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1. WSTEP

Narodziny dziecka to najintymniejszy, najpigkniejszy i najtrudniejszy
moment w zyciu kobiety. Czas oczekiwania na dziecko jest okresem szczegdlnym, a porod
kulminacyjnym momentem cigzy. Wydarzeniu temu od zawsze towarzyszy wiele bardzo
silnych, czesto skrajnych emocji. Lek, rados¢, spetnienie, niepewno$é, to najczesciej
podawane przez rodzace emocje, jakie odczuwajg przy porodzie. W tym trudnym czasie wiele
kobiet oczekuje szczegolnego wsparcia i bliskosci. Obecnie, po bardzo wielu zmianach, w
wigkszos$ci szpitali porod odbywa si¢ w warunkach umozliwiajacych kobiecie przebywanie w
obecnosci meza, ojca dziecka lub innej osoby, ktora begdzie jej pomocna [1].

Pordd zaczeto postrzegac jako wydarzenie spoteczne. Jednak nie zawsze tak
byto. Przez wiele lat narodziny dziecka traktowano jako wydarzenie medyczne, w ktorym
pierwszenstwo miaty procedury. Przez dziesiatki lat pordd byt dziedzing dostepna tylko dla
kobiet. Obecno$¢ ojca przy narodzinach swojego potomka byta niedopuszczalna. Rola
mezezyzny w spoleczenstwie, byta zupetnie inna [2,3,4]. Dopiero pod koniec XX wieku
temat cigzy, porodu i macierzynstwa stal si¢ zagadnieniem publicznym. Na tamach prasy,
telewizji, w licznych publikacjach naukowych i popularno-naukowych rozgorzata szeroka
dyskusja na temat konieczno$¢ zmian dotyczacych przebiegu porodu i roli ojca przy
narodzinach dziecka.

W 1983 roku odbyl si¢ w Polsce pierwszy pordéd w obecno$ci ojca.
Pojawienie si¢ ojca dziecka na sali porodowej byto poczatkiem wielu ogromnych zmian w
oddziatach potozniczych. Rozpoczat si¢ wieloletni proces, ktory doprowadzit do
respektowania praw kobiet, a takze praw ojcéw do swiadomego uczestnictwa w narodzinach
dziecka [1]. Pojawienie si¢ ojca dziecka na sali porodowej ukierunkowato opieke potoznicza
na potrzeby rodziny. Zaczg¢to zwraca¢ uwage na psychologiczne 1 socjologiczne aspekty
porodu, a pordd zaczgto postrzega¢ jako proces naturalny bedgcy harmonijng wspotpraca
obojga rodzicow. Pordd stal sie¢ procesem, w ktorym obecnos¢ bliskiej osoby, daje kobiecie
mozliwo$¢ zaspokojenia wielu potrzeb. Wsrod najczes$ciej wymienianych kobiety podaja
potrzebe: czuloéci, zrozumienia, akceptacji, bezpieczenstwa i bliskosci. Zaspokojenie ich
tagodzi uczucie Igku i osamotnienia kobiety [ 5].

Bardzo istotnym krokiem ku zmianom dotyczacym tematu rodziny, porodu i
praw kobiet rodzacych, byt raport Swiatowej Organizacji Zdrowi (WHO) z roku 1985. Byta w
nim mowa o konieczno$ci zapewnienia dobrego psychicznego samopoczucia matki w czasie

porodu ,, (...) poprzez obecnos¢ przy porodzie wybranej przez nig osoby”. Na sali porodowe;j



zaczeli pojawiaé si¢ wigc me¢zowie 1 ojcowie dzieci, ale tez inne bliskie rodzacej osoby.

Wsréd nich; matki rodzacych, ich siostry, przyjaciotki czy ostatnio rowniez doule.

Rozdzial 1. Potrzeby i oczekiwania

Problematyka potrzeb nurtowata ludzkos$¢ od setek lat i juz cztowiek prehistoryczny
musial mierzy¢ si¢ z takimi kwestiami jak gldd, zimno czy zapewnienie cigglosci gatunku.
Uptyneto wiele lat, zanim te potrzeby udato si¢ skatalogowac i usystematyzowac.

Czym jest, wigc potrzeba? Potrzeba to aktualny stan cztowieka lub jego organizmu,
charakteryzujacy si¢ niespelnieniem okreSlonych waznych warunkoéw. Potrzeba to
subiektywne odczucie braku, niezaspokojenia okreslonych warunkéw, nieodlacznie wigze sie
z takimi kwestiami jak brak, zaspokojenie badZ niezaspokojenie, rozwoj. Poszukiwanie
potrzeb wywodzi si¢ z teorii motywacji I koncentruje si¢ na potrzebach z poczuciem
niedostatku [103,104].

Jedng z pierwszych prob okreslenia 1 usystematyzowania potrzeb podjat grecki filozof Epikur.
Zapoczatkowany przez niego system etyczny zwany epikureizmem podzielit na trzy kategorie
wedhug ich wartosciowosci: rado$¢ zycia, przyjemnosci biernej, przyjemnosci czynnej, ktore
podzielil na przyjemnosci duchowe i fizyczne. Caty system Epikura zaktadat, ze dobro réwna
si¢ przyjemnos$ci, dlatego szczesliwe zycie osiggamy woéwczas, gdy suma doznanych
przyjemnos$ci jest wigksza niz suma cierpienia. Wedtug filozofii Epikura jednoznacznie
wynika wigc, ze przyjemnosci czynne w tym dotyczace sfery fizycznej, sa najmniej pozadane.
Nalezy wiec rozwaza€, czy cierpienie wynikajace z ich osiggania nie przewyzszy samej
przyjemnosci. Aby swoje dazenia do osiggania przyjemnosci czynnych $wiadomie
kontrolowa¢, trzeba rozwija¢ w sobie cnot¢ panowania nad potrzebami. Tak pojawia si¢
pierwsza klasyfikacja potrzeb, w ktoérej Epikur wyodrebnit trzy grupy: potrzeby fizyczne
wynikajace z konieczno$ci utrzymania zycia, potrzeby naturalne i konieczne - glod,
pragnienie; niemozliwe do zignorowania, ktére nalezy zaspokaja¢ ostroznie, aby unikng¢
przesycenia oraz potrzeby fizyczne naturalne niekonieczne i niewynikajace z koniecznosci
utrzymania zycia jak np. poped ptciowy. Tu Epikur zalecat thumienie potrzeb, aby nie narazac
si¢ na niepotrzebne cierpienie. Ostatnia grupa potrzeb wedtug Epikura to potrzeby duchowe-
nienaturalne i niekonieczne, np. potrzeba mitosci i bogactwa, ktorych nalezy si¢ wyzbyc¢
catkowicie. Epikur opisat roéwniez role intensywnos$ci potrzeb w zyciu czlowieka, dzielac je

na namig¢tnosci (popedy), ktore nas kontroluja, i pragnienia, ktore sa pod kontrola cztowieka
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[178]. Gwaltowny rozwdj nauki badajacy i okreSlajacy potrzeby mial miejsce dopiero w XIX
I XX wieku. W literaturze zajmujacej si¢ tematem psychologii potrzeb pojawiajg si¢ teorie A.
Maslowa, A. Murraya czy P. Alderfera. Wszyscy badacze potrzeb i ich teorie byty tylko
forma uporzadkowania tego, o czym mowili greccy klasycy. Bardzo istotnym jest fakt i
swiadomos$¢ tego, ze na kazdym etapie naszego rozwoju, sami tworzymy wlasne struktury i
hierarchie potrzeb i najczgséciej dzieje si¢ to catkowicie nieswiadomie. Im jednak bardziej
zdajemy sobie sprawg¢ z naszych potrzeb, tym pelniej mozemy je realizowaé. Wciaz pojawiaja
si¢ nowe teorie potrzeb, ktore sa najczesciej zmodyfikowanym ujeciem czegos juz znanego, a
roznica wynika z przyje¢tej nomenklatury, badZz z innych korelacji, w ktorych pozostaja
poszczegbdlne grupy potrzeb. Niezaleznie jednak do ktorej si¢ odwolamy nas rowniez
powinno to inspirowac do tworzenia wiasnych, swiadomych struktur potrzeb.

Niewatpliwie kazda ci¢zarna kobieta oczekujaca na pordd ma zwigzane z tym wydarzeniem
potrzeby i oczekiwania. Zarowno potrzeby i oczekiwania sg rozne i zalezne od bardzo wielu
osobniczych sytuacji. Wsrod potrzeb, ktorych zaspokojenie jest warunkiem prawidtowego
rozwoju fizycznego, psychicznego i spotecznego sa potrzeby fundamentalne, uniwersalne
dla calego gatunku ludzkiego, ktorych dlugotrwale niezaspokojenie uniemozliwia
egzystencj¢. Cztowiek nie rodzi si¢, wigc z pelnym spektrum potrzeb, ale nabywa je wraz z
rozwojem ontogenetycznym. Wedtug teorii potrzeb A. Maslowa, ktora jest czesto przedstawiona w
ksztalcie piramidy istnieje pie¢ podstawowych warstwy tej piramidy: potrzeby fizjologiczne,
bezpieczenstwa, przynaleznosci i mitosci, Szacunku i uznania oraz samorealizacji. Wedlug A.
Maslowa najbardziej podstawowe poziomy potrzeb musza by¢ zaspokojone w pierwszej kolejnosci.
Dopiero kiedy to nastapi, moze wystapi¢ pragnienie zaspokojenia kolejnych poziomdéw potrzeb.
Abraham Maslow doskonale zdawat sobie sprawe z roéznic migdzy ptciami. Przektada si¢ to
réwniez na hierarchi¢ potrzeb. Autor w swoich dziennikach pisat ,,...tylko kobieta potrzebuje
nade wszystko by¢ kochana”. Wartosci 1 priorytety kobiet przedstawial jako ,,motywowane
niedoborem”. Glownie, wigc kobiety jako osoby musialy stale kontaktowac si¢ z innymi
ludzmi, gdyz wigkszo$¢ sposobow zaspokajania ich glownych potrzeb (mitosci,
bezpieczenstwa, szacunku, prestizu, przynaleznosci) moze przyj$¢ tylko od innych istot
ludzkich [177,178].

Jedna z naj$wiezszych teorii potrzeb jest powstata w 2011 roku teoria Pameli Rutledge, oparta
na piramidzie hierarchii potrzeb A. Maslowa. Rutledge, amerykanska profesor psychologii
mediow, zwrocila uwage na fakt, ze cztowiek zyje w spoleczenstwie i jego egzystencja zalezy
od wspotistnienia z innymi ludzmi. Potrzeby czlowieka wynikaja wiec — czego Maslow

zdawat si¢ nie docenia¢ — z wigzi spotecznych. Zaproponowane przez P. Rutledge kategorie
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potrzeb niemal catkowicie pokrywajg si¢ z opisanymi potrzebami A. Maslowa, poza potrzebg
samorealizacji. Model Rutledge oparty jest na okregu, a nie na piramidzie jak u Malowa.
Gdzie centrum tego krggu stanowia wilasnie relacje spoteczne [ 178].

Oczekiwanie, za$ to przypuszczenia, nadzieje, pragnienia, ktére ma na celu pomoc w
zaspokojeniu potrzeby lub wielu potrzeb, ktorych realizacji oczekujemy poprzez konkretne dziatanie.

Relacje spoteczne sa zrodlem, ktore moga pomoc nam w realizacji i urzeczywistnieniu naszych

potrzeb.
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Rozdzial 1. OPIEKA POLOZNICZA PRZED ROKIEM 1993

2.1. Historia

Cigza i pordd od zawsze wigzaly si¢ z Igkiem i niepokojem kobiety o
zdrowie dziecka. Od zarania czasow, w tym szczegdlnym okresie, kobiety potrzebowaty
pomocy i wsparcia. Porod byt sprawg kobiet i dlatego potoznictwo byto w ich rekach. Z
racji swojej zyciowej roli jakg byto macierzynstwo, miaty najwicksze doswiadczenie w
kwestii narodzin. Porod odbywat si¢ w swoim naturalnym rytmie, a wiedza na temat
cigzy, porodu i opieki nad noworodkiem byta przekazywana z pokolenia na pokolenie w
linii zenskiej [1]. Matki swoja wiedze przekazywaly corkom, a te nastgpnie swoim. Do
porodu proszone byly kobiety, ktore same wczesniej rodzity i wychowaty juz kilkoro
dzieci. Ich doswiadczenie w procesie przebiegu porodu oraz sposobu tagodzenia bolu
porodowego bylo poczatkiem pracy dzisiejszej poloznej [2]. Kobiety zajmujace sie¢
przyjmowaniem dzieci na $wiat byly zwane babkami, znachorkami lub szamankami,
pozniej akuszerkami [3].
W akcie narodzin braty, wiec udziat 0soby wspierajace kobiete, nie ma jednak informacji,
czy wsrod nich byli mezezyzni [1,4]. Jak wskazuje literatura ojcowie nie byli obecni przy
porodzie [2]. Podziat rdl spotecznych dawal m¢zczyznom inne zadania na czas narodzin.
Mezczyzni przygotowywali pomieszczenia, w ktorym miato narodzi¢ si¢ ich dziecko,
zbierali drewno, grzali wod¢. W taki wiasnie sposob udzielali, w sferze psychicznej i
fizycznej, wsparcia rodzacej zonie w okresie okotoporodowym [1,5].

Pierwszy raz zgode na obecno$¢ mezczyzny przy porodzie wyrazono we
Francji w 1954 roku, informacje na ten temat pochodzg jednak dopiero z 1963 roku [6,7].
Zauwazono, ze najbardziej pozadang osobg na sali porodowej jest ojciec dziecka, jako
osoba najblizsza rodzacej. Jego obecno$¢ jest dla kobiety nieocenionym wsparciem

psychicznym, nawet gdy ta rola, ma sprowadza¢ si¢ jedynie do bycia razem [6,7].
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2.2. Opieka poloznicza w Polsce w XX wieku

Jeszcze na poczatku XX wieku fachowa pomoc potoznicza, opieka lekarza
potoznika, byta bardzo ograniczona. Szczegélnie dotyczyto to Srodowiska wiejskiego. Duza
ilos¢ urazow okotoporodowych oraz wysoka umieralno$¢ okotoporodowa spowodowaly, iz
role babek wiejskich zaczegly przejmowaé wyspecjalizowane potozne. W $rodowisku
wiejskim, gdzie dostep do opieki medycznej i polozniczej byt szczegélnie trudny, zaczely
powstawac izby porodowe [2]. Izba taka stwarzata kobiecie znacznie lepsze warunki
higieniczne, niz te domowe. Byta réwniez miejscem odpoczynku, w ktorym potoznica wraz z
dzieckiem mogta przebywa¢ do 7 dni. Czas, w ktorym potoznica przebywata w izbie
porodowej byt wazny dla kobiety przed pracg jaka na nig czekata w domu. Pierwsza taka izba
powstata w Polsce w 1945 roku w okolicach Warszawy, w miejscowosci Laski i byla
inicjatywa potoznej M. Hoffman. Izba porodowa, ktéra miata stanowi¢ sale¢ porodowa nie
byta oddziatem szpitalnym. Z czasem izb bylo coraz wigcej, a kobiety rodzity w nich chetniej
niz w domu. Ostatniag w Polsce izb¢ porodowa zamknieto 31.12.2008 roku. Byta ona w
Ledzinach i funkcjonowata tam 57 lat. Izba ta dwukrotnie byta wyrdzniana w ogolnokrajowej
akcji "Rodzi¢ po ludzku” [2].

Szybki rozw6j 1 postep medycyny spowodowal, iz porody =zostaty
przeniesione do szpitali, gdzie panowat inny model postepowania. Dominowaty rutynowe
zabiegi, z gory ustalony schemat przebiegu porodu, w wymuszonej na rodzacej pozycji. Po
urodzeniu dziecko bylo natychmiast zabierane od matki. Noworodki przebywaly w
oddzielnych salach, a do matek przynoszone jedynie na wyznaczony czas karmienia. Matki
nie zajmowaly si¢ pielegnacja swoich dzieci. Nie miaty wigc mozliwosci nauki pielggnacji
noworodka, poniewaz czynnoSci te wykonywane byly przez personel medyczny.
Charakterystycznym obrazem polskich oddziatow potozniczych XX wieku, byt widok dzieci
pokazywanych rodzinie z okien sal szpitalnych [2]. Mozliwos¢ wsparcia rodzacej w osobie

ojca dziecka byta nierealna.

Porody rodzinne do potoznictwa wprowadzone zostaly w odpowiedzi na
catkowicie zmedykalizowany przebieg porodu, ktory miat forme z goéry ustalong przez
personel medyczny. W tym ustalonym szpitalnym schemacie nie byly uwzgledniane potrzeby
i oczekiwania rodzacych. Ich potrzeby zarowno fizyczne jak i psychiczne nie byly istotne [8,
9]. Jeszcze w latach 80 i na poczatku lat 90, kobieta byta zmuszona rodzi¢ w samotnosci. Nie

byto mozliwos$ci, aby na sali porodowej, poza personelem medycznym, byt kto$ jej bliski.
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Kobiety byly zmuszane do tego, aby I okres porodu odbywat si¢ w pozycji lezacej w t6zku.
W tym schemacie pordd wykluczat jakakolwiek aktywno$¢ kobiety. Rodzaca nie miata zadnej
mozliwo$ci protestu. Nie mata mozliwosci, aby to zmieni¢. Oczekiwania kobiet, co do
przebiegu porodu nie miaty znaczenia. Pracownicy ochrony zdrowia, w tym lekarze i potozne
przekonali kobiety i me¢zczyzn, iz obecno$¢ me¢zczyzny na sali porodowej i czynne

uczestnictwo w porodzie wptywa niekorzystnie na status me¢zczyzny [1,5].

2.3. Opieka poloznicza w Europie w XX wieku

Dazenie do przywroceniu porodowi charakteru rodzinnego, spotecznego, a
takze duchowego stato si¢ znakiem czasu konca XX wieku. Zmiany jakie zaczely zachodzié¢
w potoznictwie byly wynikiem zwrocenia uwag na to, iz porod to nie tylko zjawisko fizyczne,
somatyczne. W potoznictwie pojawil si¢ nurt psychosoamtyczny, w ktérym zaczgto
dostrzega¢ obecno$¢ i rolg Ojca dziecka podczas cigzy i porodu [10,11,12,13]. W Europie
trendy w opiece perinatalnej nad kobietg wyznaczyt francuski ginekolog-potoznik Michael
Odent, oraz Sheila Helena Elizabeth Kitzinger — brytyjska antropolozka.

Doktor M. Odent to lekarz, poczatkowo chirurg, pézniej ginekolog-potoznik,
ktory przyjat 15 ty$. porodow. W latach 60-ych XX wieku pracowal w prowincjonalnej
poroddwce, ktora w ciagu kilku lat przeksztalcit w oddziat polozniczy. Oddziat, w ktorym
chcialy rodzi¢ kobiety ze wszystkich kontynentow. Doktor M. Odent to $wiatowej stawy
prekursor nowego podejscia do porodu i narodzin. Jego poglady cechuja: poszanowanie
wolnosci, szacunek dla czlowieka, natury oraz zdrowy rozsadek oparty na fachowym
przygotowaniu zawodowym i doswiadczeniu. Michael Odent to zwolennik odej$cia od
sztywnych procedur medycznych. W zamian za to proponuje cierpliwe uczenie si¢ i
obserwacje¢ [10].

W latach 70- tych XX wieku rozpoczat ruch, ktory mial przywrocié podmiotowos¢ i godnosé
kobiecie cigzarnej i rodzacej. Jest autorem napisanej i wydanej na poczatku XXI wieku
ksigzk¢ ,, Odrodzone narodziny” (2009). W ksigzce tej M. Odent pisze o kryzysie w
potoznictwie, o konieczno$ci rozpoznania i znaczeniu pogladéw na nature, zdrowie 1 wolo$¢.

Pisze 0 konieczno$ci feminizacji narodzin i roli kobiet w rozwigzywaniu kryzysu [11].
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Sheila Kitzinger — antropolozka, autorka wielu ksigzek, publikacji i
wyktadéw o cigzy, porodzie i macierzynstwie. Byta profesorem honorowym Thames Valley
University i chociaz cate zycie po§wigcila opiece potozniczej, dyplomu poloznej nigdy nie
uzyskata. Odznaczona za swoje zashugi na rzecz porodu naturalnego oraz karmienia piersia
Orderem Imperium Brytyjskiego.

S. Kitzinger w szczegdlny sposob zwracata uwage na psychologiczno-seksualne
przygotowanie kobiety do porodu. Uwazata, iz pordd jest formg seksualizmu w zyciu kobiety
[18]. Zwracata uwage na konieczno$¢ ,,wstuchania” si¢ w swoje ciato, na korelacje¢ nerwowo-
mie$niowg pomiedzy ustami, a migSniami pochwy. Zauwazyla zalezno$¢ pomigdzy
zaci$nigtymi ustami, a napi¢ciem migéni dna miednicy. Propagowana przez S. Kitzinger
metoda polega na przygotowaniu kobiety do porodu poprzez edukacje w zakresie procesow
fizjologicznych zachodzacych w czasie cigzy i porodu. Antropolozka pokazuje kobietom, jak
harmonijnie one ze soba wspoldziataja. Swiadomosé zachodzacych w ciele ciezarnej kobiety
procesoOw pomaga w technikach relaksacyjnych, ktore sg niezwykle wazne w obserwacji S.
Kitzinger. Staranne przygotowanie do porodu umozliwia wigc kobiecie w petni $wiadomie

przezywacé akt narodzin [18].

2.4. Opieka poloznicza w Stanach Zjednoczonych

W Stanach Zjednoczonych poprawa w opiece potozniczej zaje¢ta sig
powotana do zZycia na poczatku roku 1996 Inicjatywa Porody Przyjazne Matkom.
Przedstawiciele dwudziestu pigciu réznych organizacji stworzyli dokument na temat poprawy
opieki potozniczej w Stanach Zjednoczonych w podej$ciu do cigzy i narodzin. Dziesi¢¢
Krokow Inicjatywy Porody Przyjazne Matkom — ma solidne podstawy naukowe. Aktualnie
pierwotng nazwe¢ zmieniono na Koalicje na rzecz Poprawy Ustug Polozniczych ( Coalition for
Improving Maternity Services — CIMS). Misja tej koalicji jest promowanie dobrego modelu
opieki potozniczej. Modelu przyjaznego matce, dziecku i catej rodzinie. Wzorzec ten opiera
si¢ na badaniach i dowodach naukowych i1 koncentruje si¢ na promocji zdrowia. Ma takze

obnizy¢ koszty zwigzane z cigzg i porodem. Omawiany model powinien by¢ alternatywny do
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kosztowych badan diagnostycznych i programow leczniczych. Celem gléwnym Koalicji na
rzecz Poprawy Ustug Potozniczych (CIMS) ma by¢ dobrostan matek, dzieci i rodzin.
Powstato Dziesig¢ krokéw Inicjatywy Porody Przyjazne Matkom. Wedlug zatozen CIMS
szpital, dom narodzin i kazda inna jednostka zajmujgca si¢ porodami powinna;
1.,, Oferowa¢ wszystkim rodzacym;
»  nieograniczony dostep do 0séb towarzyszacych im przy porodzie (W

tym ojcow, partnerdw, dzieci, innych cztonkdéw rodziny czy

przyjaciot)

»  nieograniczony dostep do statego emocjonalnego i fizycznego
wsparcia wykwalifikowanej kobiety np. douli czy innej profesjonalnej
pomocy porodowej

»  dostep do profesjonalnej opieki potozniczej

2. Poda¢ do wiadomosci publicznej precyzyjne informacje opisowe i statystyczne dotyczace
praktyk 1 procedur porodowych, w tym liczby podj¢tych interwencji i ich rezultatow.

3. Zapewni¢ opieke adekwatng kulturowo — tj. opieke, ktéra jest wrazliwa i otwarta na
przekonania, warto$ci i zwyczaje wynikajace z religii i pochodzenia matki.

4. Zapewni¢ rodzacej kobiecie mozliwos¢ spaceréw, ruchu i przybierania dowolnej pozycji
podczas porodu (Chyba, ze zaistnialy komplikacje uniemozliwiajagce swobodne poruszanie si¢
kobiecie) oraz zniechecenie do przyjmowania pozycji polegajacej na lezeniu plasko na
plecach z uniesionymi nogami (pozycji litotomicznej)

5. Posiada¢ jasno okreslong polityke i procedury;

»  wspolpracy i konsultacji w okresie perinatalnym z innymi jednostkami
polozniczymi (...) w razie koniecznosci przeniesienia rodzacej w inne
miejsce

»  kontaktowania matki i dziecka z opiekg srodowiskowg, w tym

opieka prenatalng, poporodowa oraz wspiera¢ karmienie piersig.

6. Niewprowadzania rutynowych praktyk i procedur, ktore nie sg poparte dowodami

naukowymi takimi jak;

»  golenie

> lewatywa

»  zalozenie wkhucia

»  powstrzymywanie od przyjmowania pozywienia
»  przedwczesnego przektucia pecherza ptodowego
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»  elektronicznego monitoringu ptodu

ograniczenie w nastepujacy sposob;

»  uzycie oksytocyny w 10% przypadkow lub rzadziej w celu
wzbudzenia lub nasilenia akcji porodowe;j

»  zastosowanie nacig¢cia krocza w 20% przypadkow lub rzadziej, dazenie
do osiaggnigcia 5% lub mniej

»  cigcie cesarskie stosowane w 10% przypadkow lub rzadziej w
szpitalach lokalnych i 15% przypadkow lub rzadziej w szpitalach
specjalistycznych

»  porody pochwowe po wczesniejszym cigciu cesarskim dopuszcza si¢

do 60% przypadkoéw, w zamierzeniu co najmniej 75%

7. Zapewnia edukacje personelu w zakresie niefarmakologicznych metod usmierzania

bolu i nie promuje zastosowania srodkow przeciwbolowych ani znieczulajacych, chyba ze sa
one niezbgdne w razie wystapienia komplikacji

8. Zacheca wszystkie matki i rodziny, w tym te, ktorych noworodki sa chore, urodzone
przedwczesnie lub z problemami zdrowotnymi, aby dotykaty, przytulaly, karmily piersig i
opiekowaly si¢ nimi w stopniu jaki jest mozliwy, uwzgledniajac stan dziecka

9. Odradza obrzezanie noworodkow, ktore nie wynika ze wzgledow religijnych

10. Dazy do wdrozenia programu WHO-UNICEF promujacego karmienie piersia.” [10].

Wspottworczynig Inicjatywy Porody Przyjazne Matkom byta takze Ina May Gaskin.
Jedna z najwigkszych autorytetow na $§wiecie w dziedzinie potoznictwa, ktéra w obradach
reprezentowata Stany Zjednoczone, jako prezes Zwigzku Potoznych Ameryki Potnocne;.
I.M.Gaskin w swojej karierze zawodowej przyjeta ponad 2000 porodow domowych. Posiada
wyjatkowa wiedze 1 do$wiadczenie w przyjmowaniu porodow naturalnych. Jest jedyng
potozng na $wiecie imieniem, ktore] nazwano technike poloznicza, polegajaca na przyjeciu
przez rodzaca pozycji kolankowo-tokciowej — zwanej Manewrem Gaskin. Jest on stosowany
jest w przypadku wystapienia dystocji barkowej. Jest jednak znana przede wszystkim za
sprawg ksigzki Spiritual Midwifery (1977), polskie thumaczenie to — ,, Duchowe potoznictwo”
wydane po raz pierwszy w naszym kraju w 2011 roku. Ksigzka wzbudzita ogromne

zainteresowanie $rodowiska medycznego jak rowniez samych kobiet. W ocenie autorki -
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duchowos$¢ oznacza przywrocenie i powr6t do porodu jako aktu naturalnego i wydarzenia
rodzinnego. W wydarzeniu tym, wedlug 1. M. Gaskin duchowo$¢ nie ma znaczenia i
powiazania religijnego. Jest przekazem uniwersalnym, ktory wskazuje, iz nie nalezy zaburza¢
tego co naturalne. ,, Rozwdj technologii powoduje, ze zbyt wiele 0sob zapomina, ze kazde
narodziny dziecka to doswiadczenie duchowe. Ina May Gaskin uwaza, ze sakrament narodzin
nalezy do ludzi i nie powinien by¢ zawtaszczony przez system szpitalnictwa nastawiony na
zysk. Zarowno rodzice, jak i dzieci potrzebujq opieki potoznych podczas delikatnego i
bezbronnego okresu ciqzy, porodu oraz w okresie poporodowym. Sq to gleboko

humanistyczne tezy i o tym jest ta ksigzka (...)” stowo wstepne - E. Dmoch-Gajzlerska [14].

W opinii Michata Musielaka ,,(...) metoda i techniki naturalnego porodu Iny May
przekroczyty granice Stanoéw Zjednoczonych”. Ciekawym wydaje si¢ rowniez wedtug M.
Musielaka odpowiedz na pytanie ,,(...) jakie sq zZrodla tej niesamowitej popularnosci
,,Duchowego poloznictwa”? Wydaje sig, iz z jednej strony jest to tesknota za obecnosciq przy
porodzie osob bliskich, tkwigca gleboko w swiadomosci wielu mtodych kobiet, ktorych to nie
matki, lecz czesciej babki doswiadczyly porodu w domu; z drugiej strony to niekiedy lek
rodzqcych i ich rodzin przed wszechobecng technicyzacjqg nowoczesnej sali porodowej, gdzie
dominuje sterylnos¢, medyczny jezyk, a takze profesjonalny dystans personelu do rodzqcej
(...) lektura , Duchowego potoznictwa” napawa optymizmem. Pokazuje bowiem, :ze
powszechny w naszej kulturze stan obaw i lekow przed porodem pozaszpitalnym jest w duzej
czesci kreowany przez zmedykalizowang opieke nad matkq i dzieckiem (...)” [14]. Sama za$
autorka ksigzki porod opisuje " (...) Podczas porodu kobieta staje si¢ mniej indywidualng
jednostkq, a bardziej Zywiolem, tak jak tornado, wulkan, trzesienie ziemi, huragan,

kierujgcym sie wlasnymi zasadami (...) " [14].

Za swoja prace i wklad we wspotczesne potoznictwo 29 wrzesnia 2011 roku Ina  May

Gaskin otrzymata nagrode Right Livelihood Award zwang ,,alternatywna” Nagroda Nobla.

Istnieje jednak zasadnicza roznica pomigdzy potoznictwem promowanym przez Michela
Odenta, a potozng Ing May Gaskin. I. M. Gaskin jest zwolenniczkg porodu w obecnosci me¢za,
ojca dziecka. Natomiast M. Odent swoimi pogladami od lat budzi kontrowersje. Twierdzi
bowiem, iz mgzczyzni nigdy nie powinni uczestniczy¢ przy porodzie, a nawet powinni
trzymac si¢ od ,, tych spraw” z daleka. Jego obecno$¢ w tym momencie, utrudnia i wydtuza
pordd. Dziata na rodzaca rozpraszajaco i bywa istotnym czynnikiem, przedtuzajagcym porod.

Rodzenie w obecnosci ojca dziecka trwa dluzej, jest bardziej bolesne i czg¢éciej wywotuje
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potrzebe cesarskiego cigcia. ,, (...) kobieta w porodzie musi by¢ chroniona przed
pobudzaniem myslacej czesci jej mozgu tak, by pordd przebiegat tatwo. Ta czgs¢ mozgu
powinna zosta¢ wylaczona, a na pierwszy plan wyjs¢ cze$¢ polaczona z podstawowymi
funkcjami zyciowymi. Kobieta rodzaca powinna pozosta¢ w prywatnym $wiecie, gdzie nie

musi mysle¢ ani mowi¢ ” [14,15]. Obecnos¢ partnera op6znia poréd. M. Odent uwaza ponad

to, iZ me¢zczyzna w nim uczestniczacy, wydziela potezng dawke hormonu stresu i adrenaliny,
co jest powodem niepokoju rodzacej. Mezczyzna w ten nieswiadomy sposob utrudnia
kobiecie skupienie si¢ na akacji porodowej, a spokdj i relaks rodzacej konieczne sg do
wydzielania przez nig niezbednej w porodzie oksytocyny. Kolejnym powodem dla ktérego
zdaniem M. Odenta, kobieta powinna rodzi¢ sama jest trauma jakg wielu mezczyzn ma po
wspolnym porodzie. Czasem wrecz mezczyzna popada w depresje. Ponadto M. Odent uwaza,
iz czgsto wspodlne doswiadczenie porodu skutkuje tym, iz partner unika kontaktow intymnych
z partnerkg po porodzie. M. Odent uwaza takze, ze kobieta bezposrednio po urodzeniu
dziecka potrzebuje kilku chwil w samotnosci. Tylko dla siebie z dzieckiem. Jest to czas
pomiedzy drugim, a trzecim okresem porodu. Czas pomiedzy urodzeniem dziecka, a porodem
tozyska. Nie chodzi tylko o wiez z dzieckiem, ale rowniez o urodzenie tozyska. Kobieta do
jego prawidtowo urodzenia, potrzebuje ponownie wzrostu poziomu oksytocyny - hormonu
mitosci. Jesli ma wigc czas, aby spokojnie popatrze¢ na dziecko, poczué jego skore i zapach i
nikt jej nie rozprasza, to wowczas trzeci okres porodu przebiega prawidtowo [11]. M. Odent
widzi wiec konieczno$¢ feminizacji porodu. Poréd to misterium i powinno pozosta¢ w
kobiecym $§wiecie, a rolg kobiet jest rozwigzywanie kryzysu [10]. Argumenty te wywotuja
dyskusje 1 burzg, zarowno wsrdd kobiet, ktore juz rodzity, jak i tych ktore rodzi¢ dopiero
beda. Emocje i zdania wsrdd ojcow, sg rownie duze. Jedni i drudzy prezentujg stanowisko za,

jak 1 przeciw stowom M. Odenta.
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Rozdzial I11. OPIEKA POLOZNICZA W POLSCE PO ROKU 1993

3.1. Aspekt spoleczny porodu. Standard opieki okoloporodowej

W Polsce podobnie jak w innych krajach, opieka nad kobieta rodzaca
zmienita si¢ wraz ze zmianami kulturowymi i spotecznymi, a takze religijnymi. Potrzeby
kobiet i ich oczekiwania dotyczace opieki $rédporodowej ulegaly zmianom i byly
wynikiem zmieniajgcego si¢ wzrastajacego statutu spotecznego kobiet [13,14]. Znakiem
czasu tych zmian byto dazenie, aby rowniez na polskich porodéwkach, narodziny miaty
charakter wydarzenia rodzinnego. Trendy te jako swoje rekomendacje ogtosita Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO). Zalecajac kobietom porod aktywny, w ktorym ma ona
prawo i mozliwos¢ wybrania formy opieki okotoporodowej w tym miejsca porodu,
pozycji w jakiej chce rodzi¢ oraz mozliwosci uczestnictwa przy narodzinach osoby
bliskiej rodzacej [1,10,13].

