza i hegaru [ tak [] nie
- 0 postepie porodu [ tak [] nie
- jak zachowa¢ sie w czasie porodu [ tak [] nie
- 0 znaczeniu skurczéw porodowych [ tak ] nie
- o0 mozliwych pozycjach

w czasie porodu ] tak [] nie
- 0 tetnie ptodu, potozeniu ptodu [] tak [ nie
- 0 sposobach oddychania ] tak [] nie
- 0 mozliwosci przyjmowania

ptynéw w czasie porodu ] tak [ nie
- 0 mozliwo$ci kontaktu z bliskg osobg [ tak ] nie

5. Kto udzielat Pani tych informacji:
QO maz
Q potozna
Q lekarze
Q wspdipacjentki
T 3 T SO
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6. Jakiego rodzaju informacji oczekiwata Pani w czasie porodu?
- o celowosci wykonywania zabiegu

golenia krocza i hegaru ] tak ] nie
- 0 postepie porodu [] tak ] nie
- jak zachowa¢ sie w czasie porodu [] tak [] nie
7. Czy w czasie porodu czuta sie Pani kim$ waznym?
Q tak
a nie

Jezeli tak, to decydowato o tym:
Q zyczliwa atmosfera
Q pordd, jako wazne wydarzenie zyciowe
O obecnosé meza i jego pomoc
B NNe e

8. Czy w czasie porodu lekarze/potozne podkresiali Pani:

- aktywny w nim udziat ] tak ] nie
- umiejetnosci (oddychanie, parcie) [] tak [] nie
- brak wspoipracy w porodzie [] tak [} nie
- nieuwazne stuchanie [] tak ] nie
- brak umiejetnosci(oddychania, parcia) [] tak [] nie

9. Czy w czasie porodu miata Pani zaspokojong potrzebe intymnosci:
Q tak
Q nie

10. Ktorych z ponizszych dziatan oczekiwata Pani podczas porodu?

- fagodzacych bél porodowy [] tak [] nie
- pomocy w czasie skurczéw partych [] tak [] nie
- pofozenia dziecka na brzuch ] tak [] nie
- znieczulenia przed szyciem krocza [] tak ] nie
- zapewnienia pltynéw do picia O tak [] nie
- umozliwienia kontaktu z rodzing [ tak [] nie

-iNNE (JaKI€?)...ceei e SO

11. Od kogo oczekiwata Pani tych informac;ji?
0 meza
O potoznych
Q lekarzy
O wspétpacjentek
QNG e

12. Czy oczekiwata Pani zainteresowania swoja sytuacja zwigzana z poro-
dem?

Q tak

Q nie
Jezeli tak, to od kogo:

O meza

Q innych cztonkéw rodziny

Q lekarzy
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Q potoznych
Q wspétpacjentek
O NN e

13. Czy uczestniczyly w porodzie osoby, na ktorych pomoc i zaintereso-
wanie mogta Pani liczy¢?

Q tak

Q nie
Jezeli fak, to od kogo:
meza
G innych cztonkéw rodziny
Q lekarzy
O potoznych
a
]

O

wspétpacjentek
INNYCR

14. Czy oczekiwata Pani zrozumienia podczas porodu?
a tak ,
Q raczej tak
Q trudno powiedzie¢
Q raczej nie
Q nie

15. Czy okazywano Pani zrozumienie podczas porodu?
Q tak
Q raczej tak
Q trudno powiedzie¢
Q raczej nie
Q nie

16. Czy Pani maz uczestniczyt w porodzie?

Q tak

Q nie 4
Jezeli tak, to jego udziat polegat na: ,
okazywaniu zyczliwosci, trzymaniu za reke
zainteresowaniu Pani stanem
uspakajaniu i pocieszaniu
pomocy przy oddychaniu i w czasie skurczéw partych
tagodzeniu odczué bélowych
wprowadzaniu niepokoju
braku aktywnego uczestnictwa w porodzie
bylo to dla mnie obojetne, bez znaczenia

Coo0o00c0oo

Jezeli nie, to dlaczego:
O nie wiedziatam o takiej mozliwosci
Q maz nie wyrazit zgody
QO decyzje podjeliSmy razem z mezem
Q brak mozliwosci finansowych
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17. Czy okazywano Pani troske w czasie porodu?
Q tak
Q nie

Jezeli tak, to kto jg okazywat?

maz

potozna

lekarz

wspotpacjentki

oo000oo

18. Czy w czasie porodu miata Pani zapewnione?

- dziatania tagodzgce bd! [] tak [] nie
- pomoc w czasie skurczéw partych [ tak [] nie
- potozenie dziecka na brzuch ] tak [] nie
- znieczulenie przed szyciem krocza [ tak [] nie
- ptyny do picia [] tak [] nie
- kontakt z rodzing [] tak ] nie
= INNE (JAKIE?)..eeei ettt et e et e e e err e e