W 1993 roku redakcja miesigcznika Twoje Dziecko wraz z o$rodkiem
Edukacji EKO- OKO zwrocity si¢ do swoich czytelniczek z prosba 0 podzielanie sig
wspomnieniami z porodow oraz wrazen z pobytu w oddziale potozniczym. Z catego kraju
zaczety naptywac ogromne ilosci listow, ktore byly wyrazem tego jak wazny temat zostat
poruszony. Kobiety w ten sposob daly wyraz swoim potrzebom i1 oczekiwaniom, ktore
byty bardzo rozbiezne z rzeczywistoscia jakie je spotkata na sali porodowej, a po6zniej w
oddziale potozniczo-noworodkowym. Oddzialom, ktore najlepiej zostaty ocenione przez
kobiety przyznano tytul Zlotego Bociana [2]. Akcja w bardzo szybkim tempie za pomoca
i wsparciem mediow, radia i telewizji rozprzestrzenita si¢ na catg Polsk¢. Rozpoczeta sie
reorganizacja porodéowek i oddziatow potozniczo-noworodkowych. W roku 1994 na
tamach Gazety Wyborczej pojawito si¢ hasto - Rodzi¢ po Ludzku i1 bylo poczatkiem
wielu przetomowych zmian w polskich oddziatach potozniczych.

W Ministerstwie Zdrowia (MZ), w 2008 roku, powotano Zespot ds.
przygotowania standardow opieki okotoporodowej. Uwienczeniem pracy tego zespotu,
byto wydane przez MZ, dnia 20 wrzesnia 2012 roku, pierwsze ,,Rozporzadzenie W
sprawie standardow postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej, sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem”.

Celem powstania standardu opieki okotoporodowej byto;

1. zapewnienie jednakowego schematu postepowania we wszystkich szpitalach w kraju,
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stworzenie jednorodnych procedur dziatan dla personelu medycznego,

danie pacjentkom mozliwo$¢ sprawdzenia, czy zastosowane wobec nich dziatania

byly zgodne ze standardami,

zmniejszenie interwencji medycznych, w tym liczby cesarskich cig¢.

Rozporzadzenie stalo si¢ obowigzujace dla wszystkich podmiotow

leczniczych prowadzacych dziatalno$¢ zwigzana z cigzg fizjologiczna, porodem, potogiem i

opieka nad noworodkiem.

W latach 2012 — 2019 standard opieki okotoporodowej zmieniat si¢ kilkakrotnie i za kazdym

razem rozszerzano prawa kobiet ci¢zarnych, rodzacych oraz potoznic. Ostatnia obowigzujaca

aktualizacja standardu weszta w zycie 1 stycznia 2019 roku. W sktad zespotu powotanego do

stworzenia nowego rozporzadzenia weszli nie tylko wybitni specjaliSci, ale rowniez 9

organizacji srodowiska spotecznego, m.in. Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Fundacja Tworczych

Kobiet czy Fundacja Promocji Karmienia Piersig. Standard okresla poszczegdlne elementy

organizacji opieki majacej na celu zapewnienie dobrego stanu zdrowia matki i dziecka, przy

ograniczeniu do niezbgdnych interwencji medycznych, w szczegdlnosci:

1.

amniotomii,

indukcji porodu,

stymulacji czynno$ci skurczowe;j,
podawania opioidow,

naciecia krocza,

cigcia cesarskiego,

podania noworodkowi mleka modyfikowanego — z uwzglednieniem zasad
bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach ktorych opieka medyczna opiera si¢ na

praktykach o udowodnionej skutecznosci [16].

Standard opieki okotoporodowej kladzie duzy nacisk na respektowanie

praw kobiet. Kobieta ma mozliwos¢ $§wiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji

zwigzanej z porodem, w tym dotyczacego miejsca jego odbycia z podziatem na pordd w

warunkach szpitalnych 1 pozaszpitalnych, jesli jest to miejsce udzielania $wiadczen
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medycznych. Standard daje rowniez kobiecie prawo do wyboru osoby sprawujacej nad nig

opieke sposrod osob do tego uprawnionych [16,17].

3.2. Akcja ,,Rodzié¢ po Ludzku”

To ogodlnokrajowa akcja zainicjowana przez grupg dzialaczy spotecznych i
dziennikarzy, w wyniku ktorej, w roku 1994 powstala bardzo preznie dziatajaca Fundacja
Rodzi¢ po Ludzku. Zatozycielka jej jest Anna Otffinowska , ktorej Tygodnik Powszechny, za
spoteczng dziatalno$¢ w Fundacji Rodzi¢ po Ludzku przyznat w roku 2008 Medal §wigtego
Jerzego, a w 2012 roku prezydent Bronistaw Komorowski odznaczyt za aktywno$¢ spoteczng

na rzecz Fundacji Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski.

Inspiracja do podjecia dziatan przez polskich dzialaczy spotecznych, byta
dziatalnos¢ brytyjskiej antropolozki Sheli Haleny Elizabeth Kitzinger, autorki wielu ksigzek o
cigzy, porodzie i macierzynstwie. Ksigzki jej autorstwa poswigcone byly przezyciom i
doswiadczeniom kobiet zwigzanych z opieka medyczng w czasie cigzy i porodu. Autorka
zajmowata si¢ tematem przygotowania do porodu (plan porodu), znieczuleniem
zewnatrzoponowym, nacigciem krocza, wywotywaniem porodu, karmieniem piersia, a takze
depresja poporodowsg. Jesli tyko cigza przebiegata prawidtlowo S. Kitzinger byla

zwolenniczka porodow domowych [18].

Dziatalno$¢ Fundacji Rodzi¢ po Ludzku opierala si¢ od samego poczatku na
zbieraniu i prezentowaniu w mediach doswiadczen indywidualnych kobiet rodzacych w
polskich szpitalach. Na tej podstawie w grudniu 1994 roku na tamach Gazety Wyborczej,
opublikowany zostat pierwszy ,,Przewodnik po szpitalach potozniczych w Polsce”. Powstal
na podstawie rzetelnego opisu 272 polskich oddziatéw potozniczych. Po jego wydaniu akcji
nie przerwano 1 dolaczyly do niej media ogolnopolskie. W 1995 roku byta to Telewizja
Polska program 1. Akcje poparty 1 propagowaty roéwniez: Super Exspress, miesiecznik Twoje
Dziecko, oraz Osrodek Edukacji Ekologicznej — EKO OKO, ktore najlepszym placowkom
medycznym przyznaly tytut Ztotego Bociana. W czasie pierwszych dwdch lat trwania akcji na
apel odpowiedzialo prawie 15 tysiecy kobiet. Opisano 439 placowek potozniczych czyli 96%
istniejacych wowczas oddziatdéw potozniczych, w tym sal porodowych [19,20]. Celem
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statutowym Fundacji Rodzi¢ po Ludzku jest poprawa poziomu opieki okotoporodowej w

placowkach potozniczych w catej Polsce, tak aby;

1. potrzeby kobiet i ich rodzin byly priorytetem dla opieki okotoporodowej w Polsce,

2. kazda kobieta czuta si¢ podmiotem opieki okotoporodowej i miata do niej latwy
dostep,

3. dzieci przychodzily na §wiat w przyjaznym otoczeniu,

4. rodzice mogli liczy¢ na wsparcie w przezywaniu swojego macierzynstwa i 0jcostwa,

5. kobiety byly $wiadome swych praw i1 mialy mozliwos¢ domagaé si¢ ich
przestrzegania,

6. szpitale informowaly o swojej pracy i publikowaty jej wyniki,

7. praktyka potoznicza opierala si¢ na wiarygodnych badaniach naukowych,

8. zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia byly uwzgledniane w praktyce polskich
szpitali potozniczych,

9. stworzono warunki dla istnienia i rozwoju pozaszpitalnych miejsc do porodu,

10. samodzielne i niezalezne potozne odgrywaty gldwna role w opiece nad kobietg i

noworodkiem [19].

W ciggu 26 lat trwania akcji Rodzi¢ po Ludzku widoczne sa na oddziatach
potozniczych 1 noworodkowych znaczne zmiany. Rzadko$cig jest, aby kobieta bez
wskazan medycznych musiata przebywaé w czasie porodu w 16zku. Promowany jest
pordd aktywny. Kobiety moga rodzi¢ w pozycjach wertykalnych, maja zapewniony
kontakt z noworodkiem bezposrednio po porodzie, kontakt ,,skora do skory”. Promowane
jest karmienie piersia, w tym pierwsze karmienie juz na sali porodowej. Kobieta ma
prawo, aby przy porodzie byl przy niej ojciec dziecka, lub inna bliska jej osoba. Ma
réwniez mie¢ mozliwos¢ bliskiego kontaktu z rodzing w czasie pobytu w szpitalu.
Wszelkie zabiegi medyczne uzgadniane sg z rodzaca na biezaco w trakcie porodu [19,
21,22,23]. Podobnie wszystkie czynnosci wykonywane przy noworodku musza miec
zgode 1 aprobat¢ matki. Personel neonatologiczny, ma za zadanie, w trakcie pobytu w
szpitalu matki z dzieckiem, przygotowa¢ ja do samodzielnej opieki i pielggnacji

noworodka w domu, ze szczegdlnym uwzglednienie karmienia piersig.

Badania, ktore rozpoczety sie ponad ¢wieré wieku temu, poruszyly spoteczenstwo i
opini¢ publiczng zwracajagc uwage na wszechobecng medykalizacje 1 dehumanizacje

porodu. Pomimo jednak uptywu prawie 30 lat oraz ogromnych zmian jakie zaszty w
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polskich porodéwkach i oddziatach potozniczych istnieje réznorodno$¢ w dostepie do
opieki potozniczej. Stan ten jest wynikiem i konsekwencja zr6znicowania spotecznego
kobiet i ich zamoznosci [24]. Kolejna ankietyzacja ponad 10 tysiecy kobiet w okresie od
stycznia 2017 roku do marca 2018 roku, ukazata dziataczom Fundacji Rodzi¢ po Ludzku,
iz standard opieki okotoporodowej, ktéry jest standardem medycznym o charakterze
normatywnym 1 stanowi cze¢$¢ systemu obowigzujacego prawa w wielu placowkach
medycznych, nie stanowi takiego prawa, i nadal istnieja placowki, ktoére wcigz nie
podjety prob jego wdrozenia [19,22,23]. Przeprowadzone badanie ankietowe stato si¢

podstawg do stworzenia Rekomendacji dla szpitali.

Rekomendacje Fundacji Rodzi¢ po Ludzku - Rekomendacje dla szpitali:

1. ,Wpykorzystanie kompetencji potoznych do samodzielnego prowadzenia |
przyjmowania porodu fizjologicznego. Sposob przygotowania zawodowego
poloznych sprzyja demedykalizacji opieki okotoporodowej. Ksztalcenie potoznych w
znacznie wigkszym stopniu jest skoncentrowane na fizjologii. Ksztalcenie lekarzy
skupia si¢ na wykrywaniu 1 leczeniu patologii. Rozpowszechnienie opieki potoznych
W znacznym stopniu ogranicza koszty opieki okotoporodowej i1 pozwala na
przekierowanie zaoszczgdzonych $rodkow np. na zapewnienie anestezjologa, doradcy
laktacyjnego, doposazenie sal, szkolenia personelu z komunikacji z pacjentem.

2. Regularne przeprowadzanie praktycznych szkolen dla personelu medycznego w
zakresie realizacji  Standardow  Opieki  Okoloporodowej, w szczego6lnosci
poswigconych m.in. pozycjom wertykalnym, karmieniu piersia, ochronie krocza,
pierwszemu kontaktowi, komunikacji z kobieta, prawom pacjenta.

3. Zbieranie informacji od kobiet i ich analizowanie na temat jakosci $wiadczonych
ustug, ze szczegdlnym uwzglednieniem kwestii traktowania pacjentek i sposobu
komunikacji personelu, respektowania prawa do informacji, intymnosci oraz
wyrazania zgody na zabiegi i czynnoS$ci pielegnacyjne.

4. Zwigkszenie liczby potoznych zatrudnionych na oddziatach potozniczych, ktore beda
wyposazone w profesjonalng wiedze w zakresie laktacji.

5. Zaprzestanie praktyk zaklocania pierwszego kontaktu matki z dzieckiem po
narodzinach. Wazenie i mierzenie nie powinno by¢ procedurg zaktocajaca ten
niezwykle wazny moment.

6. Zagwarantowanie przez wszystkie placowki majgce kontrakt z NFZ, dostepnosci

znieczulenia zewnatrzoponowego. Rozpowszechnienie dostepu do tej metody
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fagodzenia bolu ograniczy ryzyko zachowan mogacych nie$§¢ znamiona nieludzkiego
traktowania rodzacej oraz obnizy¢ wskaznik planowanych cesarskich cig¢.

7. Nalezy dazy¢ do tego, by kazda kobieta miata osobng sale umozliwiajacg porod
rodzinny, gwarantujacg intymno$¢ 1 komfort rodzacej, ktéry zmniejsza stres
zaklocajacy fizjologiczny przebieg porodu.

8. Wyposazenie wszystkich sal porodowych, rowniez tych wieloosobowych, w sprzet
utatwiajacy tagodzenie bolu i przyjmowanie dogodnych dla rodzacych pozycji w I
fazie oraz pozycji wertykalnych w II fazie porodu. Zapewnienie kobietom rodzacym
dostepu do wanny lub prysznica w trakcie porodu.

9. Omawianie z kobietg planu jej porodu, a w sytuacji kiedy nie ma swojego planu,
omoOwienie z nig jej oczekiwan i potrzeb zwigzanych z porodem i pobytem w szpitalu.

10. Ograniczanie nieuzasadnionych procedur medycznych podczas fizjologicznego
porodu — przyspieszanie porodu za pomoca kropléwki z oksytocyng, nacinanie
krocza .” [19].

Wraz z wejsciem w zycie 01.01.2019 roku, nowego Standardu Opieki Okotoporodowej,
Fundacja Rodzi¢ po Ludzku wprowadzita projekt ,,Na strazy. Rodzi¢ po ludzku ”. Celem tego
projektu poza dalszym monitoringiem opieki okotoporodowej, jest wspotdziatanie z udziatem
spotecznos$ci i aktywistow lokalnych. Planowane sg spotkania z dyrektorami szpitali, debaty
publiczne wraz z organami zarzadzajagcymi placowkami medycznymi oraz decydentami w
ochronie zdrowia. Celem tej kampanii jest takze doprowadzenie do systemowej zmiany
dostepno$ci prowadzenia cigzy przez polozne w ramach powszechnego ubezpieczenia

zdrowotnego.

3.3. Szkola rodzenia

Powstanie pierwszych szkol rodzenia wyprzedzito w czasie zmiany, ktére mialy
nadej$¢ w poloznictwie. Rosngca wsrod kobiet, sSwiadomos¢ koniecznosci edukacji zwigzanej
z ci3za, porodem, potogiem oraz opieka nad noworodkiem, zwrdcity uwage lekarzy i
potoznych, na konieczno$¢ podjecia edukacji zdrowotnej w tym zakresie. W latach 1956 —

1975 powstaty w Polsce pierwsze szkoly rodzenia. Ich prekursorem w Polsce byt ginekolog
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dr W. Fiatkowski, ktory zwrocil uwage na powstanie i istnienie u rodzacej kobiety triady
stanow, trzech skladnikow w porodzie; koncentracji, odprezenia czynnego i odczuwania
naturalnego. Rodzaca kobieta majgc swiadomos¢ ich istnienia rodzi w sposob naturalny i
zgodny z naturg. W. Fialkowski wprowadzil do potoznictwa takze pojecie ,,naturalnego
odczuwania”, co w potgczeniu ze Swiadomoscig istnienia triady stanow ma pomoc kobiecie w
porodzie [27,61]. Prowadzone w szkotach rodzenia zajecia, mialy wiec poza wiedza czysto
medyczng, zwroci¢ uwage kobiet na mozliwos¢ §wiadomego przezywania aktu narodzin
[2,27]. Pierwsze szkoty rodzenia powstaja w: Krakowie, Szczecinie, Warszawie, Wroctawiu i

Lodzi. Patronat nad ich rozwojem sprawowat Instytut Matki i Dziecka w Warszawie [30].

Aktualnie szkoty rodzenia petlnia dwie funkcje. Pierwsza z nich to funkcja
informacyjno — edukacyjna, a druga to funkcja terapeutyczno — wspierajaca [32]. Obie z nich
maja na celu przygotowanie obojga rodzicow do $wiadomego i aktywnego udziatu w
porodzie oraz opieki nad noworodkiem z uwzglgdnieniem karmienia naturalnego. Udziat w
zajeciach grupowych zacheca ich uczestnikow do dzielenia si¢ swoimi przezyciami i
emocjami zwigzanymi z cigza i przygotowaniem do porodu [32]. Ksztalcenie obejmuje
wszystkie mozliwe sytuacje potozne z jakimi rodzice moga spotkac si¢ w czasie porodu, tak
aby ewentualne zaistnienie, tych sytuacji nie budzito dodatkowego stresu i niepokoju rodzace;j
i ojca dziecka. Omawiane jest, wiec zastosowania oxytocyny, nacigcie Krocza, zlozenie
proznociagu, kleszezy potozniczych czy ukonczenie porodu drogg cigcia cesarskiego. Zajgcia
w szkole rodzenia maja rodzaca i ojca dziecka przygotowa¢ na mozliwos¢ wystapienia
nieprawidtowosci potozniczych, dajac im mozliwo$¢ nadal $§wiadomego uczestnictwa w

porodzie [27,30, 31,37].

W Europie prekursorem idei szkot rodzenia byt angielski potoznik G.D. Read. Wedlug
jego teorii towarzyszacy porodowi lek powoduje wzrost napigcia migsniowego, a to zwicksza
istniejacy juz Igk i jego sitg. Tak wlasnie powstaje biedne koto chorobowe, zwane w
medycynie ,kotem Reada”. Autor pojecia twierdzit, aby przerwa¢ to kolo - proces
narastajacego leku, konieczne jest zaznajomienie kobiety z etapami porodu i jasne okreslenie
czekajacego ja zadania. Zdaniem G.D. Reada znajomos$¢ i akceptacja procesu porodu,

pozwala kobiecie w duzym stopniu zminimalizowaé lek porodowy [61]. Doktor W.
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Fiatkowski nie zgadza si¢ z teorig G.D. Reada. Opisane przez W. Fiatkowskiego ,, naturalne
odczuwanie” i wprowadzenie triady standw; koncentracji, odpr¢zenia i odczuwania
naturalnego, ma rodzacej pomoc w akcie porodu [27,61]. W. Fialkowski nie mowi o lgku,
ktory niewatpliwie towarzyszy rodzacej, lecz zwraca uwagg na ,,naturalne odczuwanie”, ktore

nie ma by¢ powodem leku porodowego.

Ksztalt i zakres dziatan szkot rodzenia zmienial si¢ przez ostanie 50 lat wielokrotnie.
Programy zaje¢ wcigz podlegaja nieustannym zmianom majgc na celu jak najlepsze
dostosowanie si¢ do aktualnej wiedzy, obowigzujacych standardow wychodza na wprost
oczekiwaniom pacjentek. Zajecia prowadzone sg przez bardzo dobrze wyszkolony personel
medyczny. Wsrdd nich sg polozne i lekarze potoznicy, ale takze konsultanci laktacyjni,
dietetycy, psycholodzy czy fizjoterapeuci. Obecnie na terenie kraju jest ok. 500 szkot
rodzenia. Ich lokalizacja jest bardzo zréznicowana. Znajdujg si¢ w Szpitalach - w ramach
oddzialéw potozniczo-noworodkowych, stowarzyszeniach, w fundacjach, we wspdlnotach
parafialnych, wiele z nich prowadzonych jest w ramach indywidualnych praktyk
potozniczych. Spotkania w szkolach rodzenia obejmujg zajecia teoretyczne, praktyczne,
¢wiczenia gimnastyczne. W zajeciach moga uczestniczy¢ same cigzarne, jak i rOwniez pary

rodzicow [27,37,43,61].

W obu szpitalach, w ktorych prowadzone byly badania, w ramach oddziatu
ginekologiczno-potozniczego, istnialy lub nadal istnieja szkoty rodzenia. W Zespole
Zaktadow Opieki Zdrowotnej szkota rodzenia prowadzona byta jednoosobowo przez potozna,
zatrudniong w oddziale 1 pracujaca na bloku porodowym. Zupehie inaczej przestawia si¢
sytuacja w Szpitalu Specjalistycznym w Pile. Tam zajecia prowadzone sg przez zespot
specjalistow. Ze wzgledu na II poziom referencji Szpitala Specjalistycznego w Pile, cigzarne
tam rodzace, ktore korzystaja z przygotowania do porodu w szkole rodzenia, objgte sa
wielospecjalistyczng edukacja przedporodowa. Zajecia w tej szkole rodzenia prowadzi kilka
potoznych zatrudnionych na bloku porodowym, ceryfikowany doradca laktacyjny,
pielegniarka - specjalista w dziedzinie pielegniarstwa neonatologicznego, lekarz ginekolog,

dietetyk oraz fizjoterapeuta.

Wielokrotnie prowadzone badania wykazuja ,iz kobiety przygotowane do porodu w

szkotach rodzenia, lepiej reaguja w czasie porodu na sygnaly swojego cCiata. Latwiej tez
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wspolpracujg z potozng i lekarzem. Efekty tego sg bardzo wymierne. Nalezg do nich;
skrocenie czasu porodu, rzadziej wystepujace zaburzenia czynnos$ci skurczowej migsnia
macicy, nacig¢cie krocza, urazy szyjki macicy, mniejsza jest ilo§¢ interwencji potozniczych
pod postacig porodoéw zabiegowych, noworodki rodzace si¢ w lepszym stanie 1 wyzszej skali
punktowej Apgar, mniejszy jest odsetek urazéw okotoporodowych noworodkéw, mniejsza
utrata krwi w III okresie porodu, szybszy powrot do sprawnosci fizycznej oraz czgstsze, z

pelnym, sukcesem karmienie piersig [27,30,37].

3.4. Domy Narodzin i porody domowe

Efektem wieloletnich przemian w opiece okotoporodowej bylo powstanie w
roku 2012 pierwszego Standardu Opieki Okotoporodowej. Rozporzadzenie to jak i kazda jego
pbézniejsza nowelizacja, gwarantuje szeroki zakres realizacji praw pacjenta w tym ,,(...)
prawa do wyboru miejsca porodu w warunkach szpitalnych lub pozaszpitalnych (...), w
ktorych udzielane sg §wiadczenia medyczne” [16,62].

Po wielu latach catkowicie zmedykalizowanych porodéw szpitalnych, zaczgto
obserwowaé potrzebe kobiet do innej formy porodu. Temat zaczg¢to badaé, poddajac go
zaopiniowaniu samych zainterersowanych. Zaczety powstawaé inne, alternatywne do
tradycyjnych porodowek miejsca narodzin. Istniejace wiele lat Izby porodowe zastapily
Domy Narodzin. Nadal jednak wickszos¢ kobiet, szpitalng sale porodowa wybiera jako
miejsce najbardziej optymalne dla narodzin dziecka. W Polsce niewielka ilo$¢ pacjentek
tradycyjny oddziat szpitalny zamienita na Dom Narodzin. Najmniej liczng grupe rodzacych
stanowig kobiety, ktore swoje dziecko chciatyby urodzi¢ w warunkach calokowicie
pozaszpitalnych i miejscem tym jest dom [14,32,62].

Badania wtasne potwierdzajg ustalenia innych badaczy. Wigkszos¢ ankietowanych
planuje rodzi¢ w szpitalu (89,60%). Znacznie mniej respondentek planowato nast¢pny porod
w Domu Narodzin (5,80%). Najmniej posroéd badanych uwazato, ze kolejny pordd odbedzie
sie w domu (4,60%). Zadna z ankietowanych nie wskazala innego miejsca jako wlasciwego
dla narodzin dziecka.

W analizie wynikow istotne jest, iz W obszarze zamieszkania pacjentek obu szpitali, nie ma
Domu Narodzin. Stad tez z pewnoscig taki wybor. Uwage zwraca jednak jeszcze jeden fakt, iz

sposrod tak licznej grupy badanych kobiet, tylko 28% styszato, o istnieniu Domoéw Narodzin
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oraz mozliwosci urodzenia w nim dziecka. Dla pozostatych respondentek, byto to zupeinie
nieznane pojecie, co w XXI wieku, w czasach bardzo tatwego i szybkiego dostgpu do
uzyskania informacji jest zaskakujace.

Odrebnym tematem jest porod domowy. Taki poréd moze odby¢ si¢ bez wzgledu na
miejsce zamieszkania. Jednak tylko 23 pacjentki na 500 objetych badaniem zadeklarowato
takg che¢. Prawdopodobnie tak male zainteresowanie porodem domowym, poza obawa o
fizjologiczny przebieg porodu, jest jego koszt. Poniewaz porody domowe w Polsce nie sg

refundowane przez NFZ. Czyli caty koszt porodu pokrywa ze srodkéw wtasnych rodzaca.

3.4.1. Porody domowe

Poréd w domu uwazany jest w wielu miejscach §wiata za bardzo istotny element
opieki na rodzaca 1 jej dzieckiem. W razie wystapienia powiktan kobieta jednak moze szybko
by¢ przetransportowana do szpitala. Porod w warunkach domowych mozna odby¢ tylko
wowczas, gdy cigza przebiegata calkowicie fizjologicznie i istnieje bardzo duze
prawdopodobienstwo, iz pordd rowniez bedzie fizjologiczny. Kazda cigza i pacjentka
wymaga indywidualnego podejscia, i bardzo wnikliwej analizy, szczegdlnie gdy pacjentka
jest pierworodka [32, 34]. Porod domowy w naszej kulturze bywa najrzadziej wybierang
forma narodzin i jest praktykowany, w ramach indywidualnych praktyk potozniczych. W
Europie od wielu lat taki rodzaj porodu, jest najbardziej popularny w Holandii, gdzie stanowi
30% ogoblnej liczby urodzen. Ten wysoki odsetek porodow domowych w Holandii stanowi
ewenement na skale europejska. Drugim krajem, w ktorym popularnos¢ porodu w domu jest
rébwniez znaczaca, jest Dania. Porody domowe stanowig w Danii 10% ogodlnej liczby
narodzin. W obu krajach porody w domu sg prowadzone przez niezalezne potozne, ktorych
dziatalnos¢ jest finansowana z budzetu panstwa. W pozostatych krajach europejskich porody
domowe stanowag okoto 1% wszystkich urodzen. W Polsce stanowig < 1% i nie s3
finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia [62].

Zalety porodu domowego to: mozliwosc¢ bliskiego przebywania z wigkszg iloscia 0s6b
bliskich, co ma dobry wptyw na stan psychiczny rodzacej. Noworodek pozostaje caly czas z
matkg 1 kolonizuje si¢ tylko bakteriami srodowiska domowego. Bardzo istotnym czynnikiem
sg znacznie nizsze koszty porodu w domu, od tego w warunkach szpitalnych oraz to, iz w

szpitalach pozostaje wigksza ilo§¢ wolnych 16zek dla porodow z powiktaniami.
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Porody domowe s3 czasami koniecznoscig i sg wynikiem trudnej sytuacji
ekonomicznej kraju czy calego regionu. Wiagze si¢ to bezposrednio z bardzo stabym i
niewystarczajacym zabezpieczeniem opieki zdrowotnej na danym obszarze.

Kolejnym czynnikiem niewielkiej ilosci porodow domowych w rejonach gdzie organizacja
opicki zdrowotnej jest niewystarczajaca do rzeczywistych potrzeb spotecznosci, jest brak

wystarczajacej ilosci fachowego personelu potozniczego [30,32].

3.4.2. Domy Narodzin

Domy Narodzin sg samodzielnymi poza szpitalnymi instytucjami, prowadzonymi
przez potozne. Tam sprawowana jest kompleksowa opieka nad kobietami cigzarnymi i
rodzacymi. Por6d w Domu Narodzin jest alternatywna do porodu szpitalnego, propozycja dla
kobiet, ktore marza o niezmedykalizowanym, naturalnym porodzie w warunkach intymnych,
bardzo zblizonych do warunkow domowych. Poréd w Domu Narodzin jest wigc formag
posrednig pomigdzy porodem szpitalnym a domowym.

Dom Narodzin jest przystosowany i odpowiednio wyposazony do sprawowania
opieki nad kobietami w ciazy niskiego ryzyka i porodami fizjologicznymi, ale réwniez
przygotowany jest do udzielenia pomocy doraznej.

Domy Narodzin umiejscowione sg w okolicy szpitali lub stanowig oddzielng cz¢$¢ w
budynku szpitalnym. Pomieszczenia, w ktorych odbywajg si¢ porody, sg zaaranzowane w taki
sposob, aby nie przypominaty sal szpitalnych. Pokoje porodowe sa urzadzone bardzo
przytulnie, a umieszczony w nich niezbgdny sprzet medyczny dyskretnie wkomponowany w
calos¢ tak, by nie stanowit bariery psychicznej dla rodzacej. Jednoczesnie w pomieszczeniach
tych mogag odbywaé sie: kursy, wyktady, badania. Dzigki szkoleniom i zajeciom jakie sg
prowadzone przez Domy Narodzin w okresie cigzy, kobiety znajg dobrze te pomieszczenia, a
to powoduje, ze czuja si¢ W nich bezpiecznie, tak jak w domu. M. Odent juz dawno
spostrzegl, iz ,, miejsce w ktorym ludzie chcg si¢ kochaé, jest najlepszym miejscem na
narodziny" [15]. Przyszte rodzace znajg wiec pokoje, w ktorych beda rodzity. A jest dla nich
bardzo wazne. W Domach Narodzin opieka nad kobietami i parami przygotowujgcymi si¢ do
porodu i macierzynstwa, prowadzona jest przez potozne. Opieka sprawowana jest w sposob
pelny, kompetentny i indywidualny. Rozpoznawane sg wszystkie ewentualne czynniki
ryzyka. Zatozeniem kazdego Domu Narodzin jest prowadzenie porodu w sposob catkowicie

naturalny, z naciskiem na minimalizacje wszelkich procedur medycznych. Preferowanym
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porodem jest wiec pordd aktywny [62]. Nie podaje si¢ oxytocyny celem stymulacji czynnosci
skurczowej mig$nia macicy, nie wykonuje si¢ masazu szyjki macicy, czy amniotomii. Nie
wykonuje si¢ lewatywy, golenia krocza, chyba, ze rodzaca sobie tego zyczy. Bardzo duzy
nacisk ktadzie si¢ na ochrong krocza w czasie II okresu porodu [69,70].

Domy Narodzin opiekg potozniczg obejmuja takze kobiety w potogu oraz nad noworodkiem
w pierwszych dniach zycia. Dajg takze mozliwo$é, towarzyszenia wielu bliskich kobiecie
0sob. Jesli ona sobie tego zyczy, w czasie porodu poza ojcem dziecka, mogg przebywac z nia;
rodzice, rodzenstwo, dzieci lub inni czlonkowie rodziny czy przyjaciele. Towarzyszenie
bliskich nie ogranicza si¢ jedynie do samego aktu narodzin, ale obecno$¢ ta jest mozliwa tez
w okresie opieki przedporodoweyj.

Pierwszy Dom Narodzin powstal pod koniec XX wieku w Dreznie. Obecnie W
Niemczech jest blisko 100 Doméw Narodzin. Rodzi si¢ w nich $rednio 4 tysigce dzieci
rocznie, a od 2008 roku porod w nich jest catkowicie finansowany przez Kase Chorych.

W Holandii, ze wzgledu na bardzo duza popularno$¢ porodow domowych porod w
Domu Narodzin jest bardzo rzadka forma [66]. W Wielkiej Brytanii istnieje kilka form opieki
okotoporodowej, a odpowiednikiem Domu Narodzin sg tzw. birthing centers — czyli Centra
Narodzin. Tego typu placowek jest ponad 70 i odbywa si¢ w nich 10% wszystkich porodow.
W Danii przy szpitalach istniejg tzw. oddziaty opieki potozniczej, prowadzone przez potozne.
Tam na $wiat przychodzi okoto 10 % dzieci. W Austrii, Hiszpanii i Wloszech istniejg po
cztery Domy Narodzin, w ktorych odbywa si¢ okoto 100 porodéw w ciggu roku [62,66].

W Polsce obecnie funkcjonujg trzy Domy Narodzin. Dwa z nich sa integralng czgscia
szpitala, a porod w nim jest catkowicie refundowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Pierwszy z nich to funkcjonujacy od 2012 roku Dom Narodzin przy Szpitalu
Specjalistycznym $w. Zofii w Warszawie. Znajduje¢ si¢ na innym poziomie niz blok porodowy
i sktada si¢ z trzech niezaleznych sal. Kazda jest wyposazona w tazienke. Drugi Dom
Narodzin, dziata od stycznia 2014 roku w krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. L.
Rydygiera. Jest wlaczony w strukture bloku porodowego i stanowi jego integralng czgsc.
Rodzaca tam kobieta ma zapewniony ,, poréod w rytmie natury”. Podobnie jak w
warszawskim Szpitalu $w. Zofii, por6d w nim takze jest refundowany przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Trzeci z funkcjonujacych w Polsce Domow Narodzin, to catkowicie
niezalezny od szpitala Dom Narodzin Swietej Rodziny w Lomiankach. Zostat zarejestrowany
w Urzedzie Marszatkowskim w Warszawie w marcu 2013 roku i pobyt w nim jest w catosci
pokrywany przez rodzaca. Zajecia w szkole rodzenia oraz opieka poporodowa jest

refundowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
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3.5. Doula

Doula to kobieta, wyksztalcona i przeszkolona z zakresie cigzy porodu i opieki nad
noworodkiem. To osoba, ktéra ma stanowi¢ niemedyczng pomoc i wsparcie emocjonalne,
fizyczne oraz informacyjne dla przysziej matki, ale takze dla jej rodziny. Okreslenie to zostato
pierwszy raz uzyte na poczatku lat 70-tych XX wieku w Stanach Zjednoczonych przez
antropolozke Dang¢ Raphael i dotyczyto jedynie wsparcia mtodej mamy w czasie karmienia
piersig oraz opieki nad noworodkiem.

Zakres wsparcia douli w porodzie zostal opisany jako wywierajacy pozytywny wplyw w
Gwatemali przez dwoch lekarzy, Marshalla Klausa i Johna Kennela oraz opisany w ksigzce ,,
Mothering the Mother” obecnie noszacej tytut —,,The Doula Book™.

Dziesie¢ lat pozniej pojecie i idea douli dotarta do Europy Zachodniej. | od tego czasu, w
wielu krajach, doula jest osobg powszechnie znang. W przeprowadzonych w Niemczech
badaniach dotyczacych tematu opieki okotoporodowej, sposréd 230 badanych pacjentek
jedynie 3 wskazaly na obecno$¢ douli [73]. Natomiast w USA obecnos¢ douli jest tak

popularna i powszechna, iz stanowi oferte szpitali i Domow Narodzin [76,77].

Doula w Polsce pojawita si¢ w 2003 roku. Pierwszg doulg zostala Matgorzata Sikora-
Borecka, Prezes Stowarzyszenia Doula w Polsce dziatajacego od 201 1r roku. Stowarzyszenie
szkoli przyszte doule oraz zrzesza i doksztalca te juz pracujace, a od 2012 roku

Stowarzyszenie Doula w Polsce zostato cztonkiem European Doula Network.

W styczniu 2015 roku doula - asystentka kobiety w czasie cigzy i porodu, zostata
wpisana na liste¢ zawodow w Polsce [79]. W tym samym roku w oparciu o autorski program
Matgorzaty Chochowskiej, Wielkopolska Szkota Medyczna otworzyta pierwsze w Polsce

Roczne Studium dla Doul.
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3.6. Aspekty prawne towarzyszenia osoby bliskiej przy porodzie

"Wybor osoby uczestniczacej przy udzielaniu jakiemukolwiek pacjentowi $wiadczen
medycznych pozostawiony jest zawsze temu pacjentowi, tak wigc w interesujacej nas sytuacji

porodu wybor nalezy do samej rodzacej" [79].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) promujaca poréd naturalny definiuje go jako
,wydarzenie rodzinne”, przez co wyraznie wskazuje na umozliwienie kobiecie wyboru formy
opieki okotoporodowej z uwzglednieniem miejsca porodu, pozycji do porodu oraz
mozliwo$ci uczestniczenia w nim osobie bliskiej wskazanej przez rodzaca [10]. Wybor osoby
towarzyszacej jej przy porodzie zalezy tylko od kobiety, od jej woli. Zazwyczaj jest to maz,
partner, ojciec dziecka. Kodeks Rodzinny i Opiekunczy nie wskazuje jednak czy m¢zczyzna
uczestniczagcy w akcie narodzin jest mezem rodzacej i czy w przypadku dziecka
pozamatzenskiego uznat ten fakt przed jego narodzinami [80]. Oznacza to, iz ojciec dziecka
matzenskiego korzysta jedynie z prawa domniemania ojcostwa. W $§wietle art.62 ust.2,
Kodeksu Rodzinnego i Opickunczego obecnos¢ mezczyzny niebedacego mezem rodzacej
nalezy interpretowa¢ na zasadach ogodlnych podobnie jak obecnos¢, matki, siostry,

przyjaciolki czy innej wskazanej przez rodzaca osoby [79].

Sprawa kontrowersyjna jest sytuacja uczestnictwa w akcie narodzin bliskiej osoby w
warunkach wieloosobowej sali porodowej. Wowczas obecnos¢ bliskiej osoby uzalezniona
powinna by¢ od zgody innych rodzacych. Porody w salach wieloosobowych nalezy uzna¢ za
sytuacj¢ wyjatkowa, przejSciowg z naciskiem na wprowadzenie jednoosobowych sal
porodowych, gwarantujgcych poszanowanie intymnosci rodzacych i umozliwienie odbycia

porodu rodzinnego [19].

Kolejng kwestig prawng jest pobieranie przez niektore szpitale optat za tzw. porody
rodzinne, lub za intymne warunki podczas porodu tj. za sale pojedyncza. Pobieranie takich
optat przez placowki, ktore zawarly z NFZ kontrakt na udzielanie swiadczen medycznych
zwigzanych z porodem, jest sprzeczne z Konstytucyjnymi zasadami szczegdlnej opieki nad
kobieta w cigzy, a takze z zasadg rownego dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej. Praktyki
te naruszaja ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych, ustawe o zakladach opieki zdrowotnej oraz wydane na ich podstawie
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rozporzadzenia. Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych jednoznacznie reguluja zasady finansowania opieki zdrowotnej przez NFZ, a te
zabraniaja pobierania przez szpitale optat od pacjentow, jezeli majg oni prawo do bezptatnej
stuzby zdrowia, a NFZ zawart ze szpitalem umowe¢ na wykonywanie udzielanego swiadczenia
zdrowotnego. Stanowisko w tej sprawie zaj¢to réwniez Ministerstwo Zdrowia, ktore w
odpowiedzi na interpelacje poselska stwierdza, ze pobieranie optat jest naruszeniem prawa.
Jednocze$nie ustawa o zakladach opieki zdrowotnej wskazuje jednak, ze szpital nie moze
ponosi¢ kosztow opieki sprawowanej przez osobe bliska. Wigze si¢ to faktem, iz dopuszcza
si¢ jedynie optaty bezposrednio zwigzane z obecnoscig bliskiej osoby, np. za obuwie czy stroj
ochronny lub dodatkowy positek. Wysoko$¢ optat, ktorg ustala kierownik podmiotu
leczniczego, nie moze stanowi¢ bariery i musi odzwierciedla¢ rzeczywisty koszt realizacji
Swiadczenia, a informacja o wysokosci tych opfat jest jawna, 1 musi by¢ dostgpna w lokalu

danego podmiotu leczniczego.

Rowniez praktyka pobierania optat za pobyt i porod w sali "ponadstandardowej” jest
nielegalna. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r., w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej szczegdétowo precyzuje warunki sanitarne i
wyposazenie sal porodowych i sa one weryfikowane przez NFZ. Stanowia wigc czg§é
umowy pomiedzy szpitalem a NFZ, co oznacza Ze pobyt w takiej sali jest objety kontraktem 1
szpital nie moze pobiera¢ za niego dodatkowej optaty. Ponadto pojedyncza sala porodowa
gwarantuje poszanowanie prawa kobiety do intymnosci i realizacja tego prawa, i tak jak inne
prawa pacjenta, nie moze by¢ ograniczona ze wzgledéw finansowych. W przypadku gdyby
podmiot leczniczy, majacy podpisang umowe¢ z NFZ, pobieral wyzej wymienione optaty,
rodzaca fakt ten winna zgtosi¢ w oddziale NFZ, a to powinno skutkowaé natozeniem kary na
szpital. Pobieranie optat za realizacj¢ prawa pacjenta do opieki sprawowanej przez osobe
bliska, przekraczajacych wysoko$¢ kosztoéw poniesionych przez szpital, moze stanowic
podstawe do wniesienia pozwu do sadu cywilnego w celu zado$¢uczynienia pieni¢znego za

doznang krzywde [19,79,81].
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Rozdzial V. ZALOZENIA 1 CEL PRACY

4.1. Cel pracy

Celem naukowym rozprawy jest okreslenie rzeczywistych potrzeb pacjentek
rodzacych, w odniesieniu do potrzeb i oczekiwan w zakresie porodu rodzinnego. Cel
ma by¢ zrealizowany na podstawie badania ankietowego oraz przy uzyciem dwoch
narzadzi standaryzowanych Wielowymiarowej Skali Spostrzegania Wsparcia
Spotecznego i Kwestionariusza L¢ku Porodowego, przeprowadzonego w oddziatach
ginekologiczno - potozniczych dwoch  wielkopolskich — szpitali: ~ Szpitala
Specjalistycznego w Pile oraz Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie.

Zamiarem autorki jest przedstawienie réznicy oczekiwan pacjentek pomiedzy

oboma szpitalami odnos$nie porodu rodzinnego.
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4.2. Problemy i hipotezy badawcze

Dla potrzeb pracy zostaty sformutowane nastgpujace problemy badawcze:

1.Czy istnieje zalezno$¢ migdzy rodzajem szpitala, w ktérym przeprowadzono badanie
wiekiem kobiet rodzgcych ?

2. Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie
wyksztalceniem kobiet rodzacych ?

3.Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktérym przeprowadzono badanie
miejscem zamieszkania kobiet rodzgcych?

4. Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie
liczba porodow?

5.Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktérym przeprowadzono badanie
sposobem porodu?

6.Czy istnieje zalezno$¢ migdzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie
porodem rodzinnym u osé6b z bliskiego otoczenia?

7.Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktérym przeprowadzono badanie
sprawdzeniem mozliwosci odbycia porodu rodzinnego przy wyborze szpitala?

8.Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktérym przeprowadzono badanie
rodzajem porodu?

9.Czy istnieje zalezno$¢ migdzy rodzajem szpitala, w ktérym przeprowadzono badanie
rodzajem poprzedniego porodu?

10.Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie
uczestnictwem w zajeciach przygotowujacych do porodu?

11.Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie
opinig na temat oczekiwan zwigzanych z porodem rodzinnym?

12.Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie
planowaniem kolejnego porodu rodzinnego?

13.Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie
Wielowymiarowg Skalg Spostrzegania Wsparcia Spotecznego?

14.Czy istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie

Kwestionariuszem Leku Porodowego?
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Hipoteza glowna: oczekiwania i potrzeby zwigzane z porodem rodzinnym w opiniach kobiet

rodzacych rozng si¢ w zaleznosci od rodzaju szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie.

Hipotezy badawcze szczegotowe:

1. Istnieje zaleznos$¢ migdzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a wiekiem
kobiet rodzacych.

2. lIstnieje zalezno$¢ migdzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a
wyksztalceniem kobiet rodzacych.

3. Istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a
miejscem zamieszkania kobiet rodzacych.

4. Istnieje zalezno$¢ migdzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a liczba
porodow.

S.Istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktéorym przeprowadzono badanie a
sposobem porodu.

6. Istnieje zalezno$¢ migdzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a porodem
rodzinnym u 0s6b z bliskiego otoczenia.

7.Istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a
sprawdzeniem mozliwosci odbycia porodu rodzinnego przy wyborze szpitala.

8. lIstnieje zalezno§¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktérym przeprowadzono badanie a
rodzajem porodu.

9. Istnieje zalezno$¢ migdzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a
rodzajem poprzedniego porodu.

10.Istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktérym przeprowadzono badanie a
uczestnictwem w zajeciach przygotowujacych do porodu.

11.Istnieje zalezno$¢ migdzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a opinig
na temat oczekiwan zwigzanych z porodem rodzinnym.

12.Istnieje zalezno$¢ a miegdzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a
planowaniem kolejnego porodu rodzinnego.

13. Istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie a
Wielowymiarowa Skalg Spostrzegania Wsparcia Spotecznego.

14.Istnieje zalezno$¢ miedzy rodzajem szpitala, w ktérym przeprowadzono badania a

Kwestionariuszem Leku Porodowego.
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4.3. Material badan

Technikami badawczymi, s czynnosci praktyczne, pomocne
w osiggnigciu informacji na temat badanego zagadnienia i problemu. W pracy zastosowano
metode sondazu diagnostycznego.

W pracy zastosowano ankiete konstrukcji wiasnej sktadajaca sie z 26 pytan. Pytania 1
— 3 byly pytaniami metryczkowymi sprawdzajacymi : wiek, wyksztalcenie, miejsce

zamieszkania. Pytania 4 — 26 byty pytaniami Klinicznymi.

Dla potrzeb badan wykorzystano dwa narzedzia standaryzowane (ankiety).
e Wiclowymiarowg Skal¢ Spostrzegania Wsparcia Spotecznego — MSPSS

Jest to polska wersja Wielowarstwowej Skali Spostrzegania Wsparcia Spotecznego G.
Zimenta, ktora uzyskata zadawalajace wlasnosci psychometryczne rowniez w odniesieniu do
kobiet cigzarnych. Narzedzie zbudowane jest z 12 pytan i skala odpowiedzi od 1 do 7.
Cechuje si¢ w peilni zadowalajaca rzetelnoscig zaréwno dla wyniku ogolnego, jak i
poszczegolnych podskal: przyjaciele, rodzina, osoba znaczaca. Powstanie i istnienie wigzi
spolecznych stwarza i1 daje poczucie zdrowia psychicznego, ostabiajagc pojawiajacy si¢ stres i
Igk. Wiezi spoteczne maja takze istotne znaczenie w przystosowaniu do radzenia sobie z
wydarzeniem Kkrytycznym, a takim wydarzeniem niewatpliwie jest pordd. Dlatego

zastosowanie tego narzedzia w badaniu byto w pelni uzasadnione.

e Kwestionariusz Leku Porodowego — KLP
Jest to narzedzie skladajace si¢ z dziewieciu stwierdzen do pomiaru natgzenia Ieku
porodowego. Do kazdego stwierdzenia mozna udzieli¢ odpowiedzi wybierajac jedna z
czterech kategorii: zdecydowanie tak, raczej tak, raczej nie, zdecydowanie nie. Zgodnie z
kluczem poszczegdlnym kategoriom przypisuje si¢ wartosci liczbowe od 0 do 3, tzn.
stwierdzeniom 2, 3, 5 warto$ci od 0 do 3, w przypadku stwierdzen 1, 4, 6, 7, 8, 9 wartoSci od
3 do 0. Wyniki moga si¢ wigc waha¢ od 0 do 27 punktéw. Im wynik wyzszy, tym wigksze
natezenie lgku porodowego. Wypetnienie kwestionariusza zajmuje ci¢zarnej kilka minut, a
obliczanie wynikow i ich interpretacja jest szybka i prosta. Poziom leku, moze mie¢ bardzo
istotny wplyw na oczekiwania rodzacych, stad zastosowanie tego narz¢dzia W niniejszej pracy

znajduje peine uzasadnienie.
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Badanie zostato przeprowadzone w okresie od grudnia 2016 roku do grudnia 2017
roku, w dwoch wielkopolskich szpitalach na oddziatach potozniczo-ginekologicznych. W
Szpitalu Specjalistycznym w Pile oraz w Zespole Zakladéw Opieki Zdrowotnej w
Czarnkowie. Na badania wydana zostala zgoda Komisji Bioetycznej o numerze 923/16.
Badaniu poddano 500 pacjentek obu wymienionych szpitali. Wszystkie pacjentki biorace
udzial w badaniu miaty ukonczony 36 tydzien cigzy, tak aby otrzymane wyniki byly
poréwnywalne dla obu szpitali. Wszystkie zostaty poinformowane o celu badania, oraz o

anonimowym i dobrowolnym charakterze w ich uczestnictwa.

4.4. Metody badan

Do opisu charakterystyki badanej grupy oraz wynikéw Kwestionariusza Le¢ku
Porodowego i Wielowymiarowej Skali Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego (MSPSS)
zastosowano miary statystyki opisowej. Natomiast do weryfikacji postawionych hipotez
zastosowano testy statystyczne, ktore rozstrzygaja jakie wyniki proby pozwalaja uznaé
sprawdzang hipotez¢ za prawdziwg a jakie za falszywe.

Testy statystyczne pozwalajg formulowaé szereg wnioskow. Wnioski te dotycza rdéznych
parametrow statystycznych, takich jak: srednic, miary rozproszenia, proporcje, wspotczynniki
korelacji. Badanie zbiorowos$ci w drodze obliczania niektorych uogolnionych parametrow jest
bardzo efektywnym sposobem poznania; dlatego tez sposob ten jest powszechnie stosowany.
Jego efektywnos$¢ wynika gtownie ze zwieztej i precyzyjnej formy opisu badanych zjawisk.
W pracy nie mogly by¢ stosowane testy parametryczne, ze wzgledu na nie speitnienie
warunku rozktadu normalnego lub zblizonego do normalnego. Do analizy ocen zwigzkow
pomiedzy zmiennymi w przeprowadzonych badaniach wybrano test U Manna-Whitneya i test
Chi-kwadrat.
Do oceny istotno$ci réznic wartos$ci przecigtnych w dwodch grupach niezaleznych oraz w
przypadku analiz dotyczacych cech mierzonych za pomocg skal porzadkowych korzystano z
testu U Manna-Whitneya.
Test nieparametryczny Chi-kwadrat stosowany jest do sprawdzania zgodnosci rozktadu
empirycznego (uzyskanego w badaniach) z rozkladem normalnym nie wymaga rozkladu
normalnego. Moze by¢ stosowany do wszystkich skal pomiarowych.

W celu zweryfikowania hipotez zastosowano test chi — kwadrat, ktéry pozwala

obliczy¢ istotnos¢ dla wiecej niz dwdch rdéznic migdzy grupami.
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Test chi — kwadrat wyraza si¢ nastepujagcym wzorem:

xgzzi,";;ﬁ,)z

gdzie:
fe — oznacza liczebno$ci empiryczne
fo — 0znacza liczebnos$ci oczekiwane
Przed przystapieniem do analizy z wartosci chi — kwadrat nalezy ze specjalnych tablic
odczytaé stopien swobody, czyli df (degress of freedom).
Stopien swobody dla chi — kwadrat oblicza si¢ wedlug wzoru:
df=(w-1)(k-1)
gdzie:
W — oznacza liczbe wierszy w tablicy
Kk — oznacza liczbe kolumn w tablicy.
Obliczone  wedlug  wzoru  wartosci chi —  kwadrat nalezy  poréwnaé
z wartoscig krytyczng x odczytang z tablicy chi — kwadrat przy ustalonym poziomie

istotnosci 1 okreslonej liczbie stopni swobody.

Jesli chi — kwadrat (wynik empiryczny) jest mniejszy od wartosci krytycznej
odczytanej z tabeli (wynik teoretyczny), to wowczas cechy uwaza si¢ za nieistotne
1 nalezy przyjac hipotez¢ zerowa.

Jesli chi — kwadrat jest rowny lub wigkszy od wartosci krytycznej, wowczas cechy
uznaje si¢ za statystycznie istotne i hipoteze¢ zerowa nalezy odrzuci¢ [168].

Poziom istotnosci (poziom p) w badaniach naukowych jest to przedostatni etap
weryfikacji hipotez statystycznych. Etap ten zwigzany jest z teorig btedéw popetnianych przy
podejmowaniu decyzji weryfikacyjnych. Wynika to stad, ze na podstawie probki nigdy
badacz nie ma catkowitej informacji o badanej populacji. W wyniku testowania hipotezy
zerowej moze wiec podja¢ poprawng decyzj¢ lub popetnic¢ btad. Warto$¢ poziomu p okresla
zatem wynik wiarygodnoSci takiego rezultatu. Im wyzszy p, tym mniejsza pewno$¢, ze relacja
obserwowana w probie odzwierciedla relacje pomigdzy badanymi zmiennymi w populacji
generalnej. Poziom istotnos$ci p, to inaczej prawdopodobienstwo popetnienia btedu blednego
przyjecia hipotezy alternatywnej. Np. jesli p= 0,01 oznacza, ze istnieje 1% szans, ze odkryty
zwiazek to po prostu przypadek. Najcze$ciej jako gorng granice p, mowigca o wystepowaniu

zwiazku istotnego statystycznie, przyjmuje si¢ poziom ponizej 0,05. Istotng statystycznie
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zalezno$¢ od zmiennych niezaleznych przyjeto, gdy odpowiadajgcy otrzymanej statystyce
poziom istotno$ci p, spetniat kryterium mniejszosci od 0,05. W przypadku, gdy byt wigkszy
od 0,05, ale mniejszy od 0,100 to uznano, ze zaleznos$¢ jest bliska istotnej statystycznie. Dla
pozostalych warunkéw uznano, ze warunki nie sg istotne statystycznie, przyjeto oznaczenie
ns- ang. not significant. Tak dobrane metody pozwolity na uzyskanie odpowiedzi na
postawione problemy badawcze i umozliwily dokonanie weryfikacji hipotez. Sam wynik
jednoczynnikowej analizy wariancji mowi nam jednak tylko o tym, Ze co najmniej jedna z
grup r6zni si¢ od innej grupy. Jesli porownujemy Srednio 4 grupy, to ta informacja jest
niewystarczajaca. Nie wiemy czy grupa A rdzni si¢ od grupy B, a moze tylko grupa B rozni
si¢ od C i D. Dzigki nim dowiadujemy si¢ , ktore grupy réznig si¢ miedzy sobg istotnie
statystycznie na poziomie p<0,05 [169].
Dodatkowo obliczono wspotczynnik zmiennos$ci, ktory jest miarg rozproszenia i1 okresla jaki
procent wartosci $redniej stanowi odchylenie standardowe. Daje nam informacje o
rozproszeniu wynikow, ale w odniesieniu do tego, jak duza jest $rednia (mediana). To
pozwolito na okreslenie wzglednej miary rozproszenia i ulatwito poréwnanie zmiennosci
danych cech wérdd tej samej grupy osob badz dwoch grup badanych 0sob pod wzglgdem tej
samej cechy.
M- §rednia,
sd — odchylenie standardowe,
p — poziom istotnos$ci statystycznej,
U — warto$¢ statystyki U dla testu Manna-Whitneya;
Z — warto$¢ standaryzowana rozktadu normalnego dla statystyki testu Manna-Whitneya;
p — wartos¢ dwustronnego asymptotycznego prawdopodobienstwa testowego dla testu
Manna-Whitneya;

Obliczenia 1 prezentacje graficzne wynikéw zostaly wykonane z wykorzystaniem
programu R (jest on dostepny jako Wolne Oprogramowanie na warunkach Fundacji Wolnego
Oprogramowania GNU General Public License w formie kodu Zroédtowego). oraz arkusza

kalkulacyjnego Excel firmy Microsoft.
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Rozdzial V. WYNIKI BADAN WLASNYCH

5.1. Charakterystyka badanej grupy.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej w zakresie zmiennych spoteczno — demograficznych

Zmienna Charakterystyka zmiennej N %
Miejsce Szpital ZZ0OZ w Czarnkowie 236 47,20
przeprowadzenia | Szpital Specjalistyczny w Pile 264 52,80
badania
Wiek do 20 lat 32 6,40
21— 40 lat 442 88,40
powyzej 40 lat 26 5,20
WyKksztalcenie Podstawowe 17 3,40
Zawodowe 149 29,80
Srednie 211 42,20
Wyzsze 123 24,60
Miejsce miasto powyzej 20 tys. Mieszkancow 159 31,80
zamieszkania miasto do 20 tys. Mieszkancow 129 25,80
Wie$ 212 42,40

1. Miejsce przeprowadzenie badania

Miejsce przeprowadzenia badania

53,00% - 52,80%

52,00% H

51,00% -

50,00% H

49,00% A
48,00% -

47,20%
47,00% - /
46,00% 1

45,00%

44 .00% -
Szpttal ZZ07 w Czarnkowie Szpttal Specjalistyczny w Pile

Ryc. 1. Miejsce przeprowadzenia badania

Badaniem objeto 500 radzacych, z czego wigkszo$¢ stanowily pacjentki Szpitala
Specjalistycznego w Pile 264 pacjentki ( 52,80%). Pozostate rodzace to pacjentki oddziatu
potozniczego ZZOZ w Czarnkowie 236 pacjentek ( 47,20%).



2. Wiek

Wiek

90,00% -

80,00%

70,00% 1

60,00%

50,00% H

40,00% 1

30,00% H

20,00% -

10,00% 1

0,00% -

do 20 lat 21 — 40 lat powyze] 40 lat

Ryc. 2. Wiek

Najliczniejsza grupe rodzacych, stanowity pacjentki w wieku pomiedzy 21 — 40
rokiem zycia, pacjentek w tym przedziale wiekowym byto 442 (co stanowi 88,40% ogdtu
badanych). Rodzacych ponizej 20 roku zycia bylo 32 (1j.6,40%). Nieco wigcej byto ich w
ZZ0Z w Czarnkowie 18 respondentek ( tj.7,63%). W grupie tej 8 rodzacych byto pacjentkami
mtodocianymi, ktoére w dniu porodu nie ukonczyto 18 roku zycia. Najmtodsze 3 uczestniczki
badania miaty lat 16, pozostate 5 nieletnich, to rodzace w wieku lat 17- stu. Zdecydowana
wiekszos¢, bo az 6 pacjentek rodzita w Szpitalu Specjalistycznym w Pile. Zwigzane jest to z
czestszg patologiag cigzy pod postacig porodow przedwczesnych. Tylko 2 z 8 mlodocianych
pacjentek, uczestniczek badania rodzito w ZZOZ w Czarnkowie. Wsrod ankietowanych
najmniej liczng grupg stanowity rodzace w wieku powyzej 40 roku zycia. Bylo ich tacznie 26
(t).5,20% badanych). Najstarsza z nich miata lat 46. Tu, podobnie jak w przypadku
respondentek mtodocianych, wigkszos¢ rodzacych po 40 roku zycia, rodzita w szpitalu o
wyzszym stopniu referencji, jakim jest szpital w Pile. Pacjentek takich w ogodlnej liczbie
badanych byto 16 (1j.6.06%). Ciaze tych pacjentek, zaliczane sa do cigz wysokiego ryzyka.
Szczegodlnie gdy jest to pierwsza cigza kobiety I gdy jest wynikiem leczenia bezptodnosci.
Pozostate 10 ankietowanych powyzej 40 rok zycia, rodzito w ZZOZ w Czarnkowie.

Wszystkie rodzace bylty wielorodkami i byty to ich 3, 1 4 porod.
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3. Wyksztalcenie

Wyksztalcenie

45,00% -

40,00% -

35,00% A

30,00% A

2500% -

20,00% -

15,00% A

10,00% A

5,00% A

0,00% -

podstawowe zawodowe srednie wyZsze

Ryc. 3. Wyksztatcenie

Najczesciej ankietowane miaty wyksztatcenie $rednie 211 (tj. 42,20% ). Druga
grupe pod wzgledem liczebnosci, stanowity respondentki, ktore ukonczyty szkote zawodowa,
takich pacjentek bylo 149 (tj. 29,80% ). Zdecydowanie wiecej pacjentek z wyksztalceniem
zawodowym rodzito w ZZOZ w Czarnkowie (37,71% ). Trzecia co do liczebnosci grupa byty
panie z wyksztalceniem wyzszym 123 (24,60% ). Wiecej pacjentek z wyzszym
wyksztalceniem rodzito w Szpitalu Specjalistycznym w Pile 84 (].31,82%). Ostatnia,
najmniej liczng grupa rodzacych byly ankietowane z wyksztalceniem podstawowym.
Respondentek z takim wyksztatceniem byto jedynie 17 (tj. 3,40% ), wigcej z nich rodzito w
ZZ0Z w Czarnkowie 11 (4,66%).
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4. Miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania

45,00% -

40,00% H

35,00% 1

30,00%
25,00%
20,00% H
15,00%

10,00% H

5,00% 1

0,00% -

miasto powyzej 20 tys. miasto do 20 tys. wies
mieszkancow mieszkancow

Ryc. 4. Miejsce zamieszkania

Badaniem objetych bylo 500 kobiet z czego wigkszos¢ stanowily badane z Szpitalu
Specjalistycznym w Pile 264 pacjentki (52,80% ). Pozostate ankietowane byly badane w
ZZ0Z w Czarnkowie 236 pacjentek (47,20%). Najczesciej ankietowane rodzace mieszkaty na
wsi 212 pacjentek (42,40%). Znacznie mniej respondentek mieszkato w miescie o liczbie
mieszkancow powyzej 20 tysigcy 159 (31,80% ). Najmniej liczng grupg ankietowanych byty
mieszkanki miast o liczbie mieszkancow do 20 tysiecy 129 (25,80% ). Nalezy zwroci¢ uwagg,
iz w Szpitalu Specjalistycznym w Pile, ktory ze wzglgdu na wyzszy od ZZOZ w Czarnkowie
stopnien referencji, rodzity kobiety z wieloma patologiami cigzy, bez wzgledu na miejsce
swojego zamieszkania. W Szpitalu Specjalistycznym w Pile, rodzity rowniez mieszkanki

najblizej potozonych terenow wiejskich, co wydaje sie by¢ oczywiste.
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4.2. Wyniki badan

1. Ktory to byl Pani porod?

Liczba porodow

40,00% -

35,00% -

30,00% -
25,00%
20,00% 1

15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00% -

jeden dwa trzy i wiecej

Ryc. 5. Liczba porodow

Z analizy statystycznej wynika, ze 73% ankietowanych bylo wielorodkami. Jak
pokazaty badania, najcze¢$ciej ankietowane rodzity po raz drugi. Takich pacjentek byto 185
(tj.37,00% ogodtu badanych). Dla 182 rodzacych (36,40% ) badanej grupy respondentek byt to
pordd trzeci lub wigcej niz trzeci. Najmniej liczng grupg byly panie, ktore rodzity po raz
pierwszy. Takich rodzacych byto 133 (tj. 26,60%). Z tego 86 (1j.32,56 %) pierworddek
rodzito w Szpitalu Specjalistycznym w Pile. Rowniez kobiety rodzace po raz drugi czesciej
rodzity w Szpitalu Specjalistycznym w Pile. Respondentek rodzacych wigcej niz 2 razy, jak
wynika z analizy badan, wigcej bytlo w ZOZZ w Czarnkowie.
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2. Porod odbyt sie¢?

Sposob porodu

80,00% 1

70,00% A

60,00% A

50,00% A

40,00% 1

30,00% A

20,00% 1

10,00% H

0,00% -

sihami natury przez cesarskie ciecie

Ryc. 6. Sposdb porodu

Pordd drogami 1 sitami natury byt wsrod ankietowanych najczgsciej wybierang forma
porodu. Z analizy otrzymanych wynikow badan wynika, iz 76,60 % czyli 383 pacjentek tak
wilasnie ukonczyto cigze. Znacznie rzadziej respondentki rodzity przez cesarskie cigcie. Tylko
117 pacjentek wsrod 500 ankietowanych obyto pordd operacyjny co daje 23,40% badanej
grupy.

W Polsce ilo$¢ cigé cesarskich od wielu lat wzrasta i obecnie ksztattuj si¢ na poziomie
45,8%. Wedtug badan z roku 2016 prowadzonych przez Fundacj¢ Rodzi¢ po Ludzku. Nieco
inaczej odsetek cc wyglada w raporcie NIK z tego samego roku i ksztattuje si¢ na poziomie
47,1%.

Sredni odsetek cie¢ cesarskich w krajach europejskich, ktore przoduja w opiece
okotoporodowej, ksztaltuje si¢ na poziomie ok 27% np. w Finlandii 16,4%, Norwegii 16,5%,
czy Islandii 16,1%. Najwiecej cie¢ cesarskich wykonuje sie na Cyprze (56,9%). W Rumunii i
Bugarii ilo$¢ zabiegéw konczacych cigzg brzusznie, jest na poziomie zblizonym do Polski i
odpowiednio wynosci 45,9 % w Rumunii i 43.0% w Bulgarii. W Polsce, w 2017 roku,
nawiecej cig¢ cesarskich wykonano w wojewodztwie podkarpackim - 52.0%. Niewiele mnigj,
bo 51,0% w wojewodztwie t6dzkim i §wietokrzyskim. Najmniej cig¢ cesarskich wykonano na
Pomorzu - 32,0%.

Pomimo, iz cigcie cesarskie jest operacja w obrebie jamy brzusznej i jak kazda
operacja moze skutkowa¢ powiktaniami takimi jak: uszodzenie pecherza moczowego, jelit,

nadmierng utratg krwi, zwiekszonym ryzykiem choroby zatorowo-zakrzepowej czy
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problelmem z gojeniem si¢ duzej rany. Pacjentki decyduja si¢ na cigce cesarskie, poniewaz
boja si¢ bolu zwigzanego z porodem, a dostep do znieczulenia w trakcie porodu jest wcigz w
wielu szpitalach problematyczny. Zdaniem Konsultanta Krajowego w dziedzinie Potoznictwa
I Ginekologii prof. K. Czajkowskiego, starch przed bdlem jest glownym powodem, dla

ktorego Polki decydujg sie na cigcie cesarskie.

3.Czy ktos z Pani bliskiego otoczenia odbyt tzw. poréd rodzinny ?

Porod rodzinny u osob z bliskiego otoczenia

90,00% -

80,00%

70,00%
60,00% -

50,00% 1

40,00%
30,00% -

20,00% -
10,00%
0,00% |

tak nie

Ryc. 7. Pordd rodzinny u 0s6b z bliskiego otoczenia

Jak pokazaly badania wigkszo$¢ respondentek miata w swoim bliskim otoczeniu
osoby, ktore odbyly pordd rodzinny (81,60% ogotu badanych). Znaczaco mniejsza grupe

stanowity te pacjentki, ktore takiej osoby w swoim bliskim otoczeniu nie miaty (18,40% ).
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4. Czy wybierajgc szpital do porodu, sprawdzala Pani czy istnieje w nim mozliwosé odbycia
tzw. porodu rodzinnego?