19. Ktore z ponizej podanych metod stosowano u Pani w celu ztagodzenia
béléw porodowych? '

- kapiel [ tak [] nie
- chodzenie ] tak [ nie
- Zmiana pozycji [] tak [] nie
- masaz okolicy krzyzowej [ tak [] nie
- oktady na okolice krzyzowg [ tak [] nie
- znieczulenie [] tak [] nie
—INNE e

20. Ktérych z wymienionych sytuacji Pani oczekiwata?
- mozliwosci umycia sie [] tak ] nie

- zmiany bielizny osobistej i poscielowej ] tak [] nie
- zapewnienie ciepta [ tak [] nie
- podania cieptych ptynéw do picia ] tak [] nie
- mozliwo$&ci bycia razem z dzieckiem ] tak ] nie
- zapewnienia dostatecznej ilosci wkiadoéw [] tak [] nie
21. Czy bezposrednio po porodzie miata Pani?

- mozliwo$¢ umycia sie [J tak [] nie
- zmieniong bielizng osobistg i poscielowg 0 tak [] nie
- zapewnione ciepto ] tak [] nie
- podane ptyny do picia [] tak [] nie
- mozliwos¢ bycia razem z dzieckiem O tak [ nie
- zapewniong dostateczng ilo$¢ wkiadow [ tak [] nie
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Skala do oceny bélu porodowego

1. Prosze okresli¢ na skali od 0 — 5 b6l odczuwany w czasie rozwie-
rania uj$é szyjki macicy (I okres porodu):

0 1 2 3 4 5
| | - i i ’
bez bélu lekki przykry silny b. silny  rozdzierajgcy

2. Prosze okresli¢ na skali od 0 — 5 bol odczuwany w czasie skur-
czow partych (Il okres porodu):

bez bélu lekki przykry silny b. silny  rozdzierajacy

3. Prosze okresli¢ na skali od 0 — 5 b6l odczuwany w czasie zabie-
gu szycia krocza:

0 1 2 3 4 5

] | | |

— | 1 I | I
bez bélu lekki przykry silny b. silny rozdzierajacy
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Stowna skala ztagodzenia bélu

1. Prosze okresli¢ na skali od 0 — 4 wplyw chodzenia podczas porodu
na tagodzenie bolu:

0 1 2 3 4

— ] | |

I ] ] ]
brak ztagodzenia lekkie umiarkowane znaczne  catkowite zniesienie
bélu bélu

2. Prosze okresli¢c na skali od 0 — 4 wplyw czestej zmiany pozycji pod-
czas porodu na tagodzenie boélu:

0 1 2 3 4

— | | |

I | L ]
brak ziagodzenia lekkie umiarkowane znaczne  calkowite zniesienie
bélu bélu

3. Prosze okresli¢ na skali od 0 — 4 wplyw obecnosci meza lub innej
osoby towarzyszacej podczas porodu na tagodzenie odczué¢ bélo-

wych:
0 1 2 3 4
— | | |
I | I |
brak zlagodzenia lekkie umiarkowane +  znaczne catkowite zniesienie
bélu bélu

4. Prosze okreslié na skali od 0 — 4 wplyw wystroju pokoju do porodow
na tagodzenie odczu¢ bolowych:

0 1 2 3 4

— | | |

1 | 1 1
brak ztagodzenia lekkie umiarkowane znaczne  catkowite zniesienie
bélu bélu
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Skala E/P do oceny poziomu satysfakcji

1. Prosze oceni¢ na skali od 0 - 5.
Kontakt z personelem polozniczej izby przyjec:

ahON=

zdecydowanie zyczliwy
zyczliwy

raczej zyczliwy

raczej niezyczliwy
zdecydowanie niezyczliwy

Prosze ocenié na skali od 0 - 5.

Pierwsze chwile pobytu w sali porodowej:

obhobN=

aohwbN=

zdecydowanie pozytywnie
pozytywnie

raczej pozytywne

raczej negatywnie
zdecydowanie negatywnie

Prosze ocenié¢ na skali od 0 - 5.
Przekazywane Pani informacje podczas porodu byly:

zdecydowanie wyczerpujgce
wyczerpujgce

raczej wyczerpujgce

raczej nie wyczerpujace
zdecydowanie nie wyczerpujace

Prosze oceni¢ na skali od 0 — 5.