Sprawdzenie mozliwosci porodu rodzinnego przy wyborze szpitala

70,00%
60,00%

50,00%

&

40,00%

30,00% A

20,00% H

10,00% |

0,00% -

64,40%

tak

35,60%

nie

Ryc. 8. Sprawdzenie mozliwo$ci porodu rodzinnego przy wyborze szpitala

Przeprowadzone badania pokazaty, ze wigkszo$¢ respondentek decydujac o miejscu

narodzin dziecka, sprawdzata mozliwos¢ odbycia w wybranym szpitalu porodu rodzinnego

(64,40% ogohu badanych). Znacznie rzadziej badane nie sprawdzaly takich mozliwosci

(35,60% ogdtu badanych).

5. Czy Pani pordd byt porodem rodzinnym?

Rodzaj porodu

rodzinny

bez udziatu innych oséb

Ryc. 9. Rodzaj porodu
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Z analizy wynikow badan wynika, ze wigkszo$ci ankietowanych odbyta porod
rodzinny (69,20% ). Nie bez znaczenia byta jednak ilo$¢ pacjentek, ktorych pordd odbyt si¢
bez udziatu osoby bliskiej dla rodzacej (30,80%). Uzyskane wyniki pokazujg, iz popularnos¢
porodu z osobg bliskg jest duza i dla wigkszos$ci rodzacych obecno$¢ czy pomoc takiej osoby

jest wazna. Porod rodzinny nie jest jednak pozadany przez wszystkie rodzace.

6. Co zdecydowalo, ze zdecydowala si¢ Pani na poréd rodzinny?

Tabela 2. Powody podjecia decyzji o porodzie rodzinnym

N %
wsparcie psychiczne 308 89,02
moda (akcje medialne) 206 59,54
wieksze poczucie bezpieczenstwa 179 51,73
do$wiadczenie z poprzedniego porodu 153 44,22
nacisk partnera / rodziny 125 36,13
relacje osob, ktore odbyty pordd rodzinny 123 35,55
inne 11 3,18

Pytanie dotyczyto tylko rodzacych, ktéore zdecydowaly si¢ na pordd rodzinny
i byto wielokrotnego wskazania. Badania pokazaty, ze najczestszym powodem podjgcia przez
ankietowane decyzji o porodzie rodzinnym bylo wsparcie psychiczne. Drugim wskazanym
powodem, ktore respondentki wyroznity w badaniu, byta moda na pordéd z osoba bliska.
Analiza badan pokazata, ze media majg bardzo istotny wplyw na podejmowane decyzje
poniewaz, az 206 na 364 respondentek takiej odpowiedzi udzielita. Wsréd rodzacych
wskazujacych t¢ odpowiedz przewazaly pierwiastki, w ktorych bliskim otoczeniu nie bylo
0sob z doswiadczeniem porodu rodzinnego (86 tj. 24,86%). Kolejnym powodem decyzji o
porodzie rodzinnym wskazanym przez pacjentki, byto wigksze poczucie bezpieczenstwa.
Uzyskany wynik jest zbiezny z wynikami innych badaczy. Doswiadczenia z wcze$niejszego
porodu rodzinnego, to kolejna z odpowiedzi ankietowanych. Odpowiedzi takiej udzielaty
glownie wielorodki rodzace po raz drugi (113 tj. 32,66%). Wiekszo$¢ z nich rodzita w
Szpitalu Specjalistycznym w Pile (86, tj.24,86%). Nacisk rodziny/partnera (36,13%) oraz
relacje osob, ktore odbyty porod rodzinny (35,55%) uzyskaty bardzo zblizony wynik wsrod
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badanych rodzacych. Odpowiedzi innych, nie wskazanych w ankiecie byto 11. Decyzja o
wspolnym porodzie podjeta przez rodzaca w czasie trwania akcji porodowej 4 ankietowane
(0,12%). Che¢¢ zapewnienia wiezi emocjonalnej miedzy matka, ojcem i dzieckiem 5
odpowiedzi (0,14%) , 2 ankietowane (0,58%) podty, iz decyzj¢ o wspdlnym porodzie podjeta
po obejrzeniu filmu z porodu rodzinnego.

7. Czy poprzedni Pani poréd/porody takze byly porodami rodzinnymi?

Rodzaj poprzedniego porodu
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10,00% A

0,00%

rodzinny bez udziatu innych 0s6b

Ryc. 10 Rodzaj poprzedniego porodu

Pytanie dotyczylo tylko kobiet rodzacych drugi raz i wigcej. Jak pokazaly badania
209 wielorodek (56,95% grupy) miato juz do§wiadczenie porodu rodzinnego. Znacznie mniej
badanych rodzito wczesniej bez udziatu osoby bliskiej. Takich wielorodek byto 158 (co
stanowi 43,05% )

52



8. Jezeli rodzita Pani sama — to prosze podaé powod.

Tabela 3. Powody rodzenia bez udzialu innych os6b

N %
poczucie wstydu 52 32,91
brak zaufania do swoich reakcji na bol 37 23,42
pordd to sprawa kobiety 133 84,18
pordd przez cesarskie ciecie 8 5,06
brak mozliwosci dojazdu partnera 5 3,16
pordd przedwczesny 1 0,63
Pytanie dawatlo mozliwo$¢ zaznaczenia wigcej niz jednej odpowiedzi i bylo

skierowane wylacznie do rodzacych, ktore odbyly pordod bez osoby towarzyszacej.
Przeprowadzone badania pokazaly, ze najczeSciej wskazywanym powodem rodzenia bez
udzialu osoby bliskiej, byto poczucie ankietowanych, iz pordd jest sprawa kobiety (84,18%).
Znacznie rzadziej respondentki jako powdd porodu bez osoby towarzyszacej podawaty
poczucie wstydu (32,91%) oraz brak zaufania do swoich reakcji na bol (23,42%). Porod przez
cesarskie cigcie dla 8 respondentek (5,06%) byt powodem porodu tradycyjnego. Brak
mozliwosci dojazdu partnera 5 odpowiedzi (3,16%). Zaledwie jedna pacjentka wskazata jako

powdd porodu bez osoby bliskiej, porod przedwczesny (0,63%).

9. Kto byt osobq towarzyszqcq przy porodzie?

Tabela 4. Osoba towarzyszaca przy porodzie

N %
ojciec dziecka 275 79,48
siostra 37 10,69
matka 35 10,12
przyjaciotka 3 0,87
wieksza ilo$¢ bliskich 2 0,58
doula 0 0,00
teSciowa 5 1,45
kuzynka 2 0,58

Pytanie dotyczyto badanych rodzacych rodzinnie i bylo wielokrotnego wskazania. Z
analizy przeprowadzonych badan wynika, iz najczesciej osoba towarzyszaca rodzacej byt
ojciec dziecka (79,48%). Druga wskazang osobg przez ankictowane byta siostra (10,69%), a
kolejng matka rodzacej (10,12%). We wszystkich porodach rodzinnych, gdzie osobag
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towarzyszaca byla matka, pacjentki byly pierwordédkami. Rowniez we wszystkich porodach
pacjentek nieletnich, ktore braty udziat w badaniu, osoba towarzyszaca byta matka. W 5
przypadkach osobami towarzyszacymi byly tesciowe (1,45%), w tym 3 tesciowe byly
poloznymi. Jeden taki pordd odbyt sie¢ w Szpitalu Specjalistycznym w Pile, pozostate 2 w
Z0ZZ w Czarnkowie. W 2 porodach osoba bliska byla przyjaciotka rodzacej (0,87%),
kuzynka i wigksza ilo$¢ bliskich po 2 odpowiedzi (0,58%). W zadnym z porodow
ankietowanych nie uczestniczyta doula (0,00%).

10. Czy byta to ta sama osoba, 7 ktorq odbyta Pani wczesniej porod rodzinny?

Obecnosc tej samej osoby co przy poprzednim porodzie rodzinnym

100,00% -

90,00%

80,00% 4

70,00% 4

60,00% -

50,00% 4

40,00% A

30,00% -
20,00% -
10,00% -

0,00%

tak nie

Ryc. 11 Obecnos¢ tej samej osoby co przy poprzednim porodzie rodzinnym

Pytanie skierowane byto do wielorodek, ktorych pordd czy porody poprzednio takze
byty rodzinnie. Uzyskany wynik pokazal, iz w wigkszosci poroddéw rodzinnych uczestniczyly
te same osoby. Odpowiedzi takiej udzielito 184 ankietowanych pacjentek ( 92,83%). Tylko w

przypadku 14 porodow rodzinnych, byta to inna niz wczesniej osoba (7,07%).

11. Czy uczestniczylta Pani w zajeciach przygotowujgcych do porodu?
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Uczestnictwo w zajeciach przygotowujacych do porodu

51,50% -

51,00%

50,50%

50,00%

49 50% -

49,00% -

48 50% -

48,00% -

47,50% -

tak nie

Ryc. 12 Uczestnictwo w zajeciach przygotowujacych do porodu

Na pytanie o przygotowanie do porodu, analiza uzyskanych danych pokazata, ze
wigkszo$¢ respondentek uczestniczyta w zajeciach edukacji przedporodowej (51,20%).
Mniejsza grupe rodzacych stanowig pacjentki, ktore nie uczestniczyly w takich zajeciach
(48,80%).

Z przykroscia nalezy stwierdzi¢, iz prawie potowa ankietowanych nie uczestniczyta w
zadnych z mozliwych zaje¢ przygotowujacych je do porodu. Fakt nalezy uznaé za
zadziwiajacy, poniewaz kazdej cigzarnej kobiecie przyshuguje bezptatna edukacja
przedporodowa - w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ktore optaca NFZ. Z
edukacji tej moga roéwniez skorzysta¢ cigzarne pomimo braku jakiegokolwiek tytutu
ubezpieczenia. Konstytucja RP w art.68 ust.3 mowi 0 szczegdlnym uprawnieniu kobiet w
cigzy. Panstwo polskie ma wigc obowigzek objecia opieka zdrowotng “...dzieci do 18. lat,
kobiety w cigzy, w okresie potogu...” Jasno wigc ustawodawca stwierdza, ze kazda kobieta w
cigzy jest uprawniona do wszystkich §wiadczen, jakie musza by¢ jej udzielone ze wzgledu na
stan zdrowia. Zapis w konstytucji jest skonkretyzowany przez ustawe o $wiadczeniach z
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych. Jak pokazaly badania prawie

potowa kobiet z tego prawa nie korzysta.

12. Jaki to byf rodzaj zajec?
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Rodzaj zajec¢ przygotowujacych do porodu
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Ryc. 13 Rodzaj zajeé przygotowujacych do porodu

Istnieje kilka mozliwosci przygotowania kobiety do porodu. Najbardziej popularna
forma, to uczestnictwo w zajeciach szkoét rodzenia prowadzonych przez potozne. Zajgcia
moga odbywaé si¢ w przyszpitalnych szkotach rodzenia, ktore funkcjonuja w ramach
oddzialow potozniczych lub jako =zajecia prowadzone przez indywidulane praktyki
potoznicze. Obie formy edukacji sa finansowane przez NFZ, co oznacza, ze pacjentki nie
ponosza zadnych kosztow zwigzanych z uczestnictwem w zajeciach. Przeprowadzone badania
pokazaty, ze z tej formy przygotowania do porodu skorzystato 122 ankietowanych pacjentek
(43,75%), uczestniczac W grupowych zajeciach w szkole rodzenia.

W czasie prowadzenia badan tylko w ZZOZ w Czarnkowie istniala przyszpitalna
szkota rodzenia. W  strukturze oddzialu ginekologiczno-potozniczego  Szpitala
Specjalistycznego w Pile, szkoly rodzenia nie byto. Jednak respondentki zamieszkate w Pile,
mialy mozliwo$¢ skorzystanie z tej formy przygotowania do porodu. Od wielu lat w Kosciele
przy Parafii Swietej Rodziny, istnieje szkota rodzenia ,w ktorej zajecia sa bezptatne.

Kolejng grupe pacjentek stanowig te, ktore przygotowania do porodu odbyty
indywidualnie z wybrang przez siebie potozna §rodowiskowa. Zajecia te sg finansowane przez
budzet panstwa, jesli potozna swoja opieke nad ciezarng sprawuje w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego na mocy umowy zawartej z NFZ. Je$li polozna sprawujaca
opieke i edukacje nad cigezarng takiej umowy nie posiada, wowczas zaj¢cia sa odplatne.

W toku badan ustalono, iz z zaj¢¢ indywidualnych z potozng przygotowujacych
ci¢zarne do porodu, skorzystato 109 respondentek (42,58%) uczestniczek badania. Zakres
tematyczny zaje¢ prowadzonych przez potozne $rodowiskowe, jest taki sam jak zaje¢ w

szkole rodzenia. Réznica pomiedzy obiema formami edukacji polega na tym, iz w szkole

56



rodzenia zajecia czgsto prowadzone sa przez wielu specjalistow. Potozne Srodowiskowe
prowadza te same zaj¢cia w ramach swoich kwalifikacji i kompetencji samodzielnie.

Trzecig grupe stanowig pacjentki, ktore zdeklarowaly, iz nie pamigtaja jaki rodzaj
edukacji wybraly. Mozna to interpretowaé tak, iz 35 (13,67%) ankietowanych nie miato
zadnego przygotowania do porodu.

Edukacje przedporodowa prowadza takze lekarze ginekolodzy, pod opieka ktorych
byly wszystkie ci¢zarne obu szpitali. Jednak Zzadna z respondentek takiej odpowiedzi nie
udzielita. Rowniez zadna z nich nie podata innej mozliwej odpowiedzi jak np. edukacja

medialna, czy literatura fachowa, natomiast pytanie dawato respondentkom takg mozliwos¢.

13. Czy osoba towarzyszgca przy Pani porodzie, takze brala udzial w tych zajeciach?

Uczestnictwo osoby towarzyszacej przy porodzie w zajeciach
przygotowujgcych do porodu
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Ryc. 14 Uczestnictwo osoby towarzyszace] przy porodzie w zajeciach przygotowujacych do porodu

Pytanie dotyczyto 0sob uczestniczacych w zajeciach edukacyjnych przedporodowych i
rodzacych rodzinnie. Wyniki badah pokazaty, iz w tej grupie 113 o0so6b towarzyszacych
rodzacej w porodzie brato réwniez udzial w zajeciach przygotowujacych je do porodu
(56,50%). Mniejsza grupe stanowily osoby towarzyszace rodzacej w porodzie, ktore nie
uczestniczyty w zajeciach. Osob takich byto w badanej grupie 87( 43,50%).

14. Czy tzw. porod rodzinny spetnit Pani oczekiwania?
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Opinia na temat oczekiwan zwigzanych z porodem rodzinnym

100,00% ~
90,00% -

80,00% A
70,00% A
60,00% -

50,00% A

40,00%

30,00%
20,00% -
10,00% -
0,00% -

spetnit oczekiwania nie spelnit oczekiwan

Ryc. 15 Opinia na temat oczekiwan zwigzanych z porodem rodzinnym

Pytanie dotyczyto wytacznie osob, ktorych ostatni pordd byt rodzinny. Jak pokazaty
badania w zdecydowanej wigkszosci spetnit on oczekiwania respondentek. Takiego zdania
bylo 324 rodzacych (93,64%). Znacznie mniej respondentek bylo zdania, Zze pordd z osoba
towarzyszaca takich oczekiwan nie spehnil. Takiej odpowiedzi udzielity 22 (6,36%)
ankietowane kobiety.

15. Prosze podac szczegolowe odczucia po porodzie.

Tabela 5. Szczegélowe odczucia po porodzie

N %
duze poczucie bezpieczenstwa 177 35,40
pomoc techniczna 188 37,60
wsparcie psychicznie 309 61,80
niezadowolenie z postawy ojca dziecka 11 2,20
niezadowolenie z wlasnego zachowania i wygladu 3 0,60
ulga z powodu stanu zdrowia wlasnego i dziecka 3 0,60
zadowolenie z postawy personelu medycznego 7 1,40

Pytanie bylo wiclokrotnego wskazania, a uzyskane wyniki pokazaly, iz wsparcie
psychiczne dla ankietowanych bylo najwazniejszym odczuciem po porodzie. Takich
odpowiedzi udzielito 309 ankietowanych, co stanowi 61,80%. Drugim w kolejnosci
odczuciem po porodzie, jakie wskazaty rodzace byta udzielana im pomoc techniczna 37,60%,

jaka otrzymywaly od osoby towarzyszacej im przy porodzie. Kolejna odpowiedz, ktora
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wskazaly pacjentki bylo duze poczucie bezpieczenstwa (35,40%), jaka rodzace otrzymywaty
od osoby bliskiej. Uzyskano 11(2,20%) odpowiedzi, w ktorych respondentki wskazaty jako
odczucie towarzyszace im po porodzie, niezadawalajace zachowanie ojca dziecka. Tylko 3
(0,60) pacjentki uznaly jako istotne odczucie po porodzie, niezadowolenie z wtasnego
zachowania 1 wygladu. Tyle samo poczulo ulge po porodzie wynikajacg z dobrego stanu
zdrowia wiasnego i dziecka. Zadowolenie z postawy personelu medycznego obecnego przy

porodzie jako istotne odczucie uznato tylko 7 respondentek (1,40%).

16. Czy jesli planuje Pani poréd, to czy bedzie 10 poréd rodzinny?

Planowanie kolejnego porodu rodzinnego
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0,00%
tak

nie wiem

Ryc. 16 Planowanie kolejnego porodu rodzinnego

respondentek planuje kolejny pordd rodzinny. 307 pacjentek zdeklarowato takg chec
(6 1,40%). Znacznie mniej ankietowanych (22,60%), nie planuje kolejnego porodu jako
porodu rodzinnego. Pacjentek, ktore nie wiedziaty czy ewentualny kolejny porod beda chciaty
odby¢ wspolnie z osobg bliskg byto 80 (16,00%). Mozna wigc uznac, iz one nie sg w petni
zadowolone z porodu z osobg towarzyszaca.

W toku analizy badan istotne jest to, iz pacjentki, ktore deklarujg che¢ odbycia
kolejnego porodu z osobg bliska, to w wigkszosci respondentki rodzgce w Szpitalu
Specjalistycznym w Pile 190 (71,97%). Rodzace, ktore nie chcg, aby kolejny pordd byt
rodzinny, to w wigkszosci respondentki ZZOZ w Czarnkowie 72 (30,51%).
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17. Czy osobgq towarzyszgcq bedzie ta sama osoba?

Uczestnictwo tej samej osoby towarzyszacej
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Ryc. 17 Uczestnictwo tej samej osoby towarzyszacej

Pytanie dotyczylo tylko osob zdecydowanych na nastepny pordd rodzinny. Badanie
pokazato, iz polowa ankietowanych chce, aby osobg towarzyszaca przy porodzie, byta ta
sama osoba 235 (76,55%). Znacznie mniej respondentek nie miato zdania na ten temat 67
(21,82% ). Zaledwie 5 badanych uwazalo, ze w nastgpnym porodzie rodzinnym nie bedzie
uczestniczy¢ ta sama osoba (1,63%). 100% niezadowolonych ze wspdlnego porodu, to
ankietowane, ktore rodzity w obecnosci ojca dziecka. 4 respondentki to pacjentki rodzace w

ZZ0Z w Czarnkowie.

18. Jesli nie chce Pani kolejnego porodu rodzinnego prosze podaé przyczyne.

Tabela 6. Przyczyna nie planowania kolejnego porodu rodzinnego

N %

brak wsparcia osoby towarzyszacej 86 44,56
stres 1 zdenerwowanie 0osoby towarzyszace] 50 25,91
nieodpowiednie zachowanie osoby towarzyszacej 31 16,06
pordd to sprawa intymna kobiety, wystarczy personel 40 20,73
medyczny

obawa o reakcje partnera 10 5,18
brak panowania nad wlasnymi emocjami 11 5,70
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Pytanie bylo wielokrotnego wskazania i dotyczyto osob, ktore w pytaniu 14 i 16
ankiety zaznaczyly warianty odpowiedzi ,,nie” lub ,,nie wiem”. Analiza danych pokazata, iz
najczgsciej podawanym powodem nieplanowania kolejnego porodu rodzinnego, byt brak
wsparcia ze strony osoby towarzyszacej (44,56%). Znacznie rzadziej respondentki
wskazywaly jako powdd decyzji porodu bez osoby bliskiej stres i zdenerwowanie osoby
towarzyszacej (25,91%) oraz intymno$¢ porodu (20,73%), a takze nieodpowiednie
zachowanie osoby towarzyszacej (16,06%). Najrzadziej ankietowane wskazywaty na brak

panowania nad wiasnymi emocjami (5,70%), oraz obawe na reakcj¢ partnera (5,18%).

19. Jesli planuje Pani kolejny pordd , to w ktorym z miejsc chcialaby Pani rodzic¢?

Tabela 7. Planowane miejsce kolejnego porodu

N %
Szpital 448 89,60
Dom Narodzin 29 5,80
Dom 23 4,60
Inne miejsce 0 0,00

Analiza uzyskanych wynikow jednoznacznie pokazala, ze zdecydowana wigkszo$¢
ankietowanych szpital uznaje za miejsce najbardziej odpowiednie do porodu (89,60%).
Pacjentek tak deklarujacych w ZZOZ w Czarnkowie bylo troche wigcej 234 (46,8%) od tych
w Szpitalu Specjalistycznym w Pile 214 (42,8%). Zdecydowanie mniej respondentek, tylko
29 (5,80%), chciatoby kolejny poréd odby¢é w Domu Narodzin. Najmniej badanych uwazato,
7e poréd odbedzie w domu 23 (4,60%). Zadna z ankietowanych nie wskazata innego miejsca.

Na uzyskany wynik, na pewno wplyw miat fakt, iz w najblizszym otoczeniu obu
badanych szpitali nie ma Domu Narodzin. Istniej natomiast mozliwos$¢ porodu domowego. W
ramach indywidulanej praktyki potozniczej prowadzonej, przez potozng pracujaca na Bloku
Porodowym w Szpitalu Specjalistycznym w Pile, porody domowe sa mozliwe do realizacji.
Porod taki jest jednak kosztowny i moze by¢ dla wielu cigzarnych nieosiggalny z powodow
finansowych. Aby cigza mogta by¢ ukonczona porodem w domu musi przebiegaé

fizjologicznie.
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20. Czy styszata Pani 0 Domach Narodzin?
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Ryc. 18 Znajomos$¢ pojecia Dom Narodzin

W badaniach uzyskano wiedze, ze dla wickszosci respondentek, bo az 360 (tj.72%)

nieznane bylo pojecie Domu Narodzin. Z uwagi na to, iz badanie prowadzone bylo w

szpitalach w Wielkopolsce, gdzie nie funkcjonuje zaden Dom Narodzin, otrzymany wynik nie

jest bardzo zaskakujacy. Swiadczy¢ jednak moze o niewielkim stopniu zainteresowania

rodzacych innymi, alternatywnymi miejscami narodzin dziecka.

21. Czy wie Pani kto to jest doula i jakg pelni rolg?
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Ryc. 19 Znajomos¢ pojecia doula i jej roli przy porodzie
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Pytanie to bylo kolejnym, ktére mialo pokazaé wiedze |

ankietowanych Wielkopolanek tematem porodu niestandardowego.

zainteresowanie

Uzyskane wyniki

pokazaty, iz wickszo$¢ respondentek nie wiedziala kim jest doula i jaka pelni role 349

(69,80%). Pojecie to bylo znane 151 badanym (30,20%). Z tego zdecydowanie lepsza

znajomoscig zagadnienia wykazaty si¢ ankietowane rodzace w Szpitalu Specjalistycznym w

Pile 118 (66,29%).

22. Czy chciataby Pani, aby w czasie porodu byla przy Pani wigcej niz jedna osoba?

36,00% -
35,00% -
34,00% -
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29,00% -

Opinia na temat pobytu przy porodzie wigcej niz jednej osoby
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31,00%

N\

28,00% -
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nie checiatabym

33,80%

nie wiem

Ryc. 20 Opinia na temat pobytu przy porodzie wigcej niz jednej osoby

Na to pytanie odpowiedzi twierdzacej udzielito 155 badanych (31,00%). Odpowiedzi

przeczacych uzyskano 176 ( 35,20%). Nieznacznie mniej respondentek nie miato zdania na

ten temat 169 (33,80% ).
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23. Czy chciataby Pani, aby osoba towarzyszgca przy porodzie miala mozliwosé przebywaé

Paniq na sali cigé cesarskich?

Opinia na temat pobytu osoby towarzyszacej na sali cie¢ cesarskich
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Ryc. 21 Opinia na temat pobytu osoby towarzyszacej na sali cig¢ cesarskich

Pytanie dotyczylo tylko pacjentek, ktére rodzily za pomoca cesarskiego cigcia.

Uzyskane wyniki pokazuja, iz duza wigkszo$¢ ankietowanych chciataby pobytu osoby bliskiej

na sali ci¢¢ cesarskich 80 (70,09%). Znacznie mniej respondentek nie miato zdania na ten

temat 24 (20,51%). Jedynie 11 (9,40% ) uczestniczek badania, nie chcialo obecnosci osoby

towarzyszacej na sali ci¢¢ cesarskich.

24. Jesli ma Pani potrzeby, oczekiwania i opinie dotyczgce porodu rodzinnego niz te, o ktore

pytano w ankiecie. Prosze je podaé ponizej.

Tabela 8. Potrzeby, oczekiwania i opinie dotyczace porodu rodzinnego

Tres¢é potrzeb, oczekiwan i opinii respondentek

mysle, ze pordd rodzinny mocno zbliza kobiete i mezczyzng, poniewaz to
pigkny czas

mezczyzna realniej przezywa emocjonalnie i fizycznie pordd, docenia trud i
starania kobiety

jesli dobierze si¢ odpowiednig osobg (charakter) to bedzie duze wsparcie,
nieodpowiednia be¢dzie denerwowac

ogromnym wsparciem dla kobiety, ktora musi przejs¢ cesarskie cigcie bytoby,
aby najblizsza osoba towarzyszyla jej na sali operacyjnej

powinno si¢ promowac porody rodzinne, nie tylko z osobg towarzyszaca, jesli
rodzaca wyraza takg cheé. Szkoda, ze cze$¢ szpitali ogranicza liczbe osob do 1,
kobieta powinna korzysta¢ np. ze wsparcia douli
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wiece] intymnosci, stworzenie odpowiedniego nastroju dla rodzacej

pordd rodzinny jest wsparciem dla rodzacej, daje mozliwos¢ bycia razem
podczas urodzin dziecka. przezyliSmy z narzeczonym chwile zmeczenia, ale i
radosci

dla mnie poro6d rodzinny jest przereklamowany, najwazniejsze aby opieka byta
kompetentna, bo to dato mi poczucie bezpieczenstwa

Wsrod  spostrzezen jakimi podzielity si¢ rodzace, wyzej podane pojawialy sie
najczesciej. Wszystkie zasygnalizowane uwagi, zostalty doktadnie przeanalizowane,
podzielone na grupy tematyczne i szczegdtowo zinterpretowane w dyskusji. Czgsciej swoimi
spostrzezeniami dzielity si¢ respondentki rodzace w Szpitalu Specjalistycznym w Pile. Bylo
ich 84 (1j.31,81%), z tego 61 pacjentek to ankietowane, ktore rodzily z osobg towarzyszaca
23,10 %. Wsrod badanych, ktore opisaty swoje odczucia po porodzie w ZZOZ w Czarnkowie
wigcej byto tych, ktore wybraty pordd tradycyjny 38 (tj.16,10%).

Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego (MSPSS)

Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego ma wektor dodatni,
czyli przyjmuje zasad¢ im wigcej tym lepiej. Przyjmuje si¢, ze im wyzszy wynik osiagnie
osoba badana w skali, tym wyzszy poziom wsparcia spotecznego dostrzega W Swoim
otoczeniu. Wspoétczynnik zgodnos$ci wewnetrznej a Cronbacha wyliczony zostat dla catej
skali, a takze dla poszczegdlnych podskal. Wartosci prezentowaty si¢ w sposdb nastepujacy:
wynik ogolny — 0,88; przyjaciele - 0,85; rodzina - 0,87 i; osoba znaczaca - 0,91 [129]. W
polskich badaniach adaptacyjnych wspotczynniki w podskalach rodzina oraz przyjaciele byty

wyzsze 1 przekroczyty warto$¢ 0,90 (118).

25. Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego — podskala przyjaciele.

Tabela 9. Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — podskala przyjaciele

Nr | tres¢ pytania Srednia Odchylenie

6 | moi przyjaciele naprawde staraja si¢ mi pomoc | 5,75 +1,00

7 | moge liczy¢ na moich przyjaciot, gdy co$ sie | 5,71 +1,01
nie uktada

9 | mam przyjaciot, z ktérymi moge dzieli¢ swoje | 5,71 +1,04
radosci i smutki

12 | moge rozmawia¢ z przyjaciotmi o swoich | 5,68 +1,02
problemach
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Skala punktacji wynosi od 1 do 7, gdzie 1 to ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” a 7 to
»zdecydowanie si¢ zgadzam”. Najbardziej pozytywny wplyw na t¢ podskale miato
stwierdzenie ,,moi przyjaciele naprawde starajg si¢ mi pomoc” (5,75+1,04). Najmniejszy
pozytywny wplyw mialo stwierdzenie ,,moge rozmawiaé z przyjaciolmi o swoich

problemach” (5,68+1,02).

Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Spolecznego — podskala przyjaciele
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Ryc. 22 Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spotecznego — podskala przyjaciele

Tabela 10. Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — podskala przyjaciele
podsumowanie — ujecie statystyczne

Wielowymiarowa Skala | Statystyka

Spostrzegania Wsparcia | Srednia odchylenie | dominanta | mediana | Max | Min
Spolecznego — podskala
przyjaciele

WyniKi 22,85 +3,89 24 24 28 7

Sredni wynik w podskali przyjaciele wynosit 22,85+3,89 pkt. Najczesciej wynik
wynosit 24 pkt. Polowa ankietowanych miala wynik wyzszy niz 24 pkt. Najwyzszy wynik

wynosit 28 pkt., za$ najnizszy 7 pkt., przy rozpigtosci skali od 4 do 28 pkt.

66




26. Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spefecznego — podskala rodzina.

Tabela 11. Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — podskala rodzina

Nr | tresé pytania Srednia__ | Odchylenie

3 | moja rodzina naprawde stara si¢ mi pomoc 6,44 +0,80

4 | otrzymuj¢ emocjonalng pomoc i wsparcie, | 6,42 +0,80
ktorego potrzebuje, od swojej rodziny

8 |moge rozmawia¢ z rodzing o swoich | 6,24 +0,87
problemach

11 | moja rodzina chetnie pomaga mi w | 6,14 +0,87
podejmowaniu decyzji

Najbardziej pozytywny wplyw na wyniki tej podskali miato stwierdzenie ,,moja
rodzina stara mi si¢ pomoc” (6,44+0,80). Najmniej pozytywny wptyw na t¢ podskale miato

stwierdzenie ,,moja rodzina chetnie pomaga mi w podejmowaniu decyzji” (6,14+0,87).

Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Spolecznego — podskalarodzina
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Ryc. 23 Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spotecznego — podskala rodzina

Tabela 12. Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — podskala rodzina — ujecie
statystyczne

Wielowymiarowa Skala | Statystyka

Spostrzegania Wsparcia | Srednia Odchylenie | dominanta | mediana | Max | Min
Spotecznego — podskala
rodzina

WyniKi 25,23 +2,98 28 26 28 4
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Sredni wynik w podskali rodzina wynosit 25,23+2,98 pkt. Najcze$ciej wynik wynosit
28 pkt. Potowa ankietowanych miata wynik wyzszy niz 26 pkt. Najwyzszy wynik wyniost 28
pkt., za$ najnizszy 4 pkt., przy rozpigtosci skali od 4 do 28 pkt.

27. Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego — podskala osoba
znaczgca.

Tabela 13. Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — podskala osoba znaczaca

Nr | tresé pytania srednia odchylenie

1 istnieje pewna szczegodlna osoba, ktora jest w | 6,61 +0,74
poblizu Kiedy jestem w potrzebie

2 istnieje pewna szczegdlna osoba, z ktorg moge | 6,66 +0,66
dzieli¢ swoje rados$ci 1 smutki

5 | mam pewng szczegdlng osobg, ktora jest dla | 6,70 +0,66
mnie prawdziwym zrodlem pociechy /
wsparcia

10 | w moim zyciu jest pewna szczegdlna osoba, | 6,70 +0,71
ktora troszczy si¢ 0 moje uczucia

Najbardziej pozytywny wplyw na wyniki tej podskali miaty dwa stwierdzenia ,,mam
pewna szczegdlng osobe, ktora jest dla mnie prawdziwym zrodiem pociechy / wsparcia”
(6,70+0,66) oraz ,,w moim zyciu jest pewna szczegdlna osoba, ktéra troszczy si¢ o moje
uczucia” (6,70+£0,71). Najmniej pozytywny wptyw na t¢ domene¢ miato stwierdzenie ,,istnieje

pewna szczegodlna osoba, ktora jest w poblizu kiedy jestem w potrzebie” (6,61+0,74).

Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Spolecznego — podskala osoba
6.72 7n.‘-|r‘7.‘-|_r‘a

6,70 6,70
6,70 > .

6I68 /
GIE(/

6,66 /

6,64 /

6,62

6,61 c/

6,60

6,58

6,56

pyt. 1 | pyt 2 ' oyt 5 | pyt. 10
Ryc. 24 Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spotecznego — podskala osoba znaczaca
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Tabela 14. Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — podskala osoba znaczaca
podsumowanie — ujecie statystyczne

Wielowymiarowa Skala | Statystyka

Spostrzegania ~ Wsparcia | §rednia | odchylenie | dominanta | mediana | Max | Min
Spolecznego - podskala
osoba znaczaca

Wyniki 26,66 +2,57 28 28 28 4

Sredni wynik w podskali osoba znaczaca wynosil 26,66+2,57 pkt. Najczesciej wynik
wynosit 28 pkt. Potowa ankietowanych miata wynik nizszy niz 28 pkt. Najwyzszy wynik
wyniost 28 pkt., za§ najnizszy 4 pkt., przy rozpietosci skali od 4 do 28 pkt.

28. Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego — wynik ogolny.

Tabela 15. Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — wynik ogélny — ujecie
statystyczne

Wielowymiarowa Skala | Statystyka

Spostrzegania Wsparcia | Srednia odchylenie | dominanta | mediana | Max | Min
Spolecznego

WyniKi 74,74 +8,15 84 76 84 20

Sredni wynik ogdlny wynosit 74,74+8,15 pkt. Stanowi to 87,93% wyniku
maksymalnego. Najczesciej wynik wynosit 84 pkt., co jest wynikiem maksymalnym. Potowa
ankietowanych miata wynik wyzszy niz 76 pkt. Najwyzszy wynosit 84 pkt., zas§ najnizszy 20
pkt., przy rozpietosci skali od 12 do 84 pkt.

W zaprezentowanych badaniach zastosowano narzedzie jakim jest Polska Adaptacja
Wielowarstwowej Skali Spostrzegania Wsparcia Spotecznego (MSPSS) - K. Buszman, H.
Przybyta- Basista [117], na podstawie jej adaptacji Wielowymiarowej Skali Spostrzeganego
Wsparcia Spotecznego autorstwa Zimeta i wspotpracownikow [129]. Uzyskane rezultaty
potwierdzity zatozong przez autorow wersje oryginalnej trojczynnikowej struktury narzgdzia.
Sktadaja si¢ na nig nastgpujace podskale: przyjaciele, rodzina i osoba znaczaca, opisujace
zrodla spostrzeganego wsparcia spotecznego. Analiza konfirmacyjna potwierdzila te¢
trojczynnikowa strukture, pokazujgc odpowiednie dopasowanie zgromadzonych danych do
przyjetego modelu. Narzedzie cechuje w pelni zadowalajaca rzetelnos¢ zarowno dla wyniku
ogoblnego, jak 1 poszczegdlnych podskal: przyjaciele, rodzina, osoba znaczaca.

W roku 2015 przeprowadzono kilka badan z wykorzystaniem polskiej adaptacji
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MSPSS. Narzedzie badawcze wykorzystano w grupach: kobiet chorujagcych na nowotwor
zto§liwy piersi (Naumiuk, 2015), rodzicow dzieci z zespotem Downa (Kozka, 2015) oraz
opiekunow 0sob chorych na schizofreni¢ (Bucka, 2015). Otrzymanie wyniki kwestionariusza
MSPSS, we wszystkie badaniach potwierdzity dobre psychometryczne wiasciwosci,
uzyskujagc w pelni zadowalajgce rzetelnosci, a wspotczynniki a Cronbacha dla wyniku
og6lnego przyjmowaty wartosci przekraczajace 0,90 (Naumiuk, 2015 — a = 0,94; Kozka,
2015 — o = 0,93; Bucka, 2015 — a = 0,91). Rezultaty badan rowniez w podskalach byty
satysfakcjonujace, co potwierdza uzyteczno$¢ i wartos¢ tego narzedzia pomiaru nie tylko w

populacji ogdlnej, ale réwniez w badaniach klinicznych.

Kwestionariusz Leku Porodowego (KLP I1)

Kwestionariusz Leku Porodowego sktada si¢ z 9 stwierdzen. Ma wektor ujemny co
oznacza, ze im wigcej punktow tym gorzej 1 wigkszy poziom leku. Skala punktacji wynosi od
0 do 3. Stwierdzenia 1,4,6,7,8,9 maja przypisane wartosci od 3 do 0. Stwierdzenia 2,3,5 maja
przypisane wartosci od 0 do 3. Najbardziej negatywny wplyw na wyniki miato stwierdzenie
,»boje sie ze mdj porod bedzie bolesny” (2,04+0,75). W nieco mniejszym stopniu negatywny
wpltyw miato stwierdzenie ,,obawiam si¢, ze mdj pordd bedzie dlugi” (1,92+0,75).
Najmniejszy negatywny wplyw na t¢ domeng¢ miato stwierdzenie ,,oczekiwanie na pordd to
dla mnie bardzo radosny okres” (0,61+£0,66) oraz ,,czuj¢, ze w trakcie porodu zajdg jakie$

nieprzewidziane komplikacje” (0,79+0,61).

Tabela 16. Kwestionariusz Leku Porodowego

Nr | tres¢ pytania Srednia | Odchylenie

1 | obawiam sig, ze moj pordd bedzie dtugi 1,92 +0,75

2 wiem, ze w trakcie porodu bede catkowicie 1,51 +0,74
panowala nad sytuacja

3 martwi¢ sie, ze moje dziecko moze urodzi¢ si¢ 0,95 +0,76
z jaka$ wada

4 czuje, ze w trakcie porodu zajda jakie$ 0,79 +0,61
nieprzewidziane komplikacje

5 | jestem przekonana, ze w trakcie porodu bede 1,64 +0,70
spokojna i opanowana

6 boje sie, ze mgj porod bedzie bolesny 2,04 +0,75

7| jestem przekonana, ze po porodzie szybko 0,87 +0,66
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dojde do siebie

8 obawiam si¢, ze moje dziecko moze zostac 0,96 +0,54
uszkodzone w trakcie porodu
9 oczekiwanie na porod to dla mnie bardzo 0,61 +0,66
radosny okres
30. Kwestionariusz leku porodowego podsumowanie.
Tabela 17. Kwestionariusz Leku Porodowego — podsumowanie
N %
niski poziom lgku (0 — 13 pkt.) 365 73,00
lekko podwyzszony poziom leku (14 — 15 pkt.) 75 15,00
wysoki poziom lgku (16 — 17 pkt.) 45 9,00
bardzo wysoki poziom leku (18 pkt. i wiecej) 15 3,00

Z analizy wynikow badan wynika, Ze najwigcej ankietowanych prezentowato niski

poziom Igku (73,00%). Lekko podwyzszony poziom Igku stwierdzono u (15,00%)

respondentek. W dalszej kolejnosci stwierdzony zostal wysoki poziom leku (9,00%).

Najrzadziej ankietowane prezentowaty bardzo wysoki poziom Igku (3,00%).

Znajac poziom lgku porodowego przed wejsciem rodzacej na sale porodowa mozna

szybko rozpocza¢ psychoprofilaktyke 1 znaczaco podnies¢ jakos$¢ porodu.

Kwestionariusz Leku Porodowego podsumowanie
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Tabela 18. Kwestionariusz Leku Porodowego podsumowanie — ujecie statystyczne

Kwestionariusz Leku Statystyka
Porodowego - srednia | Odchylenie | dominanta | mediana | Max | Min
podsumowanie

WyniKi 11,29 +3,33 13 11 24 5

Tworcow KLP Il M. Paciork i L. Putynski przyjeli nast¢pujagce normy interpretacji

stopnia nasilenia lgku porodowego:

1) 13 pkt.- niski poziom nasilenia leku porodowego

2) 14-15 pkt.- lekko podwyzszony poziom lgku porodowego
3) 16-17 pkt.- wysoki poziom lgku porodowego

4) > 18 pkt.- bardzo wysoki poziom leku porodowego

Sredni uzyskany w badaniach wtasnych wynik Kwestionariusza Leku Porodowego
wynosit 11,29+3,33 pkt. Swiadczy to o niskim poziomie leku. Najczeéciej wynik wynosit 13
pkt., co takze $wiadczy 0 niskim poziomie lgku. Potowa ankietowanych miata wynik wyzszy
niz 11 pkt. Najwyzszy wynik wyniost 24 pkt., za$ najnizszy 5 pkt., przy rozpietosci skali od 0
do 27 pkt.

5.3. Porownanie wynikow mie¢dzy szpitalami.

5.3.1. Dane socjodemograficzne.

1. Czy istnieje zwigzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a wiekiem
kobiet rodzgcych?

Tabela 19. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a wiekiem kobiet rodzacych

Szpital ZZOZ w Szpital
Wiek Czarmkowie SpeCJaIILs_tlyczny w Razem
S
n % N % N %

do 20 lat 18 | 7.63% | 14 | 530% | 32 | 6,40%

21-40 lat 208 | 88.14% | 234 | 88,64% | 442 | 8840%
powyzej 40 lat 10 | 424% | 16 | 606% | 26 | 520%

Ogolem 236 | 100,00% | 264 | 100,00% | 500 | 100,00%
Wynik tesiu ehi- $=1,85; df=2; p=0,396
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Jak pokazaly badania, respondentki w wieku do 20 lat czeSciej rodzily
w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie (7,63%). Badane w wieku 21 — 40 lat cze$ciej rodzity w
Szpitalu Specjalistycznym w Pile (88,64%). Ankietowane w wieku powyzej 40 lat czeSciej
rodzity w Szpitalu Specjalistycznym w Pile (6,06%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materialu nie wykazata
roznic istotnych statystycznie. Wynik y 2 obliczony z danych empirycznych jest mniejszy od
wyniku x 2 tablicowego, zatem nie istnieje zaleznoéé zmiennych. Nie istnieje zwigzek na
przyjetym poziomie istotnosci migdzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a

wiekiem kobiet rodzacych (p=0,396).

2. Czy istnieje zwigzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a
wyksztalceniem Kobiet rodzgcych?

Tabela 20. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a wyksztalceniem kobiet
rodzacych

Szpital ZZOZ w S ec'glzigtlt?:lzn w Razem
Wyksztalcenie Czarnkowie pec] P”Z y
N % N % N %
Podstawowe 11 4,66% 6 2,27% 17 3,40%
Zawodowe 97 41,10% 52 19,70% 149 29,80%
Srednie 89 37,71% 122 46,21% 211 42,20%
Wyzsze 39 16,53% 84 31,82% 123 24,60%
Ogoélem 236 100,00% 264 100,00% 500 100,00%
YV ISl Gl =35,23; df=3; p=0,0001; V=0,26

Wyniki badan pokazaty, ze respondentki z wyksztalceniem podstawowym czeSciej
rodzity w ZZOZ w Czarnkowie (4,66%), podobnie jak te z wyksztalceniem zawodowym
(41,10%).W Szpitalu Specjalistycznym w Pile czgsciej rodzity ankietowane z wyksztalceniem
srednim (46,21%). Podobnie byto z rodzacymi z wyksztalceniem wyzszym. Ankietowanych
posiadajacych wyksztalcenie wyzsze i rodzacych w Szpitalu Specjalistycznym w Pile w
badanej grupie byto (31,82%).

Analiza badan statystycznych na podstawie opracowanego materialu, wykazata

réznice istotne statystycznie. Wynik x 2 obliczony z danych empirycznych jest wiekszy od
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wyniku y ? tablicowego zatem istnieje zalezno§¢ zmiennych. Istnieje zwiazek na przyjetym
poziomie istotno$ci miedzy szpitalem, w ktorym prowadzono badanie a wyksztatceniem
kobiet rodzacych (p<0,05).

3. Czy istnieje zwigzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a miejscem
zamieszkania kobiet rodzgcych ?

Tabela 21 Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a miejscem zamieszkania
kobiet rodzacych

. Szpital
Miejsce Szg;[;l:niﬁvc\)/i w Specjalistyczny w Razem
zamieszkania Pile
N % N % N %
”l‘l'fetsozljaﬁg ;\{JS 11 4.66% 148 | 56.06% | 159 | 31.80%
”l‘l'fetsozl:aﬁg ;\{JS 61 25 85% 68 2576% | 129 | 25.80%
wies 164 | 69.49% 48 1818% | 212 | 42.40%
Ogolem 236 | 100,00% | 264 | 10000% | 500 | 100,00%
Wy”'kktfvsw chi- 1=180,89; df=2; p=0,0001; V=0,60

Z analizy badan wynika, iz respondentki mieszkajace w miescie o liczbie
mieszkancow wigkszej niz 20 tys., czesciej rodzily w Szpitalu Specjalistycznym w Pile
(56,06%). Respondentki mieszkajace w miescie o liczbie mieszkancow ponizej 20 tys.
czgéciej rodzity w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie (25,85%). Rowniez ankietowane
mieszkajacych na wsi, czesciej rodzity w ZZOZ w Czarnkowie (69,49%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materialu wykazata
roznice istotne statystycznie. Wynik y 2 obliczony z danych empirycznych jest wiekszy od
wyniku y 2 tablicowego, zatem istnieje zalezno$¢ zmiennych. Istnieje zwiazek, na przyjetym
poziomie  istotnosci, miedzy  szpitalem, w  ktorym  prowadzono  badanie

a miejscem zamieszkania rodzacych (p<0,05).
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5.3.2. Dane kliniczne.

4. Czy istnieje zwigzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a liczbe
porodow ?

Tabela 22. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktérym przeprowadzani badanie a liczbg porodow

) Szpital
: , Szpital ZZO.Z w Specjalistyczny w Razem
Liczba porodow Czarnkowie Pile
n % N % N %
pierwszy 47 19,92% 86 32,58% 133 26,60%
drugi 91 38,56% 94 35,61% 185 37,00%
trzeci 1 wiecej 98 41,53% 84 31,82% 182 36,40%
Ogdltem 236 100,00% 264 100,00% 500 100,00%
ik testurehi =11,02; df=2; p=0,004; V=0,15

Przeprowadzone badania pokazaty, ze wsrdod 264 ankietowanych, ktére rodzity w
Szpitalu Specjalistycznym w Pile, przewazaty pierworddki (32,58%). Respondentki rodzace
drugi raz czgséciej rodzity w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie (38,56%). Rowniez rodzacych
przynajmniej trzeci raz wigcej byto w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie (41,53%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materiatu, wykazala
roznice istotne statystycznie. Wynik y 2 obliczony z danych empirycznych jest wickszy od
wyniku y 2 tablicowego, zatem istnieje zaleznoéé zmiennych. Istnieje zwigzek, na przyjetym
poziomie istotnosci migdzy szpitalem, w ktorym prowadzono badanie a liczba porodow

ankietowanych (p=0,004)
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5.Czy istnieje zwigzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a sposobem

porodu ?

Tabela 23. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a sposobem porodu

) Szpital
) Szpital ZZO.Z w Specjalistyczny w Razem
Spos6b porodu Czarnkowie Pile

n % N % N %
sitami natury 186 78,81% 197 74,62% 383 76,60%
e f@ecsii“k'e 50 | 21,19% | 67 2538% | 117 | 23,40%
, 100,00 100,00

Ogodlem 236 % 264 100,00% 500 %

Wynik testu chi-
kw.

P=1,22; df=1; p=0,269

Analiza badan pokazata, ze respondentki rodzace sitami natury czesciej rodzity w

Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie (78,81%). Badane rodzace przez cigcie cesarskie czeSciej

robity to w Szpitalu Specjalistycznym w Pile (25,38%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materiatu, nie wykazata

roznic istotnych statystycznie. Wynik y 2 obliczony z danych empirycznych jest mniejszy od

wyniku y 2 tablicowego, zatem nie istnieje zalezno$¢ zmiennych. Nie istnieje zwigzek na

przyjetym poziomie istotnos$ci migdzy szpitalem, w ktorym prowadzono badanie a sposobem

porodu (p=0,269).

6. Czy porod rodzinny u 0sob z bliskiego otoczenia kobiet rodzgcych mial 7wigzek 7
rodzajem szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie ?

Tabela 24. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktérym przeprowadzono badanie a porodem rodzinnym u oséb z

bliskiego otoczenia kobiet rodzacych

Porodd rodzinny u Szpital ZZOZ w S ec'glzisptltilzn W Razem
0s6b z bliskiego Czarnkowie Pec) P”Z y
otoczenia - % N % N %
Tak 190 80,51% 218 82,58% 408 81,60%
Nie 46 19,49% 46 17,42% 92 18,40%
Ogotem 236 100,00% 264 100,00% 500 100,00%
Wynlkktvevstu chi- =0.35: df=1: p=0.551
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Uzyskane wyniki badan jednoznacznie pokazujg, ze respondentki posiadajagce w
bliskim otoczeniu osoby, rodzace rodzinnie czgsciej robily to w Szpitalu Specjalistycznym w
Pile (82,58%). Badane nie posiadajace takiej osoby czgéciej rodzity w Szpitalu ZZOZ w
Czarnkowie (19,49%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materiatu, nie wykazata
roznic istotnych statystycznie. Wynik x 2 obliczony z danych empirycznych jest mniejszy od
wyniku y 2 tablicowego, zatem nie istnieje zalezno$¢ zmiennych. Nie istnieje zwiazek na
przyjetym poziomie istotno$ci miedzy szpitalem, w ktorym prowadzono badanie a porodem

rodzinnym u 0sob z bliskiego otoczenia rodzacych (p=0,551).

7. Czy istnieje zwigzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a
sprawdzeniem moZzliwosci odbycia w nim porodu rodzinnego ?

Tabela 25. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktérym przeprowadzenia badanie a sprawdzeniem mozliwosci
odbycia w nim porodu rodzinnego

Sprawdzenie Szpital ZZOZ w Szpital
mozliwosci . Specjalistyczny w Razem
Czarnkowie .
porodu Pile
rodzinnego przy N % N % N %
wyborze szpitala
tak 127 53,81% 195 73,86% 322 64,40%
nie 109 46,19% 69 26,14% 178 35,60%
Ogolem 236 100,00% 264 100,00% 500 100,00%
Wy”'kktvisw il =21,84; df=1; p=0,0001; fi=0,21

Po analizie uzyskanych badan, stwierdza si¢, ze respondentki ktore sprawdzily
mozliwo$¢ porodu rodzinnego, czesciej rodzity w Szpitalu Specjalistycznym w Pile (73,86%).
Badane, ktore tego nie zrobily, czgsciej rodzity w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie (46,19%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materiatu, wykazata
roznice istotne statystycznie. Wynik y 2 obliczony z danych empirycznych jest wiekszy od
wyniku y 2 tablicowego, zatem istnieje zalezno$¢ zmiennych. Istnieje zwiazek, na przyjetym
poziomie  istotnosci, miedzy  szpitalem, w  ktorym  prowadzono  badanie

a sprawdzeniem mozliwosci odbycia w nim porodu rodzinnego (p<0,05).
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8. Czy istnieje zwiqzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a rodzajem
porodu ?

Tabela 26. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a rodzajem porodu

Szpital ZZOZ w S ec'z?lzigtlt?:lzn w Razem
Rodzaj porodu Czarnkowie PeC) Pili y
n % N % N %
rodzinny 143 60,59% 203 76,89% 346 69,20%
bez “dzol;‘f,)% innych | g4 39,41% 61 2311% | 154 | 30,80%
Ogodtem 236 100,00% 264 100,00% 500 | 100,00%
Wynik testu chi-kw. v*=15,53; df=1; p=0,0001; fi=0,18

Jak przeprowadzone badania pokazatly, respondentki, ktére odbyly pordd rodzinny
czesciej rodzity w Szpitalu Specjalistycznym w Pile (76,89%). Badane, ktore rodzity bez
udziatu osoby bliskiej, czesciej robity to w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie (39,41%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materiatu, wykazata
roznice istotne statystycznie. Wynik y 2 obliczony z danych empirycznych jest wiekszy od
wyniku y 2 tablicowego, zatem istnieje zaleznoéé zmiennych. Istnieje zwigzek, na przyjetym
poziomie  istotnosci, miedzy  szpitalem, w  ktorym  prowadzono  badanie
a rodzajem porodu (p<0,05).

9. Czy istnieje zwiqzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a rodzajem
poprzedniego porodu ?

Tabela 27. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a rodzajem poprzedniego
porodu

) Szpital
Rodzaj poprzedniego Szglzt:rlnzkﬁ\(l)vi W Specjalistyczny w Razem
porodu Pile
n % N % N %
rodzinny oL | 48.15% | 118 | 66.29% | 209 | 56,95%
bez “dz(;zc},)% inych |\ g8 1518506 | 60 | 3371% | 158 | 43,05%
Ogolem 189 108(’)00 178 | 100,00% | 367 | 100,00%
Wynik testu chi-kw. #=12.3; df=1; p=0,0001; fi=0,18
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Pytanie dotyczylo kobiet rodzacych przynajmniej po raz drugi. Przeprowadzone
badania i ich analiza pokazaly, ze respondentki, ktére odbyly poprzedni pordd rodzinny
czesciej rodzity w Szpitalu Specjalistycznym w Pile (66,29%). Badane, ktore poprzednio
rodzily bez udzialu osoby bliskiej, czgéciej robily to w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie
(51,85%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materiatu, wykazata
roznice istotne statystycznie. Wynik y 2 obliczony z danych empirycznych jest wickszy od
wyniku y 2 tablicowego, zatem istnieje zalezno$¢ zmiennych. Istnieje zwigzek, na przyjetym
poziomie istotnosci, migdzy szpitalem, w ktorym prowadzono badanie a rodzajem

poprzedniego porodu (p<0,05).

10. Czy istnieje zwiqzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie na
uczestnictwo kobiet w zajeciach przygotowujgcych do porodu ?

Tabela 28. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a uczestnictwem w zajeciach
przygotowujacych do porodu

Uczegtniptwo w Szpital ZZOZ w _Sz_pital
zajgciach Czarnkowie Specjal |s_tyczny w Razem
przygotowujacych Pile
do porodu? n % N % N %
tak 140 59,32% 116 43,94% 256 51,20%
nie 96 40,68% 148 56,06% 244 48,80%
Ogotem 236 100,00% 264 100,00% 500 100,00%
Yynik testu ehis =11,80; df=1; p=0,001; fi=0,15

Odpowiedzi uzyskane na to pytanie pokazuja, iz respondentki uczestniczace w
zajeciach przygotowujacych do porodu, czesciej rodzity w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie
(59,32%). Badane, ktore nie uczestniczyly w takich zajeciach, czesciej rodzity w Szpitalu
Specjalistycznym w Pile (56,06%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materiatu, wykazala
roznice istotne statystycznie. Istnieje zwigzek, na przyjetym poziomie istotnosci, migdzy
szpitalem, w ktorym prowadzono badanie a uczestnictwem w zajeciach przygotowujacych do
porodu (p=0,001).
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11. Czy istnieje zwigzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a opinig na

temat oczekiwan zwigzanych 7 porodem rodzinnym ?

Tabela 29. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a opinia na temat oczekiwan

zwiazanych z porodem rodzinnym

Opinia na temat Szpital ZZOZ w _Sz_pltal
oczekiwan Czarmkowie Specjalistyczny w Razem
zwigzanych z Pile
porodem n % N % N %
rodzinnym
Tak 128 89,51% 196 96,55% 324 93,64%
Nie 15 10,49% 7 3,45% 22 6,36%
Ogodltem 143 100,00% 203 100,00% 346 100,00%
Wy”'kkt;sw chi- 12=6,99: df=1; p=0,008; fi=0,14

Pytanie dotyczylo jedynie kobiet, ktorych ostatni pordd byt rodzinny. Wyniki badan
pokazaty, ze respondentki, ktorych pordd rodzinny spetnil oczekiwania, czegsciej rodzity w
Szpitalu Specjalistycznym w Pile (96,55%). Badane, w ktorych opinii pordd rodzinny nie
spetit oczekiwan, czgsciej rodzity w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie (10,49%).

Analiza badan statystycznych na podstawie opracowanego materiatu, wykazala
roznice istotne statystycznie. Istnieje zwigzek na przyjetym poziomie istotnosci, migdzy
szpitalem, w ktorym prowadzono badanie a opinig na temat oczekiwan zwigzanych z

porodem rodzinnym (p=0,008).

12. Czy istnieje zwiqzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a
planowaniem kolejnego porodu rodzinnego ?

Tabela 30. Zwigzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a planowaniem kolejnego
porodu rodzinnego

. ) Szpital
P!anowame Szpital ZZO.Z W Specjalistyczny w Razem
kolejnego porodu Czarnkowie Pile
rodzinny . % N % N %
Tak 117 49,58% 190 71,97% 307 61,40%
Nie 72 30,51% 41 15,53% 113 22,60%
nie wiem 47 19,92% 33 12,50% 80 16,00%
Ogodtem 236 100,00% 264 100,00% 500 100,00%
Wy”'kkt\ift“ chi- 12=26,83; df=2; p=0,0001; VV=0,23
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W wyniku badan, uzyskano odpowiedz, iz pacjentki, ktore planujg kolejny porod
rodzinny czesciej rodzity w Szpitalu Specjalistycznym w Pile (71,97%). Analogicznie badane,
ktére nie planuja kolejnego porodu rodzinnego, to ankietowane, ktdre cze$ciej rodzity w
Szpitalu ZZ0OZ w Czarnkowie (30,51%), podobnie jak badane nie majgce zdania na ten temat
(19,92%).

Analiza badan statystycznych, na podstawie opracowanego materiatu, wykazala
roznice istotne statystycznie. Istnieje zwigzek, na przyjetym poziomie istotnosci, migdzy
szpitalem, w ktorym prowadzono badanie a planowaniem kolejnego porodu rodzinnego
(p<0,05).

5.3.3.Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego.

13. Czy istnieje zwiqzek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a
Wielowymiarowq Skalg Spostrzegania Wsparcia Spolecznego ?

Tabela 31. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a Wielowymiarowa Skala
Spostrzegania Wsparcia Spotecznego — podskala przyjaciele — ujecie statystyczne

Test Manna-Whitneya
Zmienna Szpital N M Me | Min | Max | SD | CV%
U Z p
Podskala 220z 236 | 2288 | 24 |10 |28 |307 |134
Przyjaciele Czamkow 28982 | 1,378 | 0,1681
SzS Pila 264 | 22,83 | 24 7 28 450 | 19,7

Liczebnos¢ grupy badanej: N — liczebno$¢; M — érednia arytmetyczna; Me. — mediana; Min., Maks. — wartosci
minimalna i maksymalna; SD — odchylenie standardowe;

CV% — wspotczynnik zmiennosci; U — warto$¢ statystyki U dla testu Manna-Whitneya; Z — warto$¢
standaryzowana rozktadu normalnego dla statystyki testu Manna-Whitneya;

p — warto$¢ dwustronnego asymptotycznego prawdopodobienstwa testowego dla testu Manna-Whitneya;
podkresleniem oznaczono istotne réznice

Tabela 32. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktérym przeprowadzono badanie a Wielowymiarowa Skala
Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — podskala rodzina — ujecie statystyczne

Test Manna-Whitneya

Zmienna Szpital N M Me | Min | Max | SD | CV%
u z P

Podskala 220z 236 | 2500 |25 |8 |28 |256 | 102
Rodzina Czarnkoéw

SzS Pila 264 | 2542 | 26 4 28 3,31 | 13,0

25353 3,675 0,0002

Liczebno$¢ grupy badanej: N — liczebno$é; M — §rednia arytmetyczna; Me. — mediana; Min., Maks. — warto$ci
minimalna i maksymalna; SD — odchylenie standardowe;

CV% — wspotczynnik zmiennoéci; U — wartos¢ statystyki U dla testu Manna-Whitneya; Z — warto$¢
standaryzowana rozktadu normalnego dla statystyki testu Manna-Whitneya;

p — warto$¢ dwustronnego asymptotycznego prawdopodobienstwa testowego dla testu Manna-Whitneya;
podkreséleniem oznaczono istotne rdznice
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Tabela 33. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a Wielowymiarowg Skala
Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — podskala osoba znaczgca — ujecie statystyczne

Test Manna-Whitneya

Zmienna Szpital N M Me | Min | Max | SD | CV%
U Z P
Podskala 27207 236 | 2683 |28 |20 |28 |1,78 |66
Osoba Czarnkow 30644 | 0,371 | 0,7105
naczaca SzS Pila 264 | 2651 | 28 | 4 28 | 311 | 117

Liczebno$¢ grupy badanej: N — liczebno$é; M — §rednia arytmetyczna; Me. — mediana; Min., Maks. — warto$ci
minimalna i maksymalna; SD — odchylenie standardowe;

CV% — wspotczynnik zmiennoéci; U — wartos¢ statystyki U dla testu Manna-Whitneya; Z — warto$¢
standaryzowana rozktadu normalnego dla statystyki testu Manna-Whitneya;

p — warto$¢ dwustronnego asymptotycznego prawdopodobienstwa testowego dla testu Manna-Whitneya;
podkre$leniem oznaczono istotne réznice

Tabela 34. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a Wielowymiarowa Skala
Spostrzegania Wsparcia Spolecznego — wynik ogélny — ujecie statystyczne

Test Manna-Whitneya

Zmienna Szpital N M Me | Min | Max | SD | CV%
U z P

Podskala 220z 236 | 7472 | 75 |45 |84 |614 |82
Ogdtem Czarnkow

SzS Pita 264 | 74,76 | 77 20 84 9,60 | 12,8

27402 2,332 0,0196

Liczebno$¢ grupy badanej: N — liczebno$é; M — é§rednia arytmetyczna; Me. — mediana; Min., Maks. — warto$ci
minimalna i maksymalna; SD — odchylenie standardowe;

CV% — wspotczynnik zmiennosci; U — wartosc¢ statystyki U dla testu Manna-Whitneya; Z — warto$¢
standaryzowana rozktadu normalnego dla statystyki testu Manna-Whitneya;

p — warto$¢ dwustronnego asymptotycznego prawdopodobienstwa testowego dla testu Manna-Whitneya;
podkresleniem oznaczono istotne roznice

Pomimo niskiego wspotczynnika zmienno$ci wsparcia, co §wiadczy o niewielkim
zwiazku wsparcia spolecznego z miejscem rodzenia, pacjentki Szpitala Specjalistycznego w
Pile osiagnety lepsze wyniki w podskali rodzina oraz w wyniku ogélnym.

Wyniki nieparametrycznego testu Manna-Whitneya wskazaty istnienie istotnych statystycznie
na poziomie p < 0,05 réznic pomigdzy miejscem badania w podskalgch rodzina i wynik
ogélny. Pozostate podskale tj. przyjaciele i osoba znaczaca Wielowymiarowej Skali

Spostrzegania Wsparcia Spotecznego nie wykazaty tych roznic.
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Zaleznos¢ miedzy miejscem przeprowadzenia badania a Wielowymiarowa
Skala Spostrzegania Spolecznego
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Ryc. 26 Zalezno$¢ migdzy miejscem przeprowadzenia badania a Wielowymiarowa Skala Spostrzegania
Wsparcia Spotecznego

Analiza otrzymanych wynikow, badania standaryzowanego Wielowymiarowej Skali
Spostrzegania Wsparcia Spotecznego, pozwala na postawienie wniosku, iz wsparcie
spoteczne kobiety, nie jest czynnikiem determinujagcym ankietowane do wyboru porodu

rodzinnego lub tradycyjnego.

5.3.4. Kwestionariusz Leku Porodowego.

14. Czy istnieje zwigzek miedzy szpitalem, w ktérym przeprowadzono badanie a
Kwestionariuszem Leku Porodowego?

Tabela 35. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a Kwestionariuszem Leku
Porodowego

. Szpital
Kwestionariusz Szpital ZZO.Z W Specjalistyczny w Razem
Czarnkowie .
Leku Porodowego Pile
N % n % N %
Niski 201 85,17% 156 59,09% 357 71,40%
lekko 19 | 805% | 35 | 1326% | 54 | 10,80%
podwyzszony
Wysoki 13 5,51% 40 15,15% 53 10,60%
bardzo wysoki 3 1,27% 33 12,50% 36 7,20%
Ogotem 236 100,00% 264 100,00% 500 100,00%
Wy”'kktv‘fft“ chi- #=47.75: df=3: p=0,0001; VV=0,31
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Analiza wynikow Kwestionariusza Lgku Porodowego pokazata, iz respondentki
prezentujace niski jego poziom czesciej rodzity w Szpitalu ZZOZ w Czarnkowie (83,05%).
Badane, u ktérych stwierdzono lekko podwyzszony poziom lgku czg$ciej rodzity w Szpitalu
Specjalistycznym w Pile (17,42%), podobnie jak badane z wysokim poziomem Ileku
(15,53%). Ankietowane prezentujgce bardzo wysoki poziom lgku réwniez czeSciej rodzity w
Szpitalu Specjalistycznym w Pile (3,03%).

Wiele badan pokazuje, ze Igk przed porodem wystepuje zar6wno u pierwiastek, jak
1 wielorodek. Lek ciezarnej przed porodem uzalezniony jest od czynnikow spoleczno-
ekonomicznych kobiety, od typu osobowosci, liczby przebytych porodéw oraz ich
przebiegu, od statusu materialnego rodzacej. Badania pokazujg takze, ze nasilenie lgku
przed porodem jest uwarunkowane kulturowo 1 lek ten bardziej powszechny jest na
obszarach miejskich [147]. Badania wtasne potwierdzajg obserwacje innych badaczy.

Analiza badan statystycznych na podstawie opracowanego materialu, wykazata
roznice istotne statystycznie. Istnieje zwigzek na przyjetym poziomie istotnosci miedzy

szpitalem, w ktorym prowadzono badanie a Kwestionariuszem Legku Porodowego (p<0,05).