I OO0

CO00

Otrzymywane przez Pania informacje podczas porodu byly:

garON=

zdecydowanie pomocne
pomocne

raczej pomocne

raczej nie pomocne
zdecydowanie nie pomocne
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5. Prosze oceni¢ na skali od 0 - 5.
Zrozumienie okazywane Pani przez personel medyczny:

zdecydowanie duze
duze

raczej duze

raczej mate

brak zrozumienia

aobhowb=
|

6. Prosze oceni¢ na skali od 0 — 5.
Akceptacje Pani osoby przez personel uczestniczacy w czasie porodu:

petna akceptacja

akceptacja

raczej poczucie akceptaciji
raczej brak akceptaciji
zdecydowany brak akceptacji

SR
I I [

7. Prosze ocenié na skali od 0 - 5.
Wplyw, jaki miata na Paniag obecnos$¢ meza podczas porodu:

zdecydowanie korzystny
korzystny

raczej korzystny

raczej niekorzystny
zdecydowanie niekorzystny

OB ON S
|

8. Prosze oceni¢ na skali od 0 - 5.
Jak czutla sie Pani podczas porodu:

zdecydowanie bezpiecznie
bezpiecznie

raczej bezpiecznie

raczej niebezpiecznie
zdecydowanie niebezpiecznie

G wN S
N
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9. Prosze oceni¢ na skali od 0 - 5.
Zapewnienie Pani poczucia intymnosci w czasie porodu jako:

zdecydowanie zadawalajgce
zadowalajgce

raczej zadowalajgce

raczej niezadowalajace

brak zapewnienia intymnosci

oA N
[

10. Prosze ocenié na skali od 0 - 5.
Dzialanie personelu medycznego tagodzace bol porodowy:

zdecydowanie skuteczne
skuteczne

raczej skuteczne

raczej nieskuteczne
zdecydowanie nieskutecznie

SESECI RS
|

11. Prosze oceni¢ na skali od 0 - 5.

Mozliwos¢ bliskiego kontaktu z dzieckiem zaraz po porodzie jako
odczucie:

zdecydowanie pozytywne
pozytywne

raczej pozytywne

raczej negatywne
zdecydowanie negatywne

O h LN
[ [

12. Prosze ocenié na skali od 0 — 5.
Warunki sanitarne w sali porodowej byly:

zdecydowanie dobre
dobre

raczej dobre

raczej zte
zdecydowanie zite

ahON S
[

13. Prosze oceni¢ na skali od 0 — 5.
Zapewnienie ptynéw do picia podczas porodu:

zdecydowanie wystarczajgce
wystarczajgce

raczej wystarczajgce

raczej niewystarczajgce
zdecydowanie niewystarczajgce

SR
|
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14. Prosze oceni¢ na skali od 0 — 5.
Stopien zaufania do personelu opiekujacego si¢ Panig w czasie poro-

1. zdecydowanie petne zaufanie
2. duze zaufanie

3. raczej duze zaufanie

4. raczej mate zaufanie
5
P
P

000

. catkowity brak zaufania
15. Prosze oceni¢ na skali od 0 - 5.
oréd pod wzgledem trwania w czasie ocenia Pani jako:

1. bardzo dtugi
2. dtugi

3. raczej dtugi
4. raczej krotki
5
P
c

NN

. krotki
16. Prosze oceni¢ na skaliod 0 - 5.
zy przebyty porod byt:

1. zdecydowanie wyczerpujacy

2. wyczerpujacy

3. raczej wyczerpujacy

4. raczej niewyczerpujacy

5. zdecydowanie niewyczerpujacy

I [

17. Prosze oceni¢ na skali od 0 - 5.

Czy informacje o stanie zdrowia dziecka bezposrednio po porodzie
ocenia Pani jako:

zdecydowanie wystarczajgce
wystarczajgce

raczej wystarczajgce

raczej niewystarczajgce
zdecydowanie niewystarczajgce

SR
N

18. Prosze oceni¢ na skali od 0 - 5.
Kompetencje personelu opiekujagcego sie dzieckiem i Panig ocenia
Pani jako:

zdecydowanie duze
duze

raczej duze

raczej mate
zdecydowanie mate

SR
[ [
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19. Prosze oceni¢ na skaliod 0 - 5.
Zadowolenie z opieki w czasie porodu:

zdecydowanie duze
raczej duze

Srednie

raczej mate
zdecydowanie mate

OB wN
I

20. Prosze oceni¢ na skali od 0 — 5.
Czy polecitaby Pani innym kobietom ten szpital do odbycia porodu:

1. zdecydowanie tak ]
2. tak ]
3. raczej tak ]
4. raczej nie ]
5. zdecydowanie nie J

Dziekuje
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