Tabela 36. Zwiazek miedzy szpitalem, w ktorym przeprowadzono badanie a Kwestionariuszem Leku
Porodowego — ujecie statystyczne

. Szpital
Szpital ZZz0zZ - i
w Czarnkowie SpeCJalls_tyczny Test Manna-Whitneya
w Pile
L¢k poporodowy M Sd M Sd U Z P
9,5 3,676 | 12,35 4,240 18964 | 7,575 | 0,000001

p — warto$¢ dwustronnego asymptotycznego prawdopodobienstwa testowego dla testu Manna-
Whitneya; - roznice istotne statystycznie
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Zaleznos$¢ miedzy miejscem przeprowadzenia badania a Kwestionariuszem
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Ryc. 27 Zalezno$¢ migdzy miejscem przeprowadzenia badania a Kwestionariuszem Le¢ku Porodowego

Analiza wynikéw Kwestionariusza L¢ku Porodowego jednoznacznie pokazuje, iz
poziom leku pacjentek rodzacych w Szpitalu Specjalistycznym w Pile jest wyzszy od tych
rodzacych w ZZOZ w Czarnkowie. Brak korelacji pomiedzy KLP, a MSPSS pokazuje, iz Iek
porodowy wystepuje niezaleznie od poziomu wsparcia spolecznego jakie majag kobiety. Skad
wiec wyzszy poziom leku w respondentek rodzacych w Szpitalu Specjalistycznym w Pile ?
Odpowiedzi na to pytanie nalezy szuka¢ w wyzszym stopniu referencji. Szpital
Specjalistyczny w Pile jest Il stopnia referencji, a ZZOZ w Czarnkowie, funkcjonuje jako
szpital powiatowy I stopnia referencji. Oczywistym jest wigc, ze w szpitalu o wyzszym
stopniu referencji jakim jest Szpital Specjalistyczny w Pile rodzi wiele pacjentek, ktorych
cigze byly obcigzone i zagrozone. Naleza do nich szczegoélnie: cigze blizniacze, cigze z
hipotrofig 1 hipertrofia, Cigze powiktane cukrzyca cigzowa oraz wszystkie zagrozone porodem

przedwczesnym. Takie sytuacje potoznicze oczywiscie sprzyjajg wigkszym natezeniom lgku.
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5.3.5. Analiza korelacji pomiedzy obiema skalami

Tabela 37. Zwigzek pomie¢dzy l¢gkiem porodowym a poziomem spostrzegania wsparcia spolecznego

Para zmiennych r Pearsona P
Lek porodowy & Przyjaciele -0,01 0,846
Lek porodowy & Rodzina 0,05 0,229
L¢k porodowy & Osoba znaczaca 0,00 0,947
Le¢k porodowy & Wynik ogolny 0,02 0,713

Analiza korelacji pomigdzy skalami obu kwestionariuszy nie wykazala zwigzkoéw
pomigdzy zmiennymi. Uzyskano komplet wynikow nieistotnych statystycznie przy bardzo
niskiej (bliskiej zera) warto$ci wspdtczynnikow r. Nie ma podstaw do przyjecia hipotezy o
istnieniu zwigzku pomigdzy warto§ciami uzyskiwanymi przez ci¢zarne w skali leku

porodowego a skalami kwestionariusza MSPSS.

5.3.6. Wplyw zmiennych niezaleznych na wyniki KLP i MSPSS

15. Czy wiek ankietowanych miat wplyw na wynik obu skal?

Tabela 38. Wplyw wieku na zaleznos¢ pomiedzy lekiem porodowym a poziomem spostrzegania wsparcia
spolecznego

G1: G2: G3: P
p
Skala/podskala do 20 lat 21-40 lat pow. 40 lat (test
(post-hoc)
M SD M ) M SD F)
Przyjaciele | 22,31 | 4,01 | 22,88 | 3,85 | 23,08 | 4,38 | 0,699 Ni
Rodzina 2572 | 217 | 2518 | 3.03 | 2546 | 3.13 | 0,562 Ni
Osoba 2675 | 1.76 | 26.67 | 2,61 | 2642 | 2.69 | 0875 Ni
Znacza}ca
Wynik ogolny | 74,78 | 7,25 | 74,72 | 8,23 | 74,96 | 8,06 | 0,989 Ni
Lek porodowy | 11,41 | 452 | 11,05 | 4,19 | 9,81 | 4,55 | 0,299 Ni
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Analiza obu skal, w odniesieniu do wieku ankietowanych, nie wykazata zalezno$ci
istotnej statystycznie. Wszystkie trzy przedziaty wiekowe respondentek nie daja podstaw do
postawienia hipotezy o zaleznosci KLP do MSPSS.

16. Czy Wyksztalcenie ankietowanych miato wplyw ma wynik obu skal ?

Tabela 39. Wplyw wyksztalcenia na zalezno$¢ pomiedzy lekiem porodowym a poziomem spostrzegania
wsparcia spolecznego

et G2: G3: 0
odst. lub . P
Skala/podskala POGSL Srednie Wyzsze (test
Zaw. A (post-hoc)
M SD M SD M SD
G1-G2: p=0,090
Przyjaciele 2197 | 3,92 | 2285 | 3,75 | 24,04 | 3,78 | 0,000 | G1-G3: p=0,000
G2-G3: p=0,038
G1-G2: p=0,404
Rodzina 24,78 | 3,24 | 2519 | 2,92 | 25,89 | 2,62 | 0,007 | G1-G3: p=0,009
G2-G3: p=0,159
Osoba 26,37 | 3,07 | 26,70 | 2,50 | 27,00 | 1,81 | 0,118 Ni
znaczaca
G1-G2: p=0,158
Wynik ogolny | 73,12 | 9,14 | 74,74 | 7,71 | 76,93 | 6,90 | 0,000 | G1-G3: p=0,001
G2-G3: p=0,083
G1-G2: p=0,141
Lek porodowy | 10,29 | 4,04 | 11,16 | 4,24 | 11,71 | 4,35 | 0,014 | G1-G3: p=0,022
G2-G3: p=0,564

Uzyskane wyniki pokazuja zaleznos¢ KLP i MSPSS. Analiza obu skal daje podstawe
do postawienia hipotezy, iz stopnien wyksztalcenia jest czynnikiem majacym wplyw na
postrzeganie wsparcia spotecznego W podskali przyjaciele i rodzina na poziom Igku
porodowego. W obu kwestionariuszach zalezno$¢ dotyczy respondentek z grupy G1 i G3.
Ankietowane tych grup posiadaty odpowiednio wyksztatcenie podstawowe lub zawodowe i

wyksztalcenie wyzsze.
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17. Czy miejsce zamieszkania ankietowanych miato wplyw na wynik obu skal ?

Tabela 40. Wplyw miejsca zamieszkania na zalezno$¢ pomiedzy lekiem porodowym a poziomem

spostrzegania wsparcia spotecznego

., G2: miasto do | G3: miasto p
G1: wies 20 20 p
Skala/podskala tys. pow. 20TyS. 1 et
M | SD| M | SD| M | SD| F (post-hoc)
G1-G2: p=0,731
Przyjaciele 22,36 | 3,77 | 23,01 | 4,03 | 23,37 | 3,87 | 0,041 | G1-G3: p=0,053
G2-G3: p=0,374
2486 | 2,85 | 2543 | 2,73 | 2555 | 3,31 | 0,062 Ni
Rodzina
Osoba 26,60 | 2,27 | 26,68 | 2,21 | 26,74 | 3,16 | 0,876 Ni
znaczaca
73,83 | 750 | 75,12 | 7,58 | 75,65 | 9,26 | 0,084 Ni
Wynik ogdlny
G1-G2: p=0,010
L¢k porodowy | 10,28 | 3,90 | 10,71 | 4,26 | 12,21 | 4,38 | 0,000 | G1-G3: p=0,000
G2-G3: p=0,692

Uzyskane wyniki badan wykazuja zaleznos$¢ istotng statystycznie pomigdzy obiema

skalami w podskali przyjaciele, w grupie respondentek mieszkajacych na wsi do tych

mieszkajacych w miescie powyzej 20 tys. mieszkancoéw. Zaleznosci takiej nie uzyskano w

podskalach rodzina i osoba znaczaca.
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18. Czy ilosé porodow ankietowanych ma wplyw na wynik obu skal?

Tabela 41. Wplyw ilosci porodow na zalezno$ci pomiedzy lekiem porodowym a poziomem spostrzegania
wsparcia spolecznego - w podziale na dwie grupy

G1: pierwiastka G2: wielorodka
Skala/podskala p (test t)
M SD M SD
Przyjaciele 23,50 4,00 22,61 3,82 0,023
Rodzina 25,80 2,63 25,02 3,08 0,009
Osoba znaczaca 27,05 1,80 26,52 2,78 0,041
Wynik ogolny 76,36 7,25 74,15 8,38 0,007
Le¢k porodowy 11,83 4,04 10,71 4,26 0,008

Analizujac zalezno$¢ pomiedzy skala KLP a MSPSS w odniesieniu do pierwiastek 1

wielorddek, uzyskano wynik potwierdzajacy te zalezno$¢ w podskali rodzina i osoba

znaczaca. W podskali przyjaciele zaleznos$ci istotnej statystycznie nie stwierdzono.

19. Czy ilosé porodow z podziatem na grupy ma wplyw na wynik obu skal?

Tabela 42. Wplyw ilo$ci porodow z podzialem na grupy na zaleznos¢ pomiedzy lekiem porodowym a
poziomem spostrzegania wsparcia spolecznego - w podziale na trzy grupy

G1: G2: G3:
. P P
Skala/podskala pierwszy Drugi tr;em .'
wigcej (test F) (post-hoc)
M SD M SD M SD
G1-G2: p=0,856
Przyjaciele 23,50 | 4,00 | 23,25 | 3,55 | 21,96 | 3,99 0,000 | G1-G3: p=0,003
G2-G3: p=0,004
G1-G2: p=0,423
Rodzina 2580 | 2,63 | 25,35 | 2,86 | 24,68 | 3,26 0,003 | G1-G3: p=0,005
G2-G3: p=0,075
Osoba | 27.05| 1,80 | 26,69 | 2,34 | 26,36 | 3,17 | 0,059 Ni
znaczaca
Wynik ogélny | 76,36 | 7,25 | 75,29 | 7,47 | 72,99 | 9,09 0,001 G1-G2: p=0,524
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G1-G3: p=0,002
G2-G3: p=0,018

G1-G2: p=0,684
Lek porodowy | 11,83 | 4,04 | 11,41 | 4,43 | 9,99 | 3,97 | 0,000 | G1-G3:p=0,001
G2-G3: p=0,003

Poszerzajgc analize¢ o podziat na trzy grupy ankietowanych, zalezno$¢ pomiedzy
obiema skalami prezentuje si¢ nastepujaco. Nie wykazano zaleznos$ci statystycznej w MSPSS

w podskali osoba znaczaca. Uzyskane wyniki pokazuja zalezno$¢ istotng statystycznie w

grupie pacjentek G1 do G3 w MSPSS oraz G1 do G3i G2 do G3 w KLP.

20. Czy sposob porodu ma wplyw na zaleznos¢ pomiedzy obiema skalami ?

Tabela 43. Wplyw sposobu porodu na zalezno$¢ pomigdzy lekiem porodowym a poziomem spostrzegania
wsparcia spolecznego

G1: sitami natury G2: cesarskie cigcie
Skala/podskala p (test t)
M SD M SD
Przyjaciele 22,90 3,83 22,68 4,08 0,579
Rodzina 25,23 3,10 25,21 2,57 0,931
Osoba znaczaca 26,61 2,74 26,85 1,89 0,381
Wynik ogolny 74,74 8,34 74,73 7,52 0,984
Le¢k porodowy 10,81 414 11,64 4.45 0,063

Analiza uzyskanych wynikow nie wykazata zaleznosci statystycznej pomigdzy
skalami KLP a MSPSS w zaleznos$ci od sposobu porodu. Mozna, wigc domniemac, iz
poziom leku respondentek byt niezalezny od spostrzegania wsparcia spotecznego jakie

odczuwaty, a sposobem porodu jakie odbyty.
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21. Czy planowanie kolejnego porodu rodzinnego ma wplyw na wyniki obu skal?

Tabela 44. Wplyw planowania kolejnego porodu rodzinnego na zalezno$¢ pomiedzy lekiem porodowym a

poziomem spostrzegania wsparcia spolecznego

G1: G2: G3: =
P
Skala/podskala Planuje nie planuje nie wiem (test
(post-hoc)
M | SD| M | sb| M | so| P
G1-G2: p=0,005
Przyjaciele 23,45 | 3,78 | 21,86 | 3,51 | 21,94 | 4,34 | 0,000 | G1-G3: p=0,032
G2-G3: p=0,991
G1-G2: p=0,019
Rodzina 2558 | 2,86 | 2452 | 3,08 | 24,85 | 3,14 | 0,002 | G1-G3: p=0,259
G2-G3: p=0,762
Osoba 26,79 | 250 | 26,61 | 2,13 | 26,28 | 3,28 | 0,278 Ni
zZnaczaca
G1-G2: p=0,022
Wynik ogdlny | 75,82 | 7,97 | 72,99 | 7,12 | 73,06 | 9,47 | 0,001 | G1-G3: p=0,076
G2-G3: p=0,998
G1-G2: p=0,018
Lek porodowy | 11,47 | 4,39 | 9,96 | 3,66 | 10,73 | 4,12 | 0,002 | G1-G3: p=0,503
G2-G3: p=0,476

Wykazano istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy obiema skalami. W skali KLP

pomiedzy grupa G1 a G2. W skali MSPSS nie uzyskano jedynie zalezno$¢ w podskali osoba

znaczaca. Wszystkie istotne statystycznie zalezno$ci jakie wykazata analiza wynikoéw dotycza

grupy pacjentek G1 1 G2, zarowno w skali MSPSS jak KLP.
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5.3.7. Sprawdzenie zaleznosci pomiedzy wybranymi zmiennymi a podjeciem decyzji o
rodzaju porodu

Tabela 45. Wplyw wieku na zalezno$¢ w podjeciu decyzji o wyborze rodzaju porodu

. do 20 lat 21-40 lat powyzej 40 lat Razem
Rodzaj porodu N % 0 % N % N %
Rodzinny 32 108(’)00 295 | 66,74% | 19 | 73,08% | 346 | 69,20%
bez udziah 0 | 000% | 147 |3326% | 7 | 26,92% | 154 | 30,80%
innych os6b
, 100,00 100,00 100,00 100,00
Ogétem 32 o 442 o 26 o 500 |~y
Wynik testu chi- 12=15,69; df=2; p=0,004; V=0,18
kw.

Poréd rodzinny w kryterium zmiennej niezaleznej jaka byt wiek ankietowanych
wykazal zalezno$¢ w grupie pacjentek pomigdzy 21 a 40 rokiem zycia w stosunku do
pacjentek z pozostalych grup wiekowych zard6wno w wyborze porodu rodzinnego jak i

tradycyjnego.

Tabela 46. Wplyw wyksztalcenia na zalezno$¢ w podjeciu decyzji o wyborze rodzaju porodu

podst. lub srednie Wyzsze Razem
Rodzaj porodu zawodowe y
N|] % | n ]| % | N]| % | N]| %
Rodzinny | 85 | 51,209 | 151 | 7156% | 110 | "o | 346 | 69,209
itr:eni/ udnialn | g1 | ag.80% | 60 | 28.44% | 13 | 0°7 | 154 | 30,80%
, 16 | 100,00 100,00 100,00 100,00
Ogotem 5 % 211 % 123 % 500 %
Wy”'klf\fvsw chi- 12=49,39; df=2; p=0,0001; VV=0,31

Analiza statystyczna wykazala, zalezno$¢ pomig¢dzy pacjentkami z wyksztalceniem
srednim i wyzszym do tych z wyksztatceniem zawodowym i podstawowym w wyborze
porodu rodzinnego lub tradycyjnego. Na pordéd rodzinny decydowaly sie najczesciej
respondentki z wyksztatceniem srednim. Pordd bez udziatu osoby bliskiej czg¢sciej wybieraty

rodzace z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym.
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Tabela 47. Wplyw miejsca zamieszkania na zalezno$¢ w podjeciu decyzji o wyborze rodzaju porodu

miasto > 20 miasto < 20 Wied Razem
Rodzaj porodu tys. mieszk. tys. mieszk.
N % | n| % N | % | N| %
Rodzinny | 130 | %07® | 105 | 81.40% | 111 | °5°° | 346 | 69,20%
bezudziatu | 5 | 1824 1 54 | 186006 | 101 | 4754 | 154 | 30,80%
innych os6b % %
, 100,00 100,00 100,00 100,00
Ogotem 159 0% 129 0% 212 0% 500 %
Wynik testu chi- 12=48,98: df=2; p=0,0001; V=0,31
kw.

Analiza zmiennej jaka bylo miejsce zamieszkania badanych rodzacych wykazata
zalezno$¢ w grupie pacjentek mieszkajacych w obszarze wiejskim w stosunku do tych z
obszaréw miejskich w wyborze porodu bez osoby towarzyszacej. Pordd rodzinny czesciej

wybieraly mieszkanki miasta > 20 tys. mieszkancow w porownaniu od rodzacych

zamieszkujacych srodowisko wiejskie.

Tabela 48. Podjeciu decyzji o wyborze rodzaju porodu pomiedzy pierwiastkami a wielorédkami

Rodzai porodu pierwiastka Wielorodka Razem
I P N % n % N %
Rodzinny 122 | 91.73% | 224 | 61,04% | 346 | 69,20%
bez udziatu 11 8,27% 143 | 3896% | 154 | 30,80%
innych os6b
Ogotem 133 | 100,00% | 367 |100,00% | 500 | 100,00%
Wy”'kkt\f\ft” chi- =43,15; df=1; p=0,0001; fi=0,29

Analiza statystyczna wykazata takze zalezno$¢ ankietowanych wielorodek w stosunku

do grupy respondentek, ktore byty pierworédkami. Wielorodki to grupa ankietowanych, ktore

czesciej decydowaly sie na porod bez osoby bliskiej wybierajac porod tradycyjny.
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Tabela 49. Wpltyw sposobu porodu na zalezno$¢ w podjeciu decyzji 0 wyborze rodzaju porodu

. sitami natury cigcie cesarskie Razem
Rodzaj porodu N % 0 % N %
Rodzinny 244 63,71% 102 87,18% 346 69,20%
E;Zy ‘gﬂﬂ:‘i‘é 139 | 3629% | 15 | 12.82% | 154 | 30,80%
Ogotem 383 100,00% 117 100,00% 500 100,00%
Wynik testu hi- =23,16; df=1; p=0,0001; fi=0,22

Pordd sitami natury to dla wigkszo$ci rodzacych pordd rodzinny. Wynik analizy
statystycznej 102 poroddéw rodzinnych, ktére ukonczone zostaly przez zabieg ciecia
cesarskiego wskazuje na to, iz taczna suma porodow rodzinnych to 69,20% badanej grupy.
Wykazano istotng zalezno$¢ pomiedzy porodami sitami natury, a porodami przez cigcie

cesarskie w grupie pacjentek rodzacych tradycyjnie.

Tabela 50. Wpltyw porodu w bliskim otoczeniu rodzacej na zalezno$¢ w podjeciu decyzji o0 wyborze
rodzaju porodu

porod rodzinny w brak porodu w Razem
Rodzaj porodu otoczeniu otoczeniu
N % N % N %
Rodzinny 310 | 7598% | 36 | 39,13% | 346 | 69.20%
bez “i‘rl]zr:;i‘;] 0s6b | 98 | 24000 | 56 | 6087% | 154 | 30,80%
Ogblem 408 | 100,00% | 92 |100,00% | 500 | 100,00%
Wy”'kktvevsw chi- 12=47,83; df=1; p=0,0001; fi=0,31

Odpowiedzi uzyskane na pytanie dotyczace wplywu oséb w bliskim otoczeniu
rodzacej, ktore odbyly pordd rodzinny daja odpowiedz, ze istnieje zalezno$¢ pomigdzy

wyborem porodu rodzinnego do porodu tradycyjnego.
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Tabela 51. Mozliwosci odbycia porodu rodzinnego w wybranym szpitalu a podjecie decyzji o wyborze

rodzaju porodu

sprawdzano nie sprawdzano
Rodzaj porodu mozliwos¢ o'dbycia mozliwosci qdbycia Razem
porodu rodzinnego | porodu rodzinnego
N % N % N %
Rodzinny 311 96,58% 35 19,66% 346 69,20%
bez udzialu 11 | 342% | 143 | 8034% | 154 | 30,80%
innych os6b
Ogotem 322 100,00% 178 100,00% 500 100,00%
Wynik testu hi- =318,23; df=1; p=0,0001; fi=0,80

Roéwniez analiza uzyskanych wynikéw dotyczaca sprawdzenia mozliwosci odbycia

porodu rodzinnego w wybranym szpitalu, wykazuje zalezno$¢ pomie¢dzy rodzajami

wybranego porodu.

Tabela 52. Wplyw uczestnictwa w zajeciach przygotowujacych do porodu a podjecie decyzji o wyborze
rodzaju porodu

uczestnictwo w brak uczestnictwa
zajgciach w zajgciach Razem
Rodzaj porodu przygotowujacych | przygotowujacych
do porodu do porodu
N % N % n %
Rodzinny 200 78,13% 146 59,84% 346 69,20%
bez udzialu 56 | 21,88% | 98 | 40,16% | 154 | 30,80%
innych os6b
Ogoétem 256 100,00% 244 100,00% 500 100,00%
WHIK fesil chi =19,61; df=1; p=0,0001; fi=0,20

Wplyw udzialu w edukacji przedporodowej nie wpltywal na decyzje o wyborze
rodzaju porodu. 78,13% rodzacych, ktore aktywnie przygotowaty si¢ do porodu rodzito wraz

z osoba bliska. Jednak 59,84% ktore nie uczestniczyly w zajeciach edukacyjnych réwniez

wybrato pordd rodzinny.
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Tabela 53. Wplyw rodzaju zajaé przygotowujacych do porodu a podjecie decyzji o wyborze rodzaju

porodu
spotkania
. szkota rodzenia indywidualne z Razem
Rodzaj porodu polozna
N % N % n %

Rodzinny 98 87,50% 71 65,14% 169 76,47%

E;Zy udziat 14 | 1250% | 38 | 3486% | 52 | 2353%

Ogotem 112 100,00% 109 100,00% 221 100,00%

Wy”'kktvevsw chi- =15,35; df=1; p=0,0001; fi=0,26

Wykazano zalezno$¢ pomigdzy obiema grupami pacjentek korzystajacych z réznych

form przygotowania do porodu, a wyborem porodu rodzinnego lub porodu tradycyjnego.
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5.4. Wnioski wynikajace z badan

1. Nie wykazano zaleznosci istotnej statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktérym
przeprowadzono badanie a wiekiem kobiet rodzacych.

2. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie mie¢dzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a wyksztatceniem ankietowanych.

3. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktérym
przeprowadzono badanie a miejscem zamieszkania ankietowanych.

4. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a liczbg porodéw.

5. Nie wykazano zalezno$ci istotnej statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a sposobem porodu respondentek (psn, a cc).

6. Nie wykazano zalezno$ci istotnej statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a porodem rodzinnym u osob z bliskiego otoczenia ankietowanych.

7. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a sprawdzeniem mozliwos$ci odbycia w nim porodu rodzinnego.

8. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a rodzajem porodu (pordd rodzinny / pordd bez osoby
towarzyszacej).

9. Wykazano =zalezno$¢ istotng statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a rodzajem poprzedniego porodu ankietowanych.

10. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie migdzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a uczestnictwem w zajeciach przygotowujacych do porodu.

11. Wykazano =zalezno$¢ istotng statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a opinig na temat oczekiwan zwigzanych z porodem rodzinnym.

12. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie migdzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a planowaniem kolejnego porodu rodzinnego.

13. Wykazano zaleznos$ci istotnej statystycznie miedzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a Wielowymiarowa Skalg Spostrzegania Wsparcia Spotecznego.

14. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie migdzy rodzajem szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie a Kwestionariuszem Leku Porodowego.

15. Analiza korelacji pomiedzy skalami obu kwestionariuszy nie wykazala zwigzkow

pomiedzy zmiennymi.
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16. Nie wykazano zalezno$ci istotniej statycznie pomiedzy KLP a MSPSS w zmiennej
niezaleznej jaka jest wiek ankietowanych.

17. Wykazano zaleznos¢ istotng statystycznie pomiedzy skalami KLP a MSPSS w zmienne;j
niezaleznej jaka jest wyksztatcenie ankietowanych.

18. Wykazano zaleznos$¢ istotng statystycznie pomiedzy KLP a MSPSS w odniesieniu do
pierwiastek i wielorddek.

19. Nie wykazano istotnosci statystycznej pomiedzy skalami KLP a MSPSS w zalezno$ci od
rodzaju porodu.

20. Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy obiema skalami w odniesieniu do

planowania kolejnego porodu rodzinnego.
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ROZDZIAL VI DYSKUSJA

Pordd jest wydarzeniem, ktoremu towarzysza bardzo silne i skrajnie r6zne emocje, od
radosci po strach. [82]. Oczekiwania zwigzane z porodem zmienily si¢ na przetomie XX i
XXI wieku. Obawa, lek i niepokdj zwigzane z cigzg, porodem 1 macierzynstwem
towarzyszyly kobiecie od zawsze i jest tak po dzieh dzisiejszy. Do XX wieku pordd byt
spotecznie przypisany tylko kobietom. Rola ojca dziecka miata silne uwarunkowania
kulturowe i ograniczata si¢ do wsparcia fizycznego rodzacej [1,5].

W ostatnich latach za sprawg WHO nastapit ogromy zwrot w postrzeganiu porodu w
Europie 1 na §wiecie. Zwrocono uwage na ogromng medykalizacj¢ porodu, ktéra zaburza, a
nawet wyklucza naturalny przebieg narodzin. W polskich porodéwkach rowniez zaczely
nastgpowac zmiany. Za sprawg licznych akcji medialnych $rodowisko medyczne podjeto
temat porodu naturalnego. Szeroki zakres Akcji Rodzi¢ po Ludzku, rozpoczat szereg zmian,
ktore catkowicie odwrdcity postrzeganiu porodu, z wydarzenia wytacznie medycznego, na
wydarzenie ukierunkowane na kobietg i jej dziecko. Nastgpito przejscie z czysto medycznego,
wrecz technicznego postrzegania porodu, do porodu naturalnego. Pordd zaczeto postrzegac i
traktowa¢ jako wydarzenie rodzinne, w ktorym kobieta ma prawo do wspotdecydowania 0
jego przebiegu [9]. Kobieta ma prawo, aby w tym wydarzeniu towarzyszyla jej bliska,
wskazana przez nig 0soba. Porody rodzinne, ktére zaczeto wprowadzaé w odpowiedzi na
nadmierng ich medykalizacj¢, zmienity catkowicie obraz porodu. Zauwazono pozytywng role
0sob towarzyszacych kobiecie w akcie narodzin, w tym gltéwnie ojca dziecka. Dla kobiet,
ktore juz rodzilty, przebyty wczesniej pordd jest czesto jednym z decydujacych czynnikoéw
prokreacyjnych [9]. Przezycia porodowe mogg wigc sta¢ sie zrodtem pelni szczescia, radosci,
satysfakcji, spetnienia, ale tez i zawstydzenia, niecheci i poczucia wstydu czy nawet buntu. O
porodzie w pelni przezytym mozna mowi¢ tylko wowczas gdy zadba si¢ 0 komfort
psychiczny pacjentki rodzacej [39]. Osiggnac to mozna tylko wowczas gdy towarzyszy bliska
jej osoba [34,39].

Whnioski z szeroko prowadzonych badan na temat porodu rodzinnego sg bardzo
zroznicowane. Podobnie jak obszar badanego tematu byt rozny. Duza czes¢ badan dotyczyla
glownie obecnosci ojca dziecka przy porodzie. Jego zadan, postawy, odczué, przygotowania
do wspdlnego rodzenia. Wynika z tego, iz pordd spotecznie wyszedt z krggu kobiet i zaczat
obejmowac bliskich rodzacej, ze szczegdlnym naciskiem na role ojca dziecka. Badano, wiec

nie tylko rodzace, ale takze pordd rodzinny z perspektywy ojca.

99



Zdaniem L. Rybakowskiego i M. Malewskiego pordd byl postrzegany pozytywnie
przez kobiet¢ i ojca dziecka przez 97% badanych par. | tylu wtasnie ankietowanych
deklarowato che¢ ponownego porodu razem [40,55]. Podobnie E. Narojczyk-Swiesciak i L.
Marianowski podaja, iz wickszo$¢ par, ktore odbyly wspoélny pordd deklaruja, iz w
przysziosci chciatyby powtérzy¢ takie doswiadczenie i przezycie [53]. W badaniach M.
Karauda 1 C. Lapeckiej-Klusek 48% kobiet wykazato ch¢¢ ponownego porodu z ojcem
dziecka [33]. Takie same wyniki badan podaje E. Grochans i wsp. Tam rowniez 48%
badanych kobiet uznato za najbardziej pozadany dla siebie pordd, to pordd rodzinny. W
badaniach E. Krasnianin, M. Semczuk, A. Skret i A. Semczuk, przeprowadzonych w Oddziale
Ginekologii i Potoznictwa Szpitala Specjalistycznego im. F. Chopina w Rzeszowie i
Gynakologisch - Gebutrshilfliche Abteilung Kreiskrankenhaus Gross-Genau w Niemczech,
istnieje znaczacCa réznica pomig¢dzy iloscig porodow rodzinnych wybieranych przez pacjentki
obu placowek. W rzeszowskim szpitalu z 259 badanych pacjentek, pordéd rodzinny odbyto
52%, natomiast z 230 badanych rodzacych w niemieckim oddziale ginekologiczno-
potozniczym, pordd z osobg bliskg odbyto 99% pacjentek, w tym w trzech przypadkach osoba
udzielajaca wsparcia i pomocy przy porodzie byta doula [73].

W badaniu wiasnym porod rodzinny wybrato i odbyto 346 pacjentek (69,2%) na 500
badany. Porod tradycyjny, czyli ten bez osoby towarzyszacej, Wybrato 154 pacjentek, co
stanowi 30,8% badanych. W tym samym badaniu dla 209 wielorédek pordd poprzedni takze
byl porodem rodzinnym, co stanowi 56,95% respondentek. Jednak dla 158 pacjentek
wielorddek (43,05%), pordd poprzedni nie byt rodzinny. Przeprowadzone badania wtasne
pokazaly, ze respondentki, ktore odbyly pordd rodzinny czgsciej rodzity w Szpitalu
Specjalistycznym w Pile (76,89%). Badane, ktore rodzity bez osoby bliskiej czgséciej rodzity
w ZZ0OZ w Czarnkowie (39,41%).

Dokonujac szczegotowej analizy pacjentek wybierajacych porod tradycyjny lub jego
alternatywny przebieg czyli porod rodzinny, nalezy zwroci¢ uwage na wiek rodzacych kobiet,
ich wyksztatcenie oraz miejsce zamieszkania. W badaniu E. Grochans i wsp. udziat brato 100
pacjentek. Pordd rodzinny odbyto (48,0%), pozostate (52,0%) wybrato pordd tradycyjny.
Przedzial wiekowy rodzacych ksztattowatl si¢ nastepujaco: 76% pacjentek stanowily kobiety
w wieku pomiedzy 20 a 29 rokiem zycia, 15 % to pacjentki, ktore miaty ponizej 19 lat.
Pacjentki w przedziale wiekowym 30-39 lat stanowity 9% badanych. W grupie badanej przez
A. Wdowiak i wsp., na 130 rodzacych, ktore odbyly pordd rodzinny, wick ksztattowat sie
nastepujaco; 24,6% stanowily kobiety w wieku 18-25 lat, 46,8% w wieku 26-32 lat, 18,4%
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stanowity kobiet w wieku 33-39 lat. Rodzacych w wieku powyzej 40 roku zycia byto 13,08%
[2].

Inaczej grupa wiekowa przedstawiata si¢ u E. Modrzejewskiej, A. Torbe i D. Cwiek.
W badaniu tym uczestniczyto 347 kobiet. Tu wiek przedstawiat si¢ nastepujaco: od 18 do 20
lat byto 14 pacjentek (7,3%) od 20 do 40 lat kobiet byto 330, co daje (91%) oraz 3 pacjentki
byly w wieku powyzej 40 lat (1,7%) ankietowanych. W badaniu wtasnym przedziat wiekowy
rodzacych przedstawiat si¢ nastepujaco; ponizej 20 roku - 32 pacjentki (6,4%), w wieku od 20
do 40 lat - 442 (88,4%) oraz 26 pacjentek w wieku powyzej 40 roku zycia (5,2%). Jak
pokazaty badania, respondentki w wieku do 20 lat czgéciej rodzity w ZZOZ w Czarnkowie
7,63% badanej grupy. Badane w wieku 2140 lat czeSciej rodzity w Szpitalu
Specjalistycznym w Pile (88,64%). Ankietowane pacjentki w wieku powyzej 40 lat czeSciej
rodzity w Szpitalu Specjalistycznym w Pile 6,06%.

Przeprowadzone badania pozwolity takze zauwazy¢, ze respondentki, ktore sprawdzity
mozliwo$¢ odbycia w szpitalu porodu rodzinnego czgsciej rodzily w  Szpitalu
Specjalistycznym w Pile (73,86%). Badane, ktore takiej mozliwos$ci nie sprawdzaty, czesciej
rodzity w ZZOZ w Czarnkowie (46,19%) badanych.

Czynnikiem, ktéry z pewnos$cig przekltada si¢ na wybdr rodzaju porodu jest
wyksztatcenie rodzacych kobiet. W badaniu I. Ulman—Wtodarz i wsp., na 70 ankietowanych
kobiet, ktore odbyly pordd rodzinny 35,0% posiadato wyksztatcenie wyzsze, (55,0%) Srednie
i (10,0%) wyksztatcenie zawodowe. W badaniu B. Mazurkiewicz, A.Wietrzynskiej, E.
Dmoch-Gajzlerskiej; zbadano 101 par, ktore odbyly pordd rodzinny; wyksztalcenie wyzsze
posiadato 77,23%, $rednie wyksztalcenie posiadato 10,89% i zawodowe 1,98%. Mozna
uzna¢, ze 7,92% badanych, ktore nie odpowiedzialy na pytanie, posiadalo wyksztalcenie
podstawowe.

Natomiast w badaniu E. Krasnianin, wsrod polskich pacjentek wyzsze wyksztalcenie
posiadato 47,0% badanych, wyksztalcenie s$rednie 46,0%, a 7,0% pacjentek miato
wyksztatcenie zawodowe.

Zupehie inaczej przedstawiat si¢ poziom wyksztatcenia pacjentek niemieckich. Wsrod
230 respondentek niemieckich wyksztalcenie wyzsze posiadato 26,0%, $rednie 63,0% i
zawodowe 11,0%. Mozna z tego wnioskowaé, ze poziom wyksztalcenia pacjentek
niemieckich nie mial znaczenia przy wyborze porodu rodzinnego. Natomiast w badaniach
wlasnych poziom wyksztatcenia rodzacych przedstawial si¢ nastgpujaco. Najczesciej
ankietowane mialy wyksztatcenie $rednie - 221 pacjentek (42,20%) ogédtu badanych. Szkote
zawodowg ukonczyto 149 pacjentek — (29,80%) badanych. Trzecig co do liczebnosci grupe
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stanowily osoby z wyksztalceniem wyzszym -123 pacjentki (24,60%). Zdecydowanie
najmniej byto ankietowanych z wyksztatceniem podstawowym — 17 pacjentek ( 3,40% ).

Istotnym czynnikiem wplywajacym na rodzaj wybieranego porodu jest miejsce
zamieszkania rodzacej. Plany prokreacyjne kobiet zamieszkujgcych miasto i wie$ sg rozne |
czesto uzaleznione od wielu czynnikow. Wérod czynnikow roznicujgcych te plany sg; rozny
$wiatopoglad obu srodowisk, rozne wsparcie spoteczne i instytucjonalne, ktore pomagatoby
kobietom ze $rodowisk wiejskich godzi¢ zycie rodzinne z rolag macierzynstwa i zyciem
zawodowym. Na terenach wiejskich funkcjonuje znacznie mniej instytucji wspierajacych
matki w rolach spotecznych. Znaczgco mniej jest na wsi zlobkow, przedszkoli, $wietlic,
przychodni.

Jak podaje M. Gajewska i S. Michalska wzrost ilosci placowek wychowania
przedszkolnego w kraju, w latach 2009/2010 wyniost 7,4%, z czego 1,3% odnotowano w
srodowisku wiejskim. Jeszcze trudniej jest z dostgpem do ztobkow [24]. Utrudniony dostep
do tych instytucji w bardzo znaczacy sposOb ogranicza aktywno$¢ zawodowag kobiet
wiejskich oraz znacznie ogranicza ich zycie spoteczne.

Jednak kluczowym czynnikiem majacym bezposredni wptyw na obraz cigzy, porodu i
jego przebieg dla kobiet ze srodowiska wiejskiego sa normy kulturowe tego $rodowiska.
Kobiety zamieszkujace wies, wcigz same wypetniajg znaczng czg$¢ obowiazkow domowych
zwigzanych zardwno z prowadzeniem domu jak i opiekg nad dzie¢mi. Jaka wynika z badan
CBOS — ,,0 roli kobiet w rodzinie” (2013), wigkszo$¢ kobiet wsi deklaruje preferencje do
modelu rodziny partnerskiej, w ktorej kobieta i mezczyzna tyle samo czasu po$wigcajg na
prowadzenie domu, wychowanie dzieci i pracg¢ zawodowsa. Jednak dominujagcym modelem
rodziny, w ktorym kobiety te si¢ wychowaty, byl model tradycyjny czyli ten, w ktérym
kobieta zajmuje si¢ domem i dzie¢mi, a maz czy partner utrzymuje rodzing i jest jej jedynym
zywicielem. Taki schemat wychowania powoduje to, iz kobiety ze $rodowisk wiejskich
cze$ciej niz te z miast, decydujg si¢ na porod tradycyjny. Podobnie obraz przedstawia si¢ u B.
Rudnickiej, Z. Pietrzak i G. Krasomskiego. W badaniu przeprowadzonym na Akademii
Medycznej w Poznaniu, w latach 1992-1994, stosunek porodow w obecnosci ojca dziecka,
kobiet zameldowanych i mieszkajacych na state w miescie, do tych zameldowanych na pobyt
staly na wsi wynosit 5:1. Zwrocono uwagg, iz mozliwg przyczyng tej sytuacji byta odlegtos¢
jakg muszg w przypadkach naglych potozniczych, pokona¢ mezowie kobiet rodzacych ze
srodowisk wiejskich. Nie byt to jednak glowny powdd czestszych porodéw tradycyjnych
kobiet ze Srodowisk wiejskich. W badaniu B. Rudnickiej kobiety mieszkajace w miescie

(86,0%), zdecydowanie czesciej od tych mieszkajacych na wsi (14,0%) wybieraty porod
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rodzinny. Na wybor rodzaju porodu rodzinnego czy tradycyjnego, wedlug tego samego
badania, wplyw miata tez wielko$¢ miasta. Mieszkanki duzych miast tj. powyzej 50 tysigcy
mieszkancow, czegsciej wybieraty pordd rodzinny (77,0%), od tych mieszkajacych w miastach
ponizej 50 tysi¢cy (19,0%). Mieszkanek wsi, ktore rodzity z osobg bliska, byto tylko (23,0%).
Podobne dane w badaniach przedstawili P. Kossowski, W. Guzikowski i wsp. [91-95].

W badaniu wlasnym, w dwoch szpitalach o réznych stopniu referencji miejsce zamieszkania
pacjentki ma znaczacy wptyw na rodzaj porodu jaki wybieraty rodzace. Z wielu rozméw jakie
byly przeprowadzone w trakcie trwania badania, mozna stwierdzi¢, ze czynnikiem
determinujagcym kobiety ze $rodowiska wiejskiego do odbycia porodu bez osoby
towarzyszacej, jest tradycyjny model rodziny. Potwierdzaja to wyniki badan wlasnych. W
707ZZ w Czarnkowie porod tradycyjny odbyto 39,41% rodzacych. W Sgzpitalu
Specjalistycznym w Pile tylko 23,11%. W tym respondentek mieszkajacych na wsi byto
18,57%.

Istotng Kwestig dotyczaca wyboru rodzaju porodu, sa motywy ktorymi kobiety kieruja
si¢ przy podjeciu decyzji o formie rodzenia. Zygmunt Freud w swojej psychoanalizie,
twierdzil, ze w kazdym czlowieku tkwia niezmierzone poktady motywow, ktore
umiejscowione sg w jego $wiadomosci [104]. R. Franken uwaza, ze u podloza kazdego
zachowania lezy przystosowanie si¢ do Srodowiska [105]. A. Maslow za§ w swojej teorii
potrzeb pisat, ze ,,(...) potrzeby fizjologiczne wigza si¢ z niedoborem, a potrzeby wyzsze— ze

wzrostem (...)” [104].

Mozemy wigc stworzy¢ hierarchi¢ potrzeb kategoryzujac je od potrzeb elementarnych
do potrzeb wyzszych. W czasie narodzin dziecka kobieta potrzebuje zaspokojenia wielu
potrzeb. Wsrod nich najczesciej podawane przez same rodzace to potrzeba;, czulosci,
zrozumienia, akceptacji, bezpieczenstwa, bliskosci [1,5]. W badaniach bedacych podstawg
niniejszej dyskusji, w pytaniu 9 zapytano o powody podjecia decyzji 0 odbyciu porodu
rodzinnego, a w pytaniu 11 o powody porodu tradycyjnego. Analiza badan pokazata, ze
najczestszym powodem podjecia decyzji o porodzie rodzinnym bylo wigksze poczucie
bezpieczenstwa (89,88%). Na drugim miejscu respondentki jako powdd wyboru porodu
rodzinnego wskazywaty wsparcie psychiczne (56,44%), nastgpnie nacisk rodziny/partnera
(51,73%) oraz relacje osob, ktore taki porod odbyly (41,92%). W dalszej kolejnosci,
respondentki wskazywaty jako powod swojej decyzji, do§wiadczenie z poprzedniego porodu,

ktory byl rodzinny (33,70%) i spetnit ich oczekiwania. A takze podjecie decyzji w czasie

103



trwania akcji porodowej (0,01%). M. Olesiak-Andryszczak i wsp. [171] uzyskali podobne
wyniki badan. Tam takze kobiety wybierajace pordod rodzinny na pierwszym miejscu
wskazaly poczucie bezpieczenstwa (89,67%). Drugim powodem porodu rodzinnego
podawanym przez rodzace bylo wspomnienie porodu - jako niezapomnianego przezycia
(71,19%). Pewne zaskoczenie moze budzi¢ kolejny powdd wyboru tej formy porodu.
Ankietowane w tym badaniu podaja, iz pordd z osoba towarzyszaca dat im poczucie wptywu
na rozw0j wydarzen (55,43%). Nastepnie respondentki wskazywaly na lepsze znoszenie bolu
w towarzystwie bliskiej osoby (51,63%). W badaniu B. Mazurkiewicz i wsp.[1] pierwszym
powodem wyboru porodu rodzinnego byta, ch¢é przebywania z bliska osoba (28,71%),
drugim poczucie bezpieczenstwa (25,74%), w nastgpnej kolejnosci: wsparcie emocjonalne
(7,92%) oraz lepsze komunikowanie si¢ z personelem (6,93%). Zblizone powody porodu
rodzinnego podaje W. Guzikowski [13]. Tam gloéwnym motywem podawanym przez kobiety,
byta potrzeba wsparcia psychicznego (39,9%), nastgpnie wigksze poczucie bezpieczenstwa
(27,5%). U N. Krajczyn [45] pacjentki jako gtowne przyczyny wspolnego porodu podaja:
,»(...) obawe przed porodem, brak pewnosci siebie, poczucie zagrozenia i che¢ przezywania
wspolnego narodzin dziecka”. 1.UIman i wsp. [107] na pierwszym miejscu wskazujg wsparcie
psychiczne, nastepnie: poczucie bezpieczenstwa, lek przed samotnoscia, che¢ bycia z kim$
bliskim oraz przezycie niezapomnianych chwil podkreslajac wspolnote partnerskg. U G.
Stadnickiej i A.K. Pawlowskiej — Muc [10], badane wskazaly wsparcie psychiczne (72,89%),
nastgpnie che¢ bycia z kim§ bliskim (41,12%) oraz poczucie bezpieczenstwa (27,10%).
Natomiast u K. Wigznowskiej- Maczynskiej i wsp.[40], czynnikami wptywajacymi na wybor
porodu rodzinnego sg: obawa przed porodem, brak pewnosci siebie i poczucie zagrozenia, lgk
rodzace] przed samotnos$cig, 1 wigksze poczucie bezpieczenstwa, gdy w poblizu jest bliska

osoba oraz potrzeba wsparcia psychicznego.

Badane kobiety wyboér porodu rodzinnego najczesciej tlumaczyty wsparciem
psychicznym, checig wspdlnego przezycia z bliskg osobg narodzin dziecka, wigkszym
poczuciem bezpieczenstwa, Igkiem i obawg zwigzang z porodem, brakiem pewnosci siebie,
poczuciem zagrozenia, przezyciami z wczesniejszego porodu rodzinnego oraz co istotne
moda na porod rodzinny! Jak pokazaly badania wtasne z 500 kobiet por6éd rodzinny z osoba
bliskg wybraty 364 rodzace (69,20%), z czego modzie na takg wlasnie form¢ porodu ulegto
153 rodzacych (41,92%), a kolejne 179 (51,73%) zaznaczyto takze, iz partner i rodzina na

takg wlasnie forme porodu nalegali.
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Wiekszo$¢ kobiet chce rozwigzania z bliskg sobie osobg, na ktérej wsparcie beda
mogty liczy¢ przez kilka godzin porodu. Nie jest to jednak normg i w czasie pracy na
oddziatach potozniczych, spotykatam liczng grupa kobiet, wyrazajacych pragnienie odbycie
porodu tradycyjnego. Przyczyn tego stanu jest rowniez wiele, jak przy wyborze porodu

rodzinnego.

W ramach prowadzonych badan wtasnych pytano takze o powody, dla ktorych kobiety
wybierajg pordd tradycyjny. W badanej grupie 500 rodzacych, 154 kobiety (30,38%) wybraty
porod tradycyjny. Pordwnujac oba szpitale, porod bez osoby bliskiej czgsciej wybieraty
rodzace w ZZOZ w Czarnkowie (39,41%), od tych rodzacych w Szpitalu Specjalistycznym w
Pile (23,11%). Rodzace bez udziatu osoby towarzyszacej, najczesciej wyrazaly poglad, iz
pordd to sprawa kobiety (84,18%), wskazywaly takze na: poczucie wstydu (32,91%), brak
zaufania do swojej reakcji na bol (23,42%), 8 ankietowanych zaznaczylo odpowiedzi, iz
przyczyna porodu bez osoby bliskiej byt porod przez cigcie cesarskie (5,06%). Wskazano

takze na brak mozliwosci dojazdu partnera (3,16%) oraz porod przedwczesny (0,63%) .

Podobnie w badaniach M. Karauda i wsp., porod tradycyjny dawat kobietom poczucie
dowartosciowania (54,30%), a rodzace uwazaly, iz jest on sprawa wytacznie Kkobiety,
poniewaz to one, a nie mezczyzni obdarzone sg darem rodzenia [94,108]. U M. Olesiak-
Andryszczak i wsp. [170] gtowng przyczyne, dla ktorej rodzace wybieraly porod tradycyjny
byta obawa przed widokiem akcji porodowej i krwi (67,79%), kolejne przyczyny to: lepsze
znoszenie bolu w samotnosci (61%), traktowanie porodu jako bardzo intymnego przezycia
(57,62%) oraz obawa przed utratg seksualnosci w oczach partnera (38,98%). B. Mazurkiewicz
i wsp.[1] podaja, iz czynnikami utrudniajgcymi kobiecie podj¢cie decyzji 0 porodzie
rodzinnym sg: negatywne opinie mezczyzn o wspdlnym porodzie (41,58%), brak
zaangazowania osoby towarzyszacej podczas porodu (14,85%), negatywna ocena partnera
reakcji kobiety na czynnos¢ skurczowa macicy (13,86%), wyglad kobiety podczas porodu
(12,87%), oraz negatywna reakcja personelu wobec rodzacej pary (9,90%). W. GuzikowskKi
[13] w swoich badaniach na temat porodu tradycyjnego prezentuje motywy o charakterze
,»osobisto-estetycznym” . Tu takze wsrdd kobiet istnieje przekonanie, ze porod to sprawa
kobiety. Wedlug W. Guzikowskiego, u pacjentek w czasie porodu, istnieje wysoki poziom ,,
(...) poczucia skrgpowania, wstydliwosci, inaczej pojmowanej intymnosci, niedostatku

nowoczesnego spojrzenia na pordd (...) ”. Z badan przeprowadzonych w oddziatach Slaskiej
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Akademii Medycznej wynika, iz kobiety, ktore wybraty porod tradycyjny, jako przyczyny
porody bez osoby towarzyszacej podawaly: nieatrakcyjno$¢ kobiety w czasie porodu,
przewidywany uraz psychiczny meza, jego niedoswiadczenie, che¢ zachowania intymnosci,

strach przed wtasnym zachowaniem [1].

Na podstawie przedstawionych badan z rdéznych polskich osrodkow naukowych
mozna przyjac, ze do najczeséciej podawanych powoddw porodu rodzinnego zaliczy¢ nalezy:
wsparcie psychiczne i poczucie bezpieczenstwa, cheé wspolnego przezycia narodzin dziecka,
Igk przed samotnoscig, ch¢é bycia z kim$ bliskim oraz przezycie niezapomnianych chwil
podkreslajacych wspolnote partnerskg. Kolejnos¢ motywow bywa roézna w zaleznosci od

badan i uzyskanych wynikdow.

W swoich badaniach zapytatam kobiety o motywy, ktore wczesniej nie pojawialy si¢ u
innych autorow, a mianowicie o wplyw §rodowiska, mediow i nacisk partnera na wspolny
porod. Pordd rodzinny oznacza przeciez pelng harmonie, wspdtprace obojga rodzicéw. Nie
moze by¢ wigc w nim mowy o jakimkolwiek nacisku na rodzaca. Pacjentka musi czu¢ si¢
swobodnie w swoich reakcjach, a bedac w sali porodowej, obecnos¢ osoby bliskiej, ktorg
najczesciej jest ojca dziecka, winna by¢ gwarantem zaspokojenia jej potrzeb: czutosci,

bezpieczenstwa, blisko$ci, zrozumienia i akceptacji.

Analizujac decyzje kobiet wybierajagcych pordd tradycyjny uwage zwracajg dwa
glowne powody podawane przez licznych autoréw. Sg to: przekonanie, ze pordd jest sprawa
kobiety oraz wzgledy estetyczne rodzenia. Wazna jest takze obawa kobiety przed
nieatrakcyjnym wygladem oraz obawa przed utratg seksualno$ci w oczach partnera. Istotne sg
réwniez inne podawane przez rodzace powody np: lepsze znoszenie bolu w samotnosci,
wicksze skupienie w samotnosci, brak rozproszenia czy brak wlasciwego zaangazowania W
pordd osoby bliskiej. Zarowno w badaniach wiasnych, jak i w przedstawianej literaturze
naukowej, dominuje przekonanie, ze niektore kobiety wolg rodzi¢ tradycyjnie uwazajac, ze

porod to sprawa kobiety.

W wigkszos$ci przytoczonych w niniejszej dysertacji prac, uwage zwraca fakt, iz porod
rodzinny traktowany jest z zalozeniem, ze osobg towarzyszacg rodzacej w sali porodowej jest

ojciec dziecka. Pozwole sobie przytoczy¢ Kilka tytutow: Porod Rodzinny w Opinii Kobiet i
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Ich Wspotmatzonkéw [10], Przygotowanie matzonkéw do porodu rodzinnego w szpitalu [31],
Porod rodzinny w szpitalu w ocenie matzonkow [33], Rola szkoly rodzenia i poradni porodu
rodzinnego w przygotowaniu rodzicow do porodu [41], Obecnosé¢ ojca przy porodzie [45],
Pierwsze odczucia ojca jako uczestnika porodu rodzinnego (w zaleznosci od wieku,
wyksztalcenia i miejsca zamieszkania) [47], Analiza niektorych poglgdoéw rodzicow w
aspekcie obecnosci przy porodzie [53], Pordd rodzinny postrzegany z perspektywy ojca [56],
Psychologiczne aspekty porodu z udziatem meza [60], Pozytywne aspekty obecnosci ojca
dziecka przy porodzie [101], Pordd z udziatem ojca — Wplyw na ksztaltowanie wiezi w
rodzinie [107], Postawy partnera podczas porodu rodzinnego [171]. U autoréw tych prac
dominuje przekonanie, ze jedyna pozadang przez kobiety rodzace osobg przy narodzinach jest
maz czy partner. Czy tak rzeczywiscie jest? W badaniu wiasnym na podstawie obserwacji
porodow rodzinnych zapytatam pacjentki 0 osobe, z ktora porod odbyly i czy byta to ta sama
osoba w przypadku kobiet rodzacych po raz kolejny. Uzyskane wyniki przedstawiajg si¢
nastepujaco: najczesciej osobg towarzyszacg przy porodzie byt ojciec dziecka (79,48%). Na
drugim miejscu byta siostra (10,69% ) i nieco rzadziej matka rodzacej (10,12% ). W
pojedynczych przypadkach osobami wskazanymi do uczestnictwa w porodzie rodzinnym byta
tesciowa (1,45%) oraz przyjaciotka (0,87% ), kuzynka i wigksza ilo$¢ bliskich (0,58%). W
zadnym z porodow rodzinnych nie uczestniczyta doula. Kolejnym pytaniem byto, czy byta to
ta sama osoba, ktora towarzyszyla przy porodzie wczesniejszym? Badanie dostarczyto
informacji, ze w zdecydowanej wickszosci tak wlasnie byto 1 osobg towarzyszaca
respondentkom byta ta wtasnie osoba (92,83%).

Z badan wynika rowniez, ze pacjentki zazwyczaj nie wiedza Kim jest doula (69,90%),
a wiedze taka posiada tylko (30,20%) badanych pacjentek. W badaniach usitowano uzyskaé
informacje, jakie sa oczekiwania rodzacych, co do ilosci oséb biskich uczestniczacych w
porodzie? Czy kobiety rodzace chciatyby, aby pordd rodzinny oznaczal mozliwosé
przebywania w jej bliskim otoczeniu wigcej niz jednej osoby bliskiej ? Analiza uzyskanych
wynikéw nie data odpowiedzi na te pytania, a wyjasnienia byty bardzo zblizone. Potrzebe,
aby w porodzie rodzinnym uczestniczyta wigcej niz jedna bliska rodzacej osoba wyrazito
(31%). Potrzeby takiej nie miato, lub zdania na ten temat nie posiadato (31%) respondentek
zaznaczajac odpowiedz ,,nie wiem”. Najczes$ciej jednak respondentki nie chciaty, aby w
porodzie rodzinnym uczestniczyto wigcej osob (35,20%). Zaznaczone odpowiedzi nie dajg
nam jednoznacznego rozstrzygnigcia tego zagadnienia. Mozna jedynie domniemac, iz nie jest

to istotne dla rodzacych.
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Kolejng kwestig, ktora miata by¢ zbadana, bylo sprawdzenie oczekiwan rodzacych,
ktore porod odbyly przez cigcie cesarskie. Zadano respondentkom pytanie rodzace, czy
chciatyby, aby osoba bliska mogta przebywa¢ wraz z nig w sali cig¢ cesarskich? Z
wypowiedzi respondentek wynika, ze taka mozliwo$¢ bytaby bardzo pozadana. Odpowiedzi
potwierdzajacych taka potrzebg byto 70,09%. Obecnosci w sali operacyjnej osoby bliskiej nie
chciatoby tylko 9,40% rodzacych. Natomiast 20,51% ankietowanych nie potrafito okresli¢

swoich oczekiwan w tym zakresie.

W badaniu do niniejszej rozprawy 5,06% pacjentek udzielito odpowiedzi, iz porod
przez cigcie cesarskie byl powodem porodu bez osoby bliskiej. Oznacza to, ze cigcie cesarskie
byto elektywne, a szpital nie dat rodzacej mozliwos$ci, aby osoba bliska przebywata razem z
nig w sali cie¢ cesarskich. Wnioskowa¢ wigc mozna, iz oczekiwaniem kobiet rodzacych jest,

aby pordd przez ciecie cesarskie takze mogl by¢ porodem rodzinnym.

W ramach przeprowadzonych badan pacjentki mogly wyrazi¢ swoje spostrzezenia lub
poda¢ inne oczekiwania niz te, ktore byly przedmiotem badania ankietowego. Wigkszos¢ z
nich zamiescita tu opisy swoich przezy¢ porodowych. Opisy te mozna podzieli¢ na kilka
kategorii. Wérod opisanych przezy¢ znajduja si¢ zardwno te, opisane przez pacjentki, ktore
rodzity z osoba towarzyszaca, jak i te, ktore rodzity same. Oto kilka wypowiedzi pacjentek
rodzacych z osobg towarzyszaca: ,,Pordd rodzinny wedlug mnie bardzo zbliza partnerow, a
moj byl nawet lepszy niz go sobie wyobrazatam. Po nim jestem pewna, ze trafitam w Zyciu na
wlasciwa osobe, z ktdrg to stworzymy szczgsliwa rodzing”, ,,M¢j partner nie zdazyt dojechac
na czas do porodu, poprositam wiec mojg mame, aby byla ze mng. Gdy si¢ zdecydowata,
bardzo mnie to ucieszyto. Moja mama byta dla mnie wsparciem od samego poczatku do
konca porodu. Chociaz nie trzymata mnie za reke, to sama §wiadomos¢, ze byla ze mng mi
wystarczata”, ,,Wspanialy moment narodzin dziecka, ktoéry mozna podzieli¢ z osoba
towarzyszaca, lepsze wsparcie fizyczne i1 psychiczne. Jezeli pordd rodzinny przezywamy z
ojcem dziecka, to umacnia si¢ migdzy nami wigz, ktora zostaje na cate zycie. Takich chwil
nigdy si¢ nie zapomni”, ,,Pordd rodzinny wzbogaca zycie rodzinne, wzajemne zaufanie,
pomaga pokona¢ samotno$¢ w bolu, przygotowuje takze mezczyzng do wigkszego
zaangazowania w bycie tata”, ,,Pordd rodzinny to dla mnie bardzo wazne wydarzenie. Nie
wyobrazam sobie by¢ samej w takiej chwili. Moje odczucia w tym momencie to poczucie

bezpieczenstwa, wsparcie psychiczne. Cigzko opisa¢ to uczucie potrzeby bliskiej osoby
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podczas porodu. Po prostu nie wyobrazam sobie, aby moglo by¢ inaczej. Narodziny to cud,

ktérego razem powinni§my doswiadczac”.

Wsréd zgromadzonych opisow porodéw, wiekszosé dotyczyta porodéw tradycyjnych,
czyli tych bez osoby bliskiej. Oto kilka z nich; ,,Brak wewngtrznej potrzeby, jestem osobg
samodzielng i rzadko szukam wsparcia u innych, nawet bliskich os6b”, ,,Dla mnie
uczestnictwo ojca przy porodzie nie byto konieczne. To mdj trzeci pordd, oba wczesniejsze
przesztam bardzo szybko i takze rodzitam sama. Nie potrzebowatam, wigc pomocy meza
teraz. Kiedy ponowie zasztam w ciagze, od razu powiedziatam mezowi, ze nie chce porodu
rodzinnego. M3z takze byt tego samego zdania”. ,,Nie chciatam porodu rodzinnego z powodu
wigkszego stresu przy osobie drugiej”, ,,Porod to sprawa osobista kobiety. Krew, wody
ptodowe, krzyczaca i niefajnie wygladajaca kobieta, to nie jest obraz dla me¢zczyzny”, ,,Nie
miatam zaufania do siebie. Nie widzialam jak bede reagowata na bol. Nie chciatam si¢ tez
taka wilasnie pokazywaé komus$ bliskiemu”, ,,W czasie porodu chciatam si¢ skupi¢ na
urodzeniu zdrowej coreczki, a nie na swoich reakcjach, ktore widziatby ojciec Hani”, ,,Nie
czulam potrzeby, aby kto§ mnie trzymat za reke. Wiekszego wsparcia i pomocy potrzebuje w
domu przy opiece nad dzieckiem. Teraz calkowicie wystarczyta mi bardzo dobra i ciepta,

pelna wsparcia potozna”.

Inne respondentki w swoich opisach zwracaly uwage na role jaka pelnig potozne.
,,Jestem bardzo zadowolona z porodu rodzinnego, pomocy partnera, ale przede wszystkim z
pomocy i wsparcia potoznej. Bardzo jej za wszystko dziekuje”, ,,Wazne jest, aby potozna,
ktoéra odbiera porod byta wyrozumiala i empatyczna. Ja takg wasnie potozng miatam. Moge
powiedzie¢, ze przez te kilka godzin, ktore razem spedzitySmy w sali porodowej zawigzata si¢
miedzy nami ciepta relacja.”, ,,Trzy porody, szybkie i udane bez komplikacji. Duza pomoc
poloznej, wiedza i do§wiadczenie. Jestem zadowolona z porodow bez osoby towarzyszacej”,
,Pordd to bardzo stresujaca sytuacja i pomimo tego, ze byt ze mna maz, to bardzo duzo
pomogly mi potozne. Dawaly mi wsparcie i otuchg¢. Pracowaly z powotaniem w sercu.
Czutam 1 widziatam jak bardzo sg zaangazowane i to tez mi pomagato. Bardzo dzigkuje, za
ten pickny zawod, ktory nie jest tyko zawodem. Uwazam, ze dobrze bytoby, gdyby kobieta w
cigzy mogla zna¢ wczesniej potozng z ktora bedzie rodzita swoje dziecko. Tak jak zna
wczesniej swoja potozng Srodowiskowa”, ,,Posiadam doswiadczenie zardwno z porodu

rodzinnego, jak i z tego bez bliskiej osoby. Pierwszy kontakt ojca z dzieckiem, przecigcie
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pepowiny. To bardzo duzo dla mnie znaczyto, dlatego bylo mi teraz troche smutno, ze nie
bylo ze mng me¢za. Jednakze pomoc potoznej byta bardzo duza i fachowa. Porod odbyt sie

bardzo szybko i jestem teraz szczesliwg mama drugiej coreczki”.

Tylko dwie pacjentki napisaly o potrzebie obecnosci douli przy porodzie. ,,Uwazam,
ze nie kazda osoba towarzyszaca ma potrzebng wiedzg i cechy charakteru, ktore potrzebne sg
przy porodzie. Dlatego dobrym rozwigzaniem jest doula, ktora jest wtasciwie do pomocy w
porodzie przygotowana.”, ,, Dlaczego doula w Polsce jest tak mato propagowana? Czy jest

szansa na to, aby doule byty bardziej powszechne i dostepne ? .

Uwage zwracajg tez inne potrzeby rodzacych, zawarte w wypowiedziach badanych
kobiet. ,,Czy mozliwe jest uczestniczenie przy porodzie starszego dziecka? Gdy nie ma dla
niego opieki w domu. Moze w tej sytuacji rozwigzaniem bylby pokdj rodzinny, gdzie dziecko
mogloby si¢ bawi¢ lub spac¢”, ,,W mojej opinii dobra opcja bytaby mozliwos¢ pozostania
osoby towarzyszacej przy porodzie ze mng i dzieckiem w szpitalu przez pierwsza dobg po
porodzie”, ,Dlaczego gdy porod, ktory mial by¢ naturalny konczy si¢ nieplanowanym
cigciem cesarskim nie daje mozliwosci, aby osoba towarzyszaca byta z kobietg takze w sali
operacyjnej?”, ,,Wazne jest, aby w sali pooperacyjnej mogta z kobieta przebywaé rodzina.
Kobieta nie pozostaje woéwczas sama i mozliwa jest wspdlna rado$¢ z narodzin nowego
cztonka rodziny ”, ,, Pierwsze dziecko rodzitam w Austrii w szpitalu w Wiedniu. Byt to pordd
przez cigcie cesarskie, moj maz byt caly czas ze mng. Cigcie cesarskie bylo planowe, a moj
maz byt ze mna w sali operacyjnej 1 mnie wspierat. Tak jak lekarze i pielggniarki. Byto

Swietnie .

Jak wida¢ z powyzszych opisow wigkszos¢ z rodzacych miata potrzebe, aby udzieli¢
jej wsparcia przy porodzie. Nawet gdy kobieta rodzila bez osoby bliskiej to wsparcia i
pomocy oczekiwata od potoznej. Istnienie bliskich i pozytywnych wigzi spotecznych oraz
relacji z bliskimi pozwala czlowiekowi na utrzymanie réwnowagi w zyciu codziennym.
Wigkszos¢ badaczy potwierdza, iz tworzenie 1 utrzymanie wigzi spolecznych ma bardzo
znaczacy wplyw na dobrostan i zachowanie zdrowia psychicznego jednostki [118,121].
Dowiedziono, iz wsparcie spoteczne ma bezposredni wplyw na stan zdrowia cztowieka w
roznych jego wymiarach jak np.; immunologii, w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego

czy S$miertelnosci [118, 125 ]. Silne wiezi spoteczne odgrywaja znaczaca rolg w
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przystosowaniu jednostki do radzenia sobie w sytuacjach trudnych, czy krytycznych
[118,119], a do takich na pewno mozna zaliczy¢ pordd. Obecnos¢ osob bliskich tworzy tzw.
sieci, ktore ksztaltujg si¢ przez cate zycie. Za najwazniejsze uznaje si¢ te naturalne, czyli
rodzing, przyjaciét oraz osoby bliskie. Silna wi¢z z rodzing, przyjacidlmi czy osobag
szczegollnie bliska, ostabia negatywny wplyw stresu i utatwia mozliwo$¢ radzenia w sobie z

nim [118, 119].

W badaniu wsparcia spotecznego stosuje si¢ wielu narzedzi. W badaniu ankietowym
kazda z pacjentek otrzymata polska wersje Wielowymiarowej Skali Wsparcia Spotecznego
(MSPSS), ktora jest adaptacja Wielowymiarowej Skali Spostrzegania Wsparcia Spotecznego
Zimenta i wspotpracownikow. Skala wykazata si¢ duza rzetelnoscig, a G. Ziment wyrazit
zgodg na przeprowadzenie adaptacji skali w warunkach polskich. Zaréwno wersja oryginalna
jak i jej polska adaptacja sktada si¢ z trzech podskal: przyjaciele, rodzina i osoba znaczaca
[128,130]. Przeprowadzone badania pokazaly, ze kobiety rodzace w Szpitalu ZZOZ w
Respondentki rodzace w Szpitalu Specjalistycznym w Pile osiagnely lepsze wyniki w
podskali rodzina oraz wyniku ogdélnym na poziomie istotnosci statystycznej p < 0,05. W
podskali przyjaciele i osoba znaczaca w obu badanych szpitalach roznic istotnych
statystycznie nie osiggnieto, co §wiadczy¢ moze o niskim zwigzku wsparcia spolecznego z

miejscem prowadzenia badania.

Badajac oczekiwania kobiet dotyczace porodu rodzinnego istotnym czynnikiem
determinujagcym je do porodu z osobg bliskg jest Iek przed rozwigzaniem. Wspodlczesne
potoznictwo oparte jest na holistycznej opiece nad kobietg ci¢zarng i jednym z celow tej
opieki stato si¢ zbadanie poziomu lgku przed cigza i porodem. Zaczg¢to zawracaé wigksza
uwage na stan psychiczny kobiet w cigzy. Powstaly narzedzia majgce na celu zbadanie i
opisanie Ieku ich przed cigza i porodem oraz wptywu leku na przebieg cigzy, porodu i stanu
noworodka. Badanie poziomu Igku porodowego dla tworcow kwestionariusza miato na celu
wczesne rozpoznanie i rozpoczecie dziatan psychoprofilaktycznych, ktorych efektem byto
podniesienie jakosci porodu i stanu noworodka [131]. Wedtug M. Ringler i R. Pavelka ,, (...)

lgk porodowy jest specyficznym wymiarem psychologicznym odmiennym od leku ogdlnego

(..)” [135].
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L¢k ten jednak zdaniem wielu badaczy jest najistotniejszym czynnikiem
psychologicznym modyfikujacym jakos¢ i przebieg porodu [131,134]. Moze on w znaczacy
sposob przedtuza¢ i utrudnia¢ akcje porodowa, co w konsekwencji moze sprzyjac
powiktaniom potozniczym [137]. Badajac Igk porodowy i jego wptyw na przebieg porodu
jednoznacznie mozna stwierdzi¢, iz istnieje bezpo$rednie przetozenie odczucia lgku na
odczuwanie napigcia psychicznego przez rodzace. Powstaly strach zwigksza takze napigcie
mig$niowe, co powoduje intensywniejsze doznania bolowe w trakcie porodu. Towarzyszacy

rodzeniu niepokdj i lek, jest rowniez przyczyna nieprzyjemnych doznan somatycznych [131].

Z badania W. Wenzel i wsp., wynika, iz poziom Igku jest bezposrednio zalezny od
iloéci posiadanych juz dzieci. Badania H. Wiktor i wsp., takze potwierdzajg Spostrzezenie, ze
w grupie pierworddek poziom Igku byt istotnie wyzszy, niz u kobiet bedacych w drugiej lub
kolejnej cigzy [141, 142,143]. Jednak wedlug J. Rymaszewskiej zaburzenia psychiczne w
okresie okoloporodowym uwarunkowane s3a genetycznie, socjoekonomicznie oraz

osobowosciowo [144].

Lek przed porodem moze jednak dotyczy¢ jego wielu aspektow, w zaleznosci od
czynnika stanowigcego jego zrédto. Lek moze mie¢ charakter fobii, do ktorej dotaczajg sig
dolegliwosci fizyczne i psychiczne [145,146]. W literaturze anglojgzycznej czgsciej uzywane
jest okreslenie strach (fear of child-birth), cho¢ sg autorzy, ktérzy uzywaja pojecia leku.
Jednak pojecie strachu czgéciej uzywane jest w odniesieniu do cigzy niz porodu [145].
Patologiczny lek przed cigzg i porodem to tokofobia (z gr. toko —pordd, fobia — strach, 1ek).
W literaturze po raz pierwszy zjawisko patologicznego lgku przed cigzg i porodem opisywane
byto juz w 1897 r., a w ostatnich latach zauwazono zainteresowanie tg problematyka, w

kontekscie humanizacji i medykalizacji porodu.

Lek przed cigza, porodem opisano i podzielono na tokofobi¢ pierwotng, wtérng i
bedaca objawem depresji. Tokofobia pierwotna prowadzi do odsuwania w czasie cigzy lub
calkowitej rezygnacji z cigzy. O tokofobii wtornej mowimy, gdy pojawia si¢ ona na skutek
traumatycznych przezy¢ potozniczych takich jak: poronienie czy poréd dziecka martwego.
Tokofobia wtorna moze pojawi¢ si¢ po cigzy i porodzie zakonczonym pelnym sukcesem
potozniczym, ktory w odczuciach pacjentki byt jednak aktem bardzo trudnym i bolesnym.

Lek ten moze by¢ wedlug niektorych badaczy objawem depresji okotoporodowej i
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charakteryzuje si¢ obsesyjnymi myslami nad dramatycznym lub nawet tragicznym
przebiegiem porodu. Cigzarna uwaza, ze nie jest w stanie sama urodzi¢ kolejnego dziecka.

Pojawiaja si¢ mysli, iz ona lub dziecko nie przezyja porodu [148, 150, 151].

Z badan W. Kazmierczak i wsp. [9] wynika, ze lek przed porodem w Polsce badany
jest bardzo rzadko. Nowy standard opieki okotoporodowej naktada na lekarza lub potozng
obowigzek zaproponowania ci¢zarnej badania oceniajacego jej stan emocjonalny, a w razie
koniecznosci skierowanie jej do odpowiedniego specjalisty. To bardzo wazny zapis, poniewaz
wiele kobiet przezywa w czasie cigzy stany lekowe lub nawet depresje. Boi i wstydzi si¢
jednak o tym mowié i cierpi w milczeniu. Dzigki temu zapisowi stan emocjonalny kobiety stat
si¢ tematem rozmowy. Jest to szczegolnie istotne dla kobiet, ktore sa w pierwszej ciazy i

stan ten, nawet gdy jest bardzo oczekiwany, budzi wiele sprzecznych emocji.

Waznym elementem korzystnie wptywajacym na zmniejszenie objawow leku przed
cigza i porodem jest wsparcie partnera lub 0sob bliskich cigzarnej. Brak tego wsparcia lub
niezadowolenie z wyboru partnera zyciowego mogg by¢ przyczyng nasilonego Igku
okotoporodowego lub nawet bywaja przyczyng depresji [148]. W badaniach M. Zar
przeprowadzonych w Szwecji silny lek porodowy odczuwato 2,4%, natomiast w badaniu HL.
Melender 80,0 % badanych pacjentek odczuwato niewielki gk zwigzany ciaza i zblizajacym
si¢ porodem. Podobne wyniki uzyskata W. Kazmierczak, gdzie w badaniu 99 ci¢zarnych,

65,6% okreslito swoj Iek jako niewielki lub przecigtny [9].

Wedlug wielu badaczy poziomu lgku, kobiety zamieszkujace miasta wykazuja
wyzszy poziom leku od tych mieszkajacych na obszarach wiejskich [148,157]. Badania
Morylowskiej-Topolskiej i wsp. [176] nie potwierdzajg tej tezy. Jednak analiza badan
bedacych podstawg niniejszej rozprawy wskazuje, iz nizszy poziom leku stwierdzono u
pacjentek rodzacych w ZZOZ w Czarnkowie (83,05% badanej grupy). W Szpitalu
Specjalistycznym w Pile podwyzszony poziom Igku reprezentowato 17,42% badanych, a
15,53% ocenito swoj lek jako bardzo wysoki. W obu badanych szpitalach respondentki
prezentujgce podwyzszony, wysoki i bardzo wysoki poziom leku byly pierworédkami oraz
wielorodki powyzej 40 roku zycia. Rodzaj porodu nie mial wptywu na poziom odczuwanego
lgku. Zaréwno respondentki, ktore rodzity naturalnie jak i te, ktore miaty pordd zabiegowy

przez cigcie cesarskie udzielity zblizonych odpowiedzi, co do poziomu odczuwanego Igku.
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Jakie sa wiec oczekiwania i potrzeby zwigzane z porodem rodzinnym w opinii

badanych kobiet ?

Potrzeba jest czyms$ co jest nam niezbgdne do prawidtowego funkcjonowania. Wedtug
Maslowa ,, ... to biologiczny lub psychiczny stan cztowieka, ktory w bezposredni sposdb
wplywa na procesy motywacyjne, ukierunkowujgce jego zachowania na okreslony cel,
ktorym jest zaspokojenie tej potrzeby . Zgodnie z zatozeniami hierarchii potrzeb najwigksza
role w zyciu czlowieka maja potrzeby fizjologiczne, te za$ nie byly przedmiotem badania. W
dalszej kolejnosci potrzeb sa: potrzeba bezpieczenstwa, pragnienie przynalezno$ci, uznania
oraz samorealizacji. Oczekiwania za$ - to pragnienie, by zrealizowane zostaty rozwigzania,
ktére pomoglyby zaspokoi¢ nasza potrzebg [104]. Umiejetnos¢ ich identyfikacji oraz
spetlnienia poprzez odpowiednia strategi¢ i dzialanie ma na celu zapewnienie dobrostanu

jednostki, w tym przypadku kobiety rodzace;.

Zapytano wiec w badaniu sondazowym ankiety wiasnej, o te wiasnie potrzeby w
zakresie porodu rodzinnego. Gléwnym zagadnieniem bylo sprawdzenie czy pacjentki maja
potrzebe rodzenia z osobg bliska ? A nastgpnie jakie majg potrzeby zwigzane z obecnos$cia tej
osoby. W toku analizy uzyskanych wynikéw badan jednoznacznie mozna wysunaé wniosek,
iz wsparcie psychiczne 309 odpowiedzi (61,80%), pomoc techniczna 118 odpowiedzi
(37,60%) oraz poczucie wickszego bezpieczenstwa 177 ( 53,40%), to najczescie] wymieniane
potrzeby respondentek poddanych badaniu.

W dalszej czesci ankiety zapytano rodzace kobiety, o ich potrzeby zwigzane z osoba,
ktora bedzie im towarzyszyla w akcie narodzin. Ankietowane jednoznacznie odpowiedziaty,
1z osoba tg jest ojciec dziecka 275 (79,48%). Kolejng badang potrzeba respondentek byto
temat przygotowania do porodu. Rodzace potrzebe ta realizowaly poprzez uczestnictwo w
zaje¢ciach w szkole rodzenia lub w indywidualnych spotkaniach z potozna. 51,20% rodzacych
uczestniczyto w zajeciach z edukacji przedporodowej. Z zaja¢ w szkole rodzenia skorzystato
43,75% badanych, a dla 42,58% byly to spotkania indywidualne z wybrang przez siebie
potozna. Potrzeba pacjentek byto takze odbycie porodu w warunkach szpitalnych 89,60%
uzyskanych odpowiedzi. Aby ta potrzebg zrealizowaé 64,40% respondentek sprawdzita
mozliwo$¢ odbycia porodu rodzinnego w wybranym przez siebie szpitalu.

Drugim zadaniem sondazu diagnostycznego ankiety wtlasnej bylo okreslenie
oczekiwan pacjentek w obszarze porodu rodzinnego. W pytaniu o miejsce porodu

uczestniczki badania okreslity swoje oczekiwania. Ankietowane mogly wybra¢ jedna z
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odpowiedzi (szpital, Dom Narodzin, dom ) lub poda¢ inne swoje oczekiwania dotyczace
miejsca narodzin. Uzyskane wyniki daly odpowiedz, ze rodzacych, ktérych oczekiwaniem
bytoby inne alternatywne do szpitala miejsce porodu byto tylko 10,40%. Dam Narodzin
wskazato 5,80%, a dom jako drugie oczekiwane miejsce porodu uznato 4,60% respondentek.
Innych oczekiwan w tym zakresie ankietowane nie okres$lity. Zapytano respondentki czy
oczekiwataby, aby w porodzie rodzinnym mogta uczestniczy¢ wigcej niz jedna osoba bliska?
Tu analiza wynikéw data odpowiedz, iz oczekiwanie takie potwierdzito 31, 00% rodzacych.
Natomiast 70,00% kobiet rodzacych okreslito, iz ich oczekiwaniem bylaby mozliwos¢

wspolnego przebywania z osobg bliskg na sali ci¢¢ cesarskich.

Ankietowane rodzace potwierdzily potrzebe porodu z osobg bliska (69,20%). Porod
rodzinny spetnil potrzeby 1 oczekiwania 93,64% respondentek bioracych udzial w badaniu.
Czesciej takie zdanie miaty pacjentki Szpitala Specjalistycznego w Pile (96,55% ) od
pacjentek ZZOZ w Czarnkowie (89,51%). Pordd z osobg towarzyszaca nie spetnit oczekiwan
22 ankietowanych. Czg$ciej byly to pacjentki ZZOZ w Czarnkowie ( 10,49%). Podane przez
rodzace powody to; brak wsparcia osoby towarzyszacej, stres i zdenerwowanie osoby bliskiej,
nieodpowiednie zachowanie osoby towarzyszacej, a takze pordod zabiegowy przez cigcie

cesarskie 5,06%.
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ROZDZIAL VII WNIOSKI

Przeprowadzone na grupie 500 rodzacych w Szpitalu Specjalistycznym w Pile i ZZOZ w

Czarnkowie badania pozwalaja przedstawi¢ nastepujgce wnioski:

10.

Porod rodzinny jest najbardziej pozadang przez rodzace formg porodu. Nie jest jednak
optymalny dla wszystkich kobiet. Blisko 1/3 ankietowanych wybrata porod bez osoby
towarzyszace;j.

Pacjentki rodzace w Szpitalu Specjalistycznym w Pile czesciej wybieraty pordod
rodzinny i czesciej od tych rodzacych w ZZOZ w Czarnkowie sprawdzaty przed
porodem mozliwo$ci odbycia w wybranej placowce porodu z osobg towarzyszaca.
Osobg najczgséciej towarzyszaca rodzacej byt ojciec dziecka, a miejscem najchetniej
wybieranym na porod szpital.

Pordd rodzinny czeSciej spetnil oczekiwania rodzacych w Szpitalu Specjalistycznym
w Pile i pacjentki tam rodzace czgsciej od ankietowanych w ZZOZ w Czarnowie
planuja kolejny pordd jako rodzinny.

Poczucie bezpieczenstwa i wsparcie psychiczne to najczgéciej podawane powody
wyboru porodu rodzinnego. Nacisk partnera oraz moda na porod rodzinny stanowig
réwnie istotne czynniki wyboru porodu z osobg bliska.

Wsrod  kobiet, ktore nie chcialy porodu rodzinnego najczesciej podawanym
uzasadnieniem decyzji byto stwierdzenie, iz porod jest sprawg kobiety.

Pacjentki nie okreslity swoich potrzeb w kwestii wickszej ilosci 0sob bliskich na sali
porodowej. Potrzebe wspdlnego porodu z osobg towarzyszacg rodzace zadeklarowaty
w sytuacji porodu zabiegowego przez cigcie cesarskie.

Poréd rodzinny najczesciej wybieraty rodzace pomiedzy 21 a 40 rokiem zycia, z
srednim wyksztalceniem bedace mieszkankami miasta > 20 tysiecy mieszkancow, w
ktorych bliskim otoczeniu byly porody rodzinne.

Pordd rodzinny cze$ciej wybieraly pierwiastki oraz kobiety rodzace sitami natury,
ktore korzystaty z edukacji przedporodowe;j i byly to rodzace, ktore zajecia te odbyly
w szkole rodzenia.

Wielowymiarowa Skala Spostrzegania Wsparcia Spotecznego (MSPSS) nie wykazala
roznic istotnych statystycznie w wyniku ogdlnym pomiedzy wsparciem kobiet
rodzacych w obu szpitalach. W podziale na podskale kobiety rodzace w Pile czgsciej

miaty wigksze wsparcie rodziny niz kobiety rodzace w Czarnkowie.
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11. Nie wykazano zaleznosci w zmiennej niezaleznej jaka jest wiek ankietowanych w
odniesieniu do MSPSS a KLP.

12. Wykazano zalezno$¢ w zmiennej niezalezniej jakg jest wyksztalcenie respondentek w
odniesieniu do MSPSS a KLP oraz miejsce zamieszkania w podskali przyjaciele.

13. Wykazano zalezno$¢ dla pierwiastek i wielorédek pomiedzy skalami MSPSS a KLP
w odniesieniu do ilosci odbytych porodow.

14. Rodzaj porodu oraz postrzeganie wsparcia spotecznego nie miato wplywu na poziom
lgku porodowego. Wykazano istotne statystycznie réznice w poziomie leku pomigdzy
rodzacymi w obu szpitalach. Kobiety rodzace w Szpitalu Specjalistycznym w Pile

wykazywaty wyzszy poziom lgku od tych rodzacych w ZZOZ w Czarnkowie.
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STRESZCZENIE

Ciagza, pordd 1 macierzynstwo od zawsze byly tematami, ktore nurtowaly i niepokoity
cztowieka. Na przelomie wiekéw zmienito si¢ podej$cie spoleczne do tematu narodzin. Ze
skrajnie sfeminizowanego kregu, do ktorym dostep mialy wylgcznie kobiety do czasow
wspotczesnych, gdzie obecno$¢ ojca dziecka przy narodzinach, jest tak powszechna, iz budzi
zdziwienie fakt, gdy me¢za czy partnera rodzacej nie ma przy narodzinach potomka. Porod
rodzinny lub porod z bliskg rodzacej osoba, to obecnie najczesciej wybierana forma porodu.
Szeroko pojeta opicka okotoporodowa, data rodzagcym i ich rodzinom mozliwos¢
uczestnictwa 1 wspdlnego przygotowania si¢ do rodzicielstwa oraz przezycia narodzin
dziecka. Porod rodzinny nie jest jednak optymalng i pozadang przez wszystkie rodzace forma

narodzin.

Celem pracy byto rzeczywiste okreslenie potrzeb rodzacych w odniesieniu do porodu
rodzinnego. W oparciu o kwestionariusz ankiety wiasnej oraz o kwestionariusze badan
standaryzowanych MSPSS oraz KLP przeprowadzono szerokie badania w dwodch
wielkopolskich szpitalach. W Szpitalu Specjalistycznym w Pile oraz w Zespole Zaktadow
Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie. Lacznie badaniu poddano 500 pacjentek oddziatow
ginekologiczno-potozniczych. Wsrod respondentek byly 264  poloznice Szpitala
Specjalistycznego w Pile i 236 ZZOZ w Czarnkowie. Kobiety pomiedzy 21 a 40 rokiem
zycia stanowily 88,40%. NajczeSciej posiadaly wyksztalcenie Srednie 42,20%, 288
ankietowanych (57,60%) to mieszkanki miast, 212 (42,40%), to rodzace zamieszkate w
srodowisku wiejskim. 367 pacjentek stanowity wielorodki (73,40%), 133 respondentek byto
pierworodkami (26,60% ). 383 pacjentek rodzito sitami i drogami natury, co stanowi 76,60%,
117 pacjentek odbyto pordd zabiegowy przez cigcie cesarskie, co stanowito 23,40%. Porod
rodzinny odbylto 346 pacjentek (69,20%). Bez osoby bliskiej rodzito 154 pacjentk (30,80%).
Na pytanie o to, czy swoj kolejny pordd ankietowane chcialyby odby¢ rodzinnie z osoba
towarzyszgca twierdzagco odpowiedziato 307 kobiet (61,40%). Odpowiedzi negatywnej
udzielito 113 (22,60% badanych), a 80 respondentek (16,00%) nie potrafito odpowiedzie¢ na
to pytanie. Jednoczesnie 324 pacjentki (93,64%), ktore odbyty pordd rodzinny byly z tego
faktu zadowolone. Tylko 22 badane (6,36%) byly innego zdania. Najczesciej opisywane
odczucie po porodzie rodzinnym to: wsparcie psychiczne (61,80%), 309 ankietowanych takiej

odpowiedzi udzielito, nastepnie pomoc techniczna 188 uzyskanych odpowiedzi (37,60%). Na
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trzecim miejscu respondentki wskazaty poczucie bezpieczenstwa. Takiej odpowiedzi udzielito

188 respondentek (35,40% badanej grupy).

Ciekawe wydaja si¢ by¢ powody, dla ktérych respondentki nie planuja kolejnego
porodu rodzinnego. 86 badanych (44,56%) odpowiedziato, ze byt to brak odpowiedniego
wsparcia osoby towarzyszacej, kolejne to stres i zdenerwowanie osoby towarzyszacej 50
odpowiedzi (25,91%), 31 respondentek (16,06%) uznato zachowanie osoby im towarzyszacej
za nieodpowiednie. 40 pacjentek (20,73%) stwierdzito, iz wystarczy im personel medyczny,
poniewaz pordd jest intymng sprawa kobiety. Najczesciej obecng i pozadang przez rodzace
osoba towarzyszaca na sali porodowej byt ojciec dziecka 275 porody (79,48%), nastepnie
siostra i matka rodzacej. Najlepszym miejscem na porod badane uznawaly szpital 448
respondentek (89,60%). Istotny wynik uzyskano wsrod ankietowanych rodzacych przez cigcie
cesarskie. 82 pacjentki (70,09%) wyrazito che¢ i potrzebg, aby osoba im bliska mogta
przebywa¢ razem z nig w sali operacyjnej. Podsumowujac, z przeprowadzonych badan
wynika, iz potrzeby kobiet w kwestii porodu sa rozne. Powszechna opinia, iz kazda kobieta
chce rodzi¢ rodzinnie nie sprawdzita sig. Wnikliwa analiza wynikéw szeroko
przeprowadzonych badan whasnych, potwierdzity obserwacje z pracy zawodowej, iz dla wielu
rodzacych porodd jest nadal ,,sprawa” zarezerwowang dla kobiet. Pomimo wielu udogodnien,
standardow i1 mozliwosci porodu rodzinnego nie dla wszystkich kobiet jest on optymalny.
Czesto rolg osoby bliskiej przejmuje potozna. Dotyczy to szczegdlnie kobiet rodzacych w
szpitalach powiatowych. Jak wynika z badania ankietowego i wielu rozmow, ktore odbytam z
respondentkami jest wiele czynnikow, ktore sg powodem decyzji porodu rodzinnego. Wsrod
nich sa: przekazy medialne, ktore preferujg pordd rodzinny jako jedynie stuszng forme
porodu. Duzy wplyw na decyzje o porodzie rodzinnym miat takze nacisk me¢za, partnera.
Presja spoteczna i powszechna opinia o koniecznosci porodu rodzinnego, to takze czynniki

znaczaco wplywajace na wybor porodu rodzinnego.

Celem pracy ma by¢ uswiadomienie kobietom, iz ich potrzeby i oczekiwania sg w
czasie porodu najwazniejsze. Nie moda i oczekiwania spoteczne. Jesli jednak rodzaca wyrazi
che¢ 1 potrzebe porodu z osoba bliska, to bedzie miata stworzone wszelkie mozliwosci, aby
taki akt odby¢, nawet w sytuacji porodu przez cigcie cesarskie, jesli nie bedzie stanowilo to

zagrozenia dla zycia jej i dziecka.

Stowa kluczowe: pordd, pordd rodzinny, szpital, wsparcie spoteczne, potrzeba , oczekiwania.
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ABSTRACT

Pregnancy, childbirth and motherhood have always been topics that troubled and
worried people. At the turn of century, the social approach to the subject of birth has changed.
From an extremely feminised circle, to which only women had access, up to modern times,
where the presence of the child’s father at birth is so common that it is surprising if a husband
or partner is not present at child’s birth. Family childbirth or childbirth with a loved one
giving birth is the most frequently chosen form of delivery. The broadly understood perinatal
care provided giving births and their families the opportunity to participate and prepare
together for parenthood and the experience of childbirth. However, it is not the optimal and

desired form of birth for all those who give birth.

The aim of the study was to actually define the needs of the ones giving birth with
regards to family delivery. Based on the own questionnaire and the MSPSS and KLP
standardized research questionnaires, extensive research was carried out in two hospitals in
Greater Poland. At the Specialist Hospital in Pita and in the Complex of Healthcare
Institutions in Czarnkow. A total of 500 patients of gynecology and obstetrics departments
were examined. The respondents included 264 patients of the Specialist Hospital in Pita and
236 patients of the Health Care Center in Czarnkow. Patients between 21 and 40 years of age
accounted for 88.40%. Most often they had secondary education 42.20%, 288 respondents
(57.60%) live in the cities, and 212 (42.40%) are living in rural environment. 367 patients
were multigravida (73.40%), 133 of the respondents were primigravida (26.60%). 383
patients gave birth by force and natural means, which constitutes 76.60%, 117 patients
underwent a surgical delivery by caesarean section, which constituted 23.40%. 346 patients
underwent family childbirth, which constituted 69.20%. 154 patients (30.80% of the
respondents) underwent childbirth without a relative. When asked if the patients would like to
have their next childbirth with a companion, 307 women (61.40%) answered positively. 113
(22.60% of the respondents) gave a negative answer, and 80 of the respondents (16.00%)
were not able to answer how they would like to have their possible next childbirth. At the
same time (93.64%) 324 patients who had a family childbirth were satisfied with this fact.
Only 22 respondents (6.36%) were not satisfied with the family childbirth. The most
frequently reported feeling after family childbirth was: mental support (61.80%), 309
respondents gave such an answer, followed by technical assistance - 188 responses (37.60%).

The third place was indicated by the sense of security. This answer was given by 188
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respondents (35.40% of the surveyed group). The reasons why the respondents do not plan
another family birth seem interesting. 86 respondents (44.56%) answered that it was the lack
of adequate support from the accompanying person, another was stress and nervousness of the
accompanying person 50 responses (25.91%), 31 respondents (16.06%) considered the
accompanying person's behavior as inappropriate. 40 patients (20.73%) found that it is
enough to have medical staff, as childbirth is an intimate matter of a woman. The most
frequently present and desired accompanying person in the delivery room was the child's
father of 275 deliveries (79.48%), followed by the sister and mother of the childbirth. The
best place to give birth was considered the hospital (89.60%) by 448 respondents. A
significant result was obtained among the respondents giving birth by caesarean section. 82
patients (70.09%) expressed a desire and need for a loved one to be with her in the surgery

room.

To sum up, the conducted research shows that women's needs regarding childbirth are
different. The common opinion that every woman wants to give birth with a family has not
been confirmed. The research confirmed the observations of professional work in hospital
wards that for many giving birth, childbirth is still a matter of women. Despite many
amenities, standards and possibilities of family delivery, it is not optimal for all women. Often
the midwife takes over the role of a loved one. This especially applies to women giving birth
in district hospitals. According to the survey and many conversations | had with the
respondents, there are many factors that make the decision to give family birth. Among them
there are: media reports that prefer family childbirth as the only correct form of childbirth.
The pressure of the husband and partner also had a great influence on the decision to give
family birth. Social pressure and a common opinion about the necessity of family birth are
also factors significantly influencing the choice of family birth. The aim of the study is to
make women aware that their needs and expectations are the most important during
childbirth. Not trends and social expectations. However, if the woman giving birth expresses
her willingness and need to give birth with a loved one, she will have every opportunity to
such delivery, even in case of a cesarean delivery, if it does not pose a threat to her life and
the life of her child.

Keywords: childbirth, family delivery, hospital, social support, need, expectations.
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ANEKS

Zalacznik nr 1 — Formularz ankiety
Niniejszym zwracamy si¢ do Pani z uprzejma prosbg o wypehienie ponizszej ankiety.

Ankieta jest anonimowa, a jaj wyniki zostang wykorzystanie w pracy doktorskiej pt.

»Oczekiwania i potrzeby zwigzane 7 porodem rodzinnym w opiniach kobiet

rodzgcych”

Koordynator badania — mgr Beata Urbanowicz — pod kierunkiem Dr hab. Adama
Czabanskiego — Wydzial Nauk o Zdrowiu Katedra Nauk Spotecznych - Pracownia Socjologii
Zdrowia i Patologii Spotecznych Uniwersytetu Medyczne go w Poznaniu.

Dzigkuje za wypehienie ankiety
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Prosze o podkreslenie wlasciwej odpowiedzi

ANKIETA
1) Wiek
> <20
» 21-40
> >41
2) Wyksztalcenie
» podstawowe
> zawodowe
> $rednie
> wyzsze
3) Miejsce zamieszkania
» miasto > 20 tys. mieszkancow
» miasto < 20 tys. mieszkancow
> wie$
4) Ktory to Pani porod?
» pierwszy
» kolejny (ktory?)...........
5) Porod odbyt sig
» silami natury

» przez cigcie cesarskie

6) Czy kto$ z Pani bliskiego otoczenia odbyt tzw. pordd rodzinny ?

> tak

> nie

7) Czy wybierajac szpital do porodu, sprawdzata Pani czy istnieje w nim mozliwo$¢ odbycia tzw.

porodu rodzinnego ?
» tak

> nie
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8) Czy Pani pordd byt porodem rodzinnym?

> tak

> nie

9) Co zdecydowato, ze zdecydowata si¢ Pani na pordd rodzinny? (mozna zaznaczy¢ kilka

odpowiedzi)

>
>
>
>
>
>

>

wigksze poczucie bezpieczenstwa
wsparcie psychiczne

nacisk rodziny/ partnera

moda (akcje medialne)

relacje osob, ktore odbyty pordd rodzinny

doswiadczenie z poprzedniego porodu/porodéw

10) Czy poprzednie Pani pordd /porody takze byty porodami rodzinnymi ?

>
>

tak

nie

11) Jesli rodzita Pani sama — to prosz¢ poda¢ powod ( mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)

>

>
>
>

poczucie wstydu
brak zaufania do swoich reakcji na bol
pordd to sprawa kobiety

INNE (PrOSZE POUAC)......eiceiietieeireeiiere ettt et e steereebeeteereesereeereeebeesbessseesreesreens

12) Kto byt osoba towarzyszaca przy porodzie ?

» ojciec dziecka
siostra
przyjaciotka
matka

doula

wigksza ilo§¢ osob bliskich

V V VY V VYV V
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13) Czy uczestniczyta Pani w zajeciach przygotowujacych do porodu?
> tak
» nie

14) Jaki to byt rodzaj zajeé ?
» szkola rodzenia

» indywidualne spotkania z potozng

15) Czy osoba towarzyszaca Pani przy porodzie, takze brata udziat w tych zajeciach ?
> tak
> nie
16) Czy tzw. pordd rodzinny spetnit Pani oczekiwania?
> tak
> nie
17) Prosze poda¢ szczegdtowe odczucia po porodzie (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)
» duze poczucie bezpieczenstwa
pomoc techniczna(podanie wody, masaz, pomoc przy poruszaniu, wspolne oddychanie)
wsparcie psychiczne
niezadowolenie z z postawy ojca dziecka

niezadowolenie z wlasnego zachowania i wygladu

YV V VYV V V

ulga z powodu stanu zdrowia wtasnego i dziecka
» zadowolenie z postawy personelu medycznego
18) Jesli planuje Pani kolejny pordd, to czy bedzie to pordd rodzinny ?
> tak
> nie
» nie wiem
19) Czy osoba towarzyszacg bgdzie ta sama osoba?
> tak
> nie

> nie wiem
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Jesli kolejny porod bedzie porodem rodzinnym, to prosze oming¢ pytanie nr 20
20) Jesli nie chece Pani porodu rodzinnego? Prosze podaé przyczyne
» brak wsparcia oczekiwanego od osoby towarzyszacej
nieodpowiednie zachowanie osoby towarzyszacej

>
» stres i zdenerwowanie osoby towarzyszacej
>

21) Jesli planuje Pani kolejny pordd, to w ktérym z miejsc cheiataby Pani rodzi¢?
» w szpitalu
» w Domu Narodzin
> wdomu
> W INNYM MI€JSCU — GAZIE?. ...ttt
22) Czy styszata Pani o Domach Narodzin ?
> tak
> nie
23) Czy wie Pani kto to jest doula i jakg petni rolg?
> tak
> nie

24 ) Czy chciataby Pani, aby w czasie porodu byla przy Pani wigcej niz jedna osoba ( np. pokdj dla
rodziny przy sali porodowej)?

> tak
» nie
» nie wiem
Jesli rodzita Pani naturalnie, to prosze omingé pytanie nr 25

25) Czy chciataby Pani, aby osoba towarzyszaca przy porodzie miata mozliwos¢ przebywaé z Pania
na sali cig¢ cesarskich ?

> tak
> nie
> nie wiem

26) Jesli ma Pani inne potrzeby, oczekiwania i opinie dotyczace porodu rodzinnego, nhiz te, o ktore
pytano w ankiecie. Prosz¢ je podaé ponizej.
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Zalacznik nr 2 — Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego

G. Zimet, N. Dahlem, S. Zimet & G. Farley

Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego
(adaptacja polska: K. Buszman, H. Przybyla-Basista)

INSTRUKCIJA: Interesuje nas, jak ustosunkowujesz si¢ do ponizszych twierdzen.
Przeczytaj kazde z nich bardzo uwaznie i zaznacz:

1 — jesli zdecydowanie si¢ nie zgadzasz
2 —jesli si¢ nie zgadzasz

3 —jesli troche sie¢ nie zgadzasz

4 — jesli nie masz zdania

5 —jesli troche si¢ zgadzasz

6 — jesli si¢ zgadzasz

7 —jesli zdecydowanie si¢ zgadzasz

1 | Istnieje pewna szczegdlna osoba, ktora jest 1 2 3 4 5
w poblizu, kiedy jestem w potrzebie

2 | Istnieje pewna szczegoblna osoba, z ktorg moge 1 2 3 4 5
dzieli¢ swoje rado$ci i smutki

3 | Moja rodzina naprawdg stara si¢ mi pomoc 1 2 3 4 5

4 | Otrzymuj¢ emocjonalng pomoc i wsparcie, 1 2 3 4 5
ktérego potrzebuje, od swojej rodziny

5 | Mam pewna szczeg6lna osobe, ktora jest dla mnie 1 2 3 4 5
prawdziwym zrodtem pociechy / wsparcia

6 | Moi przyjaciele naprawdg starajg si¢ mi pomoc 1 2 3 4 5

7 | Mogg liczy¢ na moich przyjaciot, gdy co$ si¢ nie 1 2 3 4 5
Uktada

8 | Moge rozmawiac z rodzing o swoich problemach 1 2 3 4 5

9 | Mam przyjaciol, z ktérymi moge dzieli¢ swoje 1 2 3 4 5
radosci i smutki

10 | W moim zyciu jest pewna szczego6lna osoba, ktora 1 2 3 4 5
troszczy si¢ 0 moje uczucia

11 | Moja rodzina ch¢tnie pomaga mi 1 2 3 4 5
w podejmowaniu decyzji

12 | Moge rozmawiac z przyjaciotmi o swoich 1 2 3 4 5
Problemach
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Zalacznik nr 3 — Kwestionariusz Leku Porodowego

L. Putynski, M. Paciorek KLP II- Jestesmy przekonani, Ze emocje odgrywajq wazng role w
czasie porodu. Poniewaz spodziewa si¢ Pani dziecka, jestesmy zainteresowani, jakie jest Pani
obecne samopoczucie w zwigzku z porodem. Prosimy wybrac¢ i podkreslic te z odpowiedzi
umieszczonych pod kazdym z ponizszych zdan, ktora najlepiej oddaje to, jak si¢ Pani obecnie

czuje.

Obawiam si¢, ze méj porod bedzie dhugi

Zdecydowanie tak

Raczej tak

Raczej nie

Zdecydowanie nie

Wiem, ze w trakcie porodu bede calkowicie panowala nad sytuacja
Zdecydowanie tak

Raczej tak

Raczej nie

Zdecydowanie nie

Martwig si¢, Ze moje dziecko moze urodzi¢ si¢ z jakas wadag
Zdecydowanie nie

Raczej nie

Raczej tak

Zdecydowanie tak

Czuje, ze w trakcie porodu zajda jakies nieprzewidziane komplikacje
Zdecydowanie tak

Raczej tak

Raczej nie

Zdecydowanie nie

Jestem przekonana, ze w trakcie porodu bede spokojna i opanowana
Zdecydowanie nie

Raczej nie

Raczej tak

Zdecydowanie tak

Boje sie, ze mo6j porod bedzie bolesny

Zdecydowanie tak

Raczej tak

Raczej nie

Zdecydowanie nie

Jestem przekonana, zZe po porodzie szybko dojde do siebie
Zdecydowanie nie

Raczej nie
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Raczej tak

Zdecydowanie tak

Obawiam si¢, ze moje dziecko moze zosta¢ uszkodzone w trakcie porodu
Zdecydowanie tak

Raczej tak

Raczej nie

Zdecydowanie nie

Oczekiwanie na pordd to dla mnie bardzo radosny okres
Zdecydowanie nie

Raczej nie

Raczej tak

Zdecydowanie tak
